


Группа компаний 
«Медфорум» 

работает 
на фармацевтическом 

рынке России 

с 1997 года 
и является 

экспертом 
в области 

образовательных 
программ 

(конференций, лекций, 
тренингов), 

освещения сателлитных 
симпозиумов 

на конгрессах, 
консалтинга 

и промоакций 
для врачей 

основных 
специализаций

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

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

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

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



Подробную информацию о конференциях можно получить в отделе региональных конференций
компании «Медфорум» по телефонам: (495) 234-07-34, 8 (916) 654-77-40; e-mail: forum@webmed.ru

План региональных научно-практических конференций 
группы компаний «Медфорум» на I квартал 2011 года

Название, тематика мероприятия Участники Дата 
проведения

Место 
проведения

Экстрагенитальная патология и беременность: 
рациональное ведение с позиции доказательной 
медицины Акушерство-гинекология Педиатрия

 Акушеры-гинекологи, педиатры, семейные врачи, 
терапевты

 1 марта 
2 марта Самара

Третий образовательный курс: «Герпетические 
инфекции»

Дерматовенерологи и косметологи, офтальмологи, 
неврологи, клиническоие диагносты, аллергологи и 
семейные врачи Москвы, Московской области и ЦФО

2 марта Москва 

Социально-значимые заболевания 
(Верткин А.Л.)*

Терапевты, семейные врачи, неврологи, эндокринологи, 
врачи скорой помощи, кардиологи, врачи кабинета 
здоровья, провизоры

11 марта Самара

Инфекции
Инфекционисты, терапевты, педиатры, вирусологи, 
пульмонологи, КДЛ, эпидемиологи, акушеры-гинекологи, 
иммунологи, паразитологи

16 марта Екатеринбург

Актуальные вопросы взрослой и детской 
пульмонологии и аллергологии 

Детские и взрослые пульмонологи, аллергологи, 
терапевты, семейные врачи, педиатры 16 марта Кемерово

Педиатрия Педиатры, терапевты, семейные врачи 23 марта Уфа

Актуальные вопросы репродуктивного здоровья Акушеры-гинекологи, *КДЛ при наличии в программе 
доклада для данной специальности 24 марта Уфа

Актуальные вопросы репродуктивного здоровья Акушеры-гинекологи, *КДЛ при наличии в программе 
доклада для данной специальности 1 апреля Санкт-Петербург

Охрана здоровья матери и ребенка Акушеры-гинекологи, педиатры, неонатологи, *КДЛ при 
наличии в программе доклада для данной специальности

4-6 апреля, 
3 дня Архангельск

Гастроэнтерология: «Функциональные 
и воспалительные заболевания кишечника 
в повседневной практике» 

Терапевты - гастроэнтерологи - педиатры - ВОП - 
рентгенологи 8 апреля

Москва, МО, 
ЦФО (МОНИКИ) 
15 корпус

Инфекции

Инфекционисты, терапевты, педиатры, вирусологи, 
пульмонологи, КДЛ, эпидемиологи, акушеры-гинекологи, 
иммунологи, паразитологи Дерматовенерологи, 
косметологи, фармакологи, онкологи, семейные врачи, КДЛ

14 апреля Волгоград

Межрегиональная конференция 
«Высокотехнологичные методы диагностики 
и лечения» (лабораторная диагностика, УЗИ, 
функциональная диагностика, микробиология, 
эндоскопия, лучевая диагностика)

КДЛ, врачи функциональной диагностики, врачи 
радиоизотопной диагностики, клинические микробиологи, 
руководители медицинских учреждений, врачи КБЛ, 
иммунологи, эндоскописты, лучевые диагносты

14-15 апреля Самара (ПФО)

Дерматовенерология Дерматовенерологи, дерматологи-косметологи, 
фармакологи, иммунологи, онкологи 15 апреля Волгоград

Инфекции
Инфекционисты, терапевты, педиатры, вирусологи, 
пульмонологи, КДЛ, эпидемиологи, акушеры-гинекологи, 
иммунологи, паразитологи

21 апреля Пермь

Неагрессивные способы вскармливания и ухода 
за детьми раннего возраста

Педиатры, неонатологи, дерматологи, *КДЛ при наличии 
в программе доклада для данной специальности конец апреля Астрахань

Континуум женского здоровья Акушеры-гинекологи, детские гинекологи, эндокринологи, 
инфекционисты, ВОП апрель Самара

Актуальные вопросы эндокринологии Эндокринологи, гинекологи, терапевты, семейные врачи 27 апреля Самара

Дерматовенерология и косметология Дерматовенерологи, дерматологи-косметологи, 
фармакологи, иммунологи, онкологи

весна (дата на 
согласовании) Сочи
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Arte et humanitate, labore et scientia
(Искусством и человеколюбием, трудом и знанием)

Via scientiarum
(Дорога знаний) 
– Кардинально менять сферу 
деятельности всегда и  сложно, 
и  не сложно… Сложно потому, 
что каждый раз, переходя на дру-
гую работу, приходится прино-
равливаться к  новым условиям. 
Понимая, что нельзя повредить, 
сломать то, что уже сложилось, 
то, чем по праву гордится коллек-
тив, ты не имеешь права пропу-
стить дефекты, требующие если 
не незамедлительного, то скорого 
исправления. Не сложно – потому 
что если ты сложившийся врач, 
то  новая работа, новое направле-
ние – это естественное продолже-
ние твоей прежней деятельности.

Впрочем, сегодня я  думаю, что 
мог бы работать в любой области 
здравоохранения. И  это – не пу-
стое бахвальство. Дело в том, что 
нам давали действительно от-
личную профессиональную под-
готовку – общеврачебную, обще-
терапевтическую – на  лечебном 
факультете 1-го Московского 
медицинского института име-
ни И.М. Сеченова (ныне Пер-
вый МГМУ им.  И.М. Сеченова). 
В то время в факультетской тера-
певтической клинике, куда я при-
шел ординатором после окончания 
института, было негласное пра-
вило: молодые люди, мечтающие 
заниматься кардиологией, обяза-
тельно должны были поработать 
в качестве выездных врачей на мо-
сковской станции скорой помо-
щи. Я  был одним из  них, и, надо 
сказать, пятилетний стаж работы 
на скорой научил меня принимать 
быстрые и  правильные решения, 
не теряться в сложных ситуациях, 
брать на себя ответственность. Ра-
бота в клинике под руководством 
строгих учителей директора кли-
ники профессора З.А. Бондарь 

К юбилеям  Л.Б. Лазебника

Люди    События    Даты

В начале этого года Леонид Борисович ЛАЗЕБНИК (профессор, доктор 
медицинских наук, главный терапевт Департамента здравоохранения 

г. Москвы, директор Центрального научно-исследовательского 
института гастроэнтерологии – ЦНИИГ, заведующий кафедрой 

геронтологии и гериатрии Российского государственного медицинского 
стоматологического университета – РГМСУ) отмечает два юбилея: 

11 января – 70 лет со дня рождения и 20 февраля – 10 лет руководства 
Центральным НИИ гастроэнтерологии ЦНИИГ. Многим медикам 

имя Леонида Борисовича хорошо известно по серьезным и интересным 
публикациям, связанным с актуальными проблемами кардиологии, 

общей терапии и геронтологии.
И вот уже 10 лет он занимается проблемами гастроэнтерологии. 
Насколько легко было перейти в новую отрасль медицины, стать 

не просто клиницистом, но и организатором здравоохранения, 
с какими проблемами пришлось столкнуться? Об этом 

Леонид Борисович рассказал нашему корреспонденту, а также 
поделился своими размышлениями о жизни, медицине и о себе.
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и  моего непосредственного руко-
водителя ассистента Э.Г. Лейзе-
ровской приучила к  системному 
мышлению и  умению работать 
с больными.

А непосредственно с  кардио-
логическими проблемами была 
связана моя диссертация, кото-
рая, к  слову, носила клинико-
экспериментальный характер (экс-
периментальную часть я  ставил 
в лаборатории нормальной и пато-
логической физиологии под руко-
водством академика Е.Б. Бабского, 
а  клиническую – непосредственно 
под руководством профессоров 
В.Г. Попова и  А.Л. Сыркина). По-
добный подход стал традицион-
ным для подготовки отечественных 
медицинских кадров еще со времен 
С.П. Боткина (кстати, всемирно из-
вестный физиолог И.П. Павлов 
заведовал у  него в  клинике ла-
бораторией, где заложил основы 
экспериментальной физиологии 
и  клинической фармакологии). 
В диссертации удалось доказать за-
щищающее действие аспарагината 
калия и магния на миокард от по-
вреждения импульсным электриче-
ским разрядом, что являлось тогда 
весьма актуальным, так как элек-
трическая дефибрилляция сердца 
все более входила в повседневную 
практику. De facto – это была мо-
дель защиты сердца при проведе-
нии дефибрилляции, способство-
вавшая разработке клинических 
рекомендаций по применению кар-
диопротекторов.

В те годы на Пироговке активно 
культивировалась прогрессивная 
и  актуальная на  все времена мо-
дель общеврачебной клинической 
подготовки.

Ad notam
(Для заметки, к сведению) 
Сего дня, к  сожалению, от  нее 
отошли, поэтому к современному 
медицинскому образованию я от-
ношусь весьма скептически. Оно 
чрезвычайно удалено от  реалий, 
и, самое главное, студентов пере-
стали учить работать с людьми… 
Компьютеры, тестовые задачки… 
А  улыбнуться, взять больного 

за  руку, присесть на  край посте-
ли… Больной сначала должен 
почувствовать тепло, исходящее 
от врача. Опытный врач прекрасно 
знает, как долго можно «тянуть» 
самого безнадежного больного, 
если ты, его доктор, вместе с ним.

Medicus amicus et servus 
aegrotorum est 
(Врач – друг и слуга 
больных) 
Потом была преподаватель-
ская работа в  МГМСУ. Профес-
сор З.А. Бондарь, возглавлявшая 
факультетскую кафедру терапии, 
рекомендовала меня на должность 
ассистента на вновь формируемый 
лечебный факультет Московского 
стоматологического института, 
где я  и  начал работать с  1970  г., 
преподавая сначала пропедевтику 
внутренних болезней на  кафедре 
проф. В.П. Померанцева, а  затем 
госпитальную терапию на кафедре 
проф. Л.Л. Орлова.

Далее так сложилось, что ка-
федра проф. Ю.К. Токмачева, 
на  которую меня перевели вместе 
с  курсом вечернего лечебного фа-
культета, стала базироваться в кор-
пусе персональных пенсионеров 
Городской клинической больницы 
№ 33 им. А.А. Остроумова, где мы 
столкнулись с  совершенно иным 
социумом – миром пожилых лю-
дей. Вместе со  мной туда пришли 
очень опытные сотрудники кафе-
дры, очень хорошие общие тера-
певты, и  тем более удивляло, на-
сколько часто мы стали ошибаться 
в  диагнозах – мы не привыкли 
к этому в клинике людей среднего 
возраста. По  моим данным, у  по-
жилых выявляется в 2 раза больше 
ошибочных диагнозов.

Понадобилось время, чтобы по-
нять: мы неправильно думаем. При 
лечении пожилых людей нужен дру-
гой алгоритм постановки диагноза. 
Не традиционный – «симптом – 
синдром – диагноз», а  «синдром – 
симптом – диагноз». И первый наш 
доклад на  Московском терапевти-
ческом обществе назывался «При-
чины диагностических трудностей, 
ошибок в гериатрии». А тема моей 

докторской диссертации касалась 
проблемы полиморбидности у  по-
жилых людей, недостаточно изучен-
ной проблемы влияния различных 
заболеваний друг на друга.

Aliis inserviendo consumor 
(Служа другим, расточаю 
себя) 
Собственно, еще в советское вре-
мя, работая в хозрасчетных поли-
клиниках, я  понял очень важную 
вещь: работа с пожилыми людьми 
требует прежде всего длительного 
с ними общения. Вот пришел моло-
дой доктор, симпатичный, хорошо 
одетый, внимательный, душевно 
поговорил, и им становится легче, 
даже лекарств особенно не тре-
буется. Одиноки наши старики. 
Не поздравил внучонок – бабушка 
вызывает доктора. Он придет, по-
говорит, даст лекарство, давление 
померяет и  пульс пощупает. На-
верное, тогда и  понял: я – стару-
шечий доктор.

Актуальность геронтологиче-
ских и гериатрических проблем, без 
сомнения, с  каждым годом будет 
только возрастать, поскольку демо-
графические сдвиги последних де-
сятилетий приводят к резкому уве-
личению доли пожилого населения 
в развитых странах. И это необхо-
димо учитывать, как и то, что в силу 
физиологических и  психологиче-
ских особенностей, характерных 
для большинства лиц старшего воз-
раста, медицинская помощь этому 
контингенту имеет свою специфику.

Вот этими особенностями и за-
нимается кафедра геронтологии 
и  гериатрии Российского госу-
дарственного медицинского сто-
матологического университета, 
которой я  руковожу. Наши со-
трудники подготовили несколько 
руководств по  актуальным про-
блемам гериатрии, в  том числе, 
на  мой взгляд, очень серьезную 
монографию, посвященную поли-
морбидности, множественности 
заболеваний одного человека.

Возглавив ЦНИИ гастроэнтеро-
логии, я не бросил геронтологию, 
хотя и пообещал себе, что коллеги-
геронтологи не придут за  мной. 

К юбилеям  Л.Б. Лазебника

Люди    События    Даты
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Два или три года так и было. Но се-
годня кафедра базируется в нашем 
институте. Ее сотрудники разра-
батывают направление, которое 
можно назвать гериатрической 
гастроэнтерологией (под таким 
названием опубликована книга).

Aut Caesar, aut nihil
(Или Цезарь, или ничто, 
все или ничего) 
Приглашение в столичный Депар-
тамент здравоохранения 18  лет 
назад (тогда это было Главное ме-
дицинское управление) в качестве 
главного терапевта города было 
для меня неожиданным, но я всег-
да буду благодарен А.П. Сельцов-
скому, который в силу только ему 
известных обстоятельств выделил 
мою кандидатуру из числа осталь-
ных. Всегда считал, что кадровые 
решения руководства не подлежат 
обсуждению. Принимая предло-
жение, понимал, что начинается 
новая жизнь и  что руководству 
департамента необходим энергич-
ный человек, человек города, спе-
циалист общего профиля.

И снова было глубокое погру-
жение в  новый мир, на  этот раз 
администрирования здравоохра-
нения. Я понял всю силу грамотно 
сформулированного документа. 
Насколько велик и могуч русский 
административный язык, самый 
четкий, самый красивый! Это – 
квинтэссенция мысли, облеченная 
во фразу. Многие документы и за-
коны не работают только потому, 
что неграмотно составлены. В сво-
ем восприятии я  открыл новые 
грани здравоохранения, понял, 
что очень многое зависит от моего 
мировоззрения и толкования.

Кто такой главный специалист? 
Это эксперт, советник и  добро-
волец. Он обязан высказать свое 
мнение, даже если с  ним не по-
считаются. Несмотря на  то, что 
на  него наложены определенные 
административные права, он 
не вправе ими пользоваться, он 
не подписывает приказов о зачис-
лении, закрытии или разверты-
вании каких-то служб – он может 
лишь подать докладную: «считаю 
целесообразным».

Opera et studio
(Трудом и старанием) 
Тем не менее, за  это время сде-
лано немало. Я  всегда ратовал 
за  профилактические подходы 
в медицине, раннюю диагностику 

и своевременное терапевтическое 
вмешательство. Поэтому мы на-
чали с  развертывания в  Москве 
программ диспансеризации насе-
ления (семь программ, в том числе 
по раннему выявлению сердечно-
сосудистых заболеваний, под-
ростков, женщин с заболеваниями 
молочных желез и  шейки матки, 
выявления заболеваний предста-
тельной железы у  мужчин и  т.д.). 
Все они финансируются Прави-
тельством Москвы.

А posteriori
(Исходя из опыта, 
на основании опыта) 
Парадокс. Русские люди безумно 
любят лечиться в  медицинских 
учреждениях, но по поводу самых 
серьезных заболеваний они врачу-
ют себя самостоятельно, без спе-
циалиста, к  тому  же ругая меди-
цину. Наши соотечественники 
не проводят разделения между со-
стоянием здравоохранения и  со-
стоянием собственного здоровья. 
Раз плохое здоровье, значит, пло-
хое здравоохранение.

У меня много тому примеров. 
Как-то на  совещании в  Департа-
менте здравоохранения с  ветера-
нами один из  них очень горячо 
критиковал нас: «Это геноцид луч-
шей части русского народа! У меня 
давно кашель, а  врачи ничего 
не могут сделать!» «А  вы не про-
бовали бросить курить?» – спра-
шиваю я. А в ответ: «Курил и буду 
курить!» 

Omnium profecto artium 
medicina nobilissima
(Из всех наук, безусловно, 
медицина самая 
благородная (Гиппократ)) 
Сегодня нам пытаются навязать 
модель: нужны лишь медики-
специалисты, а не врачи-терапевты, 
которых путают с  врачами общей 
практики. Это колоссальная ошиб-
ка! Мне хотелось бы, чтобы те, кто 
решает судьбу отечественной ме-
дицины, поняли, что невозможно 
обойтись без терапевта. Потому 
что у  каждого человека должен 
быть свой лечащий врач, который 

К юбилеям  Л.Б. Лазебника

Люди    События    Даты
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ведет больного, назначает ему соот-
ветствующие лекарственные пре-
параты, выявляет у него симптомы 
новых заболеваний, оценивает эф-
фекты лечения, назначаемого спе-
циалистами различного профиля. 
Нужен специалист по  синдромам 
и  симптомам, нужен специалист, 
обладающий системным мышле-
нием, а это – терапевт. 

Если он не справляется само-
стоятельно, то направляет своего 
пациента к  специалисту и  затем 
выполняет его назначения, кон-
тролируя эффективность лече-
ния. Каждый специалист, не видя 
больного в целом, назначает свое. 
Один специалист, другой… и па-
циент принимает уже не один де-
сяток различных лекарственных 
средств. Кто должен учитывать 
взаимодействия этих препара-
тов в  организме? Специалисты 
лечат либо заболевание, либо 
орган. А терапевт должен лечить 
не просто болезнь, а больного че-
ловека.

Ad vocem
(К слову, кстати сказать) 
Формулу «Лечить не болезнь, 
а  больного человека» долго при-
писывали Боткину. Я  при на-
писании книги о  величайшем 
российском враче отметил это. 
А  спустя некоторое время об-
наружил в  источниках, что 
эта мысль якобы принадлежит 
М.Я. Мудрову. Но в конце концов 
оказалось, что и  не он первым 
пришел к подобному выводу. Гип-
пократ – вот автор этого священ-
ного для врача руководства. Увы, 
не все наши учителя хорошо зна-
комы с работами классиков, кото-
рые по существу уже все сказали. 
Мне недавно довелось прочи-
тать переводы Гиппократа. В них 
с  удивлением обратил внимание 
на  формулировку определения 
здоровья, которая практически 
в  первозданном виде предлага-
ется нам ВОЗ. Действительно, 
чем человек может измерить свое 
здоровье? Только ощущениями. 
И эта мысль высказана Гиппокра-
том 2000 лет назад!

Debes, ergo potes
(Должен – значит можешь) 
В 2000  г. ушел из  жизни акаде-
мик РАМН, профессор А.С. Ло-
гинов, бессменный директор 
Института гастроэнтерологии. 
Мудрый А.П. Сельцовский, от-
рабатывая на  мне свое решение, 
спросил: «Я же сам – травматолог 
и что-то не понимаю: терапия и га-
строэнтерология – это отдаленные 
друг от друга области? Так почему 
до сих пор не лежит ваше заявле-
ние, или вы считаете, что я должен 
вам предложить?» Вот так я полу-
чил это назначение.

Придя в  институт, я  испытал 
настоящий шок: на  мне ответ-
ственность за  540  больных, ко-
торые должны быть вылечены, 
и  чуть большее число сотрудни-
ков, которые должны быть на-
кормлены. Встал я  около окна, 
смотрю во  двор и  думаю: что  же 
делать? Я не очень молодой чело-
век, а тут такое поручение.

Впрочем, для меня каждое по-
ручение – проверка на  прочность. 
Должен – значит можешь. Начал с 
дорожки, сегодня проходящей че-
рез территорию соседней больницы 
к остановке городского транспорта. 
Договорился с главврачом сосед-
ней больницы, прорубили калитку 
и  сделали дорожку: он – со  своей 
стороны, я – со своей. Теперь стало 
удобно до нас добираться.

Обрисовав круг злободневных 
задач, понял: отпуск в ближайшие 
годы не светит (их, неотгулянных, 
набралось уже несметное количе-
ство). Больным, врачам и ученым 
нужно, чтобы было тепло, не про-
текала крыша, из  окон не скво-
зило, а  из  крана лилась холодная 
и  горячая вода. Начинал с  созда-
ния условий для жизни и работы, 
и вскоре обнаружил в себе нерас-
крытые способности хозяйствен-
ника и администратора.

Alea jacta est
(Жребий брошен, 
нет пути назад) 
De actu et visu (по опыту и наблю-
дениям), гастроэнтерология – это 
часть общей терапии. Более того, 

взгляд на  некоторые ее пробле-
мы с  позиции общего терапевта, 
по  моему убеждению, привносит 
определенную систему в  подходы 
к диагностике и лечению заболева-
ний желудочно-кишечного тракта.

Когда я  вникал в  «производ-
ственную» проблематику инсти-
тута, я  вновь благодарил своих 
учителей и  общетерапевтическую 
подготовку, заложенную на Пиро-
говке. Я  убедился, что, не будучи 
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гастроэнтерологом, вижу пробле-
му, причем более полно, нежели 
узкий специалист.

Сначала сотрудники инсти-
тута побаивались, что НИИ га-
строэнтерологии я  превращу 
в  институт терапии, но  я  считал 
и  считаю – крупнейший в  мире 
НИИ гастроэнтерологии нужен 
и  городу, и  стране (к  сожале-
нию, не все власти предержащие 
это понимают). Однако всякой 
узкой специализации необхо-
дим системный подход, этому 
меня учили на  Пироговке, это 
единственно правильный под-
ход к гарантированному качеству 
лечебно-диагностического про-
цесса. Потребовалось достаточ-
ное количество времени, чтобы 
сотрудники ЦНИИГ прониклись 
этим мировоззрением, и вот луч-
ший энтеролог страны профессор 
Асфольд Иванович Парфенов ак-
тивно изучает патологию суста-
вов, легких, пищевода у больных 
с воспалительными заболевания-
ми кишечника, обещает занять-
ся еще и  сердцем. По-моему, это 
сама логика медицины.

Я работаю по  принципу, ко-
торому научили в  alma mater: 
за  больного, попавшего к  тебе, 
ты несешь полную ответствен-

ность – «от  и  до», ab ovo usque 
ad mala (от  начала и  до  конца). 
Все болезни – твои. Пациент дол-
жен быть полностью обследован 
и  должен получить адекватное 
лечение. Этот принцип постепен-
но передается всем сотрудникам 
профилированного ЦНИИГ, то 
есть фактически складывается 
институт терапии, профилиро-
ванный на патологию органов пи-
щеварения.

Argumentum ad rem
(Аргумент к делу) 
Повторюсь, я – за  системный 
подход в  медицине. Вот пример: 
глютеновая энтеропатия, которая 
часто манифестирует расстрой-
ствами половой системы, паро-
донтозом, остеопорозом. Мы по-
работали вместе с  гинекологами 
и показали, что причиной беспло-
дия у некоторых женщин является 
именно непереносимость глютена, 
аминокислоты, входящей в  со-
став некоторых хлебобулочных 
изделий. Совместно с  коллегами-
гинекологами мы рекомендова-
ли этим женщинам соблюдение 
«аглютеновой» диеты, и  многие 
из них смогли забеременеть и ро-
дить детишек.

А вирусные гепатиты? Кто ими 
должен заниматься? Инфекциони-
сты? А цирроз – это «чья» болезнь, 
терапевта или гастроэнтеролога? 
Общетерапевтические отделения 
переполнены больными с  цирро-
зами печени. 

Наша узкая межведомственная 
разобщенность, когда все мечут-
ся в трех соснах и не могут найти 
нужного доктора, больным добра 
не приносит.

Раньше так было на Западе, те-
перь это дефект и  нашей систе-
мы. Ничего хорошего сей подход 
не дал, а от больного увел. Absque 
omni exceptione (без всякого со-
мнения), врач общей практики 
должен уметь все (или почти все) 
делать сам – и эндоскопию, и УЗИ, 
и  биопсию печени, и  рентгенов-
ское исследование. А что сегодня? 
Даже пальпировать печень умеют 
далеко не все врачи.

Ignoscito saepe alteri, 
nunquam tibi
(Другим прощай часто, 
себе – никогда) 
Я – человек требовательный 
и  жесткий по  отношению к  себе, 
поэтому имею право быть таким же 
по отношению к помощникам. Я по-
нимаю, что все – люди и у всех свои 
слабости, но я никогда не буду тер-
петь сотрудника, если он плохо рабо-
тает, не выполняет заданий, безраз-
личен к больному, берет с пациентов 
деньги. Так меня учили. Так учу и я.

Должность директора института 
открыла мне многие аспекты бы-
тия. К  примеру, я  понял: не пере-
ставив людей, трудно решить про-
блему. Или: сначала – специалист, 
а уж потом – оборудование. Только 
придя к  выводу, что данный че-
ловек может решить ту или иную 
проблему, поставь ему оборудова-
ние. «Железки» – дело наживное.

Полагаю, что формирование 
институтской команды (никогда 
не имеющее конца) сегодня прак-
тически завершено. Причем сохра-
нены авторитетные, заслуженные 
специалисты – opinion-лидеры, ру-
ководители направлений – мудрые 
люди и их ученики.

Наверное, я  «коллекциони-
рую» врачей и  горжусь каждым 
человеком, который пришел ко 
мне и со мной не расстался. Беско-
нечно верю в команду единомыш-
ленников (для меня это те врачи, 
которые прежде всего видят боль-
ного). А еще меня радует, что к нам 
приходит молодежь, начинающая 
осознавать свои альтруистические 
наклонности (которые заложе-
ны в  каждом человеке и  которые 
не дает ни один институт). Я бываю 
резким человеком и часто эмоцио-
нально реагирую, если мне кажет-
ся, что врач сделал что-то не так, 
не помог больному. Но  коллеги 
не обижаются, не уходят.

Esse oportet ut vivas, 
non vivere ut edas
(Надо есть, чтобы жить, 
а не жить, чтобы есть) 
В какой-то степени и  институт 
формирует меня. Я  по-новому 
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взглянул на  гастроэнтерологию, 
понял, что это основная терапев-
тическая дисциплина; что мы, 
в  конечном итоге, это то, что мы 
едим. Пришел к  курьезному за-
ключению и  шучу, что человече-
ское тело – не что иное, как наруж-
ная оболочка пищеварительной 
трубки, а  голова – совершенное 
приспособление для жевания, 
удобный рычаг: верхняя челюсть – 
большое плечо, а нижняя – малое.

Я чрезвычайно рад, что колле-
ги – заслуженные врачи еще ста-
рой школы – приняли меня здесь. 
Теперь мы вместе разрабатываем 
многие институтские направления.

Dies diem docet
(День учит день) 
Например, алгоритмы диагно-
стики хронического панкреатита. 
Правда, следует отметить, что рос-
сийский панкреатит, как правило, 
алкогольный. Брось пить – и  его 
не будет.

Мы занимаемся атерогенезом, 
доказываем теорию, по  которой 
атеросклероз – болезнь гепато-
цита, конечная часть процесса, 
который начинается в кишечнике 
и развивается в печени.

Дисбактериоз – еще одно на-
правление наших исследований. 
Уверен, что именно в нем следует 
искать причины многих заболе-
ваний. Кишечник – это обитель 
микроорганизмов, заселяющих 
нас, а  мы – продукты их жизне-
деятельности. Когда наши симби-
онты живут в  гармонии, человек 
молод, здоров и  красив. Если  же 
они не могут прийти к миру, кон-
фликтуют между собой, человек 
болеет. Это же очевидно: организм 
человека, его микрофлора и окру-
жающая среда – компоненты еди-
ной экологической системы.

Одно из  новейших направле-
ний, которым занимаются наши 
специалисты, – лечение заболе-
ваний кишечника стромальными 
клетками. Еще совсем недавно мы 
были лидерами в данной области, 
оторвались от зарубежных коллег 
на 4 года. Теперь, увы, разрыв со-
кратился примерно вдвое – амери-

канцы запустили программу про-
мышленного масштаба.

Я еще не отметил серьезные 
успехи наших специалистов, зани-
мающихся патологией желчного 
пузыря, желчевыводящих путей 
и метаболическим синдромом.

Ведутся серьезные работы 
по  эпидемиологии наиболее рас-
пространенных заболеваний, 
по  изучению моторики пищева-
рительной трубки, по  фармако-
экономике заболеваний орга-
нов пищеварения, по  биохимии 
пищеварительных гормонов, по 
изучению костного метаболизма 
и анемий у больных с патологией 
органов пищеварения, по особен-
ностям фармакокинетики и  кли-
нической эффективности кардио-
логических препаратов у больных 
с заболеваниями печени и т.д.

Argumenta ponderantur, 
non numerantur
(Сила аргументов не в числе, 
а в весомости) 
За 10 лет нам удалось создать дей-
ствительно серьезную эксперимен-
тальную базу. Основное внимание 
в  нынешней работе института со-
средоточено на  изучении причин, 
механизмов развития и профилак-
тике наиболее распространенных, 
социально значимых заболеваний 
органов пищеварения (хрониче-
ских заболеваний печени и  желч-
ных путей, поджелудочной железы, 
язвенной болезни желудка и  две-
надцатиперстной кишки, а  так-
же неинфекционных заболеваний 
тонкой и толстой кишок).

Мы первыми в  России начали 
проводить эпидемиологические 
исследования (к  слову, получи-
ли за  них первую премию на  XII 
Международном конгрессе по  за-
болеваниям пищевода в Японии). 
Серьезная работа ведется по эпи-
демиологии гастроэзофагеаль-
ной рефлюксной болезни (при 
поддержке Научного общества 
гастроэнтерологов России, Все-
мирной ассоциации гастроэнтеро-
логов и  Европейской ассоциации 
гастроэнтерологов и  эндоскопи-
стов), пытаемся установить истин-

ную картину распространенности 
заболевания, выработать адекват-
ные меры по  своевременной диа-
гностике и лечению.

Структура института с  моим 
приходом кардинально не изме-
нилась, поскольку при моем пред-
шественнике акад. А.С. Логинове 
был сформулирован очень верный 
принцип функциональности под-

К юбилеям  Л.Б. Лазебника



10

разделений. У нас 10 клинических 
отделений. Самые большие – два 
гепатологических отделения, каж-
дое на  60  коек (заведующие д.м.н. 
Е.В. Голованова и к.м.н. Г.Н. Яким-
чук), занимаются проблемами хро-

нического гепатита, портальной 
гипертензии, поражениями пече-
ни у  наркоманов и  алкогольными 
заболеваниями печени.

Отделение патологии поджелу-
дочной железы (60 коек) (руково-
дители доктора медицинских наук 
Л.В. Винокурова и Е.А. Дубцова) – 
единственное в России. Оно хоро-
шо оснащено (есть оборудование 
для проведения эзофагогастро-
дуоденоскопий и  УЗИ органов 
брюшной полости), его сотруд-
ники, помимо хронического ал-
когольного панкреатита, изучают 
роль цитокинов и  интерферонов 
в  развитии воспаления поджелу-
дочной железы, гормональной ре-
гуляции ее функций.

Отделение патологии желчных 
путей (60  коек, руководитель от-
дела проф. А.А. Ильченко) за-
нимается ранней диагностикой, 
патогенезом, морфогенезом, про-
филактикой и  лечением хрониче-
ского холецистита и желчнокамен-
ной болезни (широко используется 
эндоскопия, исследования кислот-
ности желудочного сока – ком-
пьютерная рН-метрия, суточный 
рН-мониторинг,  УЗИ, эндоскопи-
ческая ультрасонография).

Есть отделение патологии верх-
них отделов ЖКТ (60  коек, руко-
водитель отдела проф. Ю.В. Васи-
льев), отдел патологии кишечника 
(руководители проф. А.И. Парфе-
нов и  д.м.н. И.Н. Ручкина), хоро-
шо оснащенные оборудованием 
(ректоскопами и  колоноскопами 
с  видеосистемой), занимающиеся 
изучением синдрома нарушенного 
всасывания, глютеновой энтеро-
патии, болезни Уиппла, наруше-
ний всасывания при первичных 
формах иммунодефицита. Тех-
ническое оснащение последне-
го – предмет нашей особой гор-
дости (проф. П.Л. Щербаков). Его 
специалистами внедрены методы 
интестинофиброскопии (с  мно-
жественной биопсией слизистой 
оболочки различных отделов тон-
кой кишки), колонофиброскопии 
с илеоскопией; разработан и вне-
дрен водородный тест для диагно-
стики лактазной недостаточности 

и  нарушений скорости транзи-
та по  тонкой кишке. Без ложной 
скромности: это лучшее отделение 
патологии тонкой кишки в России.

Отделение сочетанных заболева-
ний органов пищеварения (60 коек) 
(проф. Л.А. Звенигородская), где 
изучаются изменения органов пи-
щеварения у  больных с  заболева-
ниями сердечно-сосудистой систе-
мы (ревматические пороки, ИБС, 
гипертоническая болезнь), вирус-
ными заболеваниями печени и  др. 
Наши высококвалифицированные 
специалисты здесь также распола-
гают всем необходимым оборудова-
нием – для проведения ЭГДС, УЗИ, 
допплерографии, холтеровского 
мониторирования и  монитори-
рования артериального давления, 
внутрижелудочной рН-метрии (су-
точное мониторирование) и др.

Rem cum cura age
(Веди дело заботливо) 
Есть еще одно отделение, предмет 
особой гордости, именуемое от-
делением апитерапии. Созданное 
в свое время по заданию правитель-
ства Москвы, оно решали вопросы 
эффективности лечения заболе-
ваний органов пищеварения про-
дуктами пчеловодства, что и было, 
кстати, успешно решено. Помимо 
хорошо изученного общеукрепляю-
щего воздействия меда на организм 
человека, было показано и вызвало 
международный интерес наблюде-
ние об  эффективности прополиса 
как антисептического средства для 
лечения геликобактериоза.

Из отделения вышло много ста-
тей, научных сообщений и диссер-
таций и  серьезная научная моно-
графия.

Сейчас это отделение общетера-
певтического профиля для самых 
сложных, тяжелых, общесомати-
ческих и  иного профиля больных. 
Врачи здесь, не трудно догадаться, 
общие терапевты, возглавляет от-
деление моя ученица д.м.н., проф. 
О.М. Михеева. Туда попадают боль-
ные, которые уже прошли мно-
гие больницы и  отделения других 
стационаров, где они не получили 
по тем или иным причинам доста-
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точно квалифицированной помо-
щи. Нередко это больные, у которых 
на  фоне хронических заболеваний 
органов пищеварения или симпто-
мов, напоминающих таковые, мы 
выявляем серьезную патологию 
иной локализации – запущенные 
формы опухолей мозга, тяжелейшие 
психопатические расстройства, он-
кологические заболевания, заболе-
вания легких, сер-дечно-сосудистой 
системы и т.д., до бесконечности…

О таком отделении я  мечтал, 
когда ушел с Пироговки. Здесь ра-
ботают очень сильные терапевты. 
Veo voto (по моему мнению), чтобы 
окончательно стать общим тера-
певтом, необходимо проработать 
в  общей терапии лет 15–20. Толь-
ко тогда появляется чутье, какая-
то особая врачебная интуиция, 
без которой в  трудных случаях 
не обойтись. Вот сегодня привезли 
девочку – похожа на тень…Думаю, 
что она пыталась похудеть и довела 
себя… Явные признаки психопати-
ческого расстройства. Завтра будет 
пациент с лихорадкой неясной при-
роды, от  которого отказались все 
врачи… А я – главный терапевт го-
рода, значит, должен брать на себя 
всех, самых сложных, тяжелых.

Ad rem
(По существу дела, к делу) 
Какую гастроэнтерологическую 
патологию можно назвать «болез-
нью  XXI  века»? Скорее всего, га-
строэзофагеальную рефлюксную 
болезнь. Но от нее не отстают и ви-
русные гепатиты, желчнокаменная 
болезнь. К  сожалению, профи-
лактикой этих заболеваний никто 
всерьез не собирается заниматься, 
а  жить без желчного пузыря, со-
гласитесь, не лучшая перспектива. 
Надо отметить и рост аутоиммун-
ных заболеваний (в частности, вос-
палительные заболевания кишеч-
ника, неспецифический язвенный 
колит). Это мировые тенденции.

Conditio sine qua non
(Обязательное условие) 
Несколько слов к вопросу о месте 
фармакотерапии в  гастроэнтеро-
логии – она, безусловно, должна 

быть и  эффективной, и  рацио-
нальной. А  это всецело зависит 
от  лечащего врача. Мы серьезно 
занимались этими вопросами 
и показали, что, exempli causa (на-
пример), при различных заболева-
ниях органов пищеварения, соче-
тающихся с другими патологиями, 
требуются ЛС, которые не подвер-
гаются метаболизму в печени.

Если мы лечим больного 
с  АГ и  заболеванием печени, 
то  антигипертензивные пре-
параты, которые подвергаются 
метаболизму в  печени, неэф-
фективны – пораженная печень 
не произведет метаболит в нуж-
ном количестве. Не зная этого, 
врач начинает увеличивать дози-
ровку. И  от  функционирования 
кишечника зависит активность 
многих препаратов – при лени-
вом, редко опорожняющемся 
кишечнике ЛС накапливаются, 
всасываются, развивая побочные 
эффекты.

Но я  думаю, будущее все  же 
за  биологической терапией. Ле-
чение химическими препаратами 
уходит в прошлое. Лечить «хими-
ей», обязательно проявляющей 
себя неожиданными системны-
ми эффектами, сложно и опасно, 
альтернативная терапия – био-
логическая. Сейчас на  первое 
место выходят моноклональные 
антитела. И  хотя они обладают 
системными эффектами, мы по-
казали, что терапия мезенхи-
мальными стромальными клетка-
ми гораздо безопаснее и не менее 
эффективна.

