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Люди  События  Даты

Функциональные заболевания 
желудочно-кишечного тракта – 2013
В декабре 2013 г. в Москве состоялась научно-практическая конференция «Функциональные 
заболевания желудочно-кишечного тракта», посвященная актуальным вопросам диагностики, 
лечения и профилактики функциональной патологии желудка, билиарной системы, кишечника. 
В ней приняли участие свыше 200 практикующих врачей поликлиник и стационаров Москвы 
и Московской области. Организатором мероприятия стала компания «ИИСИ Медикал» 
(EEC Medical), специализирующаяся на проведении образовательных медицинских конференций. 

С приветственным словом 
к  участникам обратился 
председатель конференции 

заведующий кафедрой гастроэн-
терологии ФГБУ «Учебно-науч-
ный медицинский центр Управ-
ления делами Президента РФ», 
д.м.н., профессор Олег Николае-
вич МИНУШКИН.
С лекцией на тему «Функци-
ональные заболевания желу-
дочно-кишечного тракта» вы-
ступил д.м.н. Леонид Виталье-
вич МАСЛОВСКИЙ (кафедра 
гастроэнтерологии ФГБУ УНМЦ 
УДП РФ). Он дал определение 
функциональным расстройствам 
желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) в соответствии с рекомен-
дациями последнего Римского 
консенсуса III, в  котором пред-
ложена концептуальная модель 
функциональных заболеваний. 
Функциональные заболевания 
являются клиническим продук-
том взаимодействия психосоци-
альных факторов и  измененной 
физиологии кишки через ось 
«мозг – кишка». Л.В. Масловский 
привел общие признаки функ-
циональных расстройств ЖКТ, 
их современную классификацию, 
дал новое объяснение висцераль-
ной гиперчувствительности при 
синдроме раздраженного кишеч-
ника (СРК). Так, болевые ощу-
щения у пациентов с СРК могут 
быть следствием воспаления сли-
зистой оболочки после перене-

сенной острой кишечной инфек-
ции или повреждения энтераль-
ной нервной системы в условиях 
измененного состава бактери-
альной микрофлоры кишечни-
ка. Особое внимание он уделил 
обзору методов психотерапии 
функциональных расстройств 
ЖКТ с  позиции доказательной 
медицины. Пять методов психо-
терапии (когнитивно-поведен-
ческая, гипноз, психодинамичес-
кая межличностная, релаксация 
и биологическая обратная связь), 
изученных во многих рандоми-
зированных клинических иссле-
дованиях, отвечают стандарту 
доказательной медицины, поз-
воляющему делать достоверные 
заключения о ценностях воздейс-
твий при функциональных рас-
стройствах ЖКТ.
Профессор О.Н. Мину шкин 
в докладе о билиарной дисфунк-
ции привел определение и клас-
сификацию функциональных 
расстройств билиарного тракта 
в соответствии с Римскими кри-
териями III. Он подробно остано-
вился на методах ультразвуковой 
диагностики, состоянии сфин-
ктера Одди и  общего желчного 
протока после холецистэктомии, 
поделился опытом лечения пре-
паратом, применяемым у  боль-
ных хроническим бескаменным 
и калькулезным холециститом.
В докладе, посвященном наиболее 
распространенному и  спорному 

синдрому функциональной дис-
пепсии, профессор О.Н. Минуш-
кин рассказал о  формах дис-
пепсии, выделенных Римским 
консенсусом III (2006 г.), их пато-
генезе и лечении прокинетиками. 
В  числе последних был выделен 
препарат Итомед. О.Н. Минуш-
кин привел результаты много-
центрового и собственного иссле-
дования эффективности первого 
дженерика Итомеда, в том числе 
в сравнительном аспекте с Ганато-
ном у пациентов с функциональ-
ной диспепсией и дисфагией. Ито-
мед показал хороший эффект, что 
позволяет рассматривать его как 
препарат выбора для этой группы 
больных.
О месте опиоидных рецепто-
ров в регуляции моторики ЖКТ 
и лечении функциональных рас-
стройств рассказала доцент Гали-
на Алексеевна ЕЛИЗАВЕТИНА 
(кафедра гастроэнтерологии 
ФГБУ УНМЦ УДП РФ). Она под-
робно осветила роль энтераль-
ной нервной системы, в частнос-
ти периферических опиатных 
рецепторов (мю, дельта, каппа), 
в  регуляции моторики и  висце-
ральной чувствительности ЖКТ. 
Были представлены известные на 
сегодняшний день агонисты опи-
оидных рецепторов, механизм их 
действия и область применения. 
Особое внимание было уделено 
отечественному агонисту опио-
идных рецепторов – тримебутину 
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(Тримедат, компания «Валента»). 
Прозвучали результаты зарубеж-
ных исследований и собственно-
го наблюдения по использованию 
Тримедата в  лечении больных 
с СРК с разными вариантами те-
чения. Препарат показал хоро-
ший эффект в  восстановлении 
двигательной активности толс-
той кишки и купировании боли, 
что позволяет рассматривать его 
как универсальный регулятор 
моторики.
Доктор медицинских наук, про-
фессор Игорь Владимирович 
ЗВЕРКОВ (кафедра гастроэнте-
рологии ФГБУ УНМЦ УДП РФ) 
посвятил свое выступление срав-
нительной оценке методов эра-
дикации инфекции, вызванной 
Helicobacter pylori, при язвенной 
болезни двенадцатиперстной 
кишки в  стадии обострения. 
Прин ципы лечения язвенной бо-
лезни, ассоциированной с Н. pylori, 
представлены в  отечественных 
стандартах и рекомендациях Ев-
ропейской ассоциации гастроэн-
терологов (Маастрихит 1 (1996 г.), 
2 (2000 г.), 3 (2006 г.), 4 (2010 г.)). 
Профессор И.В. Зверков предста-
вил собственные данные по оценке 
эффективности эрадикации ком-
плексным препаратом Пилобакт 
АМ (Ranbaxy, Индия), состоящим 
из омепразола, кларитромицина 
и амоксициллина в стандартных 
дозах. Продолжительность эради-
кационного лечения определялась 
степенью обсемененности Н. pylori 
в слизистой оболочке желудка (+ – 
5 дней, ++ – 7 дней, +++ – 10 дней). 
В  результате общая эффектив-
ность эрадикации в трех группах 
больных с разной степенью обсе-
мененности Н. pylori составила 
97%. Переносимость терапии была 
хорошей. Наблюдаемые побочные 
эффекты (в 30% случаев) были сла-
бо выражены и не потребовали из-
менения дозы препарата.
Доктор медицинских наук Сер-
гей Викторович БЕЛьМЕР (ка-
федра детских болезней с  кур-
сом гастроэнтерологии и дието-
логии ГБОУ ВПО «Российский 
национальный исследователь-