Chirurgus mente prius et oculis 
agat, quam armata manu
(Пусть хирург прежде 
действует умом и глазами, 
а затем – вооруженной 
(скальпелем) рукой) 
Я считаю, что хирургия – лишь 
этап в лечении больного с заболе-
ванием органов пищеварения. Мы 
разрабатываем концепцию по-
жизненной функциесохраняющей 
терапии больных с заболеваниями 
органов пищеварения. Весьма ак-
туальна проблема пострезекци-

онных синдромов – постгастро-
резекционного, постхолецистэк-
томического, постгемиколэкто-
мического и  т.д. Функцию отсут-
ствующего органа или участка 
пищеварительной трубки нужно 
чем-то заменить. Орган в пищева-
рении заменяем, функция долж-
на быть обязательно сохранена. 
Так, если плохо функционирует 
поджелудочная железа, врач про-
писывает ферменты и  т.д. И, со-
ответственно, хирургия должна 
сохранять все функции ЖКТ. На-
шим хирургам нередко приходится 
исправлять вольные или неволь-
ные дефекты предшествующих 
вмешательств на органах брюшной 
полости.

Medicus medico amicus est
(Врач врачу друг (помощник)) 
Есть еще один момент, о котором 
я много думаю. Почему последние 
годы мы так самозабвенно продол-
жаем смотреть на Запад как на ис-
тину в  последней инстанции: чи-
таем только зарубежные журналы, 
превозносим чужие исследования 
и клинику, пытаемся экстраполи-
ровать их опыт на нашу неизучен-
ную действительность?

Попробуйте высокоразви-
тую цивилизацию «пересадить» 
в африканское племя. Это невоз-
можно: у  племени – свои законы 
жизни, и  живет оно дольше, чем 
западная цивилизация. Та же си-
туация и с нашим менталитетом, 
наукой, медициной и здравоохра-
нением. Экстраполировать надо 
лишь через призму отечествен-
ных особенностей.

Справедливости ради, послед-
нее время не без удовольствия 
наблюдаю, как растет на  между-
народных конференциях число 
участников из  России. К  сожале-
нию, пока не многие из них высту-
пают. Когда я  пришел в  ЦНИИГ, 
обратил внимание сотрудников 
на  необходимость участия на-
ших специалистов в  научных фо-
румах – встретил непонимание. 
А сейчас посмотрите: на последней 
Европейской гастронеделе от  нас 
было 18 докладов. Мы даже разра-

К юбилеям  Л.Б. Лазебника

Люди    События    Даты
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ЛАЗЕБНИК 
Леонид Борисович
Профессор, доктор медицинских наук, главный те-
рапевт Департамента здравоохранения г.  Москвы, 
директор Центрального научно-исследовательского 
института гастроэнтерологии (ЦНИИГ), заведую-
щий кафедрой терапии, гериатрии и  апитерапии 
Российского государственного медицинского стома-
тологического университета (РГМСУ).
В 1965 г. Л.Б. Лазебник окончил 1-й Московский ме-
дицинский институт им. И.М. Сеченова, а в 1967 г. – 
клиническую ординатуру при кафедре факультет-
ской терапии того  же института (досрочно) и  был 
оставлен в клинике городским ординатором. Леонид 
Борисович имеет высшую квалификационную кате-
горию по терапии.
С 1993 г. – главный терапевт Департамента здравоох-
ранения г. Москвы.

С февраля 2001 г. – директор Центрального институ-
та гастроэнтерологии.
Член редакционных советов и редколлегий многих 
медицинских журналов, в  ЦНИИГ начал издавать 
новый журнал – «Экспериментальная и  клиниче-
ская гастроэнтерология» (признан ВАК для публи-
каций материалов докторских и кандидатских дис-
сертаций).
Автор многочисленных научных статей и несколь-
ких монографий, в  том числе руководства «Прак-
тическая гериатрия (избранные клинические и ор-
ганизационные аспекты)»; книг «Ишемическая 
болезнь сердца у  пожилых», «Гипертоническая 
болезнь у  пожилых», «Хроническая ишемическая 
болезнь кишечника» (в  соавторстве), «Российские 
терапевты» и др.
Научный руководитель большого количества док-
торских и кандидатских диссертаций, имеет десятки 
последователей и учеников. 

Справка

ботали собственный и уже узнава-
емый дизайн докладов (свой цвет, 
формат и пр.).

Omnes et singulos
(Вместе и по отдельности) 
И еще одна мысль вслух. С боль-
шим трудом нам удалось реа-
нимировать Научное обще-
ство гастроэнтерологов России 
(официально представлено во 
Всемирной ассоциации гастро-
энтерологов и  участвует во  всех 
его мероприятиях). В  лучшие 
времена в  нем состояло свы-
ше 1000  членов, потом все при-
шло в  упадок. Теперь оно вновь 
оживает. Мы начали проводить 
ежегодные Съезды гастроэнте-
рологов России, на  последний 
съехалось уже более 1200  деле-
гатов. А  в  планах – сделать так, 
чтобы съезд принимал докумен-
ты, формирующие нормативные 
и  методические основы совре-
менной гастроэнтерологии.

Я уверен, что российская га-
строэнтерологическая школа 
должна быть объединена, мы 
должны проводить совместные 
мероприятия с  Российской га-
строэнтерологической ассоциа-
цией. Но, к  сожалению, пока все 
мои попытки сближения не при-
вели к успеху.

Amat victoria curam
(Победа любит старание) 
А в  заключение, дорогие колле-
ги, я  приглашаю вас в  ЦНИИ га-
строэнтерологии учиться и  рабо-
тать (мы получили аккредитацию 
как учреждение последиплом-
ного образования по  специаль-
ностям гастроэнтерология, те-
рапия, хирургия, эндоскопия). 
Сертификационный цикл для мо-
сквичей – бесплатно, для осталь-
ных – расценки утверждены Де-
партаментом здравоохранения 
Москвы (и они невысокие). К со-
жалению, общежития у нас нет.

Принимайте участие в  работе 
наших съездов, других научных 
форумов, читайте журнал «Экспе-
риментальная и  клиническая га-
строэнтерология» и пишите в него 
(он признан ВАК для публикаций 
материалов докторских и  кан-
дидатских диссертаций). Пора 
объединяться – время возрождать 
отечественную гастроэнтерологи-
ческую школу.

И не забудьте о ваших пациен-
тах – в  сложных случаях мы го-
товы оказать помощь и им. Ком-
мерческих услуг, слава Богу, 
у  нас нет, работаем по  линии 
Фонда обязательного медицин-
ского страхования. Москвичи 
приходят к  нам с  направлени-
ем из  поликлиники, паспортом 
и полисом. А приезжие из других 
регионов РФ обращаются сна-
чала в  Департамент здравоохра-
нения за  разовым талоном. Без 
объективных причин мы никому 
не отказываем.   

Люди    События    Даты

Редколлегия и читатели журнала сердечно поздравляют Леонида Борисовича 
с юбилеями и желают ему крепкого здоровья,  личного счастья и многих лет

плодотворных творческих свершений!

К юбилеям  Л.Б. Лазебника



НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ  КОНФЕРЕНЦИЯ
«ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ И ОРГАНИЧЕСКИЕ 

ЗАБОЛЕВАНИЯ КИШЕЧНИКА В ПОВСЕДНЕВНОЙ ПРАКТИКЕ»
Дата проведения:  8 апреля 2011 г.

Место проведения:  Москва, ул. Щепкина, д. 61/2, МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, 
конференц-зал (корпус 15)

Начало регистрации: 9:00        Начало конференции: 10:00
Проводится выставочная экспозиция «Медэкспо».

ОРГАНИЗАТОРЫ
  Министерство здравоохранения 
Московской области
  Факультет усовершенствования врачей 
МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского
  Кафедра гастроэнтерологии МОНИКИ 
им. М.Ф. Владимирского
  Кафедра общей врачебной практики 
МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского
  Группа компаний «Медфорум»

ИНФОРМАЦИОННЫЕ ПАРТНЕРЫ
  Журнал «Эффективная 
фармакотерапия. 
Гастроэнтерология»

  Журнал «Вестник 
семейной медицины»

  Журнал «Hi+Med»

В ПРОГРАММЕ КОНФЕРЕНЦИИ:

  Абдоминальный болевой синдром при заболеваниях 
кишечника
  Дифференциальный диагноз синдрома диареи
  Скрининг колоректального рака 
  Спектр предраковой патологии кишечника: 

наблюдение и профилактика
  Трудности ведения больных с синдромом 

раздраженного кишечника
  Диагностические возможности эндоскопии 

при заболеваниях кишечника
  Современная лучевая диагностика болезней 

кишечника
  Желудочно-кишечные кровотечения: этиология, 

дифференциальный диагноз, лечение

  Дифференциальный диагноз язвенного колита 
и болезни Крона
  Базисная терапия больных воспалительными 

заболеваниями кишечника: международные 
и российские рекомендации
  Функциональные гастроинтестинальные 

расстройства у детей
  Диетотерапия при заболеваниях кишечника

Участие в конференции бесплатное. 
Всем слушателям конференции будет вручен 

СЕРТИФИКАТ  УЧАСТНИКА.

Для участников конференции организован кофе-брейк.

Дополнительная информация по телефону:  (495) 234-07-34



Сегодня благодаря усилиям ученых 
и клиницистов-гастроэнтерологов всего мира стали 
более понятны многие патогенетические аспекты 
воспалительных заболеваний кишечника (ВЗК) – 
язвенного колита и болезни Крона. Достижения 
в лечении этих заболеваний за последние 
десятилетия несомненны, несмотря на то что 
их этиология во многом остается загадкой. Так 
или иначе, мы наблюдаем снижение смертности, 
улучшение результатов лечения и увеличение 
продолжительности ремиссии в подавляющем 
большинстве случаев язвенного колита 
и болезни Крона. Этим успехам способствовали, 
в частности, достижения в изучении 
патоморфогенеза и генетических аспектов ВЗК, 
а также разработка современных терапевтических 
опций и комплексного подхода к лечению.
В то же время любому специалисту-
гастроэнтерологу сегодня понятно, что 
эффективность терапии ВЗК тесно связана 
с адекватностью их диагностики и лечения 
на первичном этапе развития патологии, 
контролем эффективности терапии в процессе 
наблюдения, правильной интерпретацией 
активности заболеваний, подбором эффективных 
доз и комбинаций лекарственных средств и т.д. 
Таким образом, казалось бы, пациентов с ВЗК можно 
было бы в большинстве случаев успешно лечить 
и реабилитировать в клинических и амбулаторных 
условиях. Однако практика убеждает в том, 
что на этапах первичной диагностики ВЗК 
и последующего формирования, как правило, их 
рецидивирующего течения возникает много проблем, 
обусловленных той или иной распространенностью 
поражения кишечника, развитием осложнений, 
включая внекишечные, резистентностью 
к стероидной терапии и стероидной зависимостью.
В главной теме номера журнала, посвященной 
воспалительным заболеваниям кишечника (ВЗК), 
содержатся статьи, касающиеся, на первый 
взгляд, лишь отдельных аспектов лечения этих 
заболеваний. Тем не менее, авторами публикуемых 
статей сделана очередная попытка представить 
новые сведения о возможностях патогенетического 
лечения этой трудной патологии, основанных 
на доказательных научных исследованиях.

Вячеслав Юрьевич Голофеевский, 
профессор, доктор медицинских наук, 

академик МАНЭБ, проректор 
по научной и инновационной работе 

Санкт-Петербургского 
медико-социального института

Воспалительные заболевания кишечника
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Тема номера

Трудные вопросы 
стандартной (базисной) 

терапии воспалительных 
заболеваний кишечника

Д.м.н. В.Ю. ГОЛОФЕЕВСКИЙ, к.м.н. С.И. СИТКИН

Месалазин (5-аминосали-
циловая кислота). Из-
вестно, что ранее препа-

ратом выбора был сульфасалазин, 
введенный в  клиническую прак-
тику в начале 40-х годов ХХ века. 
В процессе изучения его фармако-
кинетических и  фармакодинами-
ческих характеристик с  оценкой 
побочных эффектов было установ-
лено, что единственным активным 
противовоспалительным компо-
нентом сульфасалазина является 
месалазин (5-аминосалициловая 
кислота, 5-АСК). Его противо-
воспалительное действие связы-
вают с  ингибированием липоок-
сигеназного пути метаболизма 
арахидоновой кислоты и  тормо-
жением синтеза и  освобождения 
простагландинов и  лейкотрие-
нов, эффективным торможением 
образования провоспалитель-
ных цитокинов, включая TNF-α, 
в слизистой оболочке кишечника, 
а  также с  его антиоксидантными 
свойствами. Заметим, что эти  же 
фармакологические эффекты по-
стулируются для ряда биологиче-
ских препаратов (инфликсимаб 
и т.д.), которые, как оказалось, да-
леко не безопасны и не дешевы.

Лекарственные формы месала-
зина, которые сегодня доступны 
врачу и  пациенту, многообразны 
(таблетки и гранулы с различным 
рН-зависимым покрытием для 

перорального применения, среди 
которых, по  данным литературы, 
преимуществом обладают пре-
параты с покрытием из эудрагита 
L, свечи, клизмы, пена в  разных 
дозировках для ректального вве-
дения). Это позволяет назначать 
их дифференцированно с  учетом 
нозологической формы ВЗК, рас-
пространенности и  локализации 
воспаления, степени тяжести за-
болевания, наличия внекишеч-
ных проявлений. Очевидно, что 

выбор лекарственной формы ме-
салазина определяется, прежде 
всего, тяжестью и  локализацией 
патологии, но  именно поэтому 
важен вопрос о  дозах первично 
назначаемого препарата. Иначе 
говоря, речь идет о  том, что эф-
фективность терапии является 
дозозависимой. Наш опыт свиде-
тельствует об  оправданности те-
зиса, что доза месалазина должна 
соответствовать активности вос-
паления. Исходя из этого, в неко-

Военно-медицинская 
академия 
им. С.М. Кирова, 
Санкт-Петербургская 
медицинская академия 
им. И.И. Мечникова

В данной статье освещены наши взгляды на многие трудные 
и, может быть, дискуссионные вопросы, которые сегодня 
возникают в процессе взаимодействия врача-гастроэнтеролога 
и пациента с ВЗК. Эти вопросы подлежат решению 
совместными усилиями клиницистов и исследователей. 
Поэтому, учитывая дискуссионность статьи, мы умышленно 
не цитируем многих авторов и не упоминаем коммерческие 
названия лекарственных средств. Прежде всего, кратко 
напомним, что современная стандартная (базисная) терапия 
ВЗК включает ряд терапевтических опций (направлений). 
Так, в многочисленных исследованиях было доказано, что 
основу стандартной лекарственной терапии ВЗК должны 
составлять месалазин, глюкокортикостероиды, включая 
топический препарат будесонид, а также иммуносупрессанты 
(азатиоприн и другие).
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торых случаях мы безопасно при-
меняли месалазин в более высоких 
дозах, чем это обычно рекомен-
дуется. Например, при тяжелых 
первичных атаках язвенного ко-
лита нами были успешно исполь-
зованы дозы месалазина до 8 г/сут 
(4  г перорально и  4  г ректально), 
назначаемые на  короткое время 
(7–10  дней) с  последующим сни-
жением дозы под «прикрытием» 
кортикостероидов. Стала также 
очевидной целесообразность дли-
тельного применения месалазина 
для поддержания ремиссии ВЗК 

и профилактики колоректального 
рака у таких пациентов. К настоя-
щему времени осуществлен ряд 
мультицентровых исследований, 
в  которых показана эффектив-
ность монотерапии месалазином 
язвенного проктита, проктосиг-
моидита и  даже неосложненного 
левостороннего колита. При этом 
лекарственные формы для ректаль-
ного введения оказались высокоэф-
фективными. Многообещающим 
является также создание новых 
лекарственных форм месалазина, 
которые существенно повышают 
комплаенс пациентов. К  таким 
формам, например, относятся 
гранулы месалазина на  основе 
полимерной матрицы, обеспечи-
вающей замедленное (пролон-
гированное) высвобождение 
действующего вещества и  соот-
ветственно высокую внутрипрос-
ветную концентрацию месалазина 
на всем протяжении толстой киш-
ки (вплоть до прямой кишки).

Для повышения эффективности 
терапии действующие стандарты 
рекомендуют комбинированное 
применение пероральных и  рек-
тальных форм месалазина при 
левостороннем и  распространен-
ном/тотальном язвенном колите. 
Комбинированная терапия бы-
стрее и  эффективнее индуцирует 
ремиссию за  счет гораздо более 
высокого (чем при монотерапии) 
уровня месалазина в  слизистой 
оболочке кишечника. Так, дли-
тельная комбинированная тера-
пия высокими дозами перораль-
ного и  ректального месалазина 
при часто рецидивирующем яз-
венном колите обеспечивает 90% 
снижение частоты обострений 
и  потребности в  кортикостерои-
дах по сравнению со стандартной 
пероральной терапией, а  допол-
нительное назначение месалази-
на ректально, даже 2 раза в неде-
лю по  выходным, достоверно 
превосходит по  эффективности 
только пероральную терапию, 
приводя к  снижению частоты ре-
цидивов более чем в 4 раза (с 76,9% 
до 18,2%).

Глюкокортикостероиды. Су-
ществуют разные точки зрения. 
Одна из  них заключается в  том, 
что если первичная монотерапия 
препаратами 5-СК не имеет зна-
чимого эффекта, то  необходимо 
быстрое включение в  схемы те-
рапии глюкокортикостероидных 
средств (ГКС) (чаще использует-
ся преднизолон), а  при тяжелых 
и распространенных формах ВЗК 
глюкокортикостероиды в  соче-
тании с  препаратами месалазина 
составляют основу базисной те-
рапии. Другая точка зрения за-
ключается в том, что преднизолон 
должен быть назначен всем без 
исключения пациентам с момента 
постановки диагноза. И вот здесь 
возникает вопрос о дозах стероид-
ных препаратов.

Так, пероральный прием тра-
диционных ГКС (на  примере 
преднизолона) обычно начинают 
с  30–40  мг (при необходимости 
до  50–60  мг) в  сутки с  постепен-
ным снижением и  последующей 
отменой на  фоне терапии препа-
ратами месалазина. Как показыва-

ют некоторые авторы, назначение 
преднизолона в  дозе более 60  мг 
в  сутки существенного значения 
не имеет. Напротив, применение 
высоких (1,5  мг/кг) и  сверхвысо-
ких (2  мг/кг) доз преднизолона 
(то  есть 90–120  мг/сут при массе 
тела 60  кг), как предлагают неко-
торые авторы, кажется не впол-
не оправданным, учитывая воз-
можность применения топических 
кортикостероидов (будесонид) 
и иммуносупрессантов.

Традиционные ГКС высокоэф-
фективны при лечении больных 
с  тяжелыми и  среднетяжелыми 
формами ВЗК, позволяют до-
биться ремиссии в 50–70%, а в со-
четании с  препаратами месала-
зина – в  90% случаев. Однако 
их применение часто (у  55–70% 
больных) сопровождается выра-
женными побочными эффектами. 
Поэтому наибольшие перспекти-
вы в  применении ГКС возлагают 
на топические кортикостероидные 
препараты.

По сравнению с  традиционны-
ми кортикостероидами системного 
действия, топический кортико-
стероидный препарат будесонид 
обладает очень высокой степенью 
сродства к  специфическим глюко-
кортикоидным рецепторам. Так, 
например, если степень сродства 
гидрокортизона к  рецепторам со-
ставляет 9  единиц, преднизоло-
на – 16 единиц, то степень сродства 
будесонида – 935 единиц. Поэтому 
будесонид обладает целенаправ-
ленным местным действием. Около 
90% будесонида метаболизируется 
в печени и только 10% может ока-
зывать системное действие. Резуль-
татом пресистемной элиминации 
будесонида является, прежде всего, 
низкая вероятность развития по-
бочных эффектов, которые наблю-
даются при применении будесони-
да в 2,4 раза реже, чем при приеме 
эквивалентных доз преднизолона.

Будесонид, как показали иссле-
дования, обладает выраженным 
местным быстродействующим 
противовоспалительным эффек-
том. Механизм действия основан 
на  уменьшении выделения ме-
диаторов воспаления из  тучных 
клеток, макрофагов, лимфоци-

Лекарственные формы месалазина, 
которые сегодня доступны врачу 

и пациенту, многообразны, 
что позволяет назначать их 
дифференцированно с учетом 

нозологической формы ВЗК, 
распространенности и локализации 

воспаления, степени тяжести 
заболевания, наличия внекишечных 

проявлений. 

Воспалительные заболевания кишечника
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тов и  нейтрофилов, подавлении 
хемотаксиса и  миграции клеток 
воспаления и  мембраностаби-
лизирующем действии. Специ-
фичность механизма действия 
будесонида связана с  индукци-
ей ряда протеинов (например, 
макрокортина), которые влияют 
на  метаболизм арахидоновой 
кислоты (ингибируя фосфоли-
пазу A) и  предупреждают таким 
способом образование медиато-
ров воспаления (лейкотриенов 
и простагландинов).

Выполненные клинические ис-
следования позволяют рекомен-
довать будесонид для лечения 
легких и  среднетяжелых форм 
ВЗК, прежде всего с  поражени-
ем подвздошной и/или восходя-
щей кишки. Примечательно то, 
что оптимальная доза будесони-
да составляет 9  мг в  сутки в  те-
чение не менее 8  недель. При 
поражении поперечной и/или 
нисходящей ободочной кишки, 
а также при тяжелых формах бо-
лезни Крона и язвенного колита 
дозировки могут быть увеличе-
ны (до 18 мг в день). Опыт пока-
зал, что будесонид обеспечивает 
не только достижение ремиссии 
ВЗК, но и может быть использо-
ван для ее поддержания в  тече-
ние длительного времени в  дозе 
3–6 мг. Важно и то, что будесонид 
может обеспечивать плавный 
и безопасный перевод пациентов 
с  системных кортикостероидов 
на топические препараты вплоть 
до их отмены.

Иммуносупрессанты. Клиниче-
ские исследования показали эф-
фективность ряда иммуносупрес-
сивных препаратов у  больных 
ВЗК. Иммуносупрессанты приме-
няют, как правило, в качестве аль-
тернативной терапии, поскольку 
(по разным данным от 10 до 25% 
случаев) терапия месалазином 
и  глюкортикостероидами недо-
статочно эффективна. Многие 
ведущие клиницисты считают, 
что иммуносупрессивные препа-
раты (в  частности, азатиоприн) 
следует шире применять в  лече-
нии ВЗК, особенно в  связи с  по-
бочными эффектами стероидных 
препаратов. В отношении других 

иммуносупрессивных препара-
тов (метотрексат, циклоспорин, 
такролимус и  т.д.) данные кли-
нических исследований остаются 
противоречивыми.

Таким образом, следует отме-
тить, что препараты трех представ-
ленных групп могут обеспечить 
терапевтический эффект в 80–90% 
всех случаев язвенного колита и бо-
лезни Крона и  составляют основу 
стандартной терапии хронических 
воспалительных заболеваний ки-
шечника, входя в  официальные 
стандарты лечения.

Что касается новых терапевти-
ческих стратегий с  применением 
биологических препаратов, таких 
как антагонисты TNF-α (инфлик-
симаб, адалимумаб и  др.) и  иные 
провоспалительные цитокинов, 
то, несмотря на  многочислен-
ные мультицентровые исследо-
вания, например ACCENT  I и  II, 
CLASSIC  I и  II и  др., эффектив-
ность их считается доказанной 
только при болезни Крона. Более 
того, дискуссия о стратегиях тера-
пии step-up и  step-down при ВЗК 
остается незавершенной, хотя бо-
лее предпочтительными представ-
ляются преимущества «восходя-
щей» терапии.

В заключение необходимо отме-
тить еще один вопрос совершен-
ствования диагностики ВЗК и ока-
зания пациентам терапевтической 
помощи, ответ на который кажет-
ся нам важным. Это качественная 
и  своевременная диагностика за-
болевания на этапе первичной диа-
гностики (не секрет, что у многих 
пациентов до  сих пор этот пери-
од начинается в  инфекционной 
клинике) с  использованием эндо-
скопии и  гистологии, определе-
нием клинико-эндоскопической 
и  гистологической активности 
заболевания. Делается это дале-
ко не во  всех случаях и  далеко 
не во  всех медицинских центрах, 
хотя сам принцип ни у кого сомне-
ний не вызывает. Например, наши 
гистологические наблюдения по-
казали, что на  первичном этапе 
диагностики можно обнаружить 
разные морфологические вари-
анты, от  своевременной оценки 
которых напрямую зависит адек-

ватность первичной терапии ВЗК 
и выбор лекарственных средств. 
Кроме того, гистологическое ис-
следование абсолютно необходи-
мо для дифференциальной диа-
гностики, особенно в случаях так 
называемых недифференцирован-
ных и микроскопических колитов. 
И конечно  же, гистологическое 
исследование необходимо в  про-
цессе диспансерного наблюдения 
для принятия последующих тера-
певтических решений.

Наконец, следует признать, что 
«золотой пули» в  лечении ВЗК 
в ближайшие годы мы, вероятно, 
так и  не найдем, тем более что 
в  целом схемы терапии и  выбор 
лекарственных препаратов для 
лечения язвенного колита или 
болезни Крона могут существен-
но различаться. Очевидно, тем 
не менее, что лечение пациентов 
с ВЗК еще долго будет оставаться 
комплексным, с попытками одно-
временного воздействия на  мно-
гие патогенетические механизмы 
этих заболеваний. Именно поэто-
му следует приветствовать но-
вые клинические исследования, 
в  которых оценивается дополни-
тельный терапевтический эффект 
лечебного питания, включения 
пре- и  пробиотических препа-
ратов, псиллиума и  бутирата, 
антиоксидантов и  антибактери-
альных препаратов, лейкоци-
тафереза и  даже экзотических 
способов в  виде искусственной 
инвазии Trichuris Suis. 

Будесонид, как показали 
исследования, обладает выраженным 
местным быстродействующим 
противовоспалительным 
эффектом. Механизм действия 
основан на уменьшении выделения 
медиаторов воспаления из тучных 
клеток, макрофагов, лимфоцитов 
и нейтрофилов, подавлении хемотаксиса 
и миграции клеток воспаления 
и мембраностабилизирующем действии.

Тема номера
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Энтеральное питание 
«Модуленом IBD» как метод 
патогенетической терапии 
воспалительных заболеваний 
кишечника

Д.м.н. И.Е. ХОРОШИЛОВ, С.В. ИВАНОВ

Санкт-Петербургская 
государственная 

медицинская академия 
им. И.И. Мечникова

Поскольку клиническая кар-
тина данных заболеваний 
характеризуется наличием 

выраженных в  той или иной сте-
пени синдромов диареи, мальаб-
сорбции, в ряде случаев – стенозов 
и  кровотечений, у  большинства 
пациентов отмечаются нарушения 
питания. Это выражается в  сни-
жении массы тела, уменьшении 
содержания в крови общего белка, 
альбумина, гемоглобина. У  этих 
пациентов, особенно в  период 
обострения, определяется отрица-
тельный баланс азота, дефициты 
белка, железа, кальция, магния, 
фолиевой кислоты [2, 5].

В лечении пациентов с  язвен-
ным колитом и  болезнью Крона 
традиционно используют про-
тивовоспалительные препара-
ты группы 5-аминосалициловой 
кислоты (салофальк, сульфаса-
лазин), кортикостероиды (бу-
десонид, преднизолон), имму-
носупрессанты (азатиоприн), 
ингибиторы фактора некроза 

опухоли (инфликсимаб). Данные 
препараты влияют на  патогенез 
заболевания и уменьшают острые 
признаки воспалительного син-
дрома, но практически не оказы-
вают действия на статус питания 
этих больных, симптомы недо-
статочности питания, гипо- или 
авитаминозов, анемии, в  ряде 
случаев – признаки остеопороза, 
алопеции и гипогонадизма сохра-
няются [3].

Ещё в 70-е годы прошлого века 
господствовала концепция о необ-
ходимости «отдыха кишечника», 
а  пациентам с  болезнью Крона 
и  язвенной болезнью в  острой 
фазе назначалось полное парен-
теральное питание. Начиная с се-
редины 80-х годов прошлого века, 
эта концепция сменилась пред-
ставлением о  целесообразности 
назначения раннего энтерального 
питания этим больным в  связи 
с  тем, что поступление питатель-
ных веществ из просвета улучша-
ет репарацию поврежденной сли-

зистой оболочки тонкой и толстой 
кишки [11, 13].

Для этих целей могут быть на-
значены полностью сбалансиро-
ванные питательные смеси для 
энтерального питания. Одной 
из  таких современных питатель-
ных смесей является «Моду-
лен IBD» («Нестле», Швейцария), 
специально предназначенный для 
питания пациентов с воспалитель-
ными заболеваниями кишечника. 
В 100 г сухой смеси «Модулен IBD» 
содержится 18 г молочного белка, 
23 г жиров, 54 г углеводов, 14 ма-
кро- и микроэлементов и 13 вита-
минов. Энергетическая ценность 
100  г смеси составляет 500  ккал, 
осмолярность – 270 мосм/л.

Особенностью состава сме-
си «Модулен  IBD», которая обе-
спечивает ее лечебные свойства, 
является наличие противовоспа-
лительного фактора роста слизи-
стой оболочки (TGF-b2), который 
снижает исходно повышенные 
уровни интерлейкина-1, интер-
лейкина-8  и  гамма-интерферона 
в  слизистой оболочке кишечника 
этих больных.

Смесь «Модулен  IBD» предна-
значена для перорального приема 
или для зондового энтерального 
питания. Она может назначаться 
как дополнение к основному раци-
ону питания в количестве 1–3 ста-
канов в день или в качестве един-
ственного источника питания.

Язвенный колит и болезнь Крона относятся к так называемым 
воспалительным заболеваниям кишечника, в патогенезе 

которых ведущее значение имеет неспецифическое иммунное 
воспаление в слизистой оболочке толстой или тонкой (чаще – 

подвздошной) кишки [4, 12].

Воспалительные заболевания кишечника
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Особенностью состава смеси 
«Модулен IBD», которая обеспечивает 
ее лечебные свойства, является 
наличие противовоспалительного 
фактора роста слизистой оболочки 
(TGF-β2), который снижает исходно 
повышенные уровни интерлейкина-1, 
интерлейкина-8 и γ-интерферона 
в слизистой оболочке кишечника 
больных НЯК и БК.

Применение «Модулена  IBD» 
у  пациентов с  воспалительными 
заболеваниями кишечника по-
зволяет:
 ■ обеспечить адекватное посту-

пление нутриентов и энергии;
 ■ компенсировать дефицит бел-

ков, железа, кальция, других 
макро- и микроэлементов и ви-
таминов;

 ■ ускорить наступление ремиссии 
заболевания за  счет снижения 
активности воспаления и  уси-
ления репарации поврежденной 
слизистой оболочки.
У взрослых с  болезнью Крона 

энтеральное питание в  качестве 
монотерапии применяется, только 
в тех случаях, когда лечение корти-
костероидами неэффективно или 
привело к возникновению ослож-
нений (сахарный диабет, остеопо-
роз, синдром Кушинга, и др.) [9].

В составе комплексной медика-
ментозной терапии энтеральное 
питание этим больным назначает-
ся при тотальном и субтотальном 
поражении толстой кишки, при 
вовлечении в процесс тонкой киш-
ки, а  также после хирургических 
вмешательств (резекций кишеч-
ника). При наличии выраженного 
синдрома мальабсорбции предпо-
чтительнее не пероральное, а зон-
довое энтеральное питание.

У детей до  12  лет с  болезнью 
Крона энтеральное питание яв-
ляется терапией первого выбора 
(в  качестве монотерапии) и  оно 
эффективно для достижения ре-
миссии вне зависимости от актив-
ности процесса и локализации по-
ражения [6, 7, 10].

У больных язвенным колитом 
энтеральное питание назначает-
ся при наличии признаков недо-
статочности питания, дефицита 
макро- и микронутриентов. В ка-
честве монотерапии ни  паренте-
ральное, ни энтеральное питание 
в  настоящее время не использу-
ются [8].

Нами проведено проспективное 
открытое контролируемое клини-
ческое исследование, целью кото-
рого было оценить эффективность 
нутриционной поддержки сбалан-
сированной энтеральной пита-
тельной смесью «Модулен  IBD» 

у  пациентов с  воспалительны-
ми заболеваниями кишечника 
на фоне комплексной терапии.

Материал и методы 
исследования
Исследование проводилось в кли-
нике пропедевтики внутренних 
болезней с курсом нутрициологии 
и  клинического питания Санкт-
Петербургской государственной 
медицинской академии име-
ни И. И. Мечникова. В  исследова-
ние участвовали 24 пациента с бо-
лезнью Крона и язвенным колитом 
и, госпитализированные в  связи 
с обострением заболевания. Сред-
ний возраст больных составил 
36,8 ± 10,4 лет.

Для выявления недостаточ-
ности питания у  данной груп-
пы пациентов в  соответствии 
с  требованиями приказа Мини-
стерства здравоохранения РФ 
№ 330 (2006 г.) использовали сле-
дующие показатели: индекс мас-
сы тела (ИМТ) < 19 кг/м 2, окруж-
ность плеча < 26 см (для мужчин) 
и  < 25  см (для женщин), толщи-
на кожно-жировой складки над 
трицепсом (ТКСТ) < 9,5  мм (для 
мужчин) и < 13 мм (для женщин), 
общий белок крови < 65 г/л, альбу-
мин сыворотки крови < 35 г/л.

Все пациенты получали базис-
ную медикаментозную терапию, 
включающую препараты 5-амино-
салициловой кислоты (сульфаса-
лазин, салофальк) и  кортикосте-
роиды (преднизолон).

Все пациенты были разделены 
на две группы:
1. Основная группа (14  человек): 

5  пациентов с  болезнью Крона 
и  9  пациентов с  язвенным ко-
литом. Эти пациенты получали 
в дополнение к базисной терапии 
и обычному диетическому пита-
нию смесь «Модулен IBD» в объ-
еме 400–600 мл в день в течение 
12–14  дней. Смесь назначалась 
в 2–3 приема между основными 
приемами пищи небольшими 
порциями (методом «сипинга»).

2. Контрольная группа (10  чело-
век): 3  пациентов с  болезнью 
Крона и 7 пациентов с язвенным 
колитом. В эту группу вошли па-
циенты, получали только базис-

ную медикаментозную терапию 
и  диетическое питание. Нутри-
ционная поддержка смесью «Мо-
дулен IBD» не проводилась.
При обследовании исходно-

го нутриционного статуса (со-
стояния питания) у 17 пациентов 
были выявлены признаки недо-
статочности питания по  типу 
«маразма» (истощение мышечно-
го белка), у 7 пациентов – по типу 
«маразм-квашиоркор» (истоще-
ние как мышечного, так и  сыво-
роточного белка).

Значимых различий по  полу, 
возрасту, локализации пораже-
ния в  кишечнике, тяжести тече-
ния заболевания и  типу имею-
щейся недостаточности питания 
в основной и контрольной группах 
не было.

Оценка статуса питания и  эф-
фективности проводимой нутри-
ционной поддержки оценивалась 
по следующим показателям: 
 ■ индекс массы тела и  динамика 

массы тела; 
 ■ компонентный анализ состава 

тела (биоимпедансный анализ 
с помощью прибора «Диамант-
АСТ») с  определением массы 
жировой ткани (абсолютное 
количество жира) и  тощей 
массы тела (обезжиренная 
масса тела);

 ■ окружность плеча и мышц пле-
ча (соматический белок);

 ■ толщина кожно-жировых скла-
док в стандартных точках на би-
цепсе, под лопаткой и в паховой 
области (с помощью калипера);

Тема номера
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 ■ содержание общего белка и аль-
бумина крови (висцеральный 
белок).
Статистическую обработку дан-

ных проводили с  помощью па-
кета прикладных программ SPSS 
Statistics 17.0 (США). Для стати-
стического сравнения основной 

и контрольной групп был исполь-
зован критерий χ-квадрат (кри-
терий согласия Пирсона). В  том 
случае, если ожидаемое число на-
блюдений в  некоторых ячейках 
четырехпольной таблицы было 
менее 5, для определения уровня 
статистической значимости ис-
пользовался точный критерий 
Фишера. Для статистического 
сравнения основной и  контроль-
ной групп с  помощью критерия 
χ-квадрат использовался следую-
щий алгоритм:
1. Для каждого из  изучаемых по-

казателей нутриционного ста-
туса были построена четырех-
польная таблица, фактором 
воздействия рассматривалось 
дополнительное энтеральное 
питание смесью «Модулен IBD», 

отсутствием фактора воздей-
ствия считалась обычная диета. 
За положительный эффект при-
нимали увеличение значения 
изучаемого показателя нутри-
ционного статуса в  динамике, 
за отрицательный (табл. 1).

2. Построенные для каждого из по-
казателей нутриционного статуса 
четырехпольные таблицы были 
проанализированы с  помощью 
критерия χ-квадрат, в  результа-
те чего были получены данные 
о  достигнутом уровне статисти-
ческой значимости (p).

3. Помимо статистической про-
верки гипотез, был проведен 
анализ «величины эффекта», 
то есть силы взаимосвязи меж-
ду фактором (проведение ну-
триционной поддержки смесью 
«Модулен  IBD») и  полученным 
эффектом (повышение значе-
ния показателя нутриционного 
статуса). Для этой цели был ис-
пользован критерий φ, оценка 
полученного значения критерия 
проводилась согласно рекомен-
дациям Rea и Parker [1]. Интер-
претация значения критерия φ 
представлена в таблице 2.

Результаты исследования 
и их обсуждение
Учитывая статистически выра-
женное отклонение распределе-
ния вариационного ряда значений 
изучаемых показателей от  нор-
мального и  небольшого объема 
выборки, для корректного ото-
бражения данных описательной 
статистики выбрано представле-
ние медианы, максимума и мини-
мума значений показателей ну-
триционного статуса в  основной 
и в контрольной группах до и по-
сле курса лечения.

Динамика показателей нутри-
ционного статуса в  основной 
и  контрольной группах, значение 
критерия χ-квадрат (либо крите-
рия Фишера) и достигнутые уров-
ни статистической значимости 
представлены в таблице 3.

Статистически значимая дина-
мика показателей нутриционного 
статуса представлена на рисунке 1.

Сила взаимосвязи между фак-
тором проведения нутриционной 

Таблица 1. Сравнение динамики массы тела в основной и контрольной группах
Эффект

Фактор
воздействия

 (+) эффект  (-) эффект

ВсегоПовышение 
массы тела

Снижение или отсутствие 
динамики массы тела

Количество пациентов

 (+) фактор Смесь «Модулен IBD»
(основная группа) 11 3 14

 (-) фактор Обычная диета
(группа сравнения) 1 9 10

Всего 12 12 24

Таблица 2. Интерпретация значения критерия φ 
(согласно рекомендациям Rea и Parker)

Значение критерия φ Сила взаимосвязи
< 0,1 Несущественная

0,1–0,2 Слабая
0,2–0,4 Средняя
0,4–0,6 Относительно сильная
0,6–0,8 Сильная
0,8–1,0 Очень сильная

Рис. 1. Динамика показателей нутриционного статуса в основной (дополнительное 
энтеральное питание смесью «Модулен IBD») и контрольной (лечебная диета) группах
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Таблица 3. Динамика показателей нутриционного статуса у пациентов в основной и контрольной группах

Показатель Групп а
Момент обследования 

(до/после курса нутриционной 
поддержки)

Среднее
арифм. Медиана Min Max Значение

критерия р

Масса тела**, кг

Основная
До 54,6 53,3 43,1 68,3

10,97 0,001
После 55,9 55,5 39,8 70,0

Контрольная
До 55,2 55,7 41,8 72,0

После 54,3 54,8 41,1 70,6

ИМТ**, кг/м 2

Основная
До 17,6 17,5 15,5 20,2

10,97 0,001
После 18,1 18,3 15,0 20,7

Контрольная
До 19,1 19,6 15,7 21,0

После 18,8 19,0 15,4 20,8

Окружность 
плеча**, см

Основная
До 23,0 23,3 18,5 28,0

17,14 < 0,001
После 23,9 24,3 19,0 29,0

Контрольная
До 24,9 24,5 21,5 28,5

После 23,9 23,3 21,0 27,5

ТКСТ, мм

Основная
До 5,5 5,0 3,0 11,0

1,39 0,223
После 6,2 5,3 4,0 11,0

Контрольная
До 8,8 8,8 4,5 14,0

После 8,5 9,3 5,0 13,0

Сумма 4 кожно-
жировых скла-
док**, мм

Основная
До 18,5 17,8 13,0 28,0

10,36 0,002
После 21,8 22,0 14,0 30,0

Контрольная
До 28,0 26,8 16,5 40,0

После 25,4 25,5 17,0 33,0

Масса жировой 
ткани*, кг

Основная
До 7,7 6,5 3,4 12,6

5,662 0,024
После 8,3 7,8 3,1 13,6

Контрольная
До 10,7 10,6 8,4 13,3

После 10,4 10,7 8,0 13,0

Тощая масса 
тела*, кг

Основная
До 12,6 12,6 8,9 15,5

4,608 0,040
После 12,8 13,2 8,5 16,4

Контрольная
До 11,9 11,7 8,9 16,5

После 11,8 11,7 8,7 16,1

Общий белок, г/л

Основная
До 67,6 71,5 32,0 80,0

0 0,660
После 69,6 70,5 62,0 76,0

Контрольная
До 68,8 69,5 58,0 79,0

После 70,6 71,5 61,0 79,0

* p < 0,05  ** p < 0,01
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поддержки (дополнительного эн-
терального питания) и  повыше-
нием значения показателей нутри-
ционного статуса представлена 
в таблице 4.

Анализ клинических показа-
телей свидетельствует о  том, что 
следствием недостаточности пита-
ния и связанного с ней дефицита 
нутриентов и энергии в результате 
повышенных потерь белка через 
кишечник и  активного воспали-
тельного процесса является за-
медление репаративных процес-
сов в  слизистой оболочке тонкой 
и  толстой кишки и, в  конечном 
итоге, удлинение сроков ремиссии 
заболевания.

После курса нутриционной 
поддержки в  виде дополнитель-
ного энтерального питания отме-

чалось статистически значимое 
увеличение массы тела (p  <  0,01) 
и  индекса массы тела (p  <  0,01). 
Но  наиболее важным клиниче-
ским эффектом нутриционной 
поддержки следует считать из-
менение компонентного состава 
организма за  счет увеличения 
мышечной массы и  белков кро-
ви, т. е. увеличение как соматиче-
ского, так и  висцерального пула 
белка. Данный факт подтверж-
дается статистически значимым 
увеличением тощей массы тела 
(p  <  0,05) и  окружности плеча 
(p < 0,001), при этом наблюдается 
относительно сильная (для тощей 
массы тела) и очень сильная (для 
окружности плеча) взаимосвязь 
нутриционной поддержки и  уве-
личения данных показателей 
нутриционного статуса. Не от-
мечено статистически значимого 
изменения уровня общего белка, 
что может объясняться тем, что 
у  подавляющего большинства, 
участвовавших в  исследовании 
пациентов наблюдалась недоста-
точность питания по  типу «ма-
разма», не сопровождающаяся 
значимым снижением уровня 
белков в крови.

Помимо увеличения мышечно-
го белка и тощей массы тела, после 
курса нутриционной поддержки 
отмечено статистически значи-
мое увеличение жировой массы 
(p  <  0,05, относительно сильная 
взаимосвязь) и  суммарной тол-

щины 4 кожно-жировых складок 
(p < 0,01, сильная взаимосвязь).

Полученные результаты по-
зволяют сделать вывод о  том, 
что после курса нутриционной 
поддержки увеличивается мас-
са соматической жировой ткани, 
при этом неизвестно, измени-
лось  ли количество висцерально-
го жира. Необходимо отметить, 
что толщина кожно-жировой 
складки трицепса достоверно 
не изменялась, что позволяет 
сделать предположение о  пере-
распределении жира в  организме 
в  сторону увеличения жировых 
запасов на  туловище, при этом 
количество жировой ткани на ко-
нечностях не увеличивается. Дан-
ное предположение можно под-
твердить только исследованиями 
с  использованием двухэнерге-
тической рентгеновской абсорб-
циометрии, которая позволяет 
оценить не только жировую массу 
в  целом, но  количество жировой 
ткани на  каждой из  конечностей, 
однако использование данного 
метода ограничено высокой стои-
мостью исследования.

Таким образом, после про-
веденного курса нутриционной 
поддержки с  помощью дополни-
тельного энтерального питания 
смесью «Модулен  IBD» у  пациен-
тов с обострением воспалительных 
заболеваний кишечника отмечено 
улучшение показателей нутрици-
онного статуса, свидетельствую-
щее об  увеличении пластических 
и энергетических запасов организ-
ма. Наше исследование позволяет 
сделать вывод о том, что назначе-
ние дополнительного энтерально-
го питания смесью «Модулен IBD» 
в  составе комплексной терапии 
воспалительных заболеваний ки-
шечника в фазе обострения суще-
ственно улучшает нутриционный 
статус пациента, способствует ле-
чению недостаточности питания 
и повышает энергетические и пла-
стические резервы организма.  

Назначение дополнительного 
энтерального питания смесью 

«Модулен IBD» в составе комплексной 
терапии воспалительных заболеваний 

кишечника в фазе обострения 
существенно улучшает нутриционный 

статус пациента, способствует 
лечению недостаточности питания 

и повышает энергетические 
и пластические запасы организма.

Таблица 4. Сила взаимосвязи между фактором проведения нутриционной поддержки 
и повышением значения показателей нутриционного статуса

Показатель Значение критерия φ Сила взаимосвязи

Масса тела 0,68 Сильная
ИМТ 0,68 Сильная
Окружность плеча 0,85 Очень сильная
Сумма 4 кожно-жировых складок 0,66 Сильная
Масса жировой ткани 0,49 Относительно сильная
Тощая масса тела 0,44 Относительно сильная

Литература → 
61 с.
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Рациональные 
подходы к терапии 

брадиэнтерии
Д.м.н. К.А. ШЕМЕРОВСКИЙ

Брадиэнтерия – замедление 
циркадианного ритма эн-
теральной активности [15]. 

В  нормальных физиологических 
условиях циркадианный ритм 
энтеральной активности прояв-
ляется в  виде регулярного цикла 
эвакуаторной функции кишеч-
ника с  частотой стула не менее 
7  раз в  неделю. Замедление этого 
ежедневного ритма является бра-
диэнтерией – когда частота стула 
становится нерегулярной и  со-
ставляет от  1  до  6  раз в  неделю 
(табл. 1).

С позиций современной хро-
нобиологии и  хрономедицины 
регулярность (ежедневность) цир-
кадианного ритма эвакуаторной 
функции кишечника является 
одним из  атрибутивных свойств 
функционирования пищевари-
тельной системы [1] и  обеспе-
чивает высокую эффективность 
и  устойчивость биологических 
систем [10].

В соответствии с  хрономеди-
цинской классификацией нару-
шений эвакуаторной функции 
кишечника принято выделять 
три основных степени тяжести 
брадиэнтерии: I степень тяжести 
брадиэнтерии (легкая) характе-
ризуется замедлением частоты 
стула в диапазоне 5–6 раз в неде-
лю; II степень тяжести брадиэн-
терии (умеренная) проявляет-
ся замедлением частоты стула 
до  3–4  раз в  неделю; III степень 

тяжести брадиэнтерии (тяжелая) 
диагностируется при замедле-
нии частоты стула до  1–2  раз 
в неделю. В сущности, III степень 
тяжести брадиэнтерии (при ча-
стоте стула 1–2  раза в  неделю) 
соответствует диагностируемо-
му критерию запора (по Римско-
му  Консенсусу III 2006  г.), когда 
частота стула составляет менее 
3 раз в неделю.

Исследование циркадианного 
ритма эвакуаторной функции ки-
шечника, выполненное у 2501 ра-
ботающего медика, показало, 
что у  56% из  них эвакуаторная 

функция кишечника была регу-
лярной (не менее 7 раз в неделю). 
Брадиэнтерия (при частоте стула 
от 1 до 6 раз в неделю) была вы-
явлена у  1102  лиц, считающих 
себя здоровыми, то  есть у  44% 
обследованных. Кроме того, об-
наружено, что регулярный ритм 
кишечника (7  раз в  неделю) 
был связан преимущественно 
с  утренней (физиологической) 
фазой его эвакуаторной функ-
ции. При наличии брадиэнтерии 
(1–6 раз в неделю) доминировала 
вечерняя фаза опорожнения ки-
шечника, а в утренние часы опо-

НИИ 
экспериментальной 
медицины РАМН, 
Санкт-Петербург

Таблица 1. Хронофизиологическая классификация эвакуаторной функции кишечника
Число дней 
в неделю со стулом

Число дней 
в неделю без стула

Регулярность циркадианного ритма 
эвакуаторной функции кишечника

7 0 Регулярный ритм
5–6 1–2 Нерегулярный ритм –

брадиэнтерия I степени тяжести
3–4 3–4 Нерегулярный ритм –

брадиэнтерия II степени тяжести
1–2 5–6 Нерегулярный ритм –

брадиэнтерия III степени тяжести

Тема номера

Проблема роли кишечника в поддержании здоровья человека, 
поставленная еще И.И. Мечниковым в учении «Ортобиоз» [5], 
интенсивно разрабатывается современными геронтологами 
и гастроэнтерологами [2, 9, 11, 12], изучающими закономерности 
питания, микробиоценоза и интеллекта человека, что может 
способствовать повышению качества жизни многих пациентов.
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рожнение кишечника отмечалось 
существенно реже (табл. 2).

Зависимость регулярности цир-
кадианного ритма эвакуаторной 
функции кишечника от  акрофа-
зы ее реализации представлена 
на  рис.  1. Доминирование утрен-
ней фазы опорожнения кишечника 
оказалось связано именно с физио-
логически оптимальным – еже-
дневным ритмом этой функции при 
частоте стула не менее 7 раз в неде-
лю. А  при частоте стула 3–4  раза 
в неделю (через день), как правило, 
доминирует вечерняя (пессималь-
ная) фаза этой функции.

Сравнительное исследование 
качества жизни у  лиц с  регуляр-
ным и  нерегулярным ритмом 
опорожнения кишечника пока-
зало, что при регулярном ритме 
стула чаще встречалось «отлич-
ное» (5  баллов) качество жизни, 
а  при нерегулярной частоте сту-
ла – при брадиэнтерии – чаще 

встречалось «неудовлетворитель-
ное» (2 балла) качество жизни.

Следовательно, брадиэнтерия – 
это замедление ритма кишечни-
ка с  понижением частоты стула 
и  с  понижением уровня качества 
жизни человека.

Исследование основных факто-
ров регулярности циркадианного 
ритма эвакуаторной функции ки-
шечника выявило четыре главных 
фактора: питание, двигательная 
активность, соблюдение циркади-
анного ритма сна/бодрствования 
и  своевременность опорожнения 
кишечника. Парциальный отно-
сительный вклад каждого из этих 
факторов в  регулярность кишеч-
ного ритма оказался следующим: 
вклад фактора улучшения пита-
ния (от  хорошего к  оптимально-
му) в регулярность ритма кишеч-
ника составил 15%, вклад фактора 
двигательной активности (от  хо-
рошей к  оптимальной) составил 
18%, вклад ритма сна (от  хоро-
шего к  лучшему) – 19%. Фактор 
своевременности опорожнения 
кишечника (приуроченность акта 
дефекации к  физиологически 
оптимальному утреннему перио-
ду) в  регулярности кишечного 
ритма составил 48% [14]. Следо-
вательно, своевременность фазы 
дефекации, а  именно утренняя 
фаза этого циркадианного рит-
ма, является ключевым механиз-
мом регулярности эвакуаторной 
функции кишечника. Причем от-
носительный вклад оптимальной 
фазы стула в  регулярность этой 
функции (48%) оказался соизме-
римым с суммой трех остальных 
основных факторов этой регу-
лярности (питания, движения 
и сна – 52%).

Поскольку доказано, что бра-
диаритмия кишечника (бради-
энтерия или запор) увеличивает 
риск возникновения не только 
воспалительных заболеваний ки-
шечника, но и рака толстой киш-
ки (колоректального рака) [14, 
15], карциномы кишечника (более 
чем в 2 раза), следует полагать, что 
устранение функционального за-
пора должно служить существен-
ным фактором профилактики воз-
никновения рака толстой кишки.
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Рис. 1. Зависимость регулярности 
стула от его акрофазы

Таблица 3. Эффективность терапии пациентов с нерегулярным ритмом 
эвакуаторной функции кишечника

Средство Эффективность восстановления 
ритма стула

Автор, год 
проведения исследования

Ламинолакт в драже 50% Лоранская Т.И., Лебедева Р.П., 2003
Активиа Повышение частоты стула от 1–2 

раз в неделю до 2–3 раз в неделю
Парфенов А.И., Ручкина И.Н., 2006

Дюфалак Повышение частоты стула до 3–4 
раз в неделю

Сидорова И.С., Данилова О.С., 2004

Фитомуцил 5–6 раз/нед – 44%; 
7 раз /нед – 42% 

Шульпекова Ю.О., Ивашкин В.Т., 
Денисов Н.Л., 2007

Базисная терапия 
и Мелаксен + базисная 
терапия

43% и 57% Комаров Ф.И. и др., 2006

Тримебутин Укорочение толстокишечного 
транзита от 100 часов до 60 часов

Schang J.C. et al., 1993

Форлакс 5–6 раз/нед – 36%; 
7 раз/нед – 50% 

Шемеровский К.А., 2000

Пищевые волокна 64–72% Циммерман Я.С. и др., 2008
Лактулоза 82% Маев И.В. и др., 2006
Дульколакс в свечах 100% Wiriyakosol S. et al., 2007

Воспалительные заболевания кишечника

Таблица 2. Частота и акрофаза циркадианного ритма эвакуаторной функции 
кишечника у работающих медиков (n = 2501)

Частота стула
(раз в неделю)

Число лиц с диагностированной акрофазой ритма стула Всего
обследовано

утренняя акрофаза вечерняя акрофаза
7 1098 301 1399

1–6 435 667 1102
Всего 1533 968 2501
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Для лечения пациентов с  за-
пором предложено множество 
фармакологических средств. В  Ве-
ликобритании, где 50% населения 
принимают слабительные препара-
ты, синтезировано более 200 таких 
средств, а в США – более 700 видов 
слабительных [11], однако эффек-
тивность лечения запора с  помо-
щью слабительных средств остает-
ся не всегда высокой (табл. 3).

Лечение больных, страдающих 
запором, пробиотиками с  молоч-
нокислыми микроорганизмами 
восстанавливало ритм стула лишь 
у  50% лиц [3] или повышало ча-
стоту стула от  1–2  раз в  неделю 
до  2–3  раз в  неделю [6]. Приме-
нение пребиотиков у  лиц с  запо-
ром приводило к  повышению его 
частоты лишь до 3–4 раз в неделю 
[8]. Даже современные фармакоте-
рапевтические влияния на энкефа-
линергическую систему кишечни-
ка [17], ускоряя транзит по толстой 

кишке, не позволяют добиться 
высокой эффективности в  пла-
не восстановления циркадианной 
регулярности кишечного ритма. 
Одной из  причин неадекватной 
эффективности таких средств, по-
видимому, является отсутствие 
учета временной структуры цир-
кадианного ритма эвакуаторной 
функции кишечника.

Российская гастроэнтероло-
гическая ассоциация, исходя 
из  принципов доказательной 
медицины и  рациональной фар-
макотерапии, рекомендует как 
одно из  наиболее эффективных 
средств для нормализации ритма 
дефекации Дульколакс [7]. Дуль-
колакс – местно действующее сла-
бительное из группы производных 
дифенилметана, которое стимули-
рует нервные окончания в слизи-
стой оболочке толстой кишки. Как 
местное слабительное средство 
с  антирезорбтивным эффектом, 
после гидролиза в толстом кишеч-
нике данный препарат увеличива-
ет секрецию воды в нем, ускоряет 
и увеличивает его перистальтику. 
Это приводит к  стимуляции акта 
дефекации, уменьшению време-
ни эвакуации и размягчению сту-
ла. Эффект Дульколакса в  форме 
свечей наступает примерно через 
30  минут. Дульколакс устраняет 

гипотонические и  резистентные 
хронические запоры у  взрослых 
и  у  детей, показан к  применению 
у  лежачих больных, для регу-
лирования стула при геморрое, 
в  предоперационной подготовке 
и  в  послеоперационном периоде. 
В плацебо-контролируемом иссле-
довании показано, что Дульколакс 
в  свечах, устраняя послеопераци-
онный парез кишечника, вызывал 
появление стула в  100% случаев, 
тогда как эффект плацебо соста-
вил 20% случаев [18].

Выводы 
1. Рациональная терапия бради-

энтерии предполагает восста-
новление циркадианного ритма 
эвакуаторной функции кишеч-
ника с  оптимальной (утренней) 
акрофазой и  регулярной часто-
той (не менее 7 раз в неделю).

2. При терапии пациентов с  запо-
ром большинство современных 
средств не позволяют добиться 
высокой (100%) эффективности 
лечения.

3. Одним из  самых эффективных 
средств для нормализации рит-
ма эвакуаторной функции ки-
шечника является Дульколакс 
(в  свечах), позволяющий до-
биться 100% эффективности ле-
чения. 

Литература → 
61 с.

Воспалительные заболевания кишечника

Дульколакс – местно действующее 
слабительное из группы производных 

дифенилметана, которое 
стимулирует нервные окончания 

в слизистой оболочке толстой кишки.



27ЭФ. Гастроэнтерология 1/2011

Механизмы эффективности 
базисной терапии 

воспалительных заболеваний 
кишечника препаратами 

5-аминосалициловой кислоты
Проф. В.Б. ГРИНЕВИЧ, проф. А.М. ПЕРШКО, И.В. ГУБОНИНА

К числу базисных средств те-
рапии НЯК и БК относятся 
производные 5-аминосали-

циловой кислоты, клиническая эф-
фективность которых достоверно 
связана с возможностью создания 
высокой концентрации препара-
та в  зоне поражения кишечника. 
Однако, учитывая тот факт, что 
при воспалительных заболевани-
ях кишечника часто наблюдается 
синдром избыточного бактериаль-
ного роста, сопутствующие нару-
шения моторики кишечника, а так-
же изменения внутрипросветного 
кислотно-основного состояния, ко-
торые, в  конечном итоге, опреде-
ляют механизмы высвобождения 
5-СК из  месалазинов, представля-
ется целесообразным исследова-
ние клинической эффективности 
различных форм 5-АСК.

Материал и методы
В 2010 г. нами было проведено от-
крытое исследование эффективно-
сти Пентасы у больных с левосто-
ронней формой неспецифического 
язвенного колита легкого и  сред-
нетяжелого течения. Диагноз забо-
левания был верифицирован при 
эндоскопическом и  гистологиче-
ском исследовании толстой киш-
ки. Тяжесть течения заболевания 
определяли по критериям Truelov 
et Wits. Всего в исследование было 
включено 46  больных, средний 

возраст 45,1 ± 4 лет. Пентасу назна-
чали в дозе 4 г/сут (4 приема), курс 
лечения не более 60 суток, с после-
дующим переходом на поддержи-
вающую дозу 1,5  г/сут до  одного 
года. Для оценки эффективности 
лечения использовали 3 критерия: 
полная клинико-эндоскопическая 
ремиссия, частичное улучшение 
(уменьшение на 1–2 ступени кли-
нической и/или морфологической 
активности патологического про-
цесса), отсутствие эффекта.

Результаты 
и их обсуждение
Установлено, что назначение 
Пентасы больным левосторон-
ним неспецифическим язвенным 
колитом позволило добиться пол-

ной клинико-эндоскопической ре-
миссии к концу 8-й недели лечения 
у 35 (76,1%) больных, клинического 
улучшения – у 7 (15,2%), у 4 (8,7%) 
больных эффект отсутствовал. 
Примечателен тот факт, что у  22 
(62,8%) больных полная клинико-
эндоскопическая ремиссия со-
хранялась в  течение года. Оценка 
общего самочувствия как пациен-
том, так и  врачом-исследователем 
свидетельствовала о хорошей пере-
носимости препарата и отсутствии 
серьезных побочных эффектов.

К числу базисных средств тера-
пии первой линии при НЯК и БК 
относят производные 5-аминоса-
лициловой кислоты, представлен-
ные двумя группами фармаколо-
гических средств: азосоединения 

Военно-медицинская 
академия 
им. С.М. Кирова, 
Санкт-Петербург

Тема номера
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5-СК с  сульфаниламидным ком-
понентом (сульфазалазин) и  пре-
параты «чистой» 5-АСК.

Препараты таблетированного 
месалазина, производимые в  раз-
ных странах, хотя и несколько от-
личаются по  своей клинической 
эффективности, по сути представ-
ляют собой 5-СК с  определенным 
защитным покрытием. При этом 
основное их различие заключает-
ся в  характере энтеросолюбиль-
ной оболочки, которая определяет 
место и  скорость высвобождения 
5-СК в кишечнике, а также развитие 
возможных побочных эффектов. 
В литературе представлены много-
численные свидетельства, в  том 
числе с  позиций доказательной 
медицины, согласно которым кли-
ническая эффективность препара-
тов 5-СК при НЯК и БК достовер-
но превосходит плацебо, а  в  ряде 
случаев даже конкурирует с  глю-
кокортикоидами. В  нескольких 
исследованиях сравнивали эффек-
тивность месалазина и традицион-
ных кортикостероидов. Немецкая 
группа по изучению 5-СК провела 
два рандомизированных иссле-
дования и  установила, что в  дозе 
2  г/сут месалазин уступает по эф-
фективности метилпреднизолону 
(частота негативных результатов 
лечения 74 и 34% соответственно), 
однако при повышении дозы меса-
лазина до 4,5 г/сут результаты лече-
ния этими препаратами оказались 
близкими [6, 11].

За последние годы достигнут 
значительный прогресс в  изуче-
нии механизмов действия 5-СК, 
хотя окончательной ясности 
в этом вопросе еще нет. На сегод-
няшний день в обобщенном виде 
механизмы действия 5-СК пред-
ставляются следующим образом:
 ■ угнетение 5-липооксигеназного 

пути метаболизма арахидоно-
вой кислоты;

 ■ подавление процесса образова-
ния супероксидных радикалов, 
а также гипохлорной кислоты ак-
тивированными нейтрофилами;

 ■ ингибирование хемотаксиса 
нейтрофилов;

 ■ локальная иммономодулирую-
щая активность в кишечнике;

 ■ антифолатное действие;

 ■ подавление естественной цито-
токсичности лимфоцитов;

 ■ торможение синтеза ИЛ-1, ИЛ-6 
и  ФНО-α лейкоцитами челове-
ка, стимулированными ЛПС;

 ■ торможение синтеза ИЛ-2  и  γ- 
интерферона Т-лимфоцитами;

 ■ усиление апоптоза клеток ки-
шечного эпителия.
Таким образом, как видно 

из представленных данных, приме-
нение препаратов на  основе 5-СК 
способствует достижению главных 
целей терапии воспалительных за-
болеваний кишечника, а именно:
 ■ эффективного купирования ре-

цидива заболевания и  улучше-
ния качества жизни больных;

 ■ максимально возможной моду-
ляции цитокиновой активности;

 ■ предотвращения новых рециди-
вов заболевания;

 ■ снижения риска малигнизации.
Из комбинированных препа-

ратов 5-СК наиболее изученным 
является сульфазалазин, который 
используется в  клинической прак-
тике с  1942  г. Идея его создания 
принадлежит Nana Svartz, которая 
еще в 1938 г. на основании гипотезы 
об  инфекционной природе ревма-
тоидного артрита предложила син-
тезировать противоревматический 
препарат с  двойной активностью: 
антимикробной и  противовос-
палительной. Однако отрицатель-
ные результаты, полученные груп-
пой авторитетных ревматологов 
из Шотландии, привели к тому, что 
с начала 50-х годов препарат был ис-
ключен из ревматологической прак-
тики. Однако он нашел широкое 
применение в лечении воспалитель-
ных заболеваний кишечника.

Обычно используемая доза суль-
фасалазина в условиях клиническо-
го рецидива составляет 2–4  г/сут, 
а  в  ряде случаев может достигать 
и 6–8 г/сут. Поддерживающая доза 
препарата, как правило, равна 
1,5–2 г/сут. Вместе с тем частота раз-
вития побочных эффектов от прие-
ма сульфасалазина, по данным ли-
тературы, колеблется от  5 до  35%. 
Наиболее репрезентативные дан-
ные о  частоте развития побочных 
эффектов от приема сульфазалазина 
получены в американском исследо-
вании болезни Крона (Summers R.W. 

и соавт., 1979). Результаты этого ис-
следования свидетельствуют о том, 
что серьезные побочные действия 
имели место у 12–14% больных, по-
лучавших сульфазалазин. Тошнота, 
рвота и анорексия отмечалась у 34% 
больных, получавших препарат 
до 1 г, и у 46% больных, получавших 
его в более высокой дозе. При этом 
гематологические побочные эф-
фекты – лейкопения, тромбоцито-
пения, тромбоцитоз, нейтропения 
и анемия – развивались относитель-
но редко.

В последние годы приводятся 
убедительные доказательства, со-
гласно которым предпочтитель-
ными являются препараты второй 
группы («чистой» 5-АСК), лишен-
ные побочных эффектов сульфа-
ниламидного компонента. Как из-
вестно, к ним относятся три группы 
фармакологических средств. Первая 
из  них представлена препаратами, 
у  которых высвобождение 5-СК 
зависит от наличия в просвете ки-
шечника бактериальных азоредук-
таз (олсалазин, балсалазид). В пре-
паратах Салофальк (месалазин) 
и  Асакол (месалазин) 5-СК заклю-
чена в покрытие из эудрагита L и S, 
постепенно растворяющихся при 
pH 6,0–7,0, то есть в  толстой киш-
ке. К  препаратам третьей группы 
относится Пентаса. Препарат пред-
ставляет собой микрогранулы меса-
лазина, покрытые этилцеллюлозной 
оболочкой, что способствует его по-
степенному высвобождению. После 
приема таблетка распадается на ми-
крогранулы, что обеспечивает тера-
певтический эффект во всех отделах 
кишечника от двенадцатиперстной 
до прямой кишки при любых значе-
ниях рН и вне зависимости от вы-
раженности бактериальной обсеме-
ненности тонкой и толстой кишки. 
При прохождении микрогранул 
по  желудочно-кишечному тракту 
50% 5-СК высвобождается в тонкой 
и 50% в толстой кишке.

В многочисленных исследова-
ниях убедительно показано, что 
клиническая эффективность 5-СК 
достоверно связана с  возможно-
стью создания высокой концентра-
ции препарата в  зоне поражения. 
В  этой связи принято считать, что 
препараты первых двух групп (ол-
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салазин, балсалазид, Салофальк, 
Асакол) оказывают эффективное 
воздействие при воспалительных 
заболеваниях кишечника в  тех 
случаях, когда область воспаления 
ограничивается преимущественно 
проксимальными отделами толстой 
кишки при БК, или если патологи-
ческий процесс распространяется 
до селезеночного изгиба или слепой 
кишки при НЯК. При дистальном 
поражении толстой кишки (вплоть 
до селезеночного изгиба) неоспори-
мым преимуществом обладают ле-
карственные формы для местного 
применения 5-АСК: суппозитории 
и лечебные клизмы. Что же касается 
Пентасы, то в современной литера-
туре данное средство позициониру-
ется главным образом как препарат 
выбора для лечения поражений же-
лудка, тонкой кишки и илеоцекаль-
ного отдела кишечника при БК.

В то  же время такой подход 
к определению показаний для пред-
лагаемых лекарственных форм да-
лек от  своего совершенства по  це-
лому ряду причин. Как известно, 
чрезвычайно важными фактора-
ми, определяющими клиническую 
эффективность средств на  основе 
5-СК при лечении ВЗК, являются 
скорость эвакуации лекарствен-
ного препарата из  полости желуд-
ка и  его продвижения по  тонкой 
кишке, в  том числе в  зависимости 
от  приема пищи и  сопутствующих 
расстройств моторики кишечника. 
Однако нельзя не учитывать сле-
дующие обстоятельства. При назна-
чении Асакола или Салофалька мы 
исходим из того, что в дистальном 
отделе подвздошной и слепой киш-
ки показатели внутрипросветного 
значения рН должны соответство-
вать 6,0–7,0, а при лечении олсала-
зином и балсалазидом в полости ки-
шечника, начиная со слепой кишки, 
должны присутствовать бактери-
альные азоредуктазы.

Однако, как свидетельствуют ре-
зультаты исследований J. Fallingborg 
и соавт. (1998), проводивших изу-
чение внутрипросветного рН ки-
шечника с  помощью радиотелеме-
трической капсулы, при активном 
язвенном колите в проксимальных 
отделах толстой кишки показатели 
рН в ряде случаев колеблются в ин-

тервале от 2,3 до 3,4. В свою очередь 
A.H. Raimundo и соавт. (1992) сооб-
щают о  снижении внутрипросвет-
ного рН в  правых отделах толстой 
кишки при активном язвенном ко-
лите до 4,7. Сходные данные приво-
дят и  другие авторы [5]. Причины 
столь резкого закисления среды 
кишечника при ВЗК на  сегодняш-
ний день хорошо известны. К ним 
относятся главным образом сни-
жение секреции эпителием бикар-
бонатов, повышение продукции 
лактата в  зоне воспаления, умень-
шение в рационе больных пищевых 
волокон, а также нарушение всасы-
вания короткоцепочечных жирных 
кислот и др. Существенным факто-
ром является и микробная обсеме-
ненность тонкой кишки при НЯК 
и  БК. По  данным различных авто-
ров [3], при ВЗК частота синдрома 
избыточного бактериального роста 
колеблется от 38 до 84,6%.

В этой связи становится по-
нятным, почему мы не можем до-
стоверно знать, в  каком отделе 
кишечника и  каким образом при 
лечении ВЗК происходит высво-
бождение 5-АСК.

Общеизвестно, что уровень аце-
тилированной 5-СК в  фекалиях 
является наилучшим показателем 
биодоступности 5-СК той или иной 
лекарственной формы. Установле-
но, что из всех представленных ле-
карственных форм 5-СК, исключая 
средства для местного применения, 
только препарат Пентаса обеспе-
чивал наиболее высокий уровень 
ацетилированной 5-СК у  больных 
ВЗК с  диареей [10]. Кроме того, 
R.V. Wilding (1999), используя 
сцинтиграфические методы иссле-
дования, убедительно показал, что 
прием пищи также не оказывал су-
щественного влияния на скорость 
эвакуации микрогранул Пента-
сы из  желудка и  их продвижение 
по тонкой и толстой кишке. Напро-
тив, скорость эвакуации из желуд-
ка таблетки Асакола и его продви-
жения по тонкой и толстой кишке 
существенно изменялась. При этом 
важно также отметить, что место 
высвобождения 5-СК из  Асакола 
после еды варьировало в широких 
пределах, начиная от тощей кишки 
и  заканчивая селезеночным изги-

бом толстой кишки. Полученные 
данные трудно интерпретировать. 
Это связано, возможно, как с  из-
менениями рН в  полости кишеч-
ника, так и  с  изменениями скоро-
сти транзита химуса после приема 
пищи. Таким образом, ускорение 
транзита пищевого химуса при диа-
рее, а также прием пищи у больных 
ВЗК не влияют на систему достав-
ки 5-СК Пентасы к очагам воспале-
ния, в отличие от других известных 
препаратов на основе месалазина.

Приведенные факты, по  нашему 
мнению, позволяют сделать вы-
вод о более низкой эффективности 
препаратов 5-СК с  покрытием из 
эудрагита L и  S (Салофальк, Аса-
кол), а также препаратов, зависимых 
от присутствия в кишечнике бакте-
риальных азоредуктаз по  сравне-
нию с  Пентасой при активном яз-
венном колите и болезни Крона.

Высокая клиническая эффек-
тивность Пентасы при лечении 
ВЗК подтверждается результата-
ми клинических исследований. 
Так, в  двойном слепом плацебо-
контролируемом исследовании [7, 8] 
было показано, что в  результате 
приема Пентасы в дозе 4 г/сут в те-
чение 8 недель частота клиническо-
го ответа достигала 80%, а полная 
клинико-эндоскопическая ремис-
сия была получена у  50% пациен-
тов. Кроме того, это исследование 
показало, что терапия Пентасой 
безопасна, хорошо переносится 
пациентами и практически не вы-
зывает побочных эффектов.

Установлено, что препарат Пен-
таса также эффективно поддер-
живает ремиссию при ВЗК. Так, 
по данным P. Miner и соавт. (1995), 
70 и 64% пациентов с НЯК, прини-
мавших препарат Пентаса, нахо-
дились в ремиссии 9 и 12 месяцев 
соответственно.

Таким образом, препарат Пен-
таса может претендовать на статус 
основного базисного препарата 
при лечении как БК, так и НЯК. Он 
лучше переносится, чем сульфаса-
лазин, обладает определенными 
преимуществами по  сравнению 
с  другими лекарственными фор-
мами на  основе месалазина, про-
филь побочных эффектов препа-
рата сопоставим с плацебо. 
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XXVIII научно-практическая конференция с международным участием Рахмановские чтения 
«Генодерматозы: современное состояние, проблемы»
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«Здоровье нации – наше общее дело»
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Ежегодная научно-практическая конференция 
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Специализированная выставка «Лекарственные средства для лечения болезней уха, горла и носа»
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Место проведения: г. Москва, МВЦ «Крокус-Экспо» 

4
октября

Научно-практическая конференция с международным участием и специализированная выставка 
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Место проведения: г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, конференц-зал № 2, II этаж
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Место проведения: г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, конференц-зал № 2, II этаж
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II Всероссийская конференция 
«Когнитивные и другие нервно-психические нарушения»

Специализированная выставка «Лечение когнитивных и других нервно-психических нарушений»
Место проведения: г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, конференц-зал № 2, II этаж



Последние десятилетия характеризуются 
значительным вниманием к проблемам 
распространения болезней пищеварительного 
тракта у взрослых и детей. Это обусловлено 
пониманием негативных последствий для здоровья 
больных с нарушениями расщепления, всасывания 
и транспорта пищевых ингредиентов, сдвигами 
метаболизма в организме, изменениями 
адаптивных механизмов.
Лечение больного должно основываться 
на принципах доказательной медицины. 
В настоящее время создается и внедряется 
система стандартизации медицинской помощи 
для использования единого стандарта во всех 
медицинских учреждениях. Однако, анализируя 
многофакторное влияние на риск возникновения 
болезни органов пищеварения, роль и характер их 
течения, формирование различных осложнений, 
наряду с использованием стандартных 
протоколов необходимо учитывать многие влияния 
на организм ребенка. Среди этих влияний следует 
указать генетические особенности индивидуума, 
возраст, антропометрические показатели 
пациента, особенности сомато- и психотипа, 
метаболические изменения гомеостаза, 
экологические и микроэкологические факторы 
и ряд других параметров. Необходимо проводить 
дополнительные лечебные мероприятия для 
улучшения качества лечения.
Развитие фундаментальной науки позволило 
понять роль ряда факторов, приводящих 
к формированию патологии органов пищеварения 
у детей. Суточное поступление неадекватных 
уровней кадмия, алюминия, лития, хрома и других 
веществ, обусловленных особенностями экологии, 
изменяет клиническую картину болезни и снижает 
эффективность проводимой терапии. В этих 
условиях адаптационный потенциал становится 
крайне низким, и лечебные программы должны 
учитывать достаточную обеспеченность 
микронутриентами и минорными биологически 
активными компонентами.
В представленной серии работ, посвященных 
совершенствованию лечебных программ больных 
с патологией органов пищеварения, отражен опыт 
различных научных школ России, которые в течение 
длительного периода времени изучают эту сложную 
проблему.