ский медицинский университет 
им. Н.И. Пирогова») перечислил 
механизмы формирования и пу-
ти эволюции функциональных 
нарушений органов пищеваре-
ния у  детей начиная с  внутри-
утробного периода. Он рассказал 
о  роли нарушений внутриут-
робной закладки энтеральной 
нервной системы, перинаталь-
ных повреждений (ишемических 
и  травматических), нарушений 
микробиоценоза и психологичес-
ких факторов в развитии гастро-
эзофагеального рефлюкса и СРК. 
Итогом доклада стал вопрос: 
функциональные нарушения ус-
ловно благоприятные или потен-
циально опасные?
Мария Дмитриевна АРДАТСКАЯ, 
д.м.н., профессор, коснулась 
роли пробиотиков в  терапии 
функциональных заболеваний 
кишечника. С учетом тесной вза-
имосвязи «микробиота – макро-
организм» микрофлора не может 
не участвовать в возникновении 
и  поддержании органической 
и  функциональной патологии 
кишечника, что требует ее обя-
зательной коррекции. Ведущее 
место в восстановлении эубиоза 
занимают пре- и  пробиотики. 
М.Д. Ардатская подробно рас-
сказала об эффектах и функци-
ях пробиотиков, требованиях, 
предъявляемых к  современным 
пробиотикам, поделилась ре-
зультатами собственных ис-
следований по применению 
симбиотического комплекса 
Нормоспектрум, содержащего 
живые культуры разных штам-
мов Bifidum, Lactobacillus, ину-
лин, витамины, минералы, в те-
рапии больных, страдающих 
СРК и функциональными запо-
рами. Введение Нормоспектрума 
в  комплексную терапию функ-
циональных заболеваний ки-
шечника позволило резко повы-
сить ее эффективность, а в ряде 
случаев использовать препарат 
в  виде монотерапии. На фоне 
приема препарата наблюдались 
положительные сдвиги в составе 
экосистемы толстой кишки. Они 

проявлялись в изменении мета-
болической активности и родо-
вого состава толстокишечной 
микрофлоры, нормализации 
анаэробно-аэробных взаимоот-
ношений, восстановлении внут-
риполостного потенциала внут-
рипросветной среды.
В докладе к.м.н. Ольги Ивановны 
ИВАНОВОЙ и  соавторов были 
приведены результаты собствен-
ного исследования эффектив-
ности селективного миотроп-
ного спазмолитика Ниаспам 
(мебеверин) (Sun Pharmaceutical 
Industries Ltd, Индия)  – препа-
рата с  модифицированным вы-
свобождением действующего 
вещества, что позволяет про-
граммировать скорость и место 
высвобождения лекарственного 
вещества. Препарат применяли 
у  30 пациентов с  СРК с  разны-
ми клиническими вариантами. 
Результаты исследования пока-
зали высокую (73,4%) клиничес-
кую эффективность Ниаспама 
в купировании абдоминального 
болевого синдрома, метеоризма 
и  нарушения работы кишечни-
ка. Поддерживающая терапия 
Ниаспамом в  суточной дозе 
200 мг в  течение двух месяцев 
позволила сохранить достигну-
тый эффект.
Доклад д.м.н., профессора Ан-
дрея Ионовича ШАТИХИНА 
и  к.м.н. Натальи Павловны 
ЧЕРНУСь (кафедра поликлини-
ческой терапии ГБОУ ВПО «Пер-
вый Московский государствен-
ный медицинский университет 
им. И.М. Сеченова) был пос-
вящен роли дрожжевого гриба 
Saccharomyces boulardii в коррек-
ции дисбиоза при неинфекцион-
ной диарее. Авторы отметили, 
что препарат Энтерол, содер-
жащий S. boulardii, отличается 
от пробиотиков бактериально-
го происхождения строением, 
отсутствием генов антибиоти-
корезистентности, устойчивос-
тью к  действию антибиотиков. 
S. boulardii регулирует состав 
нормальной микрофлоры, под-
держивает нормальные физио-
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логические свойства кишечника, 
способствует увеличению уров-
ня секреторного IgА, регулирует 
иммунный ответ посредством 
изменения уровня цитокинов 
и косвенным образом способст-
вует восстановлению нормаль-
ного баланса короткоцепочеч-
ных жирных кислот.
На оценке эффективности фи-
топрепарата Танацехол («Ви-
лар», Россия) в  лечении функ-
ционального запора с  билиар-
ной дисфункцией профессор 
И.В. Зверков остановился в сле-
дующем своем докладе «Тана-
цехол  – желчегонный препарат 
сухого экстракта из цветков 
пижмы обыкновенной». В  ходе 
исследования, проведенного на 
кафедре гастроэнтерологии, Та-
нацехол эффективно купировал 
запор у  60% больных, нормали-
зовал время транзита содержи-
мого по ЖКТ и сократительную 
функцию желчевыводящих пу-
тей у 68% пациентов с билиарной 
дисфункцией. И.В. Зверков рас-
сказал еще о двух фитопрепара-
тах фирмы «Вилар» – Силимаре 
(экстракт из плодов расторопши 
пятнистой) и Сибектане – комп-
лексном препарате, содержащем 
силимарин, танацехол, экстракт 
зверобоя и экстракт березы, ока-
зывающих гепатопротективное, 

мембра но с т аби л изи ру юще е , 
умеренное желчегонное, антиок-
сидантное и  детоксикационное 
действие. Автор поделился опы-
том применения этих фитопре-
паратов у больных хроническим 
гепатитом (хронический гепатит 
различной этиологии и  хрони-
ческий гепатит в стадии цирроза 
печени с функциональным клас-
сом А). Длительное лечение эти-
ми препаратами (3 и 6 месяцев) 
снижало интенсивность фибро-
зообразования в печени, что сви-
детельствовало об антифиброти-
ческом и  антидистрофическом 
эффекте.
Док тор мед и ц и нс к и х нау к 
Л.В. Масловский выступил от 
группы авторов с  сообщением 
о применении препарата Панум 
(пантопразол) в лечении пациен-
тов с  эрозивной и  неэрозивной 
формами гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни. По резуль-
татам собственного исследова-
ния с участием 30 больных было 
сделано заключение, что курсо-
вое лечение препаратом Панум 
в дозе 40 мг/день больных с 1–4-й 
степенью эрозивного эзофагита 
высокоэффективно. Эффектив-
ность терапии по данным эзо-
фагогастродуоденоскопии к  4-й 
и  8-й неделе лечения составила 
91,3 и 95,6% соответственно. Кур-

совое лечение этим препаратом 
купировало изжогу, приводи-
ло к  достоверному повышению 
качества жизни пациентов, до-
стоверному увеличению уровня 
сывороточного гастрина-17, что 
косвенно отражало эффектив-
ную кислотосупрессию. Поддер-
живающая терапия препаратом 
Панум в  дозе 40 мг через день 
в течение 8 недель также доста-
точно эффективна – 77,8%. К до-
полнительным преимуществам 
пантопразола исследователи 
причислили длительное подав-
ление кислотной продукции, что 
делает безопасным пропуск оче-
редного приема препарата. Низ-
кая аффинность к  цитохрому 
Р450 позволяет эффективно и бе-
зопасно проводить пациентам 
необходимую сопутствующую 
терапию.
Выступление каждого специа-
листа вызывало огромный инте-
рес. Присутствующие терапевты 
и гастроэнтерологи смогли обме-
няться опытом и пополнить ба-
гаж медицинских знаний.
Специально для участников кон-
ференции была организована 
выставка медицинских журналов 
и лекарственных средств разных 
фирм-производителей. 

Подготовила 
Г.А. Елизаветина

Люди  События  Даты
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Автором проведен обзор зарубежных и отечественных исследований 
по применению таблетированных и микронизированных 
форм ферментных препаратов у больных хроническим 
панкреатитом. Отмечается, что при легкой степени ферментной 
недостаточности, а также при выраженных болях наиболее 
эффективны таблетированные формы с высоким (10 000–20 000 ЕД) 
содержанием липазы. В лечении экзокринной недостаточности 
поджелудочной железы рекомендуется использовать 
микронизированные ферментные препараты.

Ключевые слова: поджелудочная железа, хронический панкреатит, 
болевой синдром, экзокринная панкреатическя недостаточность, 
ферментные препараты

Купирование болей 
при хроническом панкреатите
Назначение ферментных препара-
тов при хроническом панкреатите 
может преследовать две цели:
1)  обеспечение функционально-

го покоя органа по механизму 
обратной связи и купирование 
болей;

2)  коррекцию экзокринной панк-
реатической недостаточности 
[1–3].

В ходе многих исследований под-
тверждено, что панкреатические 
ферменты, попадая в проксималь-
ные отделы двенадцатиперст ной 
кишки, подавляют стимулиро-
ванную секрецию поджелудочной 
железы посредством различных 
механизмов. В качестве основно-
го механизма, обеспечивающего 
обратное торможение секреции, 
рассматривают разрушение трип-
сином холецистокинин-рилизинг-