Юлия Григорьевна МУХИНА, 
профессор, доктор медицинских наук, 
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Факторы формирования 
гастроэзофагеального 

рефлюкса у детей 
и современные принципы 

терапии
Д.м.н. М.И. ДУБРОВСКАЯ, д.м.н. Ю.Г. МУХИНА

Клинические симптомы га-
строэзофагеального реф-
люкса (ГЭР) существенно 

отличаются у  детей разного воз-
раста и  определяются известны-
ми анатомо-физиологическими 
особенностями развития органов 
пищеварительного тракта. У детей 
первого года жизни срыгивание 
рассматривается как эквивалент 
физиологического ГЭР и  призна-
ется практически нормальным 
физиологическим явлением.

Патологический ГЭР у  детей 
первого года жизни встречается 
в  8–10% случаев [4, 5]. Это забо-
левание может формироваться 
у  детей, родившихся преждевре-
менно [6, 7], перенесших хрони-
ческую внутриутробную гипок-
сию, асфиксию в родах, натальную 
травму шейного отдела позвоноч-
ника [8], страдающих пищевой 
аллергией [9, 10], лактазной недо-
статочностью, а  также имеющих 
отягощенную наследственность 
по заболеваниям верхних отделов 
пищеварительного тракта.

Дифференциальный диагноз 
патологического ГЭР необходимо 
проводить с  пороками развития 
органов верхнего отдела пищева-
рительного тракта: врожденным 
стенозом пищевода, ахалазией 
кардии, халазией кардии, врож-
денным коротким пищеводом, 
удвоением пищевода, пилоро-

стенозом, скользящей хиаталь-
ной грыжей, нейромышечными 
заболеваниями. Результаты эн-
доскопического исследования, 
проведенного у  детей с  жалоба-
ми на упорную рвоту с примесью 
желчи, слизи, крови, показали 
четкую возрастную зависимость 
выявления пороков развития. 
В  раннем неонатальном периоде 
у  12% обследованных детей были 
обнаружены: атрезия пищевода, 
грыжа пищеводного отверстия 
диафрагмы (ГПОД), атрезия две-
надцатиперстной кишки, мембра-
на двенадцатиперстной кишки, 
синдром Ледда. В позднем неона-
тальном периоде у 9% детей были 

обнаружены пилоростеноз (86%) 
и ГПОД (14%). У детей в возрасте 
1–12 месяцев из пороков развития 
ЖКТ была диагностирована толь-
ко ГПОД (5,6%).

Среди детей старше года, стра-
дающих патологией пищевари-
тельного тракта, ГЭР встречается 
в  8,7–17% [2]. К  возникновению 
ГЭР могут приводить патологи-
ческие состояния как самого пи-
щевода и  нижнего пищеводного 
сфинктера, так и  нижележащих 
органов. Созревание сфинктер-
ного аппарата происходит у детей 
к 5–7-летнему возрасту. При этом 
кислотопродуцирующая функ-
ция желудка у детей от 5 до 13 лет 

Российский 
государственный 
медицинский 
университет 
им. Н.И. Пирогова

Одной из сложных и актуальных проблем современной 
гастроэнтерологии являются хронические заболевания верхних 
отделов пищеварительного тракта (ВОПТ), формирование 
которых начинается в детстве. Согласно данным Бюро 
медицинской статистики Департамента здравоохранения города 
Москвы за 2007–2008 гг., болезни органов пищеварения занимают 
седьмое место в сравнительной структуре заболеваний у детей 
0–14 лет (4,1–4,0%), у подростков 15–17 лет находятся уже 
на пятом месте (7%), что сравнимо с заболеваемостью взрослого 
населения (7,9–7,7%). Среди болезней органов пищеварения у детей 
частота патологии пищевода составляет 11–20% [1, 2, 3].
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достоверно выше, чем у  взрос-
лых. Несостоятельность сфин-
ктерного аппарата у  детей может 
приводить к «затеканию» кислого 
содержимого в пищевод, что спо-
собствует развитию терминально-
го эзофагита, выявляемого при эн-
доскопическом исследовании [11].

Частота эзофагита в  популя-
ции составляет 3–4% [1, 3]. Со-
гласно данным разных иссле-
дователей, частота эзофагита, 
диагностируемого у  детей при 
эндоскопическом исследовании, 
составляет от  20  до  82% [12, 13]. 
По-видимому, столь значитель-
ная разница связана в  большей 
степени с объективностью оценки 
обнаруженных изменений, каче-
ством диагностической аппарату-
ры и  профессиональными навы-
ками врача-эндоскописта.

При морфологическом исследо-
вании нами выявлено преоблада-
ние дистрофических и дисрегене-
раторных процессов в  слизистой 
оболочке над воспалительными; 
максимальная частота изменений 
слизистой была зарегистрирова-
на в  непосредственной близости 
к нижнему пищеводному сфинкте-
ру и снижалась в проксимальных 
отделах пищевода. Эти изменения 
свидетельствовали о наличии по-
стоянного невысокого рефлюкса 
желудочного содержимого в  про-
свет пищевода, в  дистальном от-
деле пищевода редко встречались 
характерные признаки острого 
воспалительного процесса. Тем 
не менее, морфологические при-
знаки рефлюкс-эзофагита у детей 
с избыточной массой тела обнару-
живались в 1,5 раза чаще, чем при 
эндоскопическом исследовании.

В патогенезе формирования 
ГЭР ключевую роль отводят 
нарушениям моторики верх-
него и  нижнего отделов пище-
варительного тракта. У  детей 
с рефлюкс-эзофагитом по сравне-
нию с группой детей, страдавших 
хроническим гастродуоденитом, 
чаще выявлялась недостаточность 
нижнего пищеводного сфинкте-
ра (31,4  и  7,7% соответственно, 
р < 0,05), гастро-эзофагеальные 
рефлюксы (70,9 и 17,8%, р < 0,05) 
и  дуоденогастральные рефлюксы 
(55,5  и  32,3%, р < 0,05) [14]. Сре-
ди детей с  хроническим запором 
поражения пищевода и  кардио-
эзофагеального перехода обнару-
живались в  45%, зависели от  ха-
рактера патологии толстой кишки 
и степени выраженности задержки 
стула; дуодено-гастральный реф-
люкс диагностировался в  77,2%, 
сопутствовал воспалительным 
изменениям ВОПТ [15]. Дуодено-
гастральный рефлюкс относится 
к важным патогенетическим фак-
торам формирования ГЭР, являет-
ся проявлением дискинезии две-
надцатиперстной кишки, то есть 
нарушения ее тонуса, перисталь-
тики и эвакуации.

Нами было оценено влияние 
привычек питания на  развитие 
воспалительных заболеваний 
и  эвакуаторно-моторных нару-
шений ВОПТ у  детей. Было по-
казано, что у детей c избыточной 
массой тела наибольшие атрибу-
тивные риски развития воспали-
тельных заболеваний и моторно-
эвакуаторных нарушений ВОПТ 
выявлялись при наличии посто-
янных перекусов и употреблении 
высококалорийной пищи. Атри-
бутивный риск и  доверительный 
интервал (ДИ) развития эрозив-
ного эзофагита составлял соот-
ветственно 81 (ДИ 73–89) и  79% 
(ДИ 71–87); дуоденита – 80 (ДИ 
72–88) и  78% (ДИ 70–87); диски-
незии двенадцатиперстной киш-
ки – 75 (ДИ 66–83) и  73% (ДИ 
64–82); недостаточности кардии – 
73 (ДИ 64–82) и 71% (ДИ 62–80). 
Перекусывание нарушает цир-
кадный ритм пищеварительного 
тракта, что приводит к  форми-
рованию моторных нарушений 

и связанных с ними воспалитель-
ных заболеваний ВОПТ.

Причиной дискинезии двенад-
цатиперстной кишки могут быть 
не только ее функциональные на-
рушения, но  и  различные анома-
лии развития (высокая фиксация 
кишки, duodenum mobile, мем-
бранозная атрезия). Препятствия 
прохождению пищи по двенадца-
типерстной кишке могут создавать 
рубцовые деформации ее лукови-
цы вследствие эрозивно-язвенных 
процессов, кольцевидная подже-
лудочная железа, наружные руб-
цы, тяжи или добавочные связ-
ки (lig. cysto-duodeno-colicum), 
гастроптоз. Причиной развития 
ГЭР может являться перегиб же-
лудка, способствующий форми-
рованию недостаточности кардии, 
скользящая грыжа пищеводного 
отверстия диафрагмы.

Установлена четкая взаимо-
связь между частотой патологиче-
ских состояний ВОПТ и периода-
ми физиологического вытяжения: 
6–7, 9–10 и 12–14 лет [15]. Учиты-
вая топографию ядер блуждаю-
щего нерва, иннервирующего пи-
щевод, рост и  развитие шейного 
отдела позвоночника могут быть 
одной из  причин формирования 
функциональной несостоятель-
ности нижнего пищеводного 
сфинктера и  соответствующих 
симптомов (тошнота, изжога, 
отрыжка воздухом и  кислым, 
рвота пищей). В  подтверждение 
этого, среди школьников 7–9, 
10–13  и  14–16  лет обнаружива-
лась возрастная зависимость ча-
стоты эзофагита, который диа-
гностировался соответственно 
у 22,7, 72,3 и 63,6% детей [16].

По данным других исследо-
вателей, критическим периодом 
для возникновения пораже-
ний пищевода является возраст 
от  12  до  15  лет. Именно в  пубер-
татном периоде происходят ин-
тенсивные изменения в строении 
тела и внутренних органов, отме-
чается качественная перестрой-
ка нейроэндокринной регуляции, 
что значительно изменяет мор-
фологические и физиологические 
соотношения отдельных органов 
и  систем. Возникает дезинтегра-

У детей c избыточной массой тела 
наибольшие атрибутивные риски 

развития воспалительных заболеваний 
и моторно-эвакуаторных нарушений 

ВОПТ выявлялись при наличии 
постоянных перекусов и употреблении 

высококалорийной пищи.
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ция роста и  созревания, приво-
дящая к  нарушению моторики 
желудочно-кишечного тракта 
и  нижнего пищеводного сфин-
ктера в  частности [14]. Косвен-
ным доказательством влияния 
физического развития, а  именно 
периодов роста детей школьного 
возраста, на  рефлюкс-эзофагит, 
гастродуоденит и  нарушения 
моторики ВОПТ (гастроэзофа-
геальный и  дуоденогастраль-
ный рефлюксы) было обнару-
жение нестабильности шейного 
отдела позвоночника у 63% детей, 
при этом наиболее часто она на-
блюдалась у  пациентов с  обои-
ми видах рефлюксов (70%) [17]. 
В  данной клинической ситуации 
целесообразно оценить физи-
ческое развитие ребенка, ско-
рость прибавки роста и  массы 
тела за  период времени, пред-
шествующий появлению жалоб, 
а также выявить наличие синдро-
ма недифференцированной дис-
плазии соединительной ткани, 
возможную нестабильность шей-
ного отдела позвоночника.

Методы исследования детей 
с  подозрением на  ГЭР включают 
в  себя фиброэзофагогастродуоде-
носкопию с  биопсией слизистой 
оболочки пищевода, 24-часовой 
рН-мониторинг пищевода и  же-
лудка, манометрию пищевода, 
ультразвуковое исследование пи-
щевода, рентгеноконтрастное ис-
следование ВОПТ, радиоизотоп-
ное исследование эвакуаторной 
функции желудка, магниторезо-
нансную томографию шейного от-
дела позвоночника.

При наличии клинических 
признаков поражения пище-
вода показано проведение эн-

доскопического исследования 
с  целью исключения эрозивно-
язвенных и  неопластических 
процессов в  слизистой оболоч-
ке пищевода. При обнаружении 
эндоскопических признаков 
дистального эзофагита следует 
оценить интенсивность абдо-
минального и  диспепсического 
синдромов и  объем лечебно-
профилактических мероприятий. 
Отсутствие различий в характере 
патологии органов ВОПТ у детей 
с избыточной и нормальной мас-
сой тела предопределяет прове-
дение длительной диетотерапии 
как ключевого метода лечения 
при заболеваниях ВОПТ. Обя-
зательно соблюдать следующие 
рекомендации, направленные 
на  уменьшение продолжитель-
ности рефлюкса, нормализацию 
моторно-эвакуаторной функции 
желудка и  двенадцатиперстной 
кишки, снижение внутрибрюш-
ного давления:
 ■ спать с  приподнятым не менее 

чем на 15 см изголовьем кровати;
 ■ не есть перед сном, не лежать 

после еды;
 ■ избегать ношения тесной одеж-

ды, тугих поясов;
 ■ избегать глубоких наклонов, 

длительного пребывания в  со-
гнутом положении (поза «ого-
родника»);

 ■ избегать физических упражне-
ний, связанных с перенапряже-
нием мышц брюшного пресса.
Рациональная фармакотерапия 

предполагает применение анта-
цидных препаратов, преимуще-
ственно в  виде геля или суспен-
зии, например, Гевискон – 1  доза 
3–4 раза в день через 30 мин после 
еды и на ночь курсом 21 день в со-

четании с прокинетиками (домпе-
ридон (Мотилиум, Мотилак) 10 мг 
3 раза) и нормотониками (триме-
бутин (Тримедат)).

Вопрос о  назначении антисе-
креторных препаратов (Н2-гис-
таминоблокаторов или инги-
биторов протонной помпы) ре-
шается индивидуально с  учетом 
преобладающего клиническо-
го симптомокомплекса, резуль-
татов исследования кислото-
образующей функции желудка 
(гиперсекреторный статус), суточ-
ного рН-мониторинга (выражен-
ный «кислотный» ГЭР), а  также 
в  случаях недостаточной эффек-
тивности базисной лечебной про-
граммы.

При достижении положитель-
ного клинического эффекта по-
казано дальнейшее проведение 
диетотерапии и наблюдение в ди-
намике.

Взвешенная многосторонняя 
объективная оценка состояния 
ребенка с  клиническими симпто-
мами ГЭР позволит выставить 
верный диагноз, провести грамот-
ные лечебно-профилактические 
мероприятия.    

Детская гастроэнтерология

Литература → 
62 с.

Критическим периодом для 
возникновения поражений пищевода 
является возраст от 12 до 15 лет. 
Именно в пубертатном периоде 
происходят интенсивные изменения 
в строении тела и внутренних 
органов, отмечается качественная 
перестройка нейроэндокринной 
регуляции.
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Дифференциальный 
диагноз 
хронической диареи 
у детей
Д.м.н. Е.А. КОРНИЕНКО

Хронической считается диа-
рея продолжительностью 
более 3  недель с  частотой 

стула три и более раз в день. Учи-
тывая, что такая частота стула 
может быть нормой для детей пер-
вых месяцев жизни, необходимо 
также обращать внимание на  ха-
рактер стула и его объем. В норме 
у  здорового ребенка объем стула 
обычно не превышает 10 г/кг мас-
сы тела в  сутки. Водянистый или 
жирный характер стула, наличие 
зелени, слизи, крови, неперева-
ренных остатков пищи являются 
признаками патологии.

Причины хронической диа-
реи (ХД) весьма разнообразны 
(рис.  1), наиболее частые из  них: 
кишечные инфекции (чаще ви-
русные, реже бактериальные, 
вызванные условно-патогенной 
микрофлорой), а  также парази-
тарные инвазии (лямблиоз, ино-
гда криптоспоридиоз, амебиаз 
и  др.). Трансформация острой 
диареи в хроническую может быть 

обусловлена неблагоприятным 
фоном, на котором протекает ин-
фекция (гипотрофия, дефицит 
микронутриентов, иммунодефи-
цит), а  также неадекватной тера-
пией. Как следствие длительного 
воспаления, развивается атрофия 
слизистой оболочки тонкой киш-
ки (СОТК) с  вторичным наруше-
нием ее функций.

Наряду с  инфекционными 
и  паразитарными причинами, 
ХД может быть обусловлена 
врожденными генетически де-
терминированными дефектами 
пищеварения (лактазная недо-
статочность, сахаразо-изомаль-
тазная недостаточность) и  вса-
сывания (мальабсорбция глюко-
зы-галактозы, хлоридная, на-
триевая диарея, мальабсорбция 
желчных кислот, энтеропатиче-
ский акродерматит и др.), врож-
денными аномалиями строения 
энтероцитов (атрофия микро-
ворсин, интестинальная эпите-
лиальная дисплазия) и  иммуно-

патологическими заболеваниями, 
сопровождающимися хрониче-
ским воспалением СОТК (аллер-
гическая энтеропатия, целиакия, 
аутоиммунная энтеропатия, бо-
лезнь Крона). Наиболее тяжелой 
формой ХД является так назы-
ваемая трудноизлечимая мла-
денческая диарея, обусловленная 
аномалиями энтероцитов или 
аутоиммунной энтеропатией.

Диагностика заболеваний, про-
являющихся ХД, должна осно-
вываться на  тщательной оценке 
характера кишечного синдрома, 
симптомов со стороны других ор-
ганов и  систем, данных анамнеза 
и  дополнительных исследований. 
В связи с широкой распространен-
ностью кишечных инфекций и па-
разитозов у детей первым этапом 
диагностики является установле-
ние или исключение данных за-
болеваний. Для этого каждому ре-
бенку с ХД необходимо провести:
 ■ клинический анализ крови;
 ■ посевы кала;
 ■ исследование кала на яйца гли-

стов и цисты лямблий методами 
микроскопии, ИФА и ПЦР;

 ■ микроскопию мазка кала на 
криптоспоридиоз (с  окраской 
по  Цилю-Нильсену или обра-
боткой 1% раствором HCl);

 ■ исследование кала на  токсин 
А  и  В  Clostridium di�  cile мето-
дом ИФА;

Диарея является одной из ведущих причин детской смертности, 
от которой ежегодно в мире погибают примерно 2,5 млн детей. 

Значительную часть этих больных составляют дети с затяжной 
и хронической диареей.

Санкт-Петербургская 
государственная 
педиатрическая 

академия

Детская гастроэнтерология
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 ■ копрологическое исследование 
(не менее 3 копрограмм);

 ■ исследование кала на  скрытую 
кровь.
Даже в  случае отрицательного 

результата бактериологическо-
го исследования при подозрении 
на  инфекционный генез диареи 
показан курс антибактериальной 
терапии ex juvantibus. Обычно 
в  этих случаях назначают нитро-
фураны (нифуратель 15  мг/кг 
или нифуроксазид 100  мг 2  раза 
в  день), аминогликозиды (ген-
тамицин 3–5  мг/кг, амикацин 
10  мг/кг) или цефалоспорины  III 
поколения (цефотаксим 50  мг/кг, 
цефтриаксон 50 мг/кг). Поскольку 
диарея в  детском возрасте име-
ет преимущественно вирусную 
этиологию и  характеризуется во-
дянистым стулом со значительной 
потерей жидкости и солей, важно 
с первых же дней болезни прово-
дить адекватную регидратацию 
и  коррекцию электролитного об-
мена. Не менее важно обеспечить 
полноценное питание ребенка 
с  учетом сниженных возможно-
стей пищеварения.

Для коррекции микробиоце-
ноза кишечника при постинфек-
ционных диареях применяют 
препараты-пробиотики. При на-
значении пробиотического препа-
рата необходимо убедиться в  от-
сутствии лактозы в  его составе. 
Для детей раннего неонатального 
периода выпускается безлактоз-
ный пробиотик Примадофилус 
Детский, который содержит по-
добранные в  соответствии с  воз-
растом штаммы лакто- и бифидо-
бактерий в возрастной дозировке 
2 х 10 9 КОЕ в суточной дозе.

Если ребенок находится на есте-
ственном вскармливании, его 
можно продолжить, но  в  каждое 
кормление рекомендуется добав-
лять фермент Лактаза Бэби.

При искусственном вскармли-
вании с  учетом вероятного раз-
вития вторичной лактазной недо-
статочности на  фоне кишечной 
инфекции целесообразно исполь-
зовать безлактозные или кисло-
молочные смеси: НАН кисло-
молочный, НАН безлактозный, 
Энфамил Лактофри.

Лактазная недостаточность 
у  детей раннего возраста мо-
жет быть не только вторичной, 
но  и  первичной: врожденной или 
транзиторной. Врожденная лак-
тазная недостаточность – край-
не редкая патология, при которой 
в результате генетических мутаций 
лактаза не транспортируется из ап-
парата Гольджи на  поверхность 
мембраны энтероцита. Симптома-
тика врожденной лактазной недо-
статочности проявляется с  пер-
вых дней жизни очень ярко в виде 
многократной водянистой диареи, 
сопровождающейся вздутием жи-
вота, потерей массы тела и дегидра-
тацией. В абсолютном большинстве 
случаев лактазная недостаточность 
у новорожденного или недоношен-
ного ребенка носит транзиторный 
характер и  обусловлена незрело-
стью кишечных ворсинок и  недо-
статочной активностью фермента 
лактазы на  поверхности эпителия 
(гиполактазией).

Транзиторная лактазная недо-
статочность может быть причи-
ной нетяжелой «кислой» водя-
нистой диареи в  первые месяцы 
жизни, которая нередко сопро-
вождается кишечными колика-
ми и  беспокойством ребенка, 
но  не влияет на  его физическое 
развитие. Симптомы постепенно 

смягчаются на фоне продолжения 
грудного вскармливания. Это объ-
ясняется тем, что женское молоко 
обладает многочисленными фак-
торами роста (EGF, IGF-1, TGF-β, 
спермин, спермидин, нуклеотиды, 
короткоцепочечные жирные кис-
лоты и  т.д.), которые способству-
ют росту и созреванию кишечного 
эпителия и повышению лактазной 
активности.

Поэтому при симптоматике ги-
полактазии грудное вскармлива-
ние следует продолжить, но  для 
устранения симптомов целесо-
образно применять фермент Лак-
таза Бэби по 700 ед. в начале каж-
дого кормления. Детям с рождения 
назначается содержимое 1 капсулы 
Лактазы Бэби на  100  мл молока. 
Перед кормлением следует сцедить 
20  мл молока и  высыпать содер-
жимое капсул. Кормление начи-
нать через 10 минут с этой порции. 
В  случае если ребенок получает 
только сцеженное грудное молоко, 
Лактазу Бэби добавляют в полный 
объем питания. При искусствен-
ном вскармливании необходимое 
количество фермента также добав-
ляется в полный объем молочного 
питания. Время для ферментации 
составляет 10 минут.

Для подтверждения лактаз-
ной недостаточности любого гене-

Причины хронической диареи

ИНФЕКЦИОННЫЕ:
Вирусы (рота-, адено-, 
корона-, норфолк и др.)
Cl.di�cile
Энтеропатогенные E. coli
Campylobacter spp. 
Shigella
Salmonella
Yersinia spp.
Mycobacterium tbc.

ПАРАЗИТАРНЫЕ:
Giardia intestinalis
Cryptosporidium parvum
Entamoeba histolytica

Врожденные пороки 
и аномалии развития
• Мальротация, псевдообструкция
• Врожденная лимфангиэктазия
• Микроструктурные 
аномалии энтероцитов

Дефекты расщепления 
и транспорта
• Дисахаридазная недостаточность
• Мальабсорбция глюкозы-
галактозы
• Мальабсорбция фруктозы
• Энтеропатический акродерматит
• Хлоридная, натриевая диарея

Хроническое воспаление
• Болезнь Крона
• Целиакия
• Аллергическая энтеропатия

Опухоли
• Лимфома
• Гормонопродуцирующие

Рис. 1. Причины хронической диареи
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за у ребенка можно использовать 
различные тесты: исследование 
рН кала (ниже 5,5), гликемическую 
кривую с  лактозной нагрузкой 
из расчета 2 г/кг (прирост уровня 
глюкозы не более 25% от исходно-
го), водородный тест (прирост 
уровня водорода в  выдыхаемом 
воздухе выше 20 ppm).

Если кишечная инфекция 
и  лактазная недостаточность 
(наиболее частые причины хро-
нической диареи) исключены, 
а  диарея, несмотря на  антибакте-
риальную терапию и безлактозную 
диету, продолжается, необходимо 
продолжить обследование, обе-
спечивая адекватную нутрицион-
ную поддержку путем сочетания 
парентерального и  энтерального 
питания смесями белковых ги-
дролизатов без лактозы: Альфаре, 
Нутрилон Пепти ТСЦ, Нутрами-
ген, Фрисопеп АС, Прегестимил.

Дальнейший алгоритм диагно-
стики ХД основывается на оценке 
характера стула (рис.  2). Следует 
различать водянистую диарею, 

диарею со  стеатореей и  диарею 
с  колитическим синдромом (кро-
вью и слизью в стуле).

Водянистая диарея
При сохраняющейся, несмотря 
на  отмену лактозы, водянистой 
«кислой» диарее (рН кала  <  5,5) 
у  новорожденного ребенка ве-
роятным диагнозом может 
быть мальабсорбция глюкозы-
галактозы, для подтверждения 
которого проводится исследо-
вание экскреции сахаров с  ка-
лом и  пробы на  толерантность 
к  глюкозе и  фруктозе. Поскольку 
при этом заболевании наруше-
на работа глюкозо-галактозного 
транспортера, в  то  время как 
функции фруктозного транспор-
тера в  СОТК сохраняются, на-
грузку этими моносахаридами 
организм ребенка воспринимает 
по-разному. После приема глюко-
зы диарея усиливается, а гликеми-
ческая кривая имеет плоский вид. 
Фруктоза же является единствен-
ным углеводом, который хорошо 
переносится детьми с мальабсорб-
цией глюкозы-галактозы, поэто-
му при подтверждении диагноза 
вскармливание следует проводить 
артифициальной смесью, приго-
товленной из  казеината кальция, 
растительного масла и фруктозы.

Все нарушения расщепления 
и  всасывания углеводов – лактаз-
ная, сахаразо-изомальтазная не-
достаточность, мальабсорбция 
глюкозы-галактозы, мальабсорб-
ция фруктозы – проявляются 
осмотической диареей, которая 
развивается в  результате обра-
зования из  невсосавшихся угле-
водов осмотически активных 
продуктов бактериального броже-
ния. Временный перевод ребенка 
на  парентеральное питание или 
исключение из  рациона углевода, 
вызвавшего диарею, сопровожда-
ются купированием симптомов.

Диарея, сохраняющаяся по-
сле перевода ребенка на  полное 
парентеральное питание, сви-
детельствует о  ее секреторном 
характере. Основным отличием 
секреторной диареи от  осмоти-
ческой является отсутствие эф-
фекта от  «голодания», то есть 

от  отмены обычного питания 
и  перевода ребенка на  паренте-
ральное (табл. 1). Для подтверж-
дения секреторного характера 
диареи необходимо исследова-
ние уровня электролитов в крови 
и  экскреции их с  калом. При се-
креторной диарее осмоляльность 
кала зависит главным образом 
от  содержания в  нем электроли-
тов и  представляет собой сумму 
концентраций ионов Na+ и  K+ 
(или Na+, K+ и Cl-), умноженную 
на два. При осмотической диарее 
осмоляльность кала обусловле-
на нерасщепленными или невсо-
савшимися частичками пищи, 
при этом концентрация электро-
литов в нем остается низкой, что 
объясняет большую осмотиче-
скую разницу, поэтому сумма 
электролитов кала (Na++K++Cl-) 
значительно меньше осмоляль-
ности. Секреторная диарея чаще 
наблюдается при острых (так на-
зываемых водянистых) диареях, 
однако длительное упорное ее 
течение может наблюдаться при 
таких редких заболеваниях, как 
врожденная хлоридная или на-
триевая диарея, а  также при ма-
льабсорбции желчных кислот. 
Для хлоридной диареи характер-
но преобладание в  кале ионов 
хлора над другими электролита-
ми, для натриевой диареи – ио-
нов натрия. При подтверждении 
селективной потери соответ-
ствующего электролита показана 
заместительная терапия в  виде 
солевых растворов, сначала вну-
тривенно, затем перорально.

Наблюдаемая с рождения тяже-
лая смешанная диарея с секретор-
ным компонентом, потерей боль-
шого количества жидкости (более 
300 мл в сутки) в сочетании с по-
терей плазменного белка харак-
терна для врожденных аномалий 
энтероцитов (табл. 2). Этому типу 
диареи свойственно отсутствие 
эффекта от  перевода ребенка 
на парентеральное питание и уси-
ление поноса после еды. Осмоти-
ческая разница в  кале отсутству-
ет, как и при секреторной диарее. 
Такая диарея является показани-
ем к  проведению биопсии СОТК 
и электронно-микроскопического 

Характер стула

Водянистая
диарея с кислым 

запахом и рН < 5,5

Мальабсорбция 
углеводов

Муковисцидоз
Целиакия (после

введения глютена)

Аллергическая 
энтеропатия

Болезнь Крона
Аутоиммунная 

энтеропатия

Объемный 
зловонный 

стул, стеаторея

Слизь и (или) 
кровь в стуле
(лейкоциты, 
эритроциты)

Рис. 2. Характер стула

Таблица 1. Дифференциальный диагноз 
осмотической и секреторной диареи
Признак Осмотическая Секреторная
Эффект от голодания Прекращение 

диареи
Диарея 

продолжается
Осмоляльность кала, 
ммоль/л

330 290

Концентрация 
электролитов в кале, 
ммоль/л:
Na+

K+

(Na+ + K+ ) x 2
Осмотическая разница, 
ммоль/л

30
30

120
210

100
40

280
10
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исследования биоптатов. Обна-
ружение феномена «включенных 
микроворсин» или «пучковой дис-
плазии» энтероцитов подтверж-
дает факт врожденной аномалии 
их строения. Единственным спо-
собом лечения этих врожденных 
аномалий является пересадка тон-
кой кишки.

Диарея со стеатореей
Стеаторея сопровождается не 
столько учащенным, сколько 
жирным на вид, объемным и зло-
вонным стулом, который обычно 
имеет кашицеобразный характер, 
плохо отмывается от горшка. При 
копрологическом исследовании 
важно различать два типа стеа-
тореи: стеаторею нейтральным 
жиром, которая является симпто-
мом недостаточности поджелудоч-
ной железы, и стеаторею жирными 
кислотами, которая характерна для 
патологии тонкой кишки.

Стеаторея панкреатическо-
го типа (нейтральным жиром) 
возможна при муковисцидозе, 
синдроме Швахмана-Даймонда, 
синдроме Пирсона, изолирован-
ном дефиците липазы (синдро-
ме Шелдона-Рея). При ее обна-
ружении в  серии копрограмм 
показана более точная оценка 
экзокринной функции поджелу-
дочной железы с  помощью теста 
на  эластазу-1  в  кале. Снижение 
уровня эластазы-1  ниже 200  мг/г 
подтверждает вероятность пан-
креатической недостаточности. 
Последующий диагностический 
алгоритм направлен на  выявле-
ние конкретного заболевания 
поджелудочной железы. Диагноз 
муковисцидоза подтверждается 
на  основании повышения уровня 
хлоридов в  поте и  обнаружения 
мутаций CFTR-гена.

Для синдрома Швахмана-
Даймонда характерно сочета-
ние панкреатической недоста-
точности и  гематологических 
нарушений (нейтропении, реже 
тромбоцитопении и  анемии), 
а также отставание в росте и нали-
чие некоторых костных аномалий 
(дисхондроплазии тазобедренных 
суставов, несращение ребер, кли-
новидные пальцы и т.д.).

Синдром Пирсона тоже про-
является гематологическими на-
рушениями, но они, как правило, 
более тяжелые, характерно упор-
ное течение анемии и  тромбоци-
топении. Костные аномалии при 
синдроме Пирсона отсутствуют.

Синдром Шелдона-Рея харак-
теризуется отсутствием липазы 
в крови и моче, выраженной стеа-
торей; нарушений роста нет.

Основой лечения всех этих гене-
тически детерминированных забо-
леваний является заместительная 
терапия панкреатическими фер-
ментами. Доза ферментов подби-
рается индивидуально, обычно на-
чинают с 2 000 ЕД/кг липазы в день, 
при необходимости дозу повыша-
ют. Предпочтительны препараты 
с  микросферическими фермента-
ми (Креон, Панцитрат), которые 
следует давать ребенку в  начале 
каждого приема пищи и распреде-
лять в  соответствии с  ее количе-
ством. При тяжелой гипотрофии 
в  питании больных используют 
смеси со среднецепочечными три-
глицеридами (СЦТ): Альфаре, Ну-
трилон Пепти ТСЦ, Прегестимил, 
Пептамен, Портаген. Дополни-
тельно назначают жирораствори-
мые витамины: А, Е, Д, К.

Стеаторея кишечного типа 
(жирными кислотами) не является 
специфическим признаком опреде-
ленных заболеваний, но  довольно 
часто отмечается при заболевани-
ях тонкой кишки. Для уточнения 
характера интестинальной патоло-
гии необходимо морфологическое 
исследование биоптатов СОТК, 
взятых в  ходе эндоскопического 
исследования из дистального отде-
ла двенадцатиперстной или прок-
симального отдела тощей кишки.

Наличие лимфоплазмоцитар-
ной инфильтрации собственной 
пластинки СОТК свидетельствует 
о хроническом воспалении, кото-

рое в большинстве случаев сопро-
вождается атрофией слизистой, 
проявляющейся укорочением 
ворсин и  истончением эпителия. 
Оценка степени атрофии СОТК 
проводится в соответствии с клас-
сификацией Marsh, различают 
3  степени. В  случае обнаружения 
атрофии 2-й или 3-й степени (уко-
рочение ворсин, углубление крипт, 
густая равномерная лимфоплаз-
моцитарная инфильтрация соб-
ственной пластинки, увеличение 
межэпителиальных лимфоцитов – 
МЭЛ) (рис. 3) у ребенка, который 
уже получал глютен, необходимо 
провести исследование уровня ан-
тиглиадиновых антител (IgA, IgG), 
антител к тканевой трансглютами-
назе (IgA, IgG) и эндомизию. При 
повышенном уровне этих имму-
ноглобулинов устанавливается 
диагноз целиакии, ребенку назна-
чается пожизненная строгая без-
глютеновая диета. Классическими 
признаками целиакии в  раннем 
возрасте являются недостаточная 
прибавка веса с  развитием гипо-
трофии и увеличение живота.

Сходный с целиакией энтераль-
ный синдром нередко наблюдает-
ся у  детей с  пищевой аллергией. 
Симптомы аллергической энте-
ропатии могут проявляться уже 
в  первые месяцы жизни в  виде 
беспокойства, кишечной колики, 
срыгиваний, позднее может при-

Таблица 2.  Характеристики различных вариантов врожденной диареи
Осмотическая Секреторная Смешанная
Мальабсорбция глюкозы-галактозы
Врожденная лактазная недостаточность
Врожденная сахаразо-изомальтазная 
недостаточность
Мальабсорбция фруктозы

Мальабсорбция желчных 
кислот
Врожденная хлоридная 
диарея
Врожденная натриевая 
диарея

Атрофия микроворсинок
Интестинальная 
эпителиальная дисплазия
Синдромальная 
энтеропатия

Рис. 3. Морфологическая картина 
целиакии
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соединяться железодефицитная 
анемия. Однако в  ряде случаев 
у  детей до  2  лет могут домини-
ровать симптомы аллергическо-
го колита с  появлением крови 
и  слизи в  стуле. Кишечные сим-

птомы у  большинства детей со-
четаются с картиной атопическо-
го дерматита. Морфологическая 
картина аллергической энтеро-
патии характеризуется призна-
ками хронического воспаления 
СОТК с  нормальной высотой 
(или незначительным укорочени-
ем) и глубиной ворсин и наличи-
ем эозинофилов в  инфильтрате 
(рис. 4). Диагноз может подтверж-
даться повышением в  крови 
общего и  специфических  IgE, 
но  поскольку гастроинтести-
нальная аллергия чаще реализу-
ется через клеточные механизмы 
сенсибилизации, нормальный 
уровень  IgE у  ребенка вовсе 
не исключает вероятность аллер-
гического поражения кишечника. 
Сходная морфологическая карти-
на свойственна также лямблиозу. 
Алгоритм диагностики на основа-

нии морфологических признаков 
представлен на рис. 5.

Сочетание хронической диареи 
с  поражениями кожи свойствен-
но также энтеропатическому 
акродерматиту, вызванному де-
фицитом цинка. Поскольку цинк 
входит в  состав более 40  метал-
лосодержащих ферментов и  уча-
ствует в  обеспечении иммуноло-
гической защиты, диарея при этом 
заболевании может поддержи-
ваться эндогенной микрофлорой, 
в  частности нередко развивается 
вторичный кандидоз. Морфологи-
ческие изменения СОТК характе-
ризуются сочетанием воспаления 
и умеренной атрофии на фоне сни-
женного количества МЭЛ, плаз-
моцитов в  собственной пластин-
ке и  сниженной регенераторной 
способностью эпителия. Кожные 
проявления заболевания характе-
ризуются четко отграниченными 
от  нормальной кожи зонами ги-
перемии, инфильтрации и  экско-
риации, локализующимися обычно 
на ягодицах, вокруг рта, на подбо-
родке и  щеках. Энтеропатический 
акродерматит проявляется после 
отмены грудного вскармливания, 
поскольку женское молоко содер-
жит цинк-всасывающий лиганд, 
препятствующий развитию дефи-
цита этого микроэлемента. Иногда 
болезнь начинается на фоне острой 
кишечной инфекции, что связано 
с  значительной энтеральной по-
терей цинка. Таким образом, фор-
мируется порочный круг: острая 
диарея вызывает дефицит цинка, 
который в свою очередь поддержи-
вает и усугубляет диарею, способ-
ствуя ее переходу в  хроническую. 
Уровень цинка в  крови обычно 
опускается ниже 8  ммоль/л. Пе-
роральное назначение препаратов 
цинка в  высоких дозах (сульфат 
цинка 50–100 мг/сут) быстро купи-
рует диарею и кожные симптомы.

Диарея с кровью 
и слизью в стуле
Появление крови и  слизи в  стуле 
свойственно колитическому син-
дрому. После исключения инфек-
ций (дизентерии, сальмонеллеза, 
иерсиниоза, кампилобактерио-
за) установление причин диареи 

Рис. 4. Морфологическая картина 
аллергической энтеропатии

Рис. 5. Алгоритм диагностики заболеваний тонкой кишки на основании 
морфологических данных

 Степень неспецифического дуоденита (еюнита)

I ±  легкая
Сохранена структура 
ворсин и эпителия. 