фактора и последующее снижение 
выработки холецистокинина [4]. 
Селективное или генерализован-
ное торможение зависит от дозы 
вводимых ферментов и может вы-
зываться не только протеиназами, 
но также липазой и амилазой [5].
Вопрос, в какой степени торможе-
ние секреции поджелудочной же-
лезы ферментными препаратами 
влияет на боль при хроническом 
панкреатите, остается дискусси-
онным. Долгое время для купи-
рования боли при панкреатите 
рекомендовали таблетированные 
ферментные препараты без ки-
шечнорастворимого покрытия 
в  сочетании с  блокаторами сек-
реции в течение четырех – шести 
недель [6–8]. Оценка этих реко-
мендаций с позиций доказатель-
ной медицины [9, 10] показала 
недостаточное количество рандо-
мизированных контролируемых 
испытаний по данному вопро-
су  – с  одной стороны, противо-
речивые результаты имеющихся 
исследований – с другой [11–16].
A. Brown и соавт. (1997) включи-
ли в  метаанализ шесть проспек-
тивных рандомизированных 
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плацебоконтролируемых испы-
таний с перекрестным дизайном 
[9]. В двух исследованиях [11, 12] 
было показано, что применение 
ферментных препаратов без ки-
шечнорастворимого покрытия 
приводит к  уменьшению болей, 
в четырех исследованиях [13–16] 
влияния ферментных препаратов 
в виде микросфер с кишечнорас-
творимым покрытием на боль не 
обнаружили. Проведенный ста-
тистический анализ позволил 
авторам сделать вывод, что фер-
ментные препараты не влияют на 
боль, связанную с  хроническим 
панкреатитом [9]. Работа была 
подвергнута резкой критике, по-
скольку рассматриваемая популя-
ция больных была неоднородной 
(различная этиология заболева-
ния, разное состояние внешне-
секреторной функции поджелу-
дочной железы), использовались 
разные методы оценки болевого 
синдрома, для лечения применя-
лись ферментные препараты как 
с  кишечнорастворимым покры-
тием (микросферы), так и без него 
(таблетки, гранулы). По мнению 
L. Somogyi и  P. Toskes, метаана-
лиз, проведенный на основании 
представленных данных, некор-
ректен [17].
В обзоре Американской гастро-
энтерологической ассоциации 
(American Gastroenterological As-
sociation – AGA, 1998) также рас-
сматривались вышеупомянутые 
исследования. Эксперты AGA 
заключили, что роль ферментов 
в купировании боли при хрони-
ческом панкреатите остается не-
ясной, необходимы дальнейшие 
исследования. Однако высока 
вероятность, что терапия фер-
ментами будет полезна [18]. Вы-
шедшее одновременно с обзором 
позиционное заявление AGA по 
ведению боли у  больных хрони-
ческим панкреатитом утвердило 
положение о рутинном использо-
вании таблетированных фермен-
тов для купирования боли [8].
В обзоре 2009 г. (N.S. Winstead, 
C.M. Wilcox) [10] рассматрива-
ли результаты девяти клиничес-
ких исследований [11–16, 19–21]. 
В  пяти из них изменение вы-
раженности боли на фоне при-

ема ферментов не наблюдали 
[13–16, 19], в  четырех отмети-
ли достоверное уменьшение 
болей на фоне компенсации 
ферментной недостаточности 
[11, 12, 20, 21]. Детально разбирая 
достоинства и недостатки каждо-
го исследования, авторы отмети-
ли, что вся совокупность приве-
денных работ не позволяет с оп-
ределенностью сказать, способны 
ли ферменты купировать боль. 
Тем не менее авторы, формулируя 
практические рекомендации, под-
твердили положения AGA (1998) 
об использовании таблетирован-
ных ферментных препаратов без 
кишечнорастворимого покры-
тия (Viokase 16 или дженерики, 
предполагаемая доза 12 таблеток 
в сутки во время еды) в сочетании 
с кислотосупрессивной терапией. 
Применение ферментных препа-
ратов с  кишечнорастворимым 
покрытием для купирования бо-
лей было признано нецелесооб-
разным [10].
На сегодняшний день в  реко-
мендациях ряда зарубежных ас-
социаций осталось положение 
о  пробной терапии высокими 
дозами ферментов поджелудоч-
ной железы (в форме таблеток без 
защитной оболочки) продолжи-
тельностью до шести недель для 
купирования болей [8, 10, 22]. 
Итальянские гастроэнтерологи 
(2010) не приветствуют примене-
ние панкреатических ферментов 
для уменьшения частоты и тяжес-
ти рецидивов боли [23]. Рекомен-
дации немецких гастроэнтероло-
гов (2013) ориентируют на при-
менение ферментных препаратов 
для коррекции экзокринной не-
достаточности и симптомов, ас-
социированных с ней. При этом 
указывается на возможность эм-
пирического четырех-шести-не-
дельного лечения ферментными 
препаратами при «неясных или 
сомнительных симптомах» [24]. 
В  проекте рекомендаций Рос-
сийской гастроэнтерологической 
ассоциации по диагностике и ле-
чению хронического панкреатита 
(2013) при отсутствии эффекта 
от приема простых аналгетиков 
указана возможность «пробного 
шестинедельного лечения высо-

кими дозами ферментов подже-
лудочной железы: минитаблетки/
мини-микросферы в  сочетании 
с  антисекреторными препара-
тами (ингибиторами протонной 
помпы)» [25].
Таким образом, в настоящее вре-
мя высказываются различные 
точки зрения о влиянии фермент-
ных препаратов на боль при хро-
ническом панкреатите: от пол-
ного отрицания до возможности 
использования минитаблеток/
мини-микросфер в  энтеросолю-
бильной оболочке в  сочетании 
с ингибиторами протонной пом-
пы для купирования боли. 
Первоначальные исследования 
показали, что таблетированные 
ферментные препараты без ки-
шечнорастворимого покрытия 
уменьшают боль в  отличие от 
микронизированных форм в эн-
теросолюбильной оболочке, эф-
фект которых был сравним с та-
ковым плацебо. Это связывали 
с  тем, что высвобождение фер-
ментов (в первую очередь проте-
аз) в двенадцатиперстной кишке 
наблюдается при использовании 
таблетированных препаратов 
без кишечнорастворимого пок-
рытия. В  свою очередь наличие 
энтеросолюбильной оболочки 
у  мини-микросфер приводит 
к тому, что ферменты высвобож-
даются в нижних отделах – тон-
кой и  тощей кишке и  поэтому 
не оказывают влияния на боль 
[26–29]. Данной точки зрения 
специалисты придерживаются 
и сегодня [30]. 
Не исключено, что причина более 
высокой эффективности препара-
тов без энтеросолюбильной обо-
лочки заключается в том, что они 
представлены таблетированными 
формами. Благодаря максималь-
ной площади соприкосновения 
и одновременному пассажу с хи-
мусом мини-микросфер фермен-
ты, содержащиеся в  них, макси-
мально полно и быстро вступают 
во взаимодействие с пищей. При 
этом протеиназы, равномерно 
распределенные в химусе, актив-
но задействованы в  гидролизе 
пищевого белка, что существен-
но уменьшает (если не устраняет) 
возможность их контакта с холе-
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цистокинин-рилизинг-пептидом 
с  последующим каскадом реак-
ций, приводящих к уменьшению 
или купированию болей. 
Значение взаимодействия между 
ферментом и субстратом подчер-
кивает Г.Ф. Коротько: «Считается, 
что свободные от связи с субстра-
том панкреатические протеина-
зы гидролизуют холецистоки-
нин-рилизинг-пептид в  полости 
двенадцатиперстной кишки, что 
препятствует высвобождению 
холецистокинина… Обратное 
торможение секреции вызывает-
ся „избытком“ ферментов отно-
сительно их субстратов, влияя на 
энтероциты и активность проте-
олитических ферментов» [5].
По мнению C. Owyang, пищевой 
белок взаимодействует с трипси-
ном, предотвращая инактивацию 
холецистокинин-рилизинг-пеп-
тида. Повышение содержания хо-
лецистокинин-рилизинг-пептида 
в просвете кишки в свою очередь 
приводит к высвобождению холе-
цистокинина и стимулирует сек-
рецию панкреатических фермен-
тов (рис. 1) [4].
Косвенное подтверждение данно-
му предположению можно найти 
в  ряде клинических исследова-
ний. Так, O.J. Rämö и  соавт. ис-
пользовали Панкреазу (микрони-
зированный энтеросолюбильный 
препарат) в  лечении двух групп 
больных хроническим панкреа-
титом. В  первой группе исполь-
зовались дозы, рекомендованные 

производителем (две капсулы во 
время основных приемов пищи 
и одна капсула во время переку-
сов), во второй группе пациенты 
сами определяли дозу препарата, 
добиваясь купирования симп-
томов. Срок лечения составлял 
четыре недели, проводили оцен-
ку боли (по трехбалльной шкале) 
и учитывали количество исполь-
зованных капсул. Оказалось, что 
в первой группе среднее потребле-
ние Панкреазы составило 5,0 ± 1,3 
капсулы, влияния препарата на 
боль пациенты не отметили, а па-
циенты второй группы при ис-
пользовании препарата в  дозе 
11,4 ± 2,4 капсулы в день наблюда-
ли достоверное уменьшение болей 
[31]. Таким образом, при избытке 
фермента относительно субстрата 
механизм обратной связи начина-
ет действовать.
Е.А. Белоусова и соавт. (2008) по-
казали, что применение Креона 
в  дозе 25 000 ЕД за 20 минут до 
еды три раза в день наиболее оп-
тимально по сравнению с други-
ми исследованными схемами для 
снижения интенсивности боли 
[32]. Объяснением этому факту 
также может служить фермент-
субстратное взаимодействие: 
в  отсутствие субстрата трипсин 
гидролизирует холецистокинин-
рилизинг-пептид, снижается сек-
реция холецистокинина, умень-
шается боль. 
Трипсин, содержащийся в  таб-
летированном ферментном пре-
парате, не в  состоянии сразу 
и полностью вступить в реакцию 
с белком пищи в отличие от мик-
ронизированных форм. При этом 
остается трипсин, свободный от 
взаимодействия с пищевым бел-
ком, который инактивирует хо-
лецистокинин-рилизинг-пептид. 
Именно этим можно объяснить 
тот факт, что при одинаковом со-
держании протеиназ в  таблети-
рованном и микронизированном 
ферментном препарате влияние 
таблетированного препарата на 
болевой синдром более выражен-
ное. Это было продемонстрирова-
но в ряде исследований, проведен-
ных отечественными авторами.
Проводилось изучение клини-
ческой эффективности таблети-