Лимфоплазмоцитарная 
инфильтрация, 

могут быть 
эозинофилы

III ±  тяжелая
Выраженное 

укорочение ворсин. 
Лимфоплазмоцитарная 

инфильтрация

II ±  умеренная
Деформация 

и укорочение ворсин, 
повреждение эпителия, 
лимфоплазмоцитарная 

инфильтрация, 
могут быть эозинофилы

Соотношение 
Л/Пл = 1:4-5, 

нет углубления крипт, 
увеличение БК

Углубление крипт, 
увеличение МЭЛ, 

повышение 
митотического индекса, 

уменьшение БК

Нет углубления 
крипт, снижение 

митотической 
активности, 

уменьшение БК

Соотношение 
Л/Пл = 1:1-2, 

гиперплазия ЛФ

Исследование 
на лямблии: 

микроскопия, ПЦР

Иммунологическое 
исследование: 

IgA,M,G, 
Т-лимфоциты 

и их субпопуляции

Кровь на АГА, 
АТ к эндомизию, 

ТТГ

Кровь 
на аутоантитела 

к ТК, ДНК, 
гладким мышцам, 

АНФ
IgE общий 

и к пищевым АГ

Лямблиоз Иммунодефицит Целиакия

Аутоиммунная 
энтеропатия

Аллергическая 
энтеропатия
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Рис. 6. Морфологическая картина 
аутоиммунной энтеропатии

предполагает прежде всего морфо-
логическую и  иммунологическую 
верификацию. В  любом случае 
диарея со слизью и кровью в стуле 
указывает на высокую активность 
воспаления в  кишечнике и  нали-
чие дефектов слизистой оболоч-
ки. Косвенным доказательством 
активности воспалительного про-
цесса может служить оценка уров-
ня кальпротектина в кале, уровень 
которого в  норме не превышает 
50, а при воспалении в кишечнике 
возрастает в несколько раз.

Для морфологической вери-
фикации заболевания пациенту 
с хроническим колитическим син-
дромом показано проведение ко-
лоноскопии с илеоскопией. Эндо-
скопическое исследование может 
выявить специфические измене-
ния, свойственные болезни Крона 
или язвенному колиту.

Сочетание тяжелой энтеропатии 
с  колитическим синдромом свой-
ственно аутоиммунной энтеропа-
тии. Заболевание чаще развивает-
ся у детей первых двух лет (иногда 
первых месяцев) жизни, кишечные 
симптомы сочетаются с признака-
ми поражения других органов (по-
чек, печени, легких, кожи, суставов 
и  т.д.). Аутоиммунная энтеропа-
тия у мальчиков может сочетаться 
с полиэндокринопатией (IPEX) или 
быть проявлением тяжелых имму-
нодефицитных заболеваний.

Морфологические изменения 
СОТК при аутоиммунной энте-
ропатии (рис.  6) характеризуют-
ся умеренной или выраженной 
атрофией ворсин, которая всег-
да ассоциирована с  выраженной 
мононуклеарной инфильтрацией 
собственной пластинки. Гипер-
плазия крипт может быть вариа-
бельна. В  большинстве случаев 
тяжелая или тотальная атрофия 
ворсин сочетается с углублением 
крипт. Выраженная атрофия в со-
четании с  мононуклеарной ин-
фильтрацией могут расценивать-
ся первоначально как признаки 
целиакии (табл. 3), однако для нее 
характерно повышение мито-
тической активности эпителия 
и  увеличение количества МЭЛ, 
в  то  время как при аутоиммун-
ной энтеропатии митотическая 

активность снижена, а  инфиль-
трат локализуется в собственной 
пластинке без увеличения или 
с  небольшим увеличением ко-
личества МЭЛ. МЭЛ имеют при 
этом в  основном αβ-рецепторы, 
в то время как при целиакии воз-
растает число МЭЛ, несущих γδ-
рецепторы. У некоторых больных 
тотальная атрофия ворсин ассо-
циирована с  некрозами эпители-
альных клеток и формированием 
крипт-абсцессов. Поверхност-
ный эпителий уплощен, дистро-
фирован. Число бокаловидных 
клеток снижено. Мононуклеары 
представлены в  основном CD4+ 
T-лимфоцитами и  макрофагами. 
Морфологические изменения 
наиболее выражены в  слизистой 
оболочке тонкой кишки, но  мо-
гут обнаруживаться и  в  других 
отделах пищеварительного трак-
та – желудке или толстой кишке. 
Обширное поражение ЖКТ име-
ет наиболее тяжелые проявления 
и плохой прогноз.

В крови обнаруживают аутоан-
титела (преимущественно клас-
са  IgG) к  кишечному эпителию, 
направленные против компонен-

тов щеточной каймы или цито-
плазмы энтероцитов нормальной 
интестинальной слизистой. Могут 
присутствовать антитела к  бока-
ловидным клеткам. Неспецифи-
ческие аутоантитела могут быть 
также направлены против ядер, 
ДНК, гладкой мускулатуры или 
митохондрий, что обычно соче-
тается с  внекишечными прояв-
лениями. В  случаях ассоциации 
аутоиммунной энтеропатии с  по-
ражением почек описана циркуля-
ция аутоантител против почечной 
ткани, в частности против 75 kDa-
антигена. После установления диа-
гноза аутоиммунной энтеропатии 

Таблица 3. Дифференциальный диагноз целиакии и аутоиммунной энтеропатии
Признак Целиакия Аутоиммунная энтеропатия
Начало Может быть в любом воз-

расте, но чаще к концу 1 года 
или на 2 году жизни

Чаще с 3 до 12 мес. жизни

Пол Любой Чаще мужской
Внекишечные воспалительные 
проявления

Не характерны Артрит, дерматит, поражение 
почек

Морфология СОТК:
Атрофия ворсин
Углубление крипт
Митотическая активность
Количество бокаловидных 
клеток
Количество ИЭЛ
Рецепторы ИЭЛ
Т-лимфоциты
Некрозы, крипт-абсцесс

II–III степень
Всегда
Повышена

Повышено
Повышено
Много γδ
CD4+8-
Не характерны

II–III степень
Не всегда
Снижена

Снижено
Нормальное или повышено
В основном αβ
CD4+, CD25+
Могут быть

Аналогичные изменения 
СОТК

Не характерны Характерны

Слизь и кровь в стуле Не бывает Бывает
Антитела в крови Антитела к глютену (АГА), 

эндомизию (АЭМ), тканевой 
трансглютаминазе (ТТГ) 
классов IgA и IgG

АТ к кишечному эпителию, 
к бокаловидным клеткам, 
антиядерные, анти-ДНК, к глад-
кой мускулатуре, митохондриям

Эффект от аглютеновой диеты Есть Нет
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больному показана терапия глю-
кокортикостероидами в  сочета-
нии с цитостатиками.

Аутоиммунная диарея, наряду 
с  врожденными аномалиями энте-
роцитов, относится к группе так на-
зываемых трудноизлечимых мла-
денческих диарей. Следует еще раз 
подчеркнуть основные особенности 
заболеваний этой группы:

 ■ генетическая предрасположен-
ность;

 ■ раннее начало;
 ■ отсутствие связи с  каким-либо 

инфекционным агентом или пи-
щевым субстратом;

 ■ упорный характер водянистой 
диареи секреторного типа, не ку-
пирующейся при переводе ребен-
ка на парентеральное питание;

 ■ выраженная атрофия СОТК.
Алгоритм клинической диа-

гностики трудноизлечимых мла-
денческих диарей представлен 
на рисунке 7, гистологические осо-
бенности СОТК – в таблице 4.

Таким образом, хроническая 
диарея у  детей может быть обу-
словлена множеством различных 
причин. Успех в  лечении этого 
крайне сложного в  плане диффе-
ренциальной диагностики син-
дрома во  многом зависит от  зна-
ний врача и его стремления найти 
истину.

Установление правильного 
диагноза, как известно, являет-
ся ключом к выбору правильной 
терапии. Как указывалось выше, 
в  лечении хронической диареи, 
используют прежде всего раз-
личные диетические подходы. 
Что касается медикаментозной 
терапии, то  общей стратегией 
лечения всех диарейных заболе-
ваний является коррекция вод-
но-электролитных нарушений 
и  усиление кишечного барьера. 
Последнее достигается назначе-
нием цитопротекторов и  адсор-
бентов.  

Таблица 4. Морфологические особенности трудноизлечимых младенческих диарей
Признак Особенности

Атрофия 
микроворсин

Эпителиальная 
дисплазия

Синдромальная 
диарея

Аутоиммунная 
энтеропатия

Атрофия ворсин III степень II–III степень II степень II–III степень 
Инфильтрация Нет Нет или слабая Нет (+++)
Активация Т-лимф Отсутствует Отсутствует Отсутствует (++) или (+++) 
ИЭЛ Норма Норма или Норма Норма или 
Эпителий +)PAS-реакция «Пучки» Норма Норма или по-

врежден 
Крипты Норма Расширены, 

разветвлены 
Норма Норма или углу-

блены, могут 
быть крипт-
абсцессы 

Патогномоничный 
признак

Электр. микр. 
включения 
микроворсинок 
в цитоплазме 
энтероцитов

Аномалия 
α2β1-интегрина и 
десмоглии  

Нет   Т-лимфоциты 
CD-25+, 
HLA-DR   

Время начала С рождения 1± 3 месяца 3± 12 месяцев 

Тип диареи Водянистая Водянистая Водянистая, иногда
кровянистая

Объем стула 100 мл/кг/с 50± 100 мл/кг/с 100± 150 мл/кг/с
Отягощенный Часто Не характерно Редко
семейный анамнез
или родственный 
брак

Сопутствующие Слизь в стуле Атрезия хоан ЗВУР Внепищеварительные
симптомы Кератит Лицевой дисморфизм аутоиммунные

Аномальные волосы поражения
(артрит,)дерматит,)диабет

гломерулонефрит и)т.д.- )
Аутоантитела

Атрофия
микроворсин

Эпителиальная
дисплазия

Синдромальная
диарея

Аутоиммунная
энтеропатия

Рис. 7. Клиническая диагностика трудноизлечимой младенческой диареи
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Не вызывает сомнения тот 
факт, что тип вскармли-
вания ребенка во  многом 

определяет состав микрофло-
ры кишечника новорожденного. 
В  грудном молоке содержится 
много компонентов, способству-
ющих стабильной колонизации 
пищеварительного тракта ре-
бенка бифидобактериями. Лак-
тоза и  олигосахариды являются 
энергетическим субстратом для 
нормофлоры, стимулируя рост 
бактерий-комменсалов. У  детей, 
находящихся на  грудном вскарм-
ливании с  первых часов жизни, 
создаются оптимальные условия 
для формирования нормального 
микробиоценоза кишечника.
Кишечная микрофлора представ-

лена множеством видов бактерий 
и может влиять на различные физи-
ологические функции, участвовать 

в метаболических и биосинтетиче-
ских процессах, проявлять иммуно-
модулирующие свойства, являясь 
составляющей частью организма 
хозяина [1]. Антагонистическая ак-
тивность бактерий-комменсалов, 
направленная против экзогенной 
микрофлоры, основывается на раз-
личных механизмах. Важнейшая 
роль принадлежит продукции 
органических кислот. Молочная 
и  уксусная кислоты – основные 
органические кислоты, снижают 
рH в  желудочно-кишечном трак-
те, оказывает бактериостатическое 
действие. Резидентные микроор-
ганизмы способны продуцировать 
различные антимикробные соеди-
нения, бактериоцины, конкури-
ровать в  борьбе за  прикрепление 
к  эпителию и  питательные веще-
ства, контролировать численность 
условно-патогенной флоры в  тол-

стом кишечнике, препятствовать 
ее проникновению в  верхние от-
делы желудочно-кишечного тракта 
и транслокации из просвета кишеч-
ника во внутренние органы. Пред-
ставители индигенной микрофлоры 
находятся в тесной симбиотической 
связи с  макроорганизмом и  могут 
активно противостоять заселению 
кишечника экзогенными патоген-
ными и  условно-патогенными ми-
кроорганизмами.

Бифидобактерии участвуют 
в  расщеплении солей желчных 
кислот и  оказывают выраженное 
иммуностимулирующее действие 
на  систему местного иммунитета 
кишечника [2].

В настоящее время дискутирует-
ся вопрос о возможном участии ми-
крофлоры в контроле моторной ак-
тивности кишечника посредством 
продукции монокарбоновых (ко-
роткоцепочечных) жирных кислот.

Значительная часть облигатной 
микрофлоры кишечника здорово-
го человека сформирована за счет 
бифидобактерий. В толстой кишке 
у  детей бифидобактерии являют-
ся основной группой сахароли-
тических бактерий и  составляют 
до  95% от  общей популяции ми-
кроорганизмов. У взрослых людей 
бифидобактерии в  количествен-
ном отношении уступают только 
бактериям классов Bacteroidetes 
и Clostridia.

Формирование нормальной микрофлоры желудочно-кишечного 
тракта является сложным, многоэтапным процессом, который 

начинается сразу же после рождения ребенка и продолжается 
на протяжении первых полутора лет жизни. Источниками 

колонизации микроорганизмами новорожденного в первые часы 
жизни являются мать, персонал медучреждения и объекты 

окружающей внешней среды.
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В наших исследованиях было 
установлено, что для микрофлоры 
кишечника здоровых детей перво-
го года жизни характерен высо-
кий уровень бифидобактерий. 
Высокая частота встречаемости 
бифидобактерий в толстой кишке 
у  детей всех исследованных нами 
возрастных групп соответствует 
ранее представленным данным 
(до 95% общего количества микро-
организмов) [3].

Бифидобактерии обладают вы-
сокой антагонистической актив-
ностью по  отношению к  патоген-
ным микроорганизмам, выделяют 
в  процессе жизнедеятельности 
большое количество кислых про-
дуктов, лизоцима, бактериоцинов, 
спиртов, что препятствует про-
никновению микробов в  верхние 
отделы пищеварительного тракта 
и другие внутренние органы.

Кроме того, недавно было вы-
яснено, что некоторые штаммы 
бифидобактерий, выделенные 
из  кишечника новорожденных, 
способны к  продукции конъюги-
рованной линолевой кислоты.

Конъюгированные линолевые 
кислоты представляют собой 
смесь частично гидрогениро-
ванных Cis-9  Trans-11  и  Trans-10 
Cis-12 производных линолевой кис-
лоты, являющихся промежуточны-
ми продуктами биохимического 
пути восстановления линолевой 
кислоты в  стеариновую. Показа-
но, что данные вещества обладают 
антиканцерогенными, иммуномо-
дулирующими, антиатеросклеро-
тическими свойствами [4].

Иммуномодулирующий эффект 
бифидобактерий связан с  их спо-
собностью к  индукции синтеза 
ряда про- и противовоспалитель-
ных цитокинов, а  также со  спо-
собностью к  модуляции экспрес-
сии поверхностных маркерных 
молекул на  цитоплазматических 
мембранах иммунокомпетентных 
клеток. Различные виды бифидо-
бактерий, доминирующие в  ки-
шечнике здоровых людей в разные 
возрастные периоды, способны 
индуцировать экспрессию разных 
репертуаров цитокинов [5].

Важное значение имеет не толь-
ко определение общего количе-

ственного уровня бифидобакте-
рий, но и их видового состава.

Возрастная динамика видо-
вого состава бифидобактерий 
у  человека до  настоящего време-
ни недостаточно изучена. Исполь-
зование для типирования бакте-
рий молекулярно-генетических 
методов исследований позволило 
изменить наши представления 
о  видовом составе бифидобакте-
рий [6]. Так, ранее с  использова-
нием классических бактериологи-
ческих методов было установлено, 
что часто встречающимися видами 
в  микрофлоре кишечника взрос-
лых людей являются B. adolescentis 
и B. longum, а у детей первых меся-
цев жизни, находящихся на  есте-
ственном вскармливании, B. infantis 
и B. breve. Однако в работах послед-
них лет, в  том числе проведенных 
в  нашей лаборатории с  использо-
ванием в качестве метода видовой 
детекции бифидобактерий ПЦР 
с видоспецифичными праймерами, 
амплифицирующими уникальные 
консервативные области генов 16 S 
рибосомальной РНК (рРНК), было 
установлено, что в микрофлоре ки-
шечника взрослых людей весомое 
место занимают бактерии груп-
пы B. catenulatum (B. catenulatum 
и B. pseudocatenulatum), а у грудных 
детей относительно большая часто-
та встречаемости характерна также 
и для B. longum [7].

Наиболее важным и  принци-
пиально новым этапом в  изуче-
нии биологии бифидобактерий 
явилось секвенирование генома 
Bi� dobacterium longum. Анализ 
особенностей генома бифидобак-
терий показал их выраженную 
филогенетическую и  экологиче-
скую адаптацию к  условиям су-
ществования в  кишечнике. Было 
показано, что большое количе-
ство обнаруженных генов вовле-
чено в катаболизм полисахаридов 
и олигосахаридов [8].

Лактобациллы в наших исследо-
ваниях регистрировались с  мень-
шей частотой. Было установлено, 
что только 66,6% детей были ко-
лонизированы лактобациллами 
в первом полугодии жизни. В даль-
нейшем в  нашей работе просле-
живалась устойчивая тенденция 

к  повышению частоты колониза-
ции кишечника лактобациллами 
с  увеличением возраста человека. 
Однако частота встречаемости 
этих бактерий у детей разных воз-
растных групп, в отличие от бифи-
добактерий, была подвержена зна-
чительным колебаниям [9].

У разных видов лактобацилл на-
блюдаются существенные отличия 
в  способности индуцировать се-
крецию цитокинов: L. casei служит 
мощным стимулятором продук-
ции ИЛ-6, ИЛ-12, фактора некроза 
опухоли α и  экспрессии маркеров 
созревания, тогда как L. reuteri яв-
ляется слабым индуктором ИЛ-12, 
подавляет секрецию цитокинов 
и экспрессию маркеров созревания, 
вызванных другими видами лакто-
бактерий. Полученные результаты 
позволяют предположить, что раз-
ные виды/штаммы лактобактерий 
могут оказывать различное влияние 
на функционирование дендритных 
клеток и таким образом осущест-
влять регуляцию первоначальных 
этапов иммунного ответа [10].

У здоровых детей, находящихся 
на  грудном вскармливании, лак-
тобациллы обнаруживаются в ко-
личестве 10 6–10 7 КОЕ/г.  У  детей, 
находящихся на  искусственном 
вскармливании, уровень этих ми-
кроорганизмов выше – 10 8 КОЕ/г.

Очевидно, качественный и  ко-
личественный состав лактобацилл, 
в отличие от менее иммуногенных 
бифидобактерий, в большей степе-

Известно, что течение многих 
воспалительных заболеваний 
кишечника сопровождается 
значительными иммунологическими 
нарушениями. Назначение 
препаратов-пробиотиков 
в комплексной терапии этих 
заболеваний оказывает 
иммуномодулирующий эффект: 
они усиливают локальный 
ответ в кишечнике и повышают 
толерантность к пищевым антигенам.
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ни зависит от контроля со сторо-
ны иммунной системы организма 
человека.

У детей в  период новорожден-
ности количество бактероидов 
обычно ниже, чем бифидобакте-
рий. К концу первого месяца жиз-
ни бактероиды обнаруживаются 
только у  35% детей, их уровень 
составляет 10 9 КОЕ/г.  В  дальней-
шем частота обнаружения бакте-
роидов возрастает до 48% у детей 
в  возрасте 2-х месяцев и  до  59% 
у детей к концу первого полугодия 
жизни. Запаздывание контамина-
ции толстой кишки грамотрица-
тельными неспорообразующими 
облигатно-анаэробными бакте-
риями может быть связано с  их 
высокой чувствительностью к ток-
сическому действию кислорода 
воздуха, а также с необходимостью 
предварительного снижения окис-
лительного потенциала в  толстой 
кишке ребенка, которое достига-
ется в результате первичной коло-
низации кишечника бактериями, 
относящимися к  аэробной флоре. 
Бактероиды, колонизирующие ки-
шечный тракт человека, обладают 
выраженными гликофильными 
свойствами, которые проявляют-
ся в  способности к  ферментации 
не перевариваемых человеком по-
лисахаридов, входящих, напри-
мер, в  состав пищевых волокон 
растительного происхождения. 
Бактероиды, которые испытыва-
ют недостаток в  органеллах ад-
гезии (B. thetaiotaomicron), осу-
ществляют доступ к  нутриентам 
частично за  счет продуцируемых 
ими гликан-специфических по-
верхностных мембранно-связан-
ных протеинов. Прикрепление 
к пищевым платформам (частицы 
пищи, пищевые волокна, слизевой 
покров, слущенные эпителиальные 
клетки) помогают этим бактериям 
избегать смыва из кишечного био-
реактора. Таким образом, задерж-
ка колонизации кишечника бакте-
роидами у детей раннего возраста 
может быть связана с  особенно-
стями их диеты, которая в ранние 
сроки физиологической адаптации 
отличается отсутствием или дефи-
цитом пищевых волокон расти-
тельного происхождения [10].

Клостридии в кишечнике ново-
рожденных появляются к 6–7 дню 
жизни и  могут достигать уровня 
10 6–10 7 КОЕ/г исследуемого ма-
териала.

К представителям облигатной 
микрофлоры кишечника отно-
сятся Escherichia coli, количество 
их незначительно (менее 0,01%) 
по  сравнению с  доминирующи-
ми, неспорообразующими анаэро-
бами (бифидобактериями, лакто-
бактериями, бактероидами). В  ки-
шечнике человека E. coli появляют-
ся в первые дни после рождения, со-
храняясь в течение жизни человека 
на уровне 10 7 – 10 8 КОЕ/г.

В результате изучения каче-
ственного и  количественного 
состава бактерий, относящихся 
к семейству Enterobacteriaceae, все-
го было выявлено 20  различных 
видов энтеробактерий. Исследова-
ния показали, что у детей от 6 ме-
сяцев до  1,5  лет с  наибольшей 
частотой высевались бактерии, от-
носящиеся к  виду Escherichia coli. 
Вместе с тем обнаруживалось зна-
чительное количество штаммов 
E. сoli со  сниженными фермен-
тативными свойствами, а  также 
штаммов, способных продуци-
ровать гемолизины. Кроме того, 
с высокой частотой определялись 
и другие представители семейства 
(клебсиеллы, энтеробактеры и ци-
тробактеры). К концу первого года 
жизни по мере созревания иммун-
ной системы ребенка происходит 
частичная или полная элиминация 
условно-патогенных бактерий.

Энтерококки выявляются 
у большинства обследованных де-
тей в течение всего периода груд-
ного вскармливания.

Еще одной группой бактерий, 
колонизация которыми толсто-
го кишечника детей была заре-
гистрирована в  раннем возрас-
те, были стафилококки. Причем 
у  всех детей микроорганизмы 
вида Staphylococcus aureus в  коли-
чественном отношении преобла-
дали над коагулазо-негативными 
стафилококками, а  у  детей в  воз-
расте 8 месяцев и 1 года была отме-
чена также более высокая частота 
встречаемости золотистых стафи-
лококков.

Наиболее выраженные изме-
нения в  кишечной микрофлоре 
происходят у детей на первом году 
жизни. Для них характерны вы-
сокие уровни и  частота выделе-
ния не только таких аутохтонных 
групп бактерий, как бифидобак-
терии, энтерококки, непатогенные 
эшерихии, но  и  бактерий, отно-
сящихся к  условно-патогенным 
аллохтонным группам. Такими 
группами бактерий являются 
лецитиназо-позитивные клостри-
дии, цитрат-ассимилирующие эн-
теробактерии и  эшерихии с  низ-
кой биохимической активностью, 
а  также со  способностью к  про-
дукции гемолизинов, кроме того, 
к этой группе относятся коагулазо-
позитивные стафилококки. В  по-
следующем по  мере взросления 
ребенка происходит прогрессив-
ная элиминация бактерий этой 
последней группы. Основными 
механизмами, участвующими 
в  контроле качественного и  ко-
личественного уровня бактерий 
в  микрофлоре кишечника, по  на-
шему мнению, являются неспе-
цифические и специфические фак-
торы иммунологической защиты, 
созревание которых происходит 
по мере взросления человека. 

Бифидобактерии благодаря 
способности благотворно вли-
ять на здоровье человека нередко 
добавляются во  многие фермен-
тируемые молочные продукты, 
а  также входят в  состав многих 
препаратов-пробиотиков, исполь-
зуемых для комплексного лечения 
различных заболеваний.

Пробиотические штаммы реа-
лизуют свои положительные для 
здоровья эффекты на  разных 
уровнях: в  просвете кишечника, 
кишечном эпителии, на  уров-
не иммунной системы.

В последние годы все боль-
шее значение придают влиянию 
пробиотиков на  иммунную си-
стему. Не вызывает сомнения, 
что желудочно-кишечный тракт 
является важной частью иммун-
ной системы человека. Об  этом 
свидетельствует целый ряд фак-
торов, включая тот факт, что 
значительная часть лимфоидной 
ткани сосредоточена в  кишеч-
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нике. В  реализации иммунных 
механизмов на  уровне интести-
нального тракта принимают уча-
стие три ключевых взаимосвя-
занных компонента:
 ■ нормальная микрофлора;
 ■ лимфоидная ткань, ассоцииро-

ванная со слизистой оболочкой 
кишечника;

 ■ цитокины как факторы межкле-
точного взаимодействия, про-
дукты секреции иммунокомпе-
тентных и фагоцитарных клеток.
Недавние исследования пока-

зали, что механизмами защитно-
го действия пробиотиков против 
возбудителей кишечных инфек-
ций могут быть стимуляция спе-
цифического фактора и  усиление 
естественной резистентности.

Известно, что течение многих 
воспалительных заболеваний 
кишечника сопровождается зна-
чительными иммунологически-
ми нарушениями. Назначение 
препаратов-пробиотиков в  ком-
плексной терапии этих заболева-
ний оказывает иммуномодули-
рующий эффект: они усиливают 
локальный ответ в кишечнике и по-
вышают толерантность к  пище-
вым антигенам. Дефицит или 
отсутствие ИЛ-2 и противовоспа-
лительного цитокина ИЛ-10  вы-
зывает патологический ответ 
на  микроорганизмы-комменсалы 
кишечника, что проявляется чрез-

мерно интенсивным воспалитель-
ным процессом [11].

В наших исследованиях изу-
чалось влияние комплексного 
бактерийного препарата Прима-
дофилус на качественный и коли-
чественный состав микрофлоры 
кишечника у  детей раннего воз-
раста из групп риска по развитию 
дисбактериоза кишечника. Неона-
тальный период у  обследуемых 
детей протекал с  осложнениями, 
и  в  их лечении использовались 
антибактериальные препараты.

Препарат-пробиотик Прима-
дофилус создан с  учетом особен-
ностей видового состава бифидо-
бактерий и  лактобацилл у  детей 
раннего возраста. Основу препара-
та Примадофилус составляют Bi� -
dobacterium infantis, Bi� dobacterium 
longum, Lactobacillus rhamnosus, Lac-
tobacillus acidophilus. Примадофи-
лус Детский производства Nature’s 
Way (США), содержит 2х10 9 КОЕ 
в 3 г, разрешен к применению у де-
тей с  рождения. Рекомендуется 
принимать по 0,5–1 чайной ложке 
порошка 1  раз в  день в  день, рас-
творив в  10  мл воды или любой 
другой жидкости. Препарат не со-
держит лактозы и устойчив к анти-
биотикам.

У всех обследуемых детей пре-
морбидный фон был отягощен. 
7  детей родились преждевре-
менно на  сроках беременности 

32–36 недель, 18 детей – самосто-
ятельно в  срок, 12  детей – путем 
оперативного родоразрешения. 
Дети получали препарат При-
мадофилус в  условиях стациона-
ра и  после выписки из  клиники. 
Наши исследования показали, 
что на  фоне применения ком-
плексного бактерийного препара-
та происходило восстановление 
оптимальных качественных и ко-
личественных показателей лак-
тофлоры и бифидофлоры у детей 
в  неонатальном и  раннем пост-
натальном периодах. При этом 
количественный и  качественный 
уровень других групп облигатно-
анаэробных бактерий (бактеро-
иды и  клостридии) не претер-
певал статистически значимых 
изменений. Применение ком-
плексного препарата не предот-
вращало колонизацию кишечника 
детей, находящихся в стационаре, 
госпитальными штаммами бакте-
рий. Не было обнаружено стати-
стически значимых изменений 
в  частоте встречаемости и  коли-
чественном уровне дрожжеподоб-
ных грибов рода Сandida. Однако 
наблюдалась тенденция к  умень-
шению количественного уровня 
этих микроорганизмов. Выяв-
ление сохраняющегося высоко-
го уровня обсеменения грибами 
на  фоне лечения Примадофилу-
сом обосновывает необходимость 
предварительного или фонового 
использования антимикотиче-
ских препаратов.

Таким образом, пробиотический 
препарат Примадофилус способен 
эффективно восстанавливать мо-
лочнокислую флору. Применение 
препарата не приводит к элимина-
ции условно-патогенных микроор-
ганизмов, поскольку происходит 
постоянная контаминация микро-
организмами, колонизирующи-
ми объекты окружающей среды. 
Основными механизмами, уча-
ствующими в контроле качествен-
ного и  количественного состава 
микроорганизмов кишечника, 
являются факторы естественной 
резистентности и  иммунологиче-
ской защиты, созревание которых 
происходит по  мере взросления 
ребенка.   

Рис. 1. Влияние комплексного бактерийного препарата Примадофилус 
на микрофлору толстой кишки у детей раннего возраста из групп 
риска по развитию дисбактериоза кишечника
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Современные подходы 
к использованию сорбционных 

технологий в коррекции 
микроэлементных нарушений 

у детей
Д.м.н. Р.А. ФАЙЗУЛЛИНА, В.С. ВАЛИЕВ, Ю.А. ТУНАКОВА

В предыдущие годы изучение 
микроэлементов ограничи-
валось в основном оценкой 

клинического значения эссенци-
альных МЭ (цинка, железа, меди, 
магния и  ряда др.) в  этиологии 
и патогенезе некоторых заболева-
ний желудочно-кишечного тракта 
у детей (язвенной болезни двенад-
цатиперстной кишки, хрониче-
ских заболеваниях кишечника, це-
лиакии, гепатите). Исследования 
роли токсичных МЭ были единич-
ными [1, 14].

Распределение микроэлемен-
тов на  эссенциальные, относи-
тельно нейтральные и  токсичные 
достаточно условно, поскольку 
при превышении определенного 
уровня концентраций эссенци-
альные микроэлементы способны 
проявлять токсический эффект и, 
наоборот, традиционно токсич-
ные МЭ, такие как свинец, руби-
дий, мышьяк, при определенных 
условиях дозировки и экспозиции 
могут оказывать благоприятное 
воздействие [5].

Постоянное поступление в  ор-
ганизм ребенка некоторых МЭ 
(свинца, стронция, хрома, цинка 
и  др.) чрезвычайно опасно для 
здоровья, что связано с  их куму-
лятивными свойствами, длитель-
ным периодом биологической 
полужизни, возможностью му-
тагенного, канцерогенного, тера-

тогенного, иммунотоксического, 
эмбрио- и  гонадотоксического 
действия и  неспособностью к  са-
мостоятельной деструкции и эли-
минации из организма [3].

Металлы поступают в  орга-
низм с  водой, пищевыми про-
дуктами, вдыхаемым воздухом 
[3–5]. Проникновение металлов 
в  организм происходит через 
взаимодействие с  поверхностью 
желудочно-кишечного тракта, 
поскольку в  процессе дыхания 
часть содержащихся в  воздухе 
аэрозолей и  их соединений осе-
дает в  носоглотке. Значительное 
количество ингалированных ме-
таллов задерживается слизью, 
продвигается мерцательным эпи-
телием в носоглотку, заглатывает-

ся со слюной и поступает в пище-
варительный тракт.

Неблагоприятным фоном, соз-
дающим условия для повышенно-
го всасывания тяжелых металлов, 
является нерациональное пита-
ние (недостаток белка, кальция 
и  др.). На  всасывание МЭ влияет 
секреция пищеварительных же-
лез, моторика ЖКТ, эндокринная 
и нейрогенная регуляция, состоя-
ние микроциркуляции и  лимфо-
тока, микрофлора кишечника, со-
путствующие заболевания [3].

Вступая в  непосредственный 
контакт со  слизистой желудочно-
кишечного тракта, металлы могут 
оказывать токсическое влияние 
на  функциональное состояние 
организма. Механизмы повреж-

ГОУ ВПО 
«Казанский 
государственный 
медицинский 
университет 
Росздрава»

Изучению роли микроэлементов (МЭ) в педиатрии посвящено 
много работ [6–14, 16]. Повышенный интерес к этой теме 
не случаен: МЭ активно участвуют в окислительно-
восстановительных процессах, углеводном, белковом и жировом 
обменах, входят в состав многих металлоэнзимов, которые 
составляют 25% всех ферментов в организме человека, 
являются активаторами для ферментов и их ингибиторов, 
незаменимы в синтезе витаминов, нуклеиновых кислот и белка, 
влияют на репаративные процессы [5].
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дающего действия различных 
металлов на  детский организм 
во  многом похожи. В  результате 
нарушается структура и  функ-
ция мембран клеток, внутрикле-
точных ферментов, отмечается 
каскадное усиление перекисного 
окисления липидов, сопряженное 
с угнетением иммунного ответа.

Таким образом, повышенное со-
держание металлов в  среде обита-
ния сопровождается увеличением
их концентрации в органах и тканях 
с развитием различных патологиче-
ских состояний. Время, необходимое 
для двукратного снижения концен-
трации накопившихся в  организ-
ме металлов, составляет в  среднем
от 5 до 10 лет и более (если погло-
щение преобладает над выведени-
ем). Соответственно, происходит 
кумуляция элементов с  последую-
щим хроническим токсическим 
действием на  важнейшие системы 
организма [4].

Исходя из этого, становится оче-
видной необходимость примене-
ния различных методов детокси-
кации и сорбции. Для реализации 
этих целей наиболее эффектив-
ными являются энтеросорбцион-
ные технологии. Энтеросорбцией 
называется метод эфферентной 
терапии, основанный на  связы-
вании и  выведении из  организма 
через желудочно-кишечный тракт 
эндогенных и экзогенных веществ, 
надмолекулярных структур и кле-
ток. Энтеросорбция осуществля-
ется с  помощью особых веществ, 
способных сорбировать на  своей 
поверхности токсические агенты 
(в том числе эндотоксины), инакти-
вировать их действие и  выводить 
из  организма в  виде связанных 
комплексов. В  результате умень-
шается метаболическая нагрузка 
на  печень и  почки с  характерным 
снижением потребления этими 
органами кислорода, выделения 
из  организма углекислого газа 
и непредельных углеводородов [2].

Энтеросорбенты выпускают-
ся в  виде лечебных препаратов 
различной структуры и  соста-
ва, которые связывают вещества 
в желудочно-кишечном тракте пу-
тем адсорбции, ионообмена и ком-
плексообразования.

Сорбенты имеют различные 
свойства и  могут различаться 
по ряду признаков:
 ■ по лекарственной форме и  фи-

зическим свойствам: гранулы, 
порошки, таблетки, пасты, гели, 
взвеси, коллоиды, инкапсули-
рованные материалы, пищевые 
добавки;

 ■ по химической структуре: акти-
вированный уголь, силикагели, 
цеолиты, алюмогели, окисные 
и  другие неорганические сор-
бенты, пищевые волокна и др.;

 ■ по механизмам сорбции: ад-
сорбенты, абсорбенты, ионооб-
менные материалы, сорбенты 
с сочетанным механизмом дей-
ствия, сорбенты с  каталитиче-
скими свойствами;

 ■ по селективности: неселектив-
ные, селективные монофунк-
циональные, селективные би- 
и полифункциональные.
Разделение энтеросорбентов 

по  лекарственной форме имеет 
существенное значение для меди-
цинской практики, так как с этим 
связаны удобство применения 
препаратов и выбор сорбента для 
лечения больных с  конкретными 
заболеваниями [2].

Все современные энтеросор-
бенты должны соответствовать 
основным медицинским требова-
ниям, к которым относятся:
а)  отсутствие токсических свойств;
б)  нетравматичность для слизи-

стых оболочек;
в)  хорошая эвакуация из  кишеч-

ника;
г) хорошие функциональные 

(сорбционные) свойства;
д) удобная лекарственная форма.

Механизмы лечебного действия 
энтеросорбции зависят от  вида 
сорбентов и  структуры сорбатов 
(токсинов и  ксенобиотиков), пу-
тей поступления ядов в организм, 
стадии токсикоза, состояния об-
мена между кровью и энтеральной 
средой.

В массообмене с сорбентом уча-
ствуют слюна, желудочный сок, 
желчь, панкреатический сок, сок 
тощей и  подвздошной кишки; 
объем этих секретов, выделяемый 
в  течение суток, соответственно 
равен 1 л, 2 л, 0,5 л, 1 л, 2 л, 0,5 л. 

Уже в желудке происходит равно-
мерное распределение сорбента 
в жидкой фазе секрета и пищевых 
компонентов, с  которыми пре-
парат поступает в  двенадцати-
перстную кишку. Вероятно, этап 
сорбции в  желудке в  кислой сре-
де является весьма важным, так 
как сорбент не насыщен и  имеет 
максимальную способность к свя-
зыванию токсических продук-
тов. В  тонкой кишке происходит 
сорбция как веществ, принятых 
перорально, так и  компонентов 
секрета слизистой оболочки, пе-
чени и  поджелудочной железы. 
При пролонгированном приеме 
энтеросорбента в  тонкой киш-
ке на  1  г препарата приходится 
в среднем 100 мл химуса. Площадь 
контакта с химусом обратно про-
порциональна размерам частиц 
сорбента. В  связи с  этим можно 
полагать, что скорость сорбции 
и  насыщения сорбента при про-
чих равных условиях будет боль-
шей при использовании мелкоди-
сперсных препаратов. Увеличение 
размера частиц приводит к  про-
лонгированию процесса сорбции 
в дистальных отделах кишечника. 
По мере продвижения энтеросор-
бента по кишечнику соотношение 
между количеством препарата 
и  химусом увеличивается за  счет 
концентрации кишечного содер-
жимого и составляет в терминаль-
ном отделе толстой кишки 1:2–1:4. 
Концентрация кишечного содер-
жимого меняет условия сорбции, 
и сорбционная емкость препарата 
снижается.