рованной (Мезим форте 10 000) 
и капсулированной микрограну-
лированной лекарственных форм 
панкреатина в одинаковых дозах 
(две таблетки или две капсулы 
три раза в день) в течение четы-
рех недель лечения у 60 больных 
хроническим панкреатитом (бо-
левая форма) с умеренными нару-
шениями экзокринной функции 
поджелудочной железы. По ре-
зультатам исследования, таблети-
рованный препарат панкреатина 
Мезим форте 10 000 достоверно 
чаще купировал или существенно 
уменьшал абдоминальную боль 
при хроническом панкреатите по 
сравнению с  капсулированным 
микрогранулированным препа-
ратом панкреатина (76,7 и  47% 
соответственно). Кроме того, 
Мезим форте 10 000 обеспечивал 
сравнимую с  капсулированным 
микрогранулированным панкре-
атином в аналогичной дозировке 
компенсацию умеренной внешне-
секреторной недостаточности 
функции поджелудочной желе-
зы [30]. 
По другим данным, болевой аб-
доминальный синдром панк-
реатического происхождения 
уменьшался достоверно (р < 0,05) 
быстрее (в среднем уже к пятым 
суткам) у больных, принимавших 
Мезим форте 10 000, чем в группе 
пациентов, лечившихся капсули-
рованным препаратом панкреа-
тина. Полное купирование болей 
к десятому дню лечения также до-
стоверно чаще наблюдали в груп-
пе больных, получавших Ме-
зим форте (86,7% по сравнению 
с 66,7%) [33].
Е.И. Ткаченко и  соавт. (2007) 
проводили сравнение эффектив-
ности препаратов Мезим форте 
10 000 (в дозе две таблетки три ра-
за в день во время еды у 30 боль-
ных хроническим панкреатитом) 
и Креон 10 000 (в дозе две капсулы 
три раза в день во время еды в те-
чение четырех недель у 15 боль-
ных хроническим панкреатитом). 
Уровень эластазы был досто-
верно снижен в  обеих группах. 
При оценке динамики показате-
лей качества жизни улучшение 
таких показателей, как интен-
сивность боли (Bodily pain, BP), 

Рис. 1. Влияние пищевого протеина на механизм 
обратного торможения секреции поджелудочной 
железы [4]

ХЦК – холецистокинин. 
ХЦК-РП – холецистокинин-рилизинг-пептид.

Инактивация

(-)
(+)

(+)

Трипсин

Протеин

ХЦК

ХЦК-РП

Трипсин-протеин
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физическое функционирование 
(Physical functioning, PF), ролевое 
эмоциональное функционирова-
ние (Role-emotional functioning, 
RE), оказалось достоверно выше 
(р < 0,05) на фоне лечения препа-
ратом Мезим форте 10 000. Про-
веденное исследование также по-
казало высокую эффективность 
препарата Мезим форте 10 000 
в коррекции внешнесекреторной 
недостаточности поджелудочной 
железы [34].
Приведенные данные показыва-
ют преимущество таблетирован-
ных форм ферментных препара-
тов над микронизированными 
с учетом того, что и те и другие 
заключены в  кислотоустойчи-
вую оболочку. Высвобождение 
ферментов из кишечнораство-
римого покрытия зависит от 
рН в двенадцатиперстной киш-
ке. Установлено, что у здоровых 
добровольцев высвобождение 
трипсина в двенадцатиперстной 
кишке при использовании эн-
теросолюбильных мини-микро-
сфер превышало 80% от приня-
той дозы [35]. По определению 
у здоровых людей в двенадцати-
перстной кишке оптимальные 
условия для высвобождения 
ферментов в  отличие от боль-
ных хроническим панкреати-
том, у  которых нередко наблю-
дается ацидификация двенад-
цатиперстной кишки [36]. При 
этом высвобождение фермен-
тов происходит в  дистальных 
отдела х двенадцатиперстной 
кишки и  ниже. Использование 
ингибиторов протонной помпы 
позволяет нормализовать зна-
чения рН в двенадцатиперстной 
кишке и делает наличие или от-
сутствие энтеросолюбильной 
оболочки в  данной ситуации 
не столь значимым, поскольку 
при рН > 5,5 кислотоустойчивая 
оболочка будет растворяться 
в  проксимальных отделах две-
надцатиперстной кишки. Кро-
ме того, антисекреторные пре-
параты, уменьшая продукцию 
секретина, способствуют созда-
нию «функционального покоя» 
и  оказывают самостоятельный 
аналгетический эффект при 
хроническом панкреатите [36].

Следует отметить, что боли при 
хроническом панкреатите могут 
быть вызваны: 
 ■ воспалением поджелудочной 

железы (повреждение паренхи-
мы и  капсулы, оболочки нер-
вных окончаний); 

 ■ повышением давления в прото-
ковой системе; 

 ■ ишемией поджелудочной желе-
зы (как следствие отека, воспа-
лительной инфильтрации и на-
рушения микроциркуляции); 

 ■ прогрессирующим фибро-
зом поджелудочной железы со 
сдавлением нервных образова-
ний, закислением двенадцати-
перстной кишки; 

 ■ осложнениями хронического 
панкреатита: псевдокисты, сте-
ноз дистального отдела холедо-
ха, стеноз нисходящего отдела 
двенадцатиперстной кишки, 
обструкция протоков, тромбоз 
воротной и  селезеночной вен 
с  развитием подпеченочной 
портальной гипертензии;

 ■ нарушениями моторики киш-
ки вследствие мальдигестии 
и  синдрома избыточного бак-
териального роста; 

 ■ наличием и  обострением со-
путствующих заболеваний;

 ■ наркотической зависимос-
тью (с наклонностью к  спазму 
сфинктеров). 

Разнообразие причин боли сви-
детельствует о том, что эффекта 
от проводимой терапии фер-
ментными препаратами можно 
ожидать далеко не во всех слу-
чаях. Расширенное обследование 
пациентов выявляет состояния, 
подлежащие эндоскопическому 
или хирургическому лечению 
(псевдокисты, стриктуры и  др.). 
Детализация клинических ха-
рактеристик болевого синдрома 
далеко не всегда позволяет с уве-
ренностью соотнести имеющийся 
у больного вариант боли с конк-
ретным патогенетическим меха-
низмом. Определить, нуждается 
ли пациент в  лечении фермен-
тами, можно по типу боли: тип 
А – короткие эпизоды боли про-
должительностью до десяти су-
ток с длительными безболевыми 
периодами (консервативная те-
рапия); тип В – тяжелые болевые 

эпизоды, возникающие не реже 
двух дней в неделю в течение од-
ного-двух месяцев (хирургичес-
кое лечение) [37]. 
Несмотря на существующие про-
тиворечия и недостаток доказа-
тельной базы, сохранение поло-
жения о  пробном четырех-шес-
ти-недельном лечении больных 
хроническим панкреатитом для 
купирования болей фермент-
ными препаратами в  сочетании 
с блокаторами секреции в прак-
тических рекомендациях пред-
ставляется важным и полезным, 
так как позволяет проводить 
терапию не только симптомати-
ческую, но и патогенетическую. 
Таблетированные ферментные 
препараты по указанным выше 
причинам, по-видимому, имеют 
преимущество в  купировании 
болей, в  том числе и  фармако-
экономическое. Оптимальными 
в этой ситуации следует считать 
препараты с высоким содержани-
ем липазы (Мезим форте 10 000, 
Мезим форте 20 000), поскольку 
торможение секреции вызывают 
не только протеазы, но и  липа-
за [5]. 
По мнению И.В. Маева (2010), 
«таблетированные формы панк-
реатина с  кишечнорастворимой 
оболочкой обладают сравнимой 
клинической эффективностью 
в  лечении умеренных проявле-
ний хронического панкреати-
та по отношению к  капсулиро-
ванным препаратам, содержа-
щим микросферы панкреатина, 
и  сравнительно более высокой 
клинической эффективностью 
в купировании болевого синдро-
ма панкреатического происхож-
дения» [38].

Коррекция экзокринной 
панкреатической 
недостаточности
Препаратами выбора для лечения 
экзокринной недостаточности 
поджелудочной железы являются 
микронизированные ферментные 
препараты (минитаблетки, ми-
ни-микросферы, микропеллеты). 
Они устойчивы к действию соля-
ной кислоты, полностью переме-
шиваются с химусом и попадают 
в  двенадцатиперстную кишку, 
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дочной секреции [36]. Следует 
учитывать, что снижение сек-
реции бикарбонатов возникает 
раньше ферментной несостоя-
тельности, поэтому применение 
блокаторов секреции соляной 
кислоты является оправданным 
и целесообразным. Это позволя-
ет создать оптимальный рН для 
высвобождения ферментов в две-
надцатиперстной кишке и предо-
твратить их инактивацию. 
В настоящее время на отечест-
венном фармацевтическом рынке 
появился новый препарат панк-
реатина  Пангрол. Он представ-
лен капсулами, содержащими 
минитаблетки, которые покры-
ты кишечнорастворимой обо-
лочкой и  инновационной функ-
циональной мембраной (рис. 2). 
Пангрол изготовлен на основе 
инновационной технологии ин-
капсулированных минитаблеток 
Eurand Minitabs, благодаря ко-
торой увеличивается фармацев-
тическая доступность панкреа-
тина. Наличие функциональной 
мембраны обеспечивает более 
полное и  равномерное выделе-
ние ферментов, при этом высво-
бождение максимальной дозы 
липазы выше, чем в других мик-
ронизированных препаратах. 

Так, высвобождение липазы из 
Креона, Панцитрата и  Пангро-
ла через 30 минут инкубации 
при рН = 6 происходило в  61,2, 
77,1 и 95,6% случаев соответствен-
но [40].
Сравнение динамики прохожде-
ния меченых мини-микросфер 
(1,2 мм) и минитаблеток (2 мм) из 
желудка в  двенадцатиперстную 
кишку совместно с пищей показа-
ло, что разница между ними в от-
ношении гастроинтестинального 
транзита отсутствует – обе фор-
мы эвакуируются одновременно 
с пищей [41].
Открытое контролируемое ран-
домизированное перекрестное 
исследование мини-микросфер 
и минитаблеток Пангрола у боль-
ных хроническим панкреатитом 
с  тяжелой панкреатической не-
достаточностью показало сход-
ную эффективность использу-
емых препаратов: и  в том и  в 
другом случае наблюдали до-
стоверное уменьшение объема 
фекалий и  снижение стеатореи. 
Содержание жира в фекалиях до 
лечения составляло 55,1 г/сут. На 
пятый день лечения минитаб-
летками в дозе 20 000 ЕД липазы 
три раза в  день оно составило 
23,2 г/сут, при использовании ми-

Таблица 1. Рекомендации по подбору дозы полиферментного препарата у больных хроническим панкреатитом 
в соответствии с данными фекальной эластазы

Группа Данные эластазного 
теста, мкг/г

Рекомендуемая доза препарата, 
ЕД липазы в сутки

Нормальная экзокринная функция поджелудочной железы Более 200 50 000

Умеренно выраженная экзокринная недостаточность 100–199 100 000

Выраженная экзокринная недостаточность Менее 100 150 000

Рис. 2. Строение микротаблетки препарата Пангрол

Кислотоустойчивая 
оболочка

Функциональная 
мембрана

Панкреатин

Таблица 2. Дозы микрокапсулированного панкреатина 
для коррекции экзокринной панкреатической недостаточности 
(рекомендации Немецкой гастроэнтерологической ассоциации) [44]