Компоненты, проходящие 
из  сосудистого русла в  интер-
стиций, а  затем в  просвет кишки 
через железистый аппарат, транс- 
или парацеллюлярно, достигают 
гликокаликса и  транспортируют-
ся в  слизистом слое в  основном 
за  счет диффузии. В  просвете 
кишки транспорт веществ к  сор-
бенту происходит путем облег-
ченной диффузии по  градиенту 
концентрации за  счет конвектив-
ных потоков, поддерживаемых 
перистальтикой кишечника. В тех 
случаях, когда слой слизистых 
наложений непрерывен, сопри-
косновения сорбента и  эпителия 
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не происходит. Не исключена воз-
можность образования присте-
ночного слоя из  сорбента, в  чем 
можно убедиться при аутопсии 
резецированного отдела киш-
ки. На  поверхности и  в  складках 
слизистой оболочки выявляются 
гранулы адсорбента. Природный 
адсорбент Полифепан оставляет 
тонкий коричневый слой на  сли-
зистых наложениях. Углеволок-
нистые адсорбенты способны 
острыми кромками перфориро-
вать слизь, взаимодействуя с эри-
троцитами.

Начиная с  двенадцатиперст-
ной кишки, процесс сорбции идет 
в  щелочной среде, что позволяет 
использовать широкий спектр по-
тенциальных сорбатов. При этом 
доказано, что длительный прием 
энтеросорбентов не оказывает па-
тологического влияния на физио-
логические функции организма 
и  не сопровождается существен-
ными нарушениями биохимиче-
ского состава крови. Вместе с тем 
показано, что при использовании 
углеродных сорбентов предпо-
чтительны калий-магний-сбалан-
сированные формы, предотвра-
щающие развитие гипокалиемии 
и способные десорбировать до 2 г 
калия и 0,12–0,15 г магния с каж-
дых 50 г сорбента.

В последние годы на  фарма-
цевтическом рынке появилось 
много лекарственных препара-
тов, биологически активных до-
бавок, которые объединяются 
производящими и  торгующими 
организациями под единым на-
званием сорбенты, подразумевая 
применение этих препаратов с це-

лью энтеросорбции. Наиболее из-
вестные из них: на основе углей – 
АУВМ Днепр, Ваулен, Арболен, 
Гемосфер, на  основе лигнина – 
Полифепан, на  основе хитина – 
Хитозан, на  основе цеолитов – 
Литовит, углеродминеральные 
композиты – СУМС-1, на  основе 
кремния – Смекта, Полисорб МП 
и др. Эти препараты успешно при-
меняются при лечении различных 
заболеваний.

Целый ряд исследований, прове-
денных в последние годы, показал 
высокую эффективность энтеро-
сорбентов не только при лечении 
различных заболеваний дисме-
таболического генеза, но  и  при 
реабилитации лиц, подвергшихся 
воздействию различных доз и экс-
позиций радионуклидов и  тяже-
лых металлов.

Для реализации этих целей наи-
более эффективными являются 
энтеросорбенты и  БАД, погло-
щающие радионуклиды и  тяже-
лые металлы, инактивирующие их 
действие и выводящие их из орга-
низма в  виде нетоксичных мета-
болитов. В последние годы на по-
требительском рынке появилось 
много подобных препаратов. Дан-
ные, касающиеся эффективности 
различных энтеросорбентов, от-
рывочны, носят в основном узко-
специализированный характер, 
практически отсутствуют сведе-
ния о  сравнительной эффектив-
ности сорбентов. Практические 
врачи вынуждены при выборе 
препарата (биологически актив-
ной пищевой добавки) и методики 
его применения (дозы, кратности, 
длительности и  т.п.) опираться 

на  рекламные проспекты произ-
водителей и  торгующих органи-
заций, в которых далеко не всегда 
содержится достоверная и полная 
информация.

В связи с этим актуальным пред-
ставляется изучение сорбционной 
способности энтеросорбентов 
различной химической структуры, 
которые можно использовать для 
выведения избыточного количе-
ства металлов из организма детей.

В ходе исследований были ис-
пользованы препараты и  биоло-
гические активные добавки, обла-
дающие свойством сорбировать 
металлы: Полифепан, Литовит, 
Феокарпин, Полисорб МП. Для 
оценки их физико-химических 
свойств сначала были использо-
ваны данные литературы, кото-
рые приведены в таблице 1 [2, 15].

Все изученные энтеросорбен-
ты/БАД имеют природное про-
исхождение. Полифепан создан 
на  основе лигнина, который вхо-
дит в  состав ряда растительных 
пищевых продуктов и не является 
чужеродным для организма чело-
века. Он изготавливается в  виде 
влажного порошка (65–70%), 
обладает небольшой удельной 
поверхностью (15–209  м 2/г) 
и  объемом сорбционного про-
странства (0,15  см 3/г), крупными 
размерами частиц (0,1–0,5  мм). 
Благодаря этим свойствам По-
лифепан способен сорбировать 
низко- и  среднемолекулярные ве-
щества, к  которым относятся ме-
таллы, и не уступает многим пре-
паратам активированного угля. 
На  поверхности частиц порошка 
находится много функциональных 

Таблица 1. Физико-химические свойства исследуемых сорбентов

Характеристика 
сорбента

Активирован-
ный уголь

Диоктаэдрический 
смектит (Смекта)

Лигнин 
(Полифепан)

Микрокристаллическая цел-
люлоза (БАД Феокарпин)

Удельная поверхность, м2/г 200–450 До 100 15–20 До 400
Величина частиц 3–7 нм 2 нм 0,1–0,5 мм –
Лекарственная форма Порошок, 

таблетки
Порошок Порошок–взвесь Таблетка

Химическая структура Углеродный Кремне-
органическая 
основа

На основе 
биополимера 
лигнина

На основе пищевых волокон 
(микрокристаллической 
целлюлозы)

Механизм сорбции Адсорбция Адсорбция Адсорбция Адсорбция
Селективность Неселективный Неселективный Неселективный Неселективный
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групп (метаксильных, карбоксиль-
ных, карбонильных, различной 
природы гидроксильных и  др.), 
что обеспечивает адсорбцию, 
в  том числе хемосорбцию и  ком-
плексообразование с различными 
сорбатами.

Феокарпин также является пред-
ставителем сорбентов раститель-
ного происхождения. Он создан 
на  основе биологически активных 
веществ хвои и  пищевого энтеро-
сорбента – микрокристаллической 
целлюлозы. Активными вещества-
ми препарата являются натураль-
ный хвойный комплекс, содержа-
щий производные хлорофилла, 
каротиноиды, полипренолы, соли 
жирных и  смоляных кислот, ви-
тамины и  микроэлементы (цинк, 
кальций, магний, медь, железо). 
По механизму сорбции Феокарпин 
сходен с  Полифепаном, однако, 
благодаря бóльшей удельной по-
верхности (в 2–26,7 раз) и объему 
сорбционного пространства пор 
(в 2,5–4 раза), Феокарпин обладает 
свойством поглощения низкомо-
лекулярных ксенобиотиков, в  том 
числе и металлов.

Диоктаэдрический смектит 
(Смекта) обладает выражен-
ными адсорбирующими (име-
ет дискоидно-кристаллическую 
структуру) и  обволакивающими 
(вследствие высокого уровня те-
кучести) свойствами, оказывает 
протективное действие на  слизи-
стую оболочку пищевода, желудка 
и кишечника (стабилизирует сли-
зистый барьер). Образует полива-
лентные связи с гликопротеинами 
слизи, увеличивает продолжи-
тельность ее функционирования 
и  потенцирует защиту слизистой 
оболочки ЖКТ от  действия Н+-
ионов, желчных солей, кишечных 
микроорганизмов, их токсинов 
и других раздражителей. Характе-
ризуется незначительным эффек-
том набухания. В терапевтических 
дозах не влияет на  моторику ки-
шечника. Не всасывается из ЖКТ, 
выводится из организма в неизме-
ненном виде.

Активированный уголь – угле-
родсодержащий сорбент органи-
ческого происхождения, содержит 
огромное количество пор и поэто-
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Рис. 1. Изменение концентрации свинца (Pb) в водном растворе 
при использовании энтеросорбентов

Рис. 2. Изменение концентрации никеля (Ni) в водном растворе 
при использовании энтеросорбентов

Рис. 3. Изменение концентрации кобальта (Co) в водном растворе 
при использовании энтеросорбентов
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му обладает очень большой удель-
ной поверхностью на  единицу 
массы, вследствие чего обладает 
высокой адсорбцией. В  зависимо-
сти от технологии изготовления 1 г 
активированного угля имеет удель-
ную поверхность от 500 до 1500 м². 
В медицине, токсикологии исполь-
зуется для адсорбции газообраз-
ных и  токсических веществ, орга-
нических соединений.

Несмотря на  то, что в  литера-
туре имеются сведения о физико-
химических свойствах отдельных 
сорбентов, нами не найдено све-
дений о  сорбционной емкости 
каждого препарата в  отношении 
конкретных металлов и  сравни-
тельной оценки эффективности 
их использования.

Для выяснения сорбционной ак-
тивности используемых препара-
тов по отношению к азотнокислым 
солям Zn, Cu, Fe, Co, Cd, Pb, Mn, Ni 
для устранения микроэлементных 
нарушений у  детей и  подростков 
с  хроническими заболеваниями 
мы заливали (in vitro) навески лиг-
нина (Полифепан), микрокристал-
лической целлюлозы (БАД Фео-
карпин), активированного угля 
и  диоктаэдрического смектита 
(Смекта) растворами стандартных 
наборов этих солей (ГСОРМ-1, 
ГСОРМ-2) в  соответствующем 
разведении водой. Концентрация 
элементов в полученном растворе 
была близка к  физиологической. 
Затем растворы отфильтровывали 
и в фильтратах измеряли концен-
трацию металлов. Для каждого 
сорбента был проведен ряд парал-
лельных наблюдений с  различной 
экспозицией в растворе солей ме-
таллов. Растворы анализировались 
через 5 мин, 1 час, 6 часов и сутки 
экспозиции. Содержание изучае-
мых металлов определяли методом 
атомно-абсорбционной спектро-
фотометрии на аппарате ААС-СА 
10 МП.

В качестве исследуемых об-
разцов сорбентов были отобра-
ны различные по  своим физико-
химическим свойствам препараты: 
активированный уголь, Смекта, 
Феокарпин и  Полифепан. Резуль-
таты исследования представлены 
в таблице 2.

Рис. 4. Изменение концентрации кадмия (Cd) в водном растворе 
при использовании энтеросорбентов

Рис. 5. Изменение концентрации марганца (Mn) в водном растворе 
при использовании энтеросорбентов
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Таблица 2. Результаты исследования сорбентов 

Образец Fe
(1,94)*

Cu
(1,87)

Zn
(5,10)

Mn
(0,97)

Ni
(1,09)

Co
(0,96)

Pb
(0,99)

Cd
(0,96)

Уголь, 5 мин
Уголь, 1 ч
Уголь, 6 ч
Уголь, 24 ч

0,18
0,29
0,30

0

0
0
0
0

0
0
0
0

3,18
3,07
1,42
3,08

0
0
0
0

0,14
0,08

0
0

0
0
0
0

0,060
0,060
0,055
0,010

Смекта, 5 мин
Смекта, 1 ч
Смекта, 6 ч
Смекта, 24 ч

0,57
0,58
0,59

0

0
0
0
0

0,27
0,32
0,39
0,15

0,57
0,62
1,25
0,80

0
0
0
0

0,28
0,30

0
0

0,403
0,120

0
0

0,111
0,160
0,166
0,130

Феокарпин, 5 мин
Феокарпин, 1 ч
Феокарпин, 6 ч
Феокарпин, 24 ч

2,86
3,80
4,47
3,84

10,1
12,51
16,60
19,04

2,84
2,85
2,91
2,37

1,32
1,40
1,44
0,98

1,00
0,71
0,77
0,80

0,64
0,62
0,52
0,41

0,902
0,800
0,815
0,805

0,810
0,860
0,770
0,877

Полифепан, 5 мин
Полифепан, 1 ч
Полифепан, 6 ч
Полифепан, 24 ч

3,39
4,66
5,75
7,70

1,25
1,39
1,72
1,67

2,97
4,70
3,28
1,55

1,44
1,19
1,65
1,27

1,10
0,66
0,57
0,60

0,90
0,53
0,22
0,22

0,603
0,610
0,632
0,508

0,870
0,950
0,881
0,817

*В скобках указаны реально измеренные концентрации в тестовом растворе, мг/л.
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Полученные результаты срав-
нительной оценки сорбционной 
способности различных сорбентов 
(Смекты, активированного угля, 
Полифепана и Феокарпина) по от-
ношению к  некоторым металлам 
показало различную силу (рис.  1). 
Выявленная высокая сорбционная 
емкость энтеросорбента активи-
рованного угля обосновывает воз-
можность использования его при 
значительном накоплении в  орга-
низме токсичных микроэлементов, 
особенно Pb, Ni, Co, Cd, а также для 
получения быстрого эффекта энте-
росорбции.

В тех  же случаях, когда имеет-
ся умеренный микроэлементный 
дисбаланс, особенно возникший 
на  фоне каких-либо хронических 
заболеваний (в  частности, забо-
леваний ЖКТ, почек, когда на-
рушаются процессы всасывания 
и  выведения металлов), а  также 
для людей, проживающих в небла-
гоприятных условиях антропоген-
ного загрязнения, показано на-
значение энтеросорбента Смекты, 
так как он обладает также выра-
женным сорбционным эффектом 
по  отношению к  токсичным ме-
таллам, но более щадящей сорбци-
ей эссенциальных металлов.

Использование Полифепана 
и Феокарпина выявило достаточно 
низкий уровень сорбции токсич-
ных металлов и при этом снижение 
концентрации эссенциальных ме-
таллов, что может ограничивать ис-
пользование препаратов.

Помимо этого существенным 
ограничением в  использова-
нии сорбентов у  детей является 
их неблагоприятное воздействие 
на  различные физиологические 
процессы в организме. Так, приме-
нение углеродных сорбентов более 
10  дней в  суточной дозе не менее 
1 г/кг приводит к замедлению при-
роста массы тела без биохимиче-
ских и  гематологических наруше-
ний. Кроме того, при измельчении 
таблетированных форм препараты 
механически раздражают слизи-
стые оболочки. Препараты на осно-
ве лигнина при использовании бо-
лее 10  суток вызывают ощущение 
дискомфорта и тяжести в животе, 
задержку стула.  
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Рис. 6. Изменение концентрации железа (Fe) в водном растворе 
при использовании энтеросорбентов

Рис. 7. Изменение концентрации меди (Cu) в водном растворе 
при использовании энтеросорбентов

Рис. 8. Изменение концентрации цинка (Zn) в водном растворе 
при использовании энтеросорбентов
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Хронические воспалительные заболевания верхних отделов 
пищеварительного тракта в последнее время становятся 

наиболее распространенной патологией. Так, с 1993 по 1997 г. 
распространенность заболеваний верхних отделов 

пищеварительного тракта увеличилась с 8 000 до 12 000 случаев 
на 100 000 детского населения. Более 60% всей патологии 

являются сочетанными поражениями. Так, частота поражений 
пищевода, желудка и двенадцатиперстной кишки составляет 

2209, поражений печени, поджелудочной железы и желчевыводящих 
путей – 572, функциональных расстройств органов пищеварения – 

442 на 100 000 детей [1].

В спектре хронических вос-
палительных заболеваний 
верхних отделов пищева-

рительного тракта большая часть 
приходится на кислотозависимые 
заболевания. Влияние кислоты 
на  состояние органов пищеваре-
ния огромно. С  одной стороны, 
она необходима для нормально-
го протекания процессов пище-
варения, активации ферментов. 
С  другой стороны, избыточное 
количество кислоты выступает 
в качестве фактора агрессии, раз-
дражая слизистую оболочку. Еще 
в  1910  году Шварц, подчеркивая 
значение кислоты как фактора 
агрессии в язвообразовании, вы-
сказал постулат, полностью под-

твердившийся впоследствии: 
«Нет кислоты – нет язвы» [2].

В настоящее время на вооруже-
нии гастроэнтерологов имеется 
значительный арсенал препара-
тов, контролирующих кислото-
образующую функцию. Процесс 
кислотообразования сложен. 
В  его регуляции принимает уча-
стие центральная и  вегетатив-
ная нервная система, гормоны 
различных желез внутренней 
секреции – весь этот сложный 
механизм [3]. Однако все его со-
ставляющие имеют одну точку 
приложения – париетальную 
клетку слизистой оболочки же-
лудка, которая и  вырабатыва-
ет соляную кислоту. Различные 

группы препаратов, направлен-
ных на регулирование процессов 
кислотообразования, воздейству-
ют на  различные отделы парие-
тальной клетки.

Так, блокаторы Н2-рецепторов 
гистамина, ингибируя специфи-
ческие рецепторы на поверхности 
париетальной клетки, снижают 
секрецию кислоты. Подавление 
желудочной секреции достигает-
ся воздействием на  один тип ре-
цепторов, при этом может воз-
никнуть гиперсекреция соляной 
кислоты при стимуляции других 
рецепторов (гастрин, ацетилхо-
лин) [4, 5]. Терапевтическая эф-
фективность этих лекарственных 
средств обеспечивается высоким 
уровнем препарата в  крови, что 
иногда требует его многократного 
приема [6]. Кроме того, примене-
ние антагонистов Н2-рецепторов 
гистамина может приводить к раз-
витию толерантности и синдрома 
«рикошета». Толерантность может 
развиться уже через два дня после 
начала лечения [7].

К другой группе препаратов от-
носятся ингибиторы Н+К+АТФ-
азы. В  нее входят высокоэф-
фективные препараты, быстро 
подавляющие продукцию соляной 
кислоты независимо от  стимула, 
воздействующего на  рецепторы 
париетальных клеток. Ингиби-
торы протонной помпы (Proton 
Pump Inhibitors), как еще называ-
ют эти препараты, контролиру-
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ют дневную и  ночную секреции, 
не вызывают синдрома «рикоше-
та» [8]. Однако широкому распро-
странению этих препаратов пре-
пятствует их высокая стоимость. 
К тому же в клинической практи-
ке не всегда возникает необходи-
мость полностью подавлять секре-
цию кислоты.

Третью, самую большую, груп-
пу препаратов, регулирующих 
процессы кислотообразования, 
составляют антациды. Эти ле-
карственные вещества действуют 
на  уже выделившуюся в  просвет 
желудка кислоту. Кроме непосред-
ственной нейтрализации кислоты 
в  просвете желудка, антацидные 
препараты адсорбируют пепсин, 
желчные кислоты, лизолецитин. 
Многие из  них обладают протек-
тивным действием: усиливают 
синтез простагландинов, секре-
цию слизи.

Первые антацидные препараты 
начали применяться еще на  заре 
развития человечества и  к  на-
стоящему времени представляют 
собой достаточно большую груп-
пу лекарственных средств, разли-
чающихся по  свойствам и  меха-
низмам воздействия на организм. 
Существует несколько классифи-
каций антацидных препаратов. 
В  частности, их можно разделить 
на несколько больших групп: вса-
сывающиеся и  невсасывающиеся 
препараты, системного действия 
и  местного действия, анионные 
и  катионные, монокомпонентные 
и комбинированные.

Всасывающиеся антациды. 
К этой группе препаратов относят-
ся те, которые всасываются через 
слизистую оболочку желудочно-
кишечного тракта. Они характе-
ризуются быстрой, интенсивной, 
но непродолжительной нейтрали-
зацией соляной кислоты. К  ним, 
в  частности, относятся: кальция 
карбонат, магния карбонат, маг-
ния окись, натрия гидрокарбо-
нат. Всасывающиеся антацидные 
препараты являются лекарствен-
ными веществами системного 
действия, так как они изменяют 
кислотно-щелочное равновесие 
за  счет увеличения щелочных 
резервов плазмы. Кроме того, 

они относятся к  так называемым 
анионным препаратам, которые, 
полностью нейтрализуя желудоч-
ный сок, могут в дальнейшем вы-
зывать синдром «рикошета».

Невсасывающиеся антациды 
характеризуются тем, что они сна-
чала адсорбируют соляную кис-
лоту, а затем медленно ее нейтра-
лизуют. К этой группе препаратов 
относятся препараты алюминия 
(фосфат, гидроокись), магния (ги-
дроокись, трисиликат). Невсасы-
вающиеся антациды – препараты 
местного действия. При попада-
нии в организм они не вызывают 
изменений кислотно-основного 
отношения. А  так как по  прин-
ципу действия они относятся 
к  катионным препаратам, то, со-
ответственно, не приводят к  по-
вышению рН желудочного со-
держимого выше нейтрального 
значения и не вызывают реакцию 
«рикошета».

По своему составу антациды 
можно разделить на  моноком-
понентные и  комбинированные. 
К  монокомпонентным относятся 
препараты алюминия (фосфат алю-
миния, альгедрат), кальция (гидро-
карбонат кальция), магния (гидро-
окись магния). Комбинированные 
антацидные препараты включают 
в свой состав несколько основных 
компонентов в  разных сочетани-
ях: алюминий и магний (Алмагель, 
Маалокс, Гастал), магний и кальций 
(Ренни, Тамс), а также представля-
ют собой комбинацию антацидных 
средств с  анестетиками (Мегалак, 
Алмагель А).

Кислотоподавляющая деятель-
ность антацидных препаратов 
основана на реакции нейтрализа-
ции при взаимодействии кислоты 
с лекарственным веществом, при 
этом образуются некоторые но-
вые химические соединения. Для 
сравнения эффективности раз-
личных антацидных препаратов 
определяется их нейтрализующая 
активность. Под нейтрализующей 
активностью антацида подразу-
мевается количество препарата 
в  граммах или Ммоль/л, необхо-
димое для поднятия уровня рН 
50 мл 0,1 N раствора соляной кис-
лоты до 3,5 [9].

Как видно, наибольшей нейтра-
лизующей активностью обладает 
гидроокись магния. Однако для 
эффективного использования 
антацидного препарата необ-
ходимо учитывать не только 
степень нейтрализации кисло-
ты, но  и  ее продолжительность. 
Наибольшая продолжительность 
отмечается у  антацидных фос-
форсодержащих препаратов – 
до  90  минут, несколько меньше 
у  магнийсодержащих препара-
тов, еще меньше время эффек-
та у  препаратов с  карбонатной 
группой.

Кроме прямого действия по
нейтрализации соляной кислоты 
в  просвете желудка, антациды 
обладают рядом эффектов, про-
являющихся при их применении. 
Так, например, магнийсодержа-
щие антациды способствуют уси-
лению слизеобразования, повы-
шают резистентность слизистой 
оболочки желудка, усиливают 
моторику кишечника. Кальций-
содержащие препараты замед-
ляют двигательную активность 
желудочно-кишечного тракта, ак-
тивируют пищеварительные фер-
менты, стимулируют протеиназу 
и, кроме того, сами стимулируют 
образование соляной кислоты 
в париетальных клетках. Антацид-
ные препараты, содержащие алю-
миний, усиливают синтез проста-
гландинов, адсорбируют желчные 
кислоты и лизолецитин, уменьша-
ют перистальтическую активность 
кишечника. Комбинированные 

В настоящее время на вооружении 
гастроэнтерологов имеется 
значительный арсенал 
препаратов, контролирующих 
кислотообразующую функцию. 
Процесс кислотообразования сложен. 
В его регуляции принимают участие 
центральная и вегетативная нервная 
система, гормоны различных желез 
внутренней секреции.
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антацидные лекарственные сред-
ства в  разной степени обладают 
свойствами входящих в  них со-
ставляющих.

При применении различных 
антацидных препаратов могут 
отмечаться побочные эффекты, 
присущие их различным груп-
пам. Эти явления возникают, как 
правило, при приеме препаратов 
длительными курсами. Крат-
ковременное их использование 
в большинстве случаев не приво-
дит к развитию неблагоприятных 
последствий. У  антацидных пре-
паратов различных групп имеют-
ся общие побочные эффекты. Все 
антациды при их приеме обвола-
кивают слизистую оболочку, тем 
самым снижая всасывательную 
способность слизистой оболочки 
и  биодоступность различных ле-
карственных средств, принимае-
мых параллельно с антацидными 
препаратами.

При приеме препаратов, со-
держащих карбонатную группу, 
в  желудке происходит химиче-
ская реакция нейтрализации 
кислоты, в  результате которой 
образуется значительное коли-
чество углекислого газа. Это, 
в  свою очередь, приводит к  по-
явлению отрыжки. Кроме того, 
быстрая нейтрализация кислоты 
в  просвете желудка стимулиру-
ет усиление ее продукции па-
риетальными клетками, приводя 
к реакции «рикошета». Антацид-
ные препараты карбонатной 
группы относятся к  всасываю-
щимся, поэтому при их приеме 
происходят изменения кислотно-
щелочного баланса, что может 
привести к развитию системного 
метаболического алкалоза.

При приеме магнийсодержа-
щих препаратов могут отмечать-
ся нарушения стула. Избыточное 
количество магния может уси-
ливать эвакуацию содержимого 
кишечника (с  другой стороны, 
у больных, страдающих запорами, 
магнийсодержащие антацидные 
препараты кроме своего основно-
го назначения могут способство-
вать нормализации стула). Нако-
пление в  организме ионов Mg 2+ 
при длительном приеме антаци-
дов приводит к  гипермагниемии 
с развитием брадикардии и почеч-
ной недостаточности.

Длительный прием антацидов, 
содержащих кальций, может при-
вести к  появлению запоров в  ре-
зультате замедления эвакуаторной 
функции кишечника. Накопление 
в  организме ионов Са 2+ приво-
дит к  гиперкальциемии, вызыва-
ет развитие молочно-щелочного 
синдрома, у  больных с  мочека-
менной болезнью может усили-
вать процесс камнеобразования. 
Гиперкальциемия вызывает сни-
жение продукции паратгормона, 
что, в  свою очередь, приводит 
к  задержке экскреции фосфора 
и  накоплению нерастворимого 
фосфата кальция. Происходит 
кальцификация тканей и  разви-
тие нефрокальциноза.

Алюминийсодержащие препе-
раты, так же как и  другие пред-
ставители класса антацидов, 
изменяют биодоступность ле-
карственных препаратов. При-
менение большого количества 
алюминия может замедлять эва-
куацию содержимого кишечника. 
При длительном приеме в  боль-
ших дозах гидроксид алюминия 
связывает фосфор в  кишечни-
ке, что ведет к  уменьшению его 
всасывания, гипофосфатемии 
и остеопорозу. С данным обстоя-
тельством связано ограничение 
по  применению алюминийсодер-
жащих антацидов у детей и бере-
менных женщин. Исключением 
является препарат Фосфалюгель 
(Астеллас), содержащий в  сво-
ем составе фосфат алюминия и, 
таким образом, не влияющий 
на  фосфорно-кальциевый обмен. 
Особенностью этого лекарствен-

ного препарата является также 
сочетание коллоидного фосфа-
та алюминия с пектином и гелем 
агар-агара. Благодаря оптималь-
ному сочетанию этих составляю-
щих (на  16  г препарата прихо-
дится 10,4  г фосфата алюминия) 
Фосфалюгель обладает не только 
выраженным антацидным дей-
ствием, но также адсорбционным 
и  обволакивающим эффектом, 
создает на поверхности слизистой 
оболочки защитный слой.

Фосфат алюминия, входя-
щий в  состав Фосфалюгеля, 
достаточно быстро повышает 
рН желудочного содержимо-
го до  3  и  в  течение длительного 
времени (около 2  часов) сохра-
няет ее на этом уровне. Благода-
ря коллоидному состоянию фос-
фата алюминия, наличию агара 
и  пектина, Фосфалюгель обла-
дает значительными адгезивны-
ми свойствами (по  сравнению 
со смесью гидроокиси алюминия 
и магния адгезивная способность 
Фосфалюгеля больше в  14  раз). 
Кроме этого, Фосфалюгель об-
ладает высокой адсорбционной 
способностью. Так, 1 г препарата 
имеет контактную поверхность 
более 1000  м 2. Благодаря этому 
свойству Фосфалюгель не толь-
ко нейтрализует кислоту в  про-
свете желудка, но  и  способен, 
благодаря образованию однород-
ного мукоидного антипептиче-
ского слоя, защищать слизистую 
оболочку от  воздействия агрес-
сивных факторов [10]. Адсор-
бирующие свойства Фосфалю-
геля способствуют элиминации 
различных микроорганизмов, 
связыванию экзогенных и  эндо-
генных токсинов, поглощению 
газов в  кишечнике и  выведению 
их из  организма. Эти свойства 
Фосфалюгеля с  успехом позво-
ляют использовать его даже при 
лечении атопического дерматита, 
пищевых токсикоинфекций [11].

Фосфалюгель относится к груп-
пе невсасывающихся антацидов. 
Однако при рН < 2,5  часть пре-
парата может перейти в  водорас-
творимый хлорид алюминия, ми-
нимальная часть которого может 
всосаться. Всосавшийся алюми-

Фосфалюгель обладает не только 
выраженным антацидным действием, 

но также адсорбционным 
и обволакивающим эффектом, 

создает на поверхности слизистой 
оболочки защитный слой.
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ний полностью выводится из  ор-
ганизма почками. Невсосавшийся 
алюминий переходит в  фосфат 
и  карбонат и  выводится из  орга-
низма кишечником. При образо-
вании фосфата алюминия в  ки-
шечнике связываются фосфаты, 
количество которых не превышает 
поступившее с препаратом, поэто-
му при использовании Фосфалю-
геля не нарушается фосфатный 
баланс и  не вымывается кальций 
из  костей. Поэтому Фосфалюгель 
могут использовать как беремен-
ные женщины, так и  кормящие 
матери и дети. Взрослым и детям 
старше 6 лет назначают по 1–2 па-
кетика 2–3 раза в день через 1 час 
после еды, детям до  6  месяцев 
назначают по  1/4  пакетика (или 
по  1  чайной ложке) после каж-

дого кормления. Детям старше 
6  месяцев – по  1/2  пакетика или 
по  2  чайных ложки после каждо-
го кормления. Препарат можно 
применять как в чистом виде, так 
и растворенным в воде (1 пакетик 
на  1/2  стакана воды) [12]. Кроме 
того, Фосфалюгель может исполь-
зоваться и  у  грудных детей для 
профилактики срыгивания, так 
как пектины, входящие в  его со-
став, сгущают химус и препятству-
ют обратному забросу содержимо-
го из желудка в пищевод.

Под нашим наблюдением на-
ходилось 50  детей в  возрасте 
от  9  до  15  лет с  различными за-
болеваниями верхних отделов 
пищеварительного тракта. Наи-
более частой жалобой была из-
жога, которая появлялась на-

тощак или вскоре после приема 
пищи, и боль в эпигастрии нато-
щак. Другими диспептическими 
жалобами у  детей, которым на-
значался Фосфалюгель, являлись 
тошнота, отрыжка, чувство рас-
пирания и тяжести в эпигастрии, 
метеоризм.

Целью исследования явилось из-
учение клинической эффективно-
сти препарата и оценка побочных 
эффектов. Наибольшую группу 
составляли дети с заболеваниями 
желудка и  двенадцатиперстной 
кишки, часто в  сочетании с  эзо-
фагитом. У  всех детей заболева-
ния желудочно-кишечного тракта 
имели сочетанный характер с  за-
болеваниями печени, желчного 
пузыря, поджелудочной железы, 
кишечника. До  начала и  через 
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10 дней после начала лечения про-
водились анализы крови и  мочи, 
рН-метрия.

Продолжительность лечения 
Фосфалюгелем составила 10 дней. 
Количество препарата в  течение 
суток регулировалось самим па-
циентом, но  в  среднем составило 
2  пакетика (32  г, по  1/2  пакетика 
4 раза в день через час после еды).

Оценка эффективности терапии 
проводилась на основании динами-
ки основных клинических симпто-
мов: болевого, диспептического, 
а  также изменения эндоскопиче-
ской картины слизистой оболочки 
до и после окончания терапии.

Градация эффективности при-
менения Фосфалюгеля составила:
 ■ Значительное улучшение: пол-

ное исчезновение клинических 
проявлений.

 ■ Улучшение: исчезновение бо-
лей, большинства клинических 
симптомов или уменьшение их 
выраженности. Отсутствие бо-
лей при пальпации.

 ■ Без изменений: незначительная 
положительная ди намика, со-
хранение болезненности при 
пальпации, диспепсии. 

 ■ Ухудшение: отсутствие положи-
тельной динамики клинических 
симптомо в и  эндоскопической 
картины.
Переносимость Фосфалюгеля 

оценивалась по  развитию побоч-

ных эффе ктов во время лечения.
На фоне лечения Фосфалюгелем 

боли исчезли у всех детей.
Уменьшение интенсивности 

болевого синдрома наблюдалось 
у 10 человек (20,8%) уже в первый 
день лечения. На 3-й день лечения 
боли уменьшились еще у 18 детей 
(37,5%), и к 7-му дню уменьшение 
интенсивности болей отмечали 
еще 15 детей (31,2%).

Полное исчезновение болей от-
мечалось у  4  детей (8,3%) после 
1-го дня терапии, у  21 (43,7%) – 
после 3 дней лечения. У 9 (18,7%) 
детей боли сохранялись до 5 дней, 
у 8 детей (16,6%) – до 6 дней и лишь 
у 1 ребенка (2,1%) – до 8 дней.

Также положительная динамика 
со стороны диспептического син-
дрома отмечена на  фоне лечения 
Фосфалюгелем. Так, изжога исчез-
ла в  течение первых суток лече-
ния у 3 детей (9,1%), после 2 дней 
лечения у 11 (33,3%), по сле 3 дней 
терапии у 7 детей (21,2%), у 1 ре-
бенка (3,0%) – к 5-му дню, у 2 де-
тей (6,1%) на 6-й день. У одного че-
ловека (3,0%) изжога сохранялась 
в течение 7 дней. Отрыжка кислым 
в  течение первых 2 дней исчезла 
у  6  детей (19,4%), на  3-й день – 
у 5 (16,1%), у 1 ребенка на 4-й день 
(3,2%), у  7  детей (16,1%) – на  5-й 
день, у  1  ребенка (3,2%) – на  6-й 
день. У 1 ребенка (3,2%) отрыжка 
сохранялась в течение 8 дней.

Диарейный синдром был купи-
рован у 1 ребенка на 2-й день лече-
ния, а у 4 – после 4 дней терапии. 
Выраженного усиления запоров 
у  детей, получавших Фосфалю-
гель, не отмечалось. Лишь у 1 ре-
бенка, страдающего запорами, от-
мечалось усиление констипации 
после 7-го дня лечения, и у 1 ре-
бенка (2,2%) отмечено появление 
стула со склонностью к задержке 

после 6  дней лечения. Тошнота 
полностью исчезла в течение пер-
вой недели лечения. Рвота после 
приема пре парата не беспокоила 
детей.

При сравнении вкуса Фосфа-
люгеля с  другими применяемыми 
ранее антацидными препаратами 
7  детей (16,7%) оценили его как 
«лучше других», 1 ребенок (2,4%) – 
как «хуже других» и  остальные 
дети (34  ребенка (80,9%)) – как 
«такой же».

На основании проведенного 
исследования можно сделать вы-
воды, что фосфалюгель является 
высокоэффективным средством 
для лечения рефлюкс-эзофагитов 
у  детей, встречавшихся в  прово-
димом исследовании как симптом, 
ухудшавший общее состояние 
больного ребенка.

Фосфалюгель является эф-
фективным препаратом, кон-
тролирующим процессы кис-
лотообразования в  желудке 
и  обладающим антидиарейным 
эффектом. Это делает целесоо-
бразным его использование в со-
ставе комбинированной терапии 
или самостоятельно для лечении 
таких заболеваний, как: язвен-
ная болезнь желудка и  двенад-
цатиперстной кишки; гастрит 
с  нормальной или повышенной 
секреторной функцией; грыжа 
пищеводного отверстия диа-
фрагмы; гастро-эзофагеальный 
рефлюкс и  рефлюкс-эзофагит; 
синдром неязвенной диспеп-
сии; функциональная диарея; 
желудочные и  кишечные рас-
стройства, вызванные интокси-
кацией, приемом лекарственных 
препаратов, раздражающих ве-
ществ, алкоголя, пищевых ток-
сикоинфекций и  атопическом 
дерматите.  

Фосфалюгель является эффективным 
препаратом, контролирующим 

процессы кислотообразования 
в желудке и обладающим 

антидиарейным эффектом.
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Особенности лечения 
органов пищеварения

30 ноября 2010 г. в Центральном доме ученых РАН 
состоялась VIII научно-практическая конференция 
для врачей гастроэнтерологов, гепатологов 
и терапевтов Московского региона «Рациональная 
фармакотерапия в гастроэнтерологии» 
(организатор мероприятия – компания 
«Медфорум»). Председатель конференции д.м.н., 
профессор, главный гастроэнтеролог ФГУ УНМЦ 
УД Президента России О.Н. Минушкин подчеркнул 
большую значимость этого форума в эффективном 
решении проблем современной медицинской науки 
и практики. В ходе конференции были обсуждены 
многие вопросы: проблемы лекарственно-
индуцированного поражения печени и пути их 
решения, особенности лечения язвенной болезни, 
диагностика и лечение хронического гастрита, 
базовая составляющая терапии заболеваний 
органов пищеварения, выбор спазмолитиков, 
современные возможности пребиотической 
терапии и многие другие.

Рациональный подход 
к выбору спазмолитиков 
для купирования 
абдоминальной боли
О тактике купирования абдоми-
нальной боли шла речь в докладе 
Г.А. ЕЛИЗАВЕТИНОЙ (к.м.н., до-
цент кафедры гастроэнтерологии 
ФГУ УНМЦ УД Президента РФ, 
Москва).

Абдоминальная боль является 
ведущим симптомом в  клинике 
большинства заболеваний ор-
ганов пищеварения независимо 
от нозологии.

В зависимости от  продолжи-
тельности и характера течения аб-
доминальная боль подразделяется 
на острую и хроническую. Острая 
боль развивается быстро и  про-
должается относительно недолго – 
от минут до нескольких часов. Для 
хронической боли характерно по-
степенное нарастание, длительное 
сохранение или рецидивирование 
на протяжении недель и месяцев.

По механизму возникновения 
боль в  брюшной полости подраз-
деляется на висцеральную, парие-
тальную (соматическую), отра-
женную (иррадиирующую).
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Висцеральная боль возника-
ет при возбуждении ноцицепто-
ров (болевые рецепторы) органов 
брюшной полости, иннервируе-
мых вегетативной нервной систе-
мой, и  обусловлена повышением 
давления в  полости органа, рас-
тяжением его стенки. Висцераль-
ная боль чаще тупая, разлитая, без 
строгой локализации, характери-
зуется ритмичностью. Боль может 
быть связана с  приемом пищи, 
временем суток, актом дефекации. 
Может сопровождаться выражен-
ными вегетативными реакциями: 
слабостью, потливостью, бледно-
стью, тошнотой, рвотой.

Висцеральная боль, связанная 
с  поражением непарных органов, 
локализуется в области срединной 
линии живота. При повреждении 
пищевода, желудка, желчного пу-
зыря, желчных протоков, поджелу-
дочной железы боль проецируется 
в эпигастральную область, при па-
тологии толстой кишки, мочевого 
пузыря, органов малого таза – в ги-
погастральную область. Поражение 
парных органов (почки, яичники, 
маточные трубы) вызывает боль 
в боковых отделах живота. В месте 
локализации боли отмечается бо-
лезненность при пальпации.

Поскольку большинство орга-
нов пищеварения являются по-
лыми органами, механизм фор-
мирования боли в  значительной 
степени связан с  нарушением то-
нуса гладкой мускулатуры (с пре-
обладанием гипертонуса). В  этих 
случаях эффективны препараты, 
нормализующие функцию пора-
женного органа.

Париетальная боль (соматиче-
ская) возникает при раздражении 
париетальной брюшины и  четко 
локализуется в  месте раздраже-
ния. Как правило, париетальная 
боль острая, интенсивная, посто-
янная, с иррадиацией.

Лекарственная терапия при сома-
тической боли неэффективна и даже 
противопоказана. В  большинстве 
случаев необходимо хирургическое 
лечение. Примеры: париетальная 
боль при перфорации и пенетрации 
органов брюшной полости.

Иррадиирующая (отраженная) 
боль локализуется в  различных 
областях тела, удаленных от пато-
логического очага. Иррадиирую-
щая боль передается на  участки 
поверхности тела, которые имеют 
общую корешковую иннервацию 
с  пораженным органом брюшной 
полости.

Природа хронической абдоми-
нальной боли может быть орга-
нической и/или функциональ-
ной. Наибольшую сложность 
представляет диагностика хро-
нической абдоминальной боли, 
вызванной функциональными 
расстройствами пищеваритель-
ной системы, когда при деталь-
ном обследовании не удается 
обнаружить ни морфологическо-
го, ни  органического субстрата, 
вызвавшего боль, что приво-
дит к  диагностическим ошибкам 
и  выбору неправильной тактики 
ведения больных.

Алгоритм лабораторно-инстру-
ментального обследования при 
абдоминальной боли представлен 
на схеме 1.

Среди заболеваний органов 
пищеварения особенно широко 
распространена функциональная 
патология. От  30 до  50% пациен-
тов, обращающихся в  гастроэн-

терологические кабинеты, имеют 
симптомы различных функцио-
нальных расстройств.

В соответствии с Римскими кри-
териями III (Диагностические кри-
терии функциональных болезней 
ЖКТ, 2006  г.) выделено несколь-
ко общих признаков функцио-
нальных расстройств независимо 
от уровня поражения:
 ■ продолжительность основных 

симптомов не менее 3  месяцев 
на протяжении последнего года;

 ■ отсутствие органической пато-
логии и  видимого морфологи-
ческого субстрата;

Алгоритм" диагностики" при" болях" в" животе

Синдром! боли

Детальная! оценка! болей! и! данных! анамнеза;

осмотр! больного! общий! и! живота

(осмотр,! перкуссия,! пальпация,! аускультация)!

Предварительное! заключение

Лабораторно-инструментальные! исследования

Обзорная! рентгенография,! ЭГДС! с! биопсией,! УЗИ! – общее,

поисковое! изучение! зоны! «интереса».

Биохимический! скрининг,! общие! анализы! крови,! мочи,! кала,! амилазы! мочи.

Уточняющие! (ангиография,! колоноскопия,! лапароскопия)

Окончательное! заключение

органическая! патология функциональная! патология

Схема 1
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 ■ множественный характер жа-
лоб со  стороны различных ор-
ганов и  систем при общем хо-
рошем соматическом состоянии 
и  благоприятное течение забо-
левания без выраженного про-
грессирования.
Функциональная абдоминаль-

ная боль имеет висцеральную при-
роду, сопровождается спазмами 
и нарушением двигательной функ-
ции желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ). Спазм гладкой мускулату-
ры – универсальный патологиче-
ский эквивалент абдоминальной 
боли – лежит в  основе функцио-
нальных нарушений ЖКТ. Поэто-
му следует признать, что спазмоли-
тики могут служить этиотропной 
терапией при функциональной 
боли и  симптоматической – при 
спазмах, которые являются сим-
птомом основного заболевания, 
но не играют роли в патогенезе.

Расслабление гладких мышц со-
провождается снижением тонуса 

стенки полого органа и  внутри-
просветного давления. Спазмо-
литики не только купируют боль, 
но  также способствуют восста-
новлению пассажа содержимого 
и  улучшению кровоснабжения 
стенки органа. Важно знать, что 
спазмолитики не оказывают непо-
средственного влияния на  меха-
низм болевой чувствительности, 
и  их назначение не затрудняет 
диагностику острой хирургиче-
ской патологии.

Спазмолитики – самые рас-
пространенные лекарственные 
средства, и  в  настоящее время 
наш фармацевтический рынок 
предоставляет большой выбор 
этих препаратов. Многие из  них 
разрешены для безрецептурного 
отпуска и  могут применяться без 
назначения врача.

Спазмолитики представляют 
собой разнородную группу пре-
паратов разных фармакологиче-
ских классов. Они отличаются 

механизмом и  избирательностью 
действия.

В зависимости от  механизма 
действия спазмолитики делят-
ся на  две группы: миотропные 
и нейротропные (схема 2).

Миотропные спазмолитики 
в  свою очередь делятся на  селек-
тивные и неселективные.

К селективным для ЖКТ отно-
сятся блокаторы кальциевых кана-
лов: пинаверия бромид (Дицетел), 
отилония бромид (Спазмомен); бло-
каторы натриевых каналов: мебеве-
рин (Дюспаталин); донаторы оксида 
азота: изосорбида динитрат, нитро-
глицерин, нитропруссид натрия.

К неселективным миотропным 
спазмолитикам относятся ингиби-
торы фосфодиэстеразы: дротаве-
рин (Но-шпа), папаверин, амино-
филлин, бенциклан. Нейротропные 
спазмолитики, осуществляющие 
блокаду М1-, М2-  и  М3-холиноре-
цепторов гладко-мышечных кле-
ток, представлены на схеме 3.

Широкая распространенность 
и разнообразие мускариновых ре-
цепторов в организме, в том числе 
в ЖКТ, подтверждают теоретиче-
ское обоснование применения хо-
линолитиков.

Выбор спазмолитика при абдо-
минальной боли в  каждом кон-
кретном случае зависит от локали-
зации спазма и спазмолитической 
активности препарата. В таблице 1 
отражены характеристики наибо-
лее часто применяемых в  настоя-
щее время спазмолитиков.

Спазмолитический препарат 
Но-шпа (дротаверин) – одно 
из  наиболее популярных лекар-
ственных средств. Он зарегистри-
рован в России в 1963 г. и до сих пор 
является лидером рынка по  объ-
ему продаж. Механизм действия 
препарата основан на роли фосфо-
диэстеразы в  процессе мышечно-
го сокращения. Фосфодиэстераза 
представлена в  гладкомышечных 
клетках всех отделов кишечника, 
желче- и  мочевыводящих путей, 
сосудистых стенок. Дротаверин 
блокирует фосфодиэстеразу, ока-
зывая выраженное универсальное 
спазмолитическое действие, неза-

Спазмолитики

Миотропные спазмолитики

• Блокаторы ионных каналов
• Ингибиторы фосфодиэстеразы 
  IV типа
• Нитраты

Антихолинергические 
препараты 
или М-холиноблокаторы

Уменьшают мышечный тонус 
путем прямого воздействия 
на гладкомышечные клетки

Блокируют процесс передачи 
нервных импульсов в вегетативных 

ганглиях и нервных окончаниях, 
стимулирующих гладкомышечные клетки

Нейротропные спазмолитики

Схема 2

Схема 3

Природные

(атропин, гиосциамин, 
препараты красавки, 

платифиллин, скополамин)

(адифенин, апрофен, 
апренал, циклозил)

Синтетические 
центральные

(гиосцина 
бутилбромид/бускопан)

Полусинтетические 
периферические

Нейротропные# спазмолитики
+ М-холиноблокаторы0 #
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висимо от  причины, вызвавшей 
спазм. Но-шпа быстро всасывает-
ся и проникает в различные ткани: 
желудочно-кишечный тракт, би-
лиарную систему, мочевыводящие 
пути, сосуды, хорошо воздействует 
на  повышенный тонус матки при 
беременности и родах, эффективна 
при нефролитиазе и т.д.

Применение Но-шпы предпо-
чтительно в  тех случаях, когда 
боль имеет сочетанную локали-
зацию или склонна к  генерализа-
ции. У  дротаверина отсутствует 
антихолинергическая активность, 
что обеспечивает хорошую пере-
носимость препарата.

Но-шпа чаще применяется ко-
роткими курсами, для оказания 
быстрой помощи при коликах, 
но  препарат можно применять 
и для длительной фармакотерапии 
хронических заболеваний со  спа-
стическим синдромом.

При приеме Но-шпы возможно 
развитие головокружения, тахи-
кардии, гипотензии. По  резуль-
татам метаанализа 37  исследова-
ний, проведенных с 1964 по 1998 г. 
с  участием 12 111  пациентов, ча-
стота побочных эффектов соста-
вила 0,9%.

Препарат Но-шпа включен 
в  «Стандарты диагностики и  ле-
чения болезней органов пище-
варения» и  «Перечень жизнен-
но необходимых и  важнейших 
лекарственных средств» (рас-
поряжение Правительства РФ 
от 30.12.2009 № 2135-Р).

Часто в  процессе принятия ре-
шения о  применении того или 

иного лекарственного средства 
главным аргументом является сто-
имость препарата. Всесторонний 
комплексный фармакоэкономиче-
ский анализ, проведенный в рабо-
те А.В. Афонина, О.М. Драпкина, 
А.С. Колбина, М.В. Пчелинцева, 
В.Г. Ивашкина (2010), подтвердил, 
что Но-шпа имеет отчетливые 
клинико-экономические преиму-
щества при лечении абдоминаль-
ной боли, обусловленной спазмом, 
по  сравнению с  Дюспаталином 
и Бускопаном. Использование Но-
шпы для лечения боли, вызванной 
спазмом кишки, способствовало 
наиболее быстрому регрессу сим-
птомов и было экономически вы-
годным.

Папаверин – ингибитор фос-
фодиэстеразы, оказывает генера-
лизованный эффект на многие ор-
ганы, однако действие на миоциты 
в 5 раз слабее, чем у Но-шпы.

Гиосцин (Бускопан) зарегистри-
рован в  1958  г. Селективный бло-
катор М1- и М3-холинорецепторов, 
которые в  большей степени пред-
ставлены в  желудочно-кишеч-
ном тракте, билиарной системе 
и в меньшей степени – в гладкомы-
шечных структурах мочевыводя-
щих путей и органов малого таза.

Бускопан не проникает через ге-
матоэнцефалический барьер, по-
этому влияние на ЦНС отсутству-
ет. Основным показанием к  его 
применению являются спастиче-
ские боли, прежде всего при функ-
циональной патологии органов 
пищеварения. Курс лечения мо-
жет быть коротким или продол-

жаться до двух недель. Из побоч-
ных эффектов отмечаются сухость 
во рту, сухость кожных покровов, 
тахикардия, задержка мочи, парез 
аккомодации, сонливость. Часто-
та побочных эффектов составляет 
около 14%.

Мебеверин (Дюспаталин) бло-
кирует натриевые каналы, ограни-
чивая поступление натрия в глад-
комышечную клетку, и  таким 
образом предотвращает мышеч-
ный спазм, а также блокирует по-
ступление внеклеточного кальция, 
что усиливает антиспастический 
эффект. Мебеверин селективно 
действует на  тонкую и  толстую 

Таблица 1. Характеристика спазмолитической активности препаратов
  Дротаверин Папаверин Гиосцин Мебеверин Пинаверия 

бромид
Отилония 

бромид Гимекромон Тримебутин

Желудок +++ + ++ - + + - +
Желчевыводящие пути +++ + ++ ++ ++ ++ ++ -
Сфинктер одди +++ + ++ + ++ + ++++ -
Кишечник +++ ++ + +++ ++ ++ - +++
Мочевыводящие пути +++ + +/- - +/- +/- - -
Матка ++ + - - - - - -
Сосуды + ++ - - - - - -
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кишку и отчасти на желчные пути, 
не вызывая атонии кишечника. 
Путем восстановления градиента 
давления в кишечнике восстанав-
ливает пассаж желчи.

Пинаверия бромид (Дицетел) 
и  отилония бромид (Спазмомен) 

являются представителями селек-
тивных блокаторов кальциевых 
каналов. Эти селективные мио-
тропные спазмолитики применя-
ются преимущественно у больных 
с  функциональными расстрой-
ствами толстой кишки. Эффект 
дицетела дозозависимый – 7–10% 
введенной дозы попадает в печень, 
что позволяет использовать пре-
парат в  лечении билиарной боли, 
но преимуществ в этом отношении 
перед другими спазмолитиками он 
не имеет. В  качестве нежелатель-
ного эффекта может развиться 
запор. В  настоящее время Спаз-
момен отсутствует на российском 
фармакологическом рынке.

Гимекромон (Одестон) облада-
ет избирательным спазмолитиче-
ским действием на сфинктер Одди, 
сфинктер Люткенса, но  при этом 
не влияет на тонус желчного пузы-
ря. Используется исключительно 
для купирования билиарной боли, 
не оказывает влияния на  другие 
гладкие мышцы.

Определенную роль в  регуля-
ции моторной функции кишеч-
ника играют эндогенные опиаты, 
которые могут стимулировать или 
замедлять моторику пищевари-
тельного тракта.

В таблице 1 представлен препа-
рат тримебутин (Тримедат, Дебри-
дат) – полный агонист опиатных 
рецепторов. Взаимодействуя с  μ-, 
δ- и κ-рецепторами энкефалинов, 

тримебутин нормализует мотори-
ку кишечника, повышает болевой 
порог в  толстой кишке, купирует 
симптомы вздутия и  ощущения 
переполнения кишечника, благо-
приятно действует как при гипо-
кинетических, так и  при гипер-
кинетических формах нарушений 
моторной деятельности кишки, 
то  есть обладает универсальным 
эффектом.

Таким образом, тактика ку-
пирования абдоминальной боли 
определяется причиной возник-
новения, топографией, интенсив-
ностью и  доминирующими меха-
низмами болевого синдрома.

Больные с функциональной бо-
лью не нуждаются в  назначении 
анальгетиков независимо от  ин-
тенсивности болевого синдро-
ма. Выбор спазмолитика зависит 
от  локализации спазма и  спазмо-
литической активности препарата, 
возможных побочных эффектов 
и его стоимости.

В настоящее время специалисты 
располагают большим арсеналом 
средств, действующих на разные па-
тогенетические звенья спазма глад-
кой мускулатуры, формирующих 
боль. Задача врача состоит в  том, 
чтобы выбрать оптимальный спаз-
молитический препарат, который 
имеет минимальное число побоч-
ных эффектов, позволяет макси-
мально быстро купировать боль 
и не допустить ее рецидива.  
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IV Международная конференция 
«Российская школа колоректальной хирургии»

Новые технологии 
в колоректальной хирургии

Работа конференции нача-
лась с мастер-классов по от-
крытой и  лапароскопиче-

ской резекции прямой кишки 
«живой» хирургии. Качественная 
видеотрансляция из  операцион-
ной в  режиме реального време-
ни и возможность интерактивного 
общения с оперирующими хирур-
гами (профессоры П.В. Царьков, 
В.Н. Егиев, И.Е. Хатьков, H. Chun, 
R. Bergamaschi) позволяли участ-
никам конференции следить 
за  ходом операции «вживую», за-
мечая мельчайшие детали вмеша-
тельства. Школа была продолжена 
в  научных секциях конференции. 
Профессор John Nicholls (почет-
ный консультирующий хирург 
больницы Св. Марка, Лондон, 
председатель программного ко-
митета Европейского общества 
колопроктологов) в  своем вы-
ступлении детально остановился 
на  преимуществах методов до-
казательной медицины в  лечении 
рака прямой кишки. Как известно, 
эффективность лечения должна 
определяться частотой местного 

рецидивирования. Уже доказа-
но, что предоперационное МРТ 
может предсказывать возникно-
вение местного рецидива, хотя 
и  не обладает 100% точностью. 
Одной из важных ступеней в раз-
витии лечения рака прямой кишки 
стала демонстрация того, что ана-
томическая хирургия может спо-
собствовать снижению частоты 
местного рецидивирования. «То-
тальная мезоректумэктомия, опи-
санная Хилдом, на самом деле была 
формализацией с доказательства-
ми того, что всегда делали хоро-
шие хирурги, а именно – выделяли 
прямую кишку в  анатомической 
плоскости между ней и окружаю-
щими тканями», – подчеркнул 
профессор Nicholls. Для лечения 
рака прямой кишки применяются 
как хирургический метод, так и лу-
чевая терапия и  химиотерапия. 
Данные ряда мультицентровых 
рандомизированных контролиру-
емых клинических исследований 
позволяют сделать следующие вы-
воды: появление рецидива зависит 
от качества хирургии, его частота 
уменьшается при использовании 
предоперационной лучевой тера-
пии; предоперационная лучевая 
терапия более эффективна, чем 
послеоперационная; добавление 
химиотерапии дополнительно 
снижает частоту местного ре-
цидивирования. Ответ опухоли 
на  химиотерапию связан с  исхо-
дом опухолевого заболевания, лу-
чевая терапия связана с большим 
числом осложнений, чем только 
хирургическое лечение, и  приво-
дит к  худшим функциональным 
результатам.

На сегодняшний день в  Ве-
ликобритании около 30% всех 

19 ноября 2010 г. под эгидой Российского научного центра 
хирургии имени академика Б.В. Петровского РАМН 

состоялась IV Международная конференция «Российская школа 
колоректальной хирургии». О своем опыте и новых тенденциях 

использования малоинвазивных технологий в колоректальной 
хирургии рассказали известные российские ученые и специалисты, 

а также авторитетные зарубежные эксперты из ведущих 
медицинских центров Великобритании, США, Южной Кореи, 

Израиля, Японии и других стран.

П.В. Царьков, заведующий отделением 
колопроктологии и хирургии тазового дна 

Российского научного центра хирургии 
им. академика Б.В. Петровского РАМН
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операций производятся лапаро-
скопически. Является  ли лапара-
скопическая хирургия такой  же 
безопасной с  онкологической 
точки зрения, как открытая хи-
рургия? Как показал ряд рандо-
мизированных исследований, до-
стоверная разница между двумя 
техниками по  местному рециди-
вированию отсутствует. Профес-
сор Shingo Tsujinaka (отделение 
колоректальной хирургии Jichi 
Medical University Saitama Medical 
Center, Япония) сфокусировал 
свое выступление на  роли луче-
вой терапии в  лечении местно-
рапространенного рака прямой 
кишки. Основываясь на  опыте 
применения предоперацион-
ной лучевой терапии и  хирургии 
в  лечении низкого рака прямой 
кишки, он сделал следующие 
выводы: выживаемость лучше 
у  тех больных, которые отвеча-
ют на  лучевую терапию; предо-
перационная лучевая терапия 
не приводит к  увеличению доли 
сфинктеросохраняющих опера-
ций; лучевая терапия ассоци-
ируется с  увеличением числа 
осложнений, связанных с лечени-
ем. «Для успешного исхода лече-
ния необходимо правильно под-
бирать пациентов, тщательно их 
обсуждать, взаимодействовать 
с  лучевыми терапевтами и  онко-
логами, обеспечивать уход и вни-
мание стомам, держанию, сексу-
альной функции, искать полезные 
факторы прогноза ответа», – от-
метил профессор Tsujinaka. Мно-
гие хирурги в своих выступлени-

ях отмечали такие преимущества 
лапароскопической хирургии, как 
меньшая травматичность, более 
быстрое восстановление и  ко-
роткое пребывание в  больнице. 
С результатами применения уни-
кальных методов малодоступной 
хирургии – SILS и NOTES – позна-
комил участников конференции 
профессор Ho-Kyung Chun (руко-
водитель клиники хирургии меди-
цинского центра Самсунг в Сеуле, 
Южная Корея). Безусловно, тех-
ника резекции толстой кишки че-
рез один порт, а  также методика 
применения лапароскопических 
резекций через естественные от-
верстия без использования транс-
абдоминальных лапаропортов 
совершенствуются и, возможно, 
в будущем будут широко исполь-
зоваться в  российских клиниках. 
Пока  же эти методы, имеющие 

ограниченные доказательные дан-
ные, являются дорогостоящими 
и  требуют высокого врачебного 
профессионализма. Как о тметил 
в  своем выступлении профессор 
П.В. Царьков (д.м.н., зав. коло-
проктологическим отделением 
с  хирургией тазового дна РНЦХ 
им.  академика Б.В. Петровского 
РАМН), технические усовершен-
ствования последних десятилетий 
в немалой степени привели к сни-
жению различного рода ослож-
нений и  летальности в  колорек-
тальной хирургии, в  том числе 
и в нашей стране. В целом на кон-
ференции, благодаря профессио-
нализму ее участников, были рас-
смотрены самые прогрессивные 
технологии, применяемые для ле-
чения рака прямой кишки. 

Подготовила 
С. Евстафьева

IV Международная конференция 
«Российская школа колоректальной хирургии»

Медицинский форум
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РНЦХ им. академика Б.В. Петровского РАМН, 
колопроктологическое отделение с хирургией тазового дна

Операция была произведена через единственный неболь-
шой разрез в передней брюшной стенке в области пупка 

с  использованием специальных лапароскопических инстру-
ментов и сгибаемой камеры. За прошедшие три месяца было 
успешно выполнено уже 5 таких операций при неспецифиче-
ском язвенном колите, опухолях ободочной и прямой кишки. 
Кроме прекрасного косметического эффекта (отсутствия до-
полнительных рубцов на  животе), после этой операции па-
циенты значительно быстрее восстанавливаются, на 3–4 день 
выписываются из клиники и в скором времени возвращаются 
к прежнему образу жизни.

С данным заболеванием встречается значительное чис-
ло молодых людей, и зачастую традиционные техни-

ки хирургического лечения не являются эффективными, 
так как сопровождаются большим числом осложнений 
и  длительным периодом заживления раны. В  течение по-

следних нескольких месяцев в  отделении применяется 
метод несрединного разреза и  иссечения нагноившегося 
эпителиального копчикового хода. Первые результаты ис-
пользования данной методики подтверждают, что с ее по-
мощью стало возможным предотвращать развитие таких 
серьезных осложнений, как несостоятельность и нагноение 
раны после традиционного срединного иссечения, избежать 
длительных (в течение 1–2 месяцев) перевязок и промыва-
ний, позволить значительно снизить вероятность развития 
повтора заболевания в будущем.

По хирургическому лечению синдрома пролапса тазово-
го дна планируется проведение трех «живых» операций. 

Участникам семинара будут продемонстрированы современ-
ные методики применения сетчатых имплантов для коррек-
ции пролапса тазового дна. На лекционной сессии будут об-
суждены анатомические, физиологические и хирургические 
аспекты синдрома тазовой десценции. К участию в семинаре 
приглашаются хирурги-колопроктологи, гинекологи, а  так-

же все, кому интересны новые тенденции в лечении данной 
очень актуальной проблемы.
Подробности на сайте отделения www.proctosite.ru.

Организатором конференции Российским научным центром 
хирургии им. академика Б.В. Петровского РАМН пригла-

шены ведущие специалисты из России, США, Японии, Велико-
британии, Франции, Турции, Италии для демонстрации и об-
суждения современных методик комплексного лечения рака 
прямой кишки. Во  время конференции участники смогут на-
блюдать за ходом хирургических вмешательств, транслируемых 
из операционных в режиме реального времени, задавать опери-
рующим хирургам вопросы и получать на них ответы. Лекцион-
ные сессии будут посвящены мультидисциплинарному подходу 

в лечении рака прямой кишки. Известные иностранные и оте-
чественные специалисты расскажут о современных возможно-
стях диагностики, предоперационной лучевой и химиотерапии, 
особенностях хирургических операций и патологоморфологи-
ческого исследования при раке прямой кишки, перспективах 
лечения метастатической формы заболевания.

В ноябре 2010 г. в отделении была выполнена 
первая в России резекция ободочной кишки 
с использованием современной технологии 

однопортового доступа LESS (Laparo-
Endoscopic Single-Site Surgery, Olympus). 

Современные технологии

Продолжается внедрение новой методики 
радикального лечения эпителиального 

копчикового хода, остающегося пока не 
решенной проблемой колопроктологии.

В марте-апреле 2011 г. 
в колопроктологическом отделении 
с хирургией тазового дна РНЦХ 
им. академика Б.В. Петровского РАМН 
состоится очередной мастер-класс.

23–24 июня 2011 г. состоится 
V международная конференция «Российская 
Школа колоректальной хирургии».

Новые методики

Международная конференция

Практическое обучение

Медицинский форум
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Медицинский форум
Учебно-практическая конференция

Болезнь Крона и НЯК

В одном из залов отеля «Хо-
лидей Инн Москва Со-
кольники» собрались га-

строэнтерологи, эндоскописты, 
колопроктологи, педиатры, те-
рапевты (участковые терапевты, 
семейные врачи, больничные ор-
динаторы стационаров), хирур-
ги, врачи других специальностей, 
а  также журналисты. Зал был за-
полнен до предела – ведь тема кон-
ференции оказалась чрезвычайно 
актуальной. И темы представлен-
ных докладов репрезентативно 
отражали важный срез проблем 
современной гастроэнтерологии.

В оргкомитет и  секретариат 
конференции вошли такие вид-

ные специалисты, как академик 
РАМН профессор В.Т. Ивашкин, 
профессор Н.А. Геппе, профессор 
С.И. Эрдес, профессор О.С. Шиф-
рин, профессор Е.К. Баранская.

Остановимся более подробно 
на  программе мероприятия. Оно 
было поделено на четыре секции.

В рамках первой секции «Что 
мы знаем и  почему мы так мало 
знаем о  ВЗК?» (модераторы: 
Ивашкин В.Т., Геппе Н.А.) были 
заслушаны следующие доклады: 
Н.А. Геппе «Место гастроэнте-
рологической патологии и  вос-
палительных заболеваний ки-
шечника в  педиатрии сегодня», 
Т.А. Демуры «От  гена к  молеку-

ле и  морфологической карти-
не ВЗК», а  также мастер-класс 
В.Т. Ивашкина и  Е.А. Полуэкто-
вой «Сравнительная оценка пато-
генетических механизмов болез-
ни Крона и НЯК. NOD-рецепторы 
при ВЗК».

Модераторами второй секции 
«Клинические сценарии ВЗК» 
выступили Ивашкин В.Т., Геп-
пе Н.А., Царьков П.В. Эта секция 
состояла из двух дискуссий в пре-
зидиуме.

После небольшого перерыва 
конференция продолжила свою 
работу. Третью секцию «Успехи 
и трудности лечения ВЗК» (моде-
раторы: Ивашкин В.Т., Геппе Н.А., 
Эрдес С.И.) открыл доклад 
О.С. Шифрина «Базовая терапия 
НЯК и  болезни Крона. Между-
народные и  российские стандар-
ты». Затем был прочитан доклад 
Е.А. Корниенко «Современные 
международные алгоритмы и  ре-
комендации по  ведению детей 
с НЯК и болезнью Крона».

Четвертая секция носила на-
звание «Как облегчить жизнь 
больного с  ВЗК». Модераторы: 
Ивашкин В.Т., Геппе Н.А., Шиф-
рин О.С. Участники конферен-
ции смогли прослушать сле-
дующие доклады: А.В. Горелова 
«Внекишечные проявления ВЗК 
в детстве – мешают они или могут 
помочь в  диагностике», С.И. Эр-
дес «Долгий путь к  диагнозу. 
Классический портрет и история 
болезни ребенка с ВЗК в России. 
Как ускорить процесс диагности-
ки?», О.С. Шифрина «Гастропатии 
у взрослых с ВЗК» и «Как поддер-
живать в ремиссии и курировать 
больных с  ВЗК в  амбулаторных 
условиях? Существуют ли между-
народные стандарты и как мы ре-
комендуем это делать?», Е.К. Ба-
ранской «Пробиотики и  ВЗК», 

В Москве 12 ноября 2010 г. с успехом прошла монотематическая 
учебно-практическая конференция «Горизонты наших 

представлений о воспалительных заболеваниях кишечника болезни 
Крона и неспецифическом язвенном колите у детей и взрослых».
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Медицинский форум
«Горизонты наших представлений о воспалительных заболеваниях 

кишечника болезни Крона и НЯК у детей и взрослых»

М.Ю. Надинской «Анемия у боль-
ных с  ВЗК (НЯК и  б.К.)», 
М.М. Лохматова «Значение эндо-
скопических методов диагности-
ки ВЗК у  детей (колоноскопия, 
капсульная видеоэндоскопия)».

В заключение конференции 
было констатировано, что те-
перь ее участники смогут оце-
нить современные научные 
представления мирового уровня 
об этиологии и патогенезе воспа-
лительных заболеваний кишеч-
ника (ВЗК) у  детей и  взрослых; 
совершенствовать первичную 
диагностику ВЗК – болезни Кро-
на (б.К.), неспецифического яз-
венного колита (НЯК); узнавать 
как классические кишечные про-
явления, так и  внекишечные 
маски патологии, что поможет 
более ранней диагностике; сво-
евременно выявлять осложне-
ния ВЗК и принимать меры по их 
устранению. А  также овладеть 

современными международными 
алгоритмами и  практическими 
рекомендациями по диагностике 
и лечению больных с ВЗК в раз-
личном возрасте.

Конференция продлилась око-
ло 8  часов – практически целый 
рабочий и  чрезвычайно насы-
щенный день. Следует отметить, 
что по  завершении практически 
каждой секции проводилось об-
суждение докладов, все желающие 
могли задать вопросы и получить 
квалифицированные ответы до-
кладчиков. В конце каждой секции 
также следовало заключение моде-
раторов.

Конференция транслировалась 
по  Интернету. За  участие в  этом 
мероприятии врачи могли по-
лучить 5  кредитных накопитель-
ных единиц непрерывного про-
фессионального развития (НПР), 
подтверждаемых сертификатом 
участия. Академик РАМН профессор В.Т. Ивашкин
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«Все о дисбактериозе»

Лечение и профилактика дисбактериоза

Открыла конференцию д.м.н., 
проф. Е.А. БЕЛОУСОВА, 
которая в  своем докладе 

дала четкое определение поняти-
ям «нормофлора» («микробиота»), 
«биотоп», «дисбиоз» и «дисбактери-
оз». Последние два часто использу-
ют как синонимы, что, по  мнению 
Е.А. Белоусовой, недопустимо. Дис-
бактериоз – нарушение видового 
и  количественного состояния ми-
кробной популяции в  определен-
ном биотопе. В  некоторых случаях 
дисбактериоз приводит к дисбиозу. 
Дисбиоз – нарушение динамическо-
го равновесия (эубиоза) и  механи-
ческого взаимодействия в экосисте-
ме «микроорганизм – микрофлора», 
вызванное дисбактериозом и  обу-
словливающее изменение био-
химического, метаболического 
и  иммунологического равновесия 
организма человека и  нарушение 

колонизации резистентности. Та-
ким образом, разница в  терминах 
определена тем, что они относятся 
к  разным системам: дисбактери-
оз – непосредственно к  микрофло-
ре; дисбиоз, являясь следствием 
дисбактериоза, приводит к наруше-
нию гомеостаза организма человека.

Е.А. Белоусова особенно под-
черкнула неправомерность диа-
гноза «дисбактериоз кишечника», 
так как дисбактериоз – нарушение 
микрофлоры в определенном био-
топе. Допустим диагноз «дисбак-
териоз толстой кишки» или, если 
имеется нарушение микрофлоры 
тонкой кишки, «синдром избы-
точного бактериального роста 
(СИБР)» как частный случай дис-
бактериоза. Синдрому избыточ-
ного бактериального роста тонкой 
кишки, причинам развития и  ме-
тодам коррекции Е.А. Белоусова 
посвятила отдельный доклад.

О методах диагностики микроб-
ных нарушений, позволяющих ква-
лифицировать состояние микро-
биоценоза в  различных биотопах, 
рассказала д.м.н., проф. М.Д. АР-
ДАТСКАЯ. Она раскрыла преиму-
щества и недостатки таких методов, 
как бактериологическое исследова-
ние кала, ПЦР-диагностика, хрома-
то-масс-спектрометрия микроорга-
низмов, определение метаболизма 
микрофлоры, дыхательного теста 
для диагностики СИБР. Наиболее 
ориентирован на определение кли-

нической ситуации, которая явилась 
причиной нарушений в ЖКТ, метод 
хромато-масс-спектрометрии. Он 
позволяет оценить живые и  мерт-
вые микроорганизмы, определить 
малые концентрации клеток ми-
кроорганизмов на  преобладающем 
фоне биологической жидкости. 
К  преимуществам метода можно 
отнести также специфичность диа-
гностики анаэробных инфекций 
и быстроту получения результата.

Продолжила конференцию к.м.н. 
Н.А. АГАФОНОВА, которая в своем 
докладе рассмотрела существующие 
виды коррекции дисбактериоза – 
диетическую и  медикаментозную 
(в  том числе антибактериальные 
препараты, пробиотики, пребиоти-
ки). Сравнение пробиотиков и пре-
биотиков показало преимущество 
последних. Они дают более стойкий 
клинико-бактериальный эффект, 
наиболее физиологическую опти-
мизацию. Среди них особенно сле-
дует выделить пищевые волокна, 
так как они наиболее эффективно 
подавляют аппетит, снижают по-
требление энергии, изменяют дина-
мику опорожнения желудка.

На конференции поднимались 
также вопросы о  роли лактобак-
терий в  профилактике антибио-
тикоассоциированных поражений 
кишечника, о  синдроме диареи, 
о  рациональном назначении про-
биотиков и  пребиотиков. От-
метим, что все доклады были 
ориентированы именно на  прак-
тикующего врача и  были призва-
ны помочь ему определиться в по-
нятиях, терминологии, лечении 
и профилактике дисбактериоза.

Кроме того, для участников 
конференции была организована 
специализированная выставка, 
на  которой были представлены 
последние достижения в  области 
инновационных лекарственных 
средств. 

Подготовила
А. Зименкова

24 ноября 2010 г. в МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского состоялась 
Областная научно-практическая конференция «Все о дисбактериозе» 

(совместное заседание отделений гастроэнтерологии, эндоскопии 
и Московского областного научного общества терапевтов 

им. Д.Д. Плетнева – МОНОТ). Приветствуя всех, председатель 
МОНОТ проф. Ф.Н. Палеев отметил, что заявленная тема 

интересна всем собравшимся не только «как врачам, но и просто как 
людям, которые иногда сталкиваются с этой проблемой».

МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского
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Научно-практическая конференция 
(Василенковские чтения)

Без пафоса, но на высоком уровне

Имя этого уникального вра-
ча и  человека для россий-
ских медиков старшего 

поколения самым тесным образом 
связано с  яркими достижениями 
отечественной терапии и созданием 
научной школы гастроэнтерологии. 
Наверное, и  сам В.Х. Василенко, 
академик, Герой социалистическо-
го труда, счел бы лучшей памятью 
о себе продолжение его начинаний, 
в  том числе и  в  виде проведения 
именно такой научно-практической 
конференции.

Собственно, и  руководитель 
этого проекта, сопредседатель 
оргкомитета профессор Г.А. Гри-
горьева (заведующая сектором 
консервативной колопроктоло-
гии Научно-исследовательского 
центра ММА им.  И.М. Сечено-
ва), несколько лет назад взявшись 
за  организацию первых чтений, 
решила, что идеи Владимира Ха-
ритоновича непременно должны 
найти свое воплощение в работах 
участников конференций.

Надо отметить одну особенность 
конференций, организуемых в Пер-
вом МГМУ им.  И.М. Сеченова, – 
они выгодно отличаются от многих 
научных мероприятий отсутствием 
показной пафосности и  некой ка-
мерной обстановкой. Впрочем, это 
ни в коем случае не умаляет акту-
альности поднимаемых здесь про-
блем, глубины и  обстоятельности 
выступлений, гармоничного соче-
тания академизма и клиники.

От имени руководства Перво-
го МГМУ им.  И.М. Сеченова ны-
нешнюю конференцию «Актуаль-
ные проблемы гастроэнтерологии 
(Василенковские чтения)» при-
ветствовал первый проректор 
университета, академик РАМН, 
профессор И.Н. Денисов. Он под-
черкнул, что сегодня в  здравоох-
ранении гастроэнтерологические 
проблемы приобрели особую 
злободневность, объясняемую 
не только ростом числа этих забо-

леваний, но и опасностью их соче-
тания с кишечными инфекциями.

Первое заседание конференции 
«Новое в  гастроэнтерологии» на-
чалось с  рассказов об  учителе. 
Своими воспоминаниями поде-
лился профессор С.И. Рапопорт 
(Первый МГМУ им.  И.М. Се-
ченова), долго работавший под 
руководством В.Х. Василенко. 
Профессор А.Ю. Барановский (за-
ведующий кафедрой гастроэнтеро-
логии и диетологии в СПбМАПО) 
в  своем выступлении «Прогноз 
в клинической гастроэнтерологии» 
рассказал о  развитии идей ака-
демика Василенко сегодня. Далее 
докладчики знакомили участни-
ков конференции с современными 
гастроэнтерологическими иссле-
дованиями. Несколько работ, что 
и не удивительно, были посвящены 
Helicobacter pylori («Структурно-
функциональное обоснование 
оптимальных условий проведе-
ния эрадикации H.  pylori в  же-
лудке», И.А. Морозов, ИПВЭ 
им.  М.П. Чумакова РАМН; «Не-
инвазивный метод диагностики 
уреазной активности Helicobacter 
pylori в  клинической практи-
ке», Г.В. Цодиков, МОНИКИ 
им. М.Ф. Владимирского).

На втором заседании «Инфекции 
в гастроэнтерологии» обсуждались 
такие проблемы, как «Фенотипиче-
ские и  генетические маркеры ви-
рулентности условно-патогенных 
бактерий» (проф. В.М. Бондаренко, 
НИИЭМ им. Н.Ф. Гамалеи), «Цито-
мегаловирус и воспалительные за-
болевания кишечника» (Е.В. Волч-
кова, Е.А. Белоусова, МОНИКИ 
им. М.Ф. Владимирского) и др.

Третье заседание было посвя-
щено различным аспектам син-
дрома раздраженного кишечника 
(СРК), его работа прошла в  фор-
мате круглого стола. Свою профес-
сиональную точку зрения на  СРК 
высказали гастроэнтерологи и ко-
лопроктологи, инфекционисты 
и хирурги. И все специалисты схо-
дились в одном: необходимо совер-
шенствовать методы диагностики 
и  лечения на  основе разработки 
и применения высоких технологий.

Несмотря на  большое количе-
ство докладов, с которыми высту-
пали ведущие представители вузов, 
крупнейших учебных, научно-
исследовательских учреждений 
и клиник Москвы и России, добрая 
традиция Василенковских чтений 
не была нарушена, и  после до-
кладов состоялся обмен научным 
и практическим опытом, в котором 
могли принять участие все собрав-
шиеся (всего 210 специалистов).  

Подготовила 
Н. Токарева

Традиционно в декабре Первый МГМУ им. И.М. Сеченова 
пригласил всех специалистов на ежегодную научно-практическую 
конференцию с международным участием «Актуальные проблемы 
гастроэнтерологии (Василенковские чтения)».

Медицинский форум
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Лечение и профилактика 
гастроэнтерологических заболеваний

Заболевания органов пище-
варения относятся к  числу 
наиболее значимых про-

блем в  клинике внутренних бо-
лезней. Эта патология занима-
ет восьмое место среди причин 
временной нетрудоспособности, 
седьмое – в структуре первичного 

выхода на  инвалидность, пятое – 
среди причин смертности. По мне-
нию многих экспертов, одной 
из  основных причин сложившей-
ся ситуации зачастую является 
банальное отсутствие у  терапев-
тов и  специалистов-гастроэнте-
рологов актуальной информации 

о своевременных способах лечения 
и  профилактики гастроэнтероло-
гических заболеваний.

Открыл заседание проректор 
АГМА по  научной и  лечебной 
работе профессор В.И. Грига-
нов. С  приветственным словом 
к участникам выступила замести-
тель министра здравоохранения 
Астраханской области Л.А. Галь-
цева. На  конференции большое 
внимание уделили обсуждению 
вопроса оптимизации терапии 
заболеваний печени. Профес-
сор В.Д. Пасечников (г.  Ставро-
поль) выступил с двумя докладами 
на  темы: «Современная терапия 
вирусного гепатита С: перспекти-
вы и результаты» и «Диагностика 
и неотложная терапия кровотече-
ний из  верхних отделов пищева-
рительного тракта». Приехавшая 
из  столицы профессор МГМУ 
им. И.М. Сеченова Е.Н. Широкова 
рассказала о  современных подхо-
дах к  диагностике и  лечению хо-
лестаза.

Вторая часть заседания была 
посвящена практическим вопро-
сам диагностики и лечения забо-
леваний кишечника. Два доклада 
представил профессор, заведую-
щий кафедрой факультетской те-
рапии АГМА Б.Н. Левитан: «Син-
дром раздраженного кишечника: 
рациональные подходы к  лече-
нию» и  «Запоры в  практике те-
рапевта». Заведующий кафедрой 
терапии ФПДО СтГМА (г.  Став-
рополь) В.Д. Пасечников позна-
комил присутствующих с  сооб-
щением на  тему: «Боль в  животе 
при отсутствии органической па-
тологии: чем обусловлен этот син-
дром и как купировать его прояв-
ления?»

Далее научно-практическую 
конференцию продолжили лек-
ции с  демонстрацией слайдов 

Научно-практическая конференция

Медицинский форум

18 ноября 2010 г. в Астраханской государственной медицинской 
академии (АГМА) прошла научно-практическая конференция, 

посвященная актуальным вопросам гастроэнтерологии в практике 
врача-терапевта. В ней приняли участие около 200 ведущих 

специалистов в области гастроэнтерологии из Москвы, 
Ростова-на-Дону, Ставрополя, Волгограда, Астрахани, а также 

будущие медики – интерны и студенты старших курсов. 
В конференции рассматривались современные представления 

о механизмах развития, диагностики, лечения и профилактики 
заболеваний органов пищеварительной системы.
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на  темы: «Препараты кальция 
в профилактике и лечении осте-
опороза при патологии пищева-
рительной системы» (М.Ю. Фро-
лов, к.м.н., заведующий курсом 
клинической фармкологии ФУВ 
ВолГМУ, главный внештатный 
клинический фармаколог КЗО 
администрации Волгоградской 
области); «Функциональная дис-
пепсия и  хронический гастрит: 
одно заболевание или само-
стоятельные патологические 
расстройства?» и  «Современ-
ные подходы к  терапии боли 
при хроническом панкреатите 
и  дисфункции сфинктера Одди» 

(В.Д. Пасечников, д.м.н., про-
фессор, заведующий кафедрой 
терапии ФПДО СтГМА); «Эра-
дикация H. pylori – залог до-
срочной ремиссии язвенной бо-
лезни» (Т.А. Бычковская, к.м.н., 
г. Ростов-на-Дону).

Выступление каждого специа-
листа вызывало большой интерес 
с  последующими дискуссиями. 
Специалисты-гастроэнтерологи 
смогли обменяться опытом и  по-
полнить свой багаж медицинских 
знаний. Кроме того, для участни-
ков конференции была организо-
вана выставка медицинских жур-
налов и книг. 

«Актуальные вопросы гастроэнтерологии 
в практике врача-терапевта»

Медицинский форум

Л.А. Гальцева Е.Н. Широкова Б.Н. Левитан

В.Д. Пасечников
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Современные средства 
лечения запоров у детей

Детская гастроэнтероглогия: стандарты лечения

Гастроэнтерология – сфера научных интересов 
профессора Александра Васильевича Горелова, куратора 

гастроэнтерологического отделения Первого МГМУ 
им. И. М. Сеченова, руководителя детского отделения НИИ 

эпидемиологии. В интервью журналу он представил современные 
подходы к лечению запоров и лекарство, которое назначают 

при запорах как взрослым, так и детям, руководствуясь 
мировой клинической практикой и результатами собственного 

исследования.

– Александр Васильевич, так 
называемым болезням цивили-
зации, которым так способству-
ет нездоровое питание, малопод-
вижный образ жизни и  стрессы 
больших городов, дети подвер-
жены не в меньшей степени, чем 
взрослые. Это не только ожире-
ние, депрессии, но  и  различные 
хронические заболевания. Если 
проблемы сердечнососудистой за-
болеваемости или любые другие 
привлекают общественное вни-
мание, то, так скажем, интимную 
проблему, связанную с  желудоч-
нокишечным трактом, – запор – 
стыдливо замалчивают. Когда 
родителям следует проявлять на-
стороженность, чтобы не допу-
стить развития заболевания?

– Запор является часто встре-
чающимся клиническим синдро-
мом у детей, который проявляется 
нарушением процесса опорож-
нения кишечника. Им страдают 
от  10  до  25% детского населения 
нашей страны.

У детей до  3  лет стул должен 
быть не реже 6 раз, а у детей стар-
ше 3  лет не реже 3  раз в  неделю. 
Появление болезненных ощуще-

ний при дефекации, длительное 
натуживание даже при соответ-
ствующей возрасту частоте сту-
ла уже позволяют предположить 
наличие запора. Родителям очень 
важно не оставлять без внимания 
ни  один эпизод задержки стула 
у ребенка и стараться своевремен-
но принимать соответствующие 
лечебные меры, так как на  ран-
них стадиях нарушения моторной 
функции толстой кишки провести 
ее коррекцию значительно легче, 
чем тогда, когда запоры приобре-
тают систематический характер. 
Суть в  том, что если родители 
не понимают врача и они не счи-
тают, что запор нужно лечить, 
то  проблемы будут достаточно 
серьезные и  они не ограничива-
ются проявляющейся в снижении 
аппетита, ухудшении настроения 
и  раздражительности интоксика-
цией. Поэтому лечение запоров 
начинается с разъяснительной бе-
седы с родителями, и культура пи-
тания в ней – важная тема.

– Допустим, врач сумел до-
биться сотрудничества с родите-
лями в лечении запора у ребенка. 

Какие первоочередные меры им 
следует предпринять?

В первую очередь необходимо 
обеспечить правильное питание, 
соответствующее возрасту ребен-
ка. Другой обязательный компо-
нент – двигательная активность. 
В  рационе ребенка после 1  года 
в  достаточном количестве долж-
ны быть представлены продукты, 
содержащие растительную клет-
чатку и  пищевые волокна, кисло-
молочные и  молочные продукты, 
содержащие биокультуры – про-
биотики (бифидо и лактобактерии 
и др.). Обязательно употребление 
овощей и фруктов любой кулинар-
ной обработки. Для ребенка также 
важен питьевой режим – употре-
бление достаточного количества 
жидкости, чтобы иметь регуляр-
ный стул.

– А если уже та ситуация, ког-
да, как говорится, поздно пить 
«Боржоми»?

Без специалиста гастроэнте-
ролога, который составит план 
обследования, уточнит диагноз 
и  потом уже индивидуально 
подберет терапию, не обойтись. 
И  не с  клизмой надо бросаться 
на  помощь при запоре, надо по-
нять, отчего это. Клизма как сред-
ство экстренного вспоможения 
однократно может применяться, 
но  она болезненна для ребенка 
и небезопасна при каждодневном 
применении. Потому, собственно, 
лечим причину – моторное нару-
шение, подключаем препараты, 
если диеты и  изменения образа 
жизни недостаточно.

– Медикаментозная терапия 
непременно включает назначе-
ние слабительных средств.
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Педиатрическая практика тре-
бует поиска препаратов с  мини-
мальными побочными реакция-
ми. Для лечения запора у  детей 
из  осмотических слабительных 
предпочтительнее всего препара-
ты лактулозы, макроголя, из  сти-
мулирующих слабительных – 
препарат Гутталакс (активное 
вещество натрия пикосульфат), 
применяемый в  России для лече-
ния запора у  детей старше 4  лет. 
Данный препарат уменьшает вса-
сывание электролитов и  воды, 
усиливает перестальтику кишеч-
ника. Активная форма препарата, 
образующаяся путем гидролиза 
под влиянием кишечных микро-
организмов, непосредственно 
возбуждает нервные структуры 
кишечной стенки, в  результате 
чего ускоряется продвижение ки-
шечного содержимого. Препарат 
назначают в  начальной суточной 
дозе 510  капель на  ночь сроком 
на 23 недели.

Чем привлекателен препа-
рат? Нет дозозависимого эффекта, 
он бесцветный, без вкуса и запаха, 
и пять капелек в любом количестве 
жидкости легко принимается – это 
его преимущество. Потому что, 
скажем, применяя осмотические 
слабительные нужно выпивать 
минимум 200  мл жидкости сразу, 
иначе препарат не работает. Гут-
талакс этого не требует, что, со-
гласитесь, очень облегчает жизнь 
родителям.

– Какие еще средства аптечно-
го ассортимента применяются 
в терапии запоров?

При гипомоторной дискинезии 
в  комплекс терапии добавляют 
прокинетики. При гипермотор-
ной дискинезии показаны селек-
тивные холинолитики. К  пре-
паратам этой группы относится, 
например, Бускопан, блокирую-
щий Мхолинорецепторы в  стен-
ках внутренних органов и  ока-
зывающий спазмолитическое 
действие на  гладкую мускулату-

ру желудочнокишечного тракта, 
желче и  мочевыводящих путей. 
Назначают Бускопан с  6  летне-
го возраста по  1  таблетке 2  раза 
в день сроком на 23 недели.

В гастроэнтерологическом от-
делении клиники детских болез-
ней  I МГМУ им.  И. М. Сеченова 
мы провели собственное исследо-
вание по оценке целесообразности 
использования препаратов Гутта-
лакс и Бускопан у детей, страдаю-
щих хроническим запором. У всех 
пациентов с  функциональным 
и  вторичным запором отмечена 
нормализация дефекации. Не ме-
нее важным критерием успешно-
сти терапии запора является 
положительная динамика к  окон-
чанию лечения в  купировании 
таких симптомов, как болезнен-
ная дефекация, ощущение непол-
ного опорожнения кишечника, 
которые исчезли у  всех пациен-
тов. При применении препаратов 
ни у одного пациента не было по-
бочных эффектов.

Полученные нами данные сви-
детельствуют о  безопасности 
и  высокой клинической эффек-
тивности препарата Гутталакс 
у детей старше 4 лет, страдающих 
хроническим запором, особенно 
вторичным и  функциональным. 
Применение комбинации препа-
ратов Гутталакс и  Бускопан у  де-
тей старше 6 лет позволяет наряду 
с  нормализацией стула быстрее 
избавиться от болей в животе, об-
легчить акт дефекации, улучшить 
самочувствие детей. Результаты 
изучения эффективности указан-
ных препаратов подтверждают 
данные зарубежных ученых и дают 
полное основание для их широко-
го применения в  педиатрической 
практике.

– Многие предпочитают сей-
час самолечение или в  первую 
очередь проконсультируются 
с  провизором или фармацевтом 
в аптеке. Как бы Вы рекомендо-
вали поступать?

Отечественная школа педиатрии 
рассматривает проблему запора 
комплексно. И  поэтому фарма-
цевтам, когда пациент приходит 
от гастроэнтеролога со списком ре-
комендованных лекарств, состоя-
щим, например, из  желчегонного, 
пребиотика, спазмолитика и  сла-
бительного препаратов, не сле-
довало  бы отпускать только одно 
слабительное. Конечно, на какоето 
время поможет, но докторто наде-
ется, что проблема больше не вер-
нется. Врач учитывает все возмож-
ные факторы: возраст ребенка, его 
ранний анамнез, этиологию запора, 
клинические проявления, наличие 
осложнений и  сопутствующих за-
болеваний, эффективность ранее 
проводившегося лечения. Ком-
плексный подход позволяет более 
надежно добиваться результата. 

Подготовила 
В. Павлова

А.В. Горелов
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Идет реформа обязательного 
медицинского страхования

Выдавать полисы нового об-
разца в  РФ начнут только 
с 1 мая 2011 г. Однако рос-

сиянам не нужно в  срочном по-
рядке выстраиваться в  очередь 
на  их замену: прежние докумен-
ты будут действительны вплоть 
до окончания срока их действия, 

пояснил глава ФФОМС Андрей 
Юрин.

Также на территории субъектов 
РФ с  2014  г. планируется введе-
ние универсальной электронной 
карты гражданина, в  которой 
будут аккумулироваться данные 
по  всем видам государственного 
страхования.

Что касается финансово-
го обеспечения новой системы 
обязательного медицинского 
страхования (ОМС), в  зако-
не предусматривается переход 
на  преимущественно однока-
нальное финансирование орга-
низаций здравоохранения через 
систему ОМС и  оплату помощи 
по полному тарифу, при этом та-
риф должен включать все статьи 
расходов, кроме расходов на при-
обретение оборудования стоимо-
стью свыше 100 тыс. руб.

Также законом вводятся за-
явительный порядок участия 
в  системе ОМС и  равные усло-
вия для медорганизаций любой 
организационно-правовой фор-
мы, а  также частнопрактикующих 
врачей. Предусматривается уста-
новление соплатежа за  оказание 
медицинской помощи неработаю-
щим пенсионерам – за счет средств 
ФФОМС в размере 1 тыс. руб. в год.

Межбюджетные трансферты 
из  бюджета ФФОМС предостав-
ляются в  форме субвенций бюд-
жетам территориальных фондов 
ОМС.

В 2011  и  2012  гг. финансовое 
обеспечение за  счет бюджетных 
ассигнований в федеральных бюд-
жетных учреждениях осуществля-
ется в  виде субсидий, при этом 
госучреждения регионов и  муни-
ципальные учреждения, участву-
ющие в  реализации территори-
альных программ ОМС, не могут 
быть созданы в  виде казенных 
учреждений. Минимальный раз-
мер уставного капитала страхов-
щика, осуществляющего исклю-
чительно медстрахование, должен 
составлять 60 млн руб.

Также вносятся изменения в за-
кон «О  защите конкуренции», 
устанавливающие, что нормы 
этого закона, которые регулируют 
особенности отбора финансовых 
организаций, не будут распро-
страняться на страховые медицин-
ские организации.

Планируется, что скорая ме-
дицинская помощь будет вклю-
чена в  базовую программу ОМС 
с  2013  г., а  высокотехнологичная 
медпомощь – с 2015 г.  

C 1 января 2011 г. вступил в силу 
новый закон «Об обязательном 

медицинском страховании в РФ» 
от 29.11.2010 № 326-ФЗ. Теперь 

каждый россиянин имеет право один 
раз в год самостоятельно выбрать как 
страховую медицинскую организацию, 

так и медицинское учреждение 
и лечащего врача.
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В исследовании израильских ученых приняли участие око-
ло 250 девочек в  возрасте от  12  до  18  лет, отвечавших 

на  разработанные учеными анкеты, касающиеся подростко-
вых предпочтений.
Результаты анкетирования показали: девочки предпочитают 
телевизионные передачи, посвященные теме питания, избав-
ления от лишнего веса, и стараются сами стать стройнее (даже  
если их вес в пределах нормы).
Ученые также выяснили, что проведение значительного 
времени в  Интернете, особенно в  социальных сетях, приво-
дит к развитию у девочек анорексии и булимии на фоне все 

возрастающей неудовлетворен-
ности своей фигурой и  попыток 
исправить ситуацию. Кстати, 
у  девочек-подростков, любящих 
интересоваться в Интернете модой 
и музыкой, эта тенденция не столь 
выражена.
Исследователи считают, что одной 
из  причин подобной ситуации 
стала возможность демонстрировать свою внешность в  Ин-
тернете и естественное желание девочек выглядеть при этом 
как можно лучше. Более того, именно в социальных сетях под-
ростки активно обмениваются «диетами», другими способами 
похудения и не задумываясь применяют их на практике.

Источник:
http://med.israelinfo.ru

Пищевые расстройства 
от ИнтернетаИсследователи из Университета Хайфы 

выяснили, что высокая активность 
в Интернете может привести к развитию 

у детей, особенно у девочек-подростков, 
расстройств пищевого поведения.

Недавно опубликованы результаты небольшого клини-
ческого исследования (102  больных СРК в  возрасте 

от  18  до  65  лет), проведенного шведскими учеными из  Гете-
боргского университета.
Через 3  месяца регулярных занятий гимнастикой, предло-
женной учеными (упражнения средней-высокой интенсив-
ности – быстрая ходьба или езда на  велосипеде в  течение 
20–60  мин 3–5  раз в  неделю), 43% участников эксперимен-
та отметили заметное улучшение состояния – уменьшение 
схваткообразных болей в  животе, вздутия живота, метео-
ризма, поноса или запора. Гастроэнтерологи также отметили 

в этой группе улучшение качества 
жизни пациентов. А  у  больных 
из  контрольной группы – веду-
щих свой обычный образ жиз-
ни с  минимальными физиче-
скими нагрузками – улучшение 
отмечалось только у 25%.
Доктор Riadh Sadik пояснил полу-
ченные результаты: «Для людей, 
ведущих малоподвижный образ 
жизни, даже умеренное увеличе-
ние нагрузки может значитель-
но уменьшить симптомы СРК (способствуют перистальтике, 
а значит, отхождению газов, облегчают запор), кроме того, это 
улучшает здоровье в целом».

Источник: http://аbbottgrowth.ru

Педиатры наблюдали за малышами в течение 16 лет. Оказа-
лось, что тяжелыми для желудка младенца являются ово-

щи, мясо, яйца, арахис, зерновые: они могут провоцировать 

диарею или рвоту. К проблемам с желудком приводило также 
коровье и соевое молоко.

Но «вне конкуренции» рис – для младенцев самый опасный, 
так как может привести к хроническому поражению кишеч-
ной функции и  колиту. Врачи не рекомендуют часто давать 
ребенку рисовую кашу, а также кормить его рисом, если у ма-
лыша есть проблемы с желудком.

Источник: www.smachno.ua

Гимнастика для раздраженного 
кишечника

Рис вреден для младенцев

Около 15% жителей США страдают 
синдромом раздраженной кишки (СРК). 

И пока ученые пытаются выяснить 
причины этого состояния, исследователи 

предлагают различные способы лечения.

Австралийские специалисты обнаружили, 
что рис опасен для детей в возрасте 

до 1 года. Он может стать причиной 
тяжелых аллергических реакций.

Медицинский форум
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Недавние исследования, проведенные учеными из Научно-
исследовательского центра аллергии и иммунобиологии 

RIKEN в  Йокогаме, показали не только то, что бифидобак-
терии защищают мышей от энтерогеморрагической палочки 
E. coli (EHEC), производящей токсин, который провоцирует 
диарею, геморрагический колит, но и за счет чего это проис-
ходит.
В эксперименте исследователи использовали два штамма 
бифидобактерий, который вводились разным группам гры-
зунов, а  затем инфицировали животных EHEC. Оказалось, 

штамм бифидобактерий, более активный в реакциях преоб-
разования углеводов, обеспечивал наиболее эффективную 
защиту от EHEC.
Ученые полагают, что создаваемая бифидобактериями кислая 
среда повышает стойкость стенок кишечника мышей к воздей-
ствию токсина, мешая ему проникать в кровь.

Источник: http://medicine.newsru.com

Австралийские и японские ученые 
обнаружили механизм, посредством 
которого пробиотические бактерии 
защищают пищеварительный тракт 
от кишечной инфекции E. coli.

Благодаря своему обонянию собаки могут 
почти безошибочно диагностировать рак 
кишечника на ранних стадиях развития, 
считают японские ученые.

Механизм защиты 
пищеварительного тракта 

от E. coli

Друг онколога

Возможности собачьего обо-
няния медики изучают уже 

не первый год. Предыдущие экс-
перименты убедительно показали, 
что нос этого животного в состоя-
нии определить у пациента рак мо-
чевого пузыря, легкого, яичников 
и молочной железы.

В исследованиях группы ученых под руководством Hideto 
Sonoda из  Университета Кюсю (город Фукуока) приняли 
участие 48  пациентов с  раковым заболеванием кишечника 
и 258 добровольцев без онкологических проблем. В 98% слу-
чаев собака точно выявляла случаи заболевания раком ки-
шечника.

Эти результаты позволили исследователям предположить, 
что раковые клетки могут синтезировать ряд специфических 
веществ, улавливаемых чутким носом собаки. Определив их 
структуру, по мнению ученых, можно создать и особые датчи-
ки, диагностирующие рак кишечника на ранних стадиях. А это 
поможет значительному числу больных сохранить жизнь, так 
как на ранней стадии заболевание в 90% случаев поддается хи-
рургическому лечению.

Источник: http://Gzt.ru

Ученые, обследовавшие костные 
останки неандертальцев (воз-

раст – 44 000–36 000  лет) из  Ирака 
и  Бельгии, пришли к  интересным 
выводам, серьезно меняющим со-
временное представление об  этих 
гоминидах. Трудно считать «при-
митивными обезьянами» существ, 
которые запекали зерна ячменя, ва-
рили их, то есть имели собственную 
технологию приготовления злаков.
Антрополог Аманда Хенри (Центр 
углубленных исследований па-

леобиологии гоминидов), которая ведет эти изыскания, под-
черкивает, что анализ местности, где были найдены останки, 
свидетельствует в пользу того, что в рацион неандертальцев 
входили также финики, орехи и растения – ближайшие бота-
нические родственники латука и  цикория. Данные исследо-
вания показывают, что рацион древнего предка человека был 
вполне разнообразен и сбалансирован. Ученые считают, что, 
вероятнее всего, именно это помогало им развиваться. 

Источник:
http://medicine.newsru.com

Ученые, изучившие найденные между зубами 
древних людей окаменевшие остатки пищи, 
сделали интересные выводы. Например, 
наши далекие пращуры любили сладкое.

Гастрономические предпочтения 
неандертальцев

Медицинский форум
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Галина Беляева: 
«Ситуацию с лечением 
гастроэнтерологических больных 
в нашем регионе благополучной 
считать нельзя»

В последние годы в связи с реализацией нацпроекта «Здоровье» 
и вниманием, которое уделяется совершенствованию оказания 
медицинской помощи населению страны, толчок в развитии 
получили многие направления здравоохранения. Однако некоторые 
его области, незаслуженно оставшиеся на положении «золушек», 
испытывают серьезные трудности, негативно сказывающиеся 
на здоровье наших граждан. К таким проблемным отраслям, 
по всей видимости, относится гастроэнтерология, в то время 
как по степени распространенности эта патология занимает 
одно из первых мест. О проблемах гастроэнтерологической 
службы здравоохранения региона тверскому корреспонденту 
журнала «Эффективная фармакотерапия в гастроэнтерологии» 
Татьяне Тюриной рассказала главный гастроэнтеролог 
Департамента здравоохранения Тверской области, доцент кафедры 
госпитальной терапии Тверской государственной медицинской 
академии, заведующая гастроэнтерологическим отделением 
ГУЗ «ОКБ» г. Твери, к.м.н. Галина Сергеевна БЕЛЯЕВА.

– Галина Сергеевна, какова 
структура оказания гастроэнте-
рологической помощи населе-
нию Тверской области?

– Специализированная гастро-
энтерологическая помощь в Твер-
ском регионе как жителям Твери, 
так и  жителям области в  настоя-
щее время оказывается главным 
образом в ГУЗ «Областная клини-
ческая больница» (ОКБ). До 2010 г. 
документом, регламентировавшим 
оказание специализированной 
гастроэнтерологической помощи 
населению, был приказ МЗ СССР 
№  560, изданный еще в 1979 г., 
согласно которому ставки гастро-
энтеролога выделялись только 
в штатах федеральных областных 
лечебных учреждений из  расчета 
0,07 ставки на 100 тыс. населения. 
В  соответствии с  этим прика-
зом в Тверской области, где в на-
стоящее время проживает более 
1,36 млн человек, на все население 
была положена 1 ставка гастроэн-
теролога, и только в федеральном 
учреждении здравоохранения. 
Однако эти нормативы носили ре-
комендательный характер, и коли-
чество врачей-гастроэнтерологов 
в  Тверской области регулирова-
лось Департаментом здравоохра-
нения Тверской области по факту 
выполненной работы в  соответ-
ствии с Программой госгарантий, 
утвержденной Законодательным 
собранием Тверской области.

Подразделением для оказания 
амбулаторной консультативной 
помощи населению региона явля-

ется областная консультативная 
поликлиника, в которой в настоя-
щее время ведут прием 2  врача-
гастроэнтеролога (2,5  ставки), 
принимающие пациентов по  на-
правлениям поликлиник города 
Твери и  районов области. Кроме 
того, гастроэнтерологи ведут ам-
булаторный прием в  Диагности-
ческом центре Тверской медакаде-
мии (1,5 ставки) и в поликлинике 
№ 8 г. Твери (1 ставка). В ЦРБ об-
ласти, как и  в  остальных поли-
клиниках Твери, специалисты-

гастроэнтерологи в  настоящее 
время отсутствуют.

Стационарная специализиро-
ванная гастроэнтерологическая 
помощь населению г. Твери и обла-
сти оказывается в гастроэнтероло-
гическом отделении ОКБ (45 коек, 
4 врача-гастроэнтеролога), город-
ское специализированное гастро-
энтерологическое отделение для 
пациентов из Твери отсутствует.

В соответствии со сложившейся 
ситуацией основную помощь па-
циентам с гастроэнтерологической 

Гастроэнтерологическая служба Тверского региона
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Доцент кафедры госпитальной терапии Тверской 
государственной медицинской академии, заведующая 

гастроэнтерологическим отделением ГУЗ «ОКБ» 
г. Твери, к.м.н. Галина Сергеевна Беляева

патологией в нашем регионе оказы-
вают участковые терапевты. К  га-
строэнтерологу направляются 
главным образом больные, тре-
бующие дополнительного обследо-
вания, а также те, лечение которых 
у терапевта оказалось неэффектив-
ным. Также в ГУЗ «ОКБ» наблюда-
ются пациенты с  хроническими 
воспалительными заболеваниями 
кишечника (неспецифический 
язвенный колит, болезнь Крона), 
с  хроническими аутоиммунными 
или наследственными обменны-
ми заболеваниями печени, с  ред-
кими заболеваниями органов 
пищеварения.

– Насколько остро стоит во-
прос о  необходимости расши-
рения оказания гастроэнтеро-
логической помощи населению 
Тверской области?

– Ситуацию с лечением гастро-
энтерологических больных в  на-
шем регионе благополучной счи-
тать нельзя. В целом за последние 
годы в Тверской области отмечает-
ся рост заболеваемости патологи-
ей органов пищеварения, которая 
находится на  3-м месте по  часто-
те после болезней системы кро-
вообращения и органов дыхания. 
При этом особенно возросло ко-
личество пациентов с  болезнями 
печени (в  2  раза), хроническими 
воспалительными заболеваниями 
кишечника (в  3  раза) и  поджелу-
дочной железы (более чем в 4 раза). 
Так, за последние 10 лет число па-
циентов, госпитализированных 
в  гастроэнтерологическое отделе-
ние ГУЗ «ОКБ» по поводу хрони-
ческих заболеваний печени, вы-
росло в 2,4 раза, неспецифического 
язвенного колита и  болезни Кро-
на – в 3 раза, а с хроническим пан-
креатитом – в 3,8 раза. Хотя за по-
следние годы и отмечено снижение 
заболеваемости язвенной болез-
нью желудка и 12-перстной кишки 
(1993 г.– 1654,3 на 100 тыс. населе-
ния, а в 2009 г.– 1201,1 на 100 тыс. 
населения), летальность от ослож-
нений язвенной болезни растет 
(за тот же период в 1,8 раза). Так, 
например, за  январь-февраль 

2010  г. от  осложнений язвенной 
болезни в  регионе умерло 17  че-
ловек (13  мужчин и  4  женщи-
ны), пожилой возраст которых 
(64  и  71  год в  среднем соответ-
ственно) не позволяет исключить 
развитие осложненных острых 
лекарственных язв у  лиц, при-
нимающих малые дозы аспирина 
или НПВП.

Смертность от болезней органов 
пищеварения в регионе обусловле-
на в первую очередь патологиями, 
вызванными злоупотреблением 
алкоголем: цирроз печени (52%), 
острый и  хронический панкреа-
тит (13%), острый алкогольный 
гепатит (11%). При этом мужчины 
умирают в 1,7 раза чаще, чем жен-
щины; средний возраст умерших 
от  острого алкогольного гепати-
та составляет в  среднем 48  лет, 
а от острого панкреатита и цирро-
за печени – 55 лет.

Не может также не вызывать 
тревогу рост заболеваемости зло-
качественными новообразования-
ми в  Тверском регионе (2003  г.– 
351,2  на  100  тыс. населения, 
2009  г.– 423,2  на  100  тыс. населе-
ния), среди которых рак органов 
пищеварения занимает более 20%. 
Поскольку именно хронические 
заболевания органов пищеваре-
ния нередко являются предрако-
выми состояниями, то именно их 
диагностике и лечению нужно уде-
лять особое внимание в  первич-
ной профилактике онкопатологии.

В соответствии с  новым при-
казом Минздравсоцразвития 
РФ от  2  июля 2010  г. №  415н
«Об  утверждении порядка ока-
зания медицинской помощи 
населению при заболеваниях 
гастроэнтерологического про-
филя» (Приложение 2) реко-
мендуемый штатный норма-
тив составляет 1  должность 
врача-гастроэнтеролога, ве-
дущего амбулаторный прием, 
на  50 тыс.  взрослого населения, 
соответственно, это 27  ста-
вок врачей-гастроэнтерологов 
на  Тверскую область. При этом, 
согласно приказу, в  стационарах 
помощь взрослому населению 

Врачи гастроэнтерологического отделения 
ГУЗ «ОКБ» обсуждают результаты обследования 

больного

Гастроэнтерологическая служба Тверского региона
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должны оказывать 15  гастроэн-
терологов, а  количество гастро-
энтерологических коек должно 
составлять 179. Между тем число 
специалистов-гастроэнтерологов, 
работающих в амбулаторном зве-
не Тверского региона, в  6  раз 
меньше, а  в  стационаре – в  4  ра-
за меньше, чем рекомендуется 
в приказе.

Дефицит врачей-гастроэнтеро-
логов как в  амбулаторном, так 
и в стационарном звене частично 
восполняется за  счет интенси-
фикации их труда. За  последние 
10  лет более чем в  полтора раза 
возросло количество пациентов, 
принятых гастроэнтерологами 
в  поликлинике и  пролеченных 
в  стационаре областной кли-
нической больницы. Нагрузка 
на  врача-гастроэнтеролога в  по-
ликлинике ГУЗ «ОКБ» составля-
ет 2,8  больных/час, что превы-
шает установленные нормативы 
и не может не сказываться на ка-
честве оказания помощи. Дефи-
цит врачей-гастроэнтерологов, 
оказывающих бесплатную меди-
цинскую помощь, привел к разви-
тию в регионе платных медицин-
ских услуг. Даже в ГУЗ «ОКБ», где 
любой пациент может получить 
медицинскую помощь бесплатно, 
в 2009 г. 1795 гастроэнтерологиче-
ских больных (19,1%) предпочли 
консультацию специалиста в  от-
делении платной медицинской 
помощи.

– Какие первоочередные зада-
чи стоят перед гастроэнтероло-
гической службой региона?

– В целях улучшения диагности-
ки болезней органов пищеварения 
и  выявления рака органов ЖКТ 
на  ранних стадиях необходимо 
не только увеличить количество 
специалистов-гастроэнтерологов 
и  гастроэнтерологических коек, 
но и одновременно наладить адек-
ватную работу диагностических 
подразделений гастроэнтероло-
гической службы. Постановка 
диагноза заболеваний органов пи-
щеварения, исключение онкопато-
логии практически всегда требуют 

дополнительных методов обследо-
вания – рентгенологических, эн-
доскопических, лабораторных.

Диагностические возможно-
сти наших врачей, безусловно, 
расширились благодаря приоб-
ретению за последние годы боль-
ницами города компьютерных 
томографов, а также выполнению 
в Диагностическом центре ТГМА 
эндосонографических исследо-
ваний. Другие  же традиционные 
области медицинской диагности-
ки за  последние 15  лет в  Твер-
ской области не только не полу-
чили развития, но и испытывают 
острый дефицит как аппаратуры, 
так и  медицинских кадров. До-
статочно сказать, что в  эндоско-
пическом подразделении ОКБ 
имеется только 1 колоноскоп, по-
следние 3 года нет дуоденоскопа, 
не хватает специалистов – как 
рентгенологов, так и  эндоскопи-
стов. Так что перед гастроэнтеро-
логической службой Тверской об-
ласти стоит много задач в сферах 
не только диагностики и лечения 

заболеваний, но  и  диспансери-
зации, реабилитации пациентов. 
И  главное условие положитель-
ных сдвигов – кардинальное улуч-
шение диагностической службы 
и  приток в  регион достаточного 
числа гастроэнтерологов. 

В палате гастроэнтерологического отделения ГУЗ «ОКБ»

Гастроэнтерологическое отделение ГУЗ 
«ОКБ». Кабинет для проведения суточного 
мониторирования рН. Подготовка к обследованию
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Анонс мероприятий по гастроэнтерологии на 2011 год

Название, тематика мероприятия Дата проведения Место проведения

XXXVII сессия ЦНИИ гастроэнтерологии и XI съезд 
Научного общества гастроэнтерологов России  
«Патология органов пищеварения и ассоциированные 
с ней заболевания. Проблемные вопросы и пути 
решения»

1–2 марта г. Москва, 
ул. Новый Арбат, 36/9

XVI Российская конференция 
«Гепатология сегодня» 15–17 марта г. Москва, 

пр. Мира, 150 

V клинический конгресс «60-я весенняя сессия»
• Мастер-класс гастроэнтерологии
• 15 лет Национальной школе гастроэнтерологов, 
гепатологов 1996–2011 гг.

18–20 марта г. Москва,  
пр. Вернадского, 84 

II Всероссийская научно-практическая конференция
«Актуальные вопросы эндоскопии» 
«Эндоскопия в диагностике и лечении заболеваний 
пищевода»

24–25 марта г. Санкт-Петербург, 
Московский пр., 97а

Конгресс инфекционистов 28–30 марта г. Москва, пл. Европы, 2

Научно-практическая конференция 
«Функциональные и воспалительные заболевания 
кишечника в повседневной практике»

8 апреля г. Москва, 
ул. Щепкина, 61/2

XVIII конгресс «Человек и лекарство» 11–15 апреля г. Москва, 
пр. Вернадского, 84 

XIII Международный медицинский 
Славяно-Балтийский форум 
«Санкт-Петербург – Гастроэнтерология – 2011»

18–20 мая г. Санкт-Петербург, 
Московский пр., 97а 

Конференция памяти профессора В.И. Кныша 
«Современные принципы диагностики и лечения 
колоректального рака»

26–27 мая г. Москва, 
Каширское шоссе, 23/2

Научно-практическая конференция по вопросам 
гастроэнтерологии (организатор – ООО «Медфорум») июнь г. Москва, 

ул. Пречистенка, 16

Монотематическая конференция «Pancreas-2011» 9 июня г. Москва, 
место проведения уточняется

V Международная конференция 
«Школа колоректальной хирургии» 24–25 июня г. Москва, 

место проведения уточняется