Приемы пищи Рекомендуемая доза липазы, ЕД в сутки 
Завтрак (основной прием пищи) 25 000–40 000
Первый перекус 10 000–20 000
Обед (основной прием пищи) 25 000–40 000
Второй перекус/кофе 10 000–25 000
Ужин (основной прием пищи) 25 000–40 000
Третий перекус 10 000–20 000
Итого 105 000–185 000 

где при наличии оптимального 
рН ферменты высвобождаются 
из кислотоустойчивой оболочки 
и восстанавливают нарушенный 
процесс пищеварения, макси-
мально приближая его к  естес-
твенному. Этому способствуют 
и  бóльшая (по сравнению с  таб-
летками) площадь соприкоснове-
ния, и  равномерное распределе-
ние панкреатина в химусе.
Эффективность заместитель-
ной терапии определяется раз-
ными факторами, среди кото-
рых наибольшее значение имеет 
соответствие дозы препарата 
степени эндокринной недоста-
точности. В  качестве исходного 
ориентира в  выборе дозы могут 
быть использованы градации 
экзокринной недостаточнос-
ти, основанные на результатах 
определения эластазы кала [39] 
(табл. 1).
Высвобождение ферментов из 
кислотоустойчивой оболочки 
в  двенадцатиперстной кишке 
происходит при условии, что 
интрадуоденальный рН ≥ 5,5. 
Снижение секреции бикарбона-
тов в два раза приводит к умень-
шению рН в двенадцатиперстной 
кишке до ≤ 3 в постпрандиальном 
периоде при нормальной желу-
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ни-микросфер в аналогичной до-
зе – 22,7 г/сут [42].
В другом исследовании были по-
казаны восстановление уровня 
сывороточного альбумина и нор-
мализация массы тела у больных 
после панкреатодуоденальной 
резекции через 6 месяцев приема 
Пангрола [43].
Па н г рол п редс т а влен д ву-
мя формами: 10 000 (липаза 
10 000 ЕД, амилаза 9000 ЕД, про-
теазы 500 ЕД) и  25 000 (липаза 
25 000 ЕД, амилаза 22 500 ЕД, 
протеазы 1250 ЕД). Это позво-
ляет адаптировать дозу препа-

рата к количеству принимаемой 
пищи и в конечном счете повы-
сить приверженность лечению 
(табл. 2) [44]. Следует отметить, 
что минитаблетки имеют одина-
ковый размер  – 2 мм. Одна ми-
нитаблетка содержит ~ 500 ЕД 
липазы. При необходимости при-
менения меньших доз препарата 
(например, у детей) это способст-
вует соблюдению точного режи-
ма дозирования.

Заключение
В терапии больных хроническим 
панкреатитом есть место как таб-

летированным, так и микронизи-
рованным формам ферментных 
препаратов. При выраженной 
экзокринной недостаточности 
поджелудочной железы предпоч-
тение следует отдать минитаблет-
кам, мини-микросферам, которые 
следует использовать в  адекват-
ных дозах на постоянной основе. 
При легкой степени ферментной 
недостаточности, а  также для 
купирования болей с  эффек-
том могут применяться табле-
тированные формы с  высоким 
(10 000–20 000 ЕД) содержанием 
липазы. 

Обзор
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Оценивая организм как единую биологическую систему, можно 
определить более точно основную стратегию терапии, рассчитанной 
на саморегуляцию. В истоках любой сложной болезни, тем более 
на пике ее развития, всегда имеется несостоятельность функций 
пищеварительной системы – ключевого звена в системе поддержания 
гомеостаза и обеспечения способности организма к выздоровлению. 
Именно поэтому антигомотоксический компонент фармакотерапии 
заболеваний органов пищеварения следует рассматривать шире – 
как общетерапевтический перспективный подход к повышению 
качества жизни пациентов с любой патологией.

Ключевые слова: антигомотоксические препараты, заболевания 
желудочно-кишечного тракта, Мукоза композитум

В последние десятилетия отме-
чается рост резистентности 
к  широко используемым 

в  гастроэнтерологии препаратам. 
Вместе с тем возникают сложности 
в проведении стандартной терапии, 
связанные с  возможными побоч-
ными эффектами у пациентов с за-
болеваниями желудочно-кишечно-
го тракта (ЖКТ). Сказанное обус-
ловливает поиск новых подходов 
к терапии подобных заболеваний. 
На наш взгляд, в плане оптимизации 
лечебных и профилактических про-
грамм у больных гастроэнтерологи-
ческого профиля перспективными 
представляются комплексные ан-
тигомотоксические препараты, на-
значаемые согласно концепции го-
мотоксикоза Х.-Х. Реккевега (Hans-
Heinrich Reckeweg) в  различных 

схемах антигомотоксической тера-
пии. Антигомотоксические средства 
представляют собой гомеопатичес-
кие комплексы, содержащие малые 
дозы веществ растительного, жи-
вотного и минерального происхож-
дения и, следовательно, практичес-
ки полностью исключающие токси-
ческое и аллергическое воздействие 
на организм больного. К  тому же 
препараты этого класса оказывают 
многостороннее терапевтическое 
действие на различные патогенети-
чески значимые механизмы разви-
тия и  прогрессирования того или 
иного заболевания. Это делает их 
незаменимыми в  терапии хрони-
ческих патологических процессов, 
имеющих прогредиентное течение 
и, как правило, требующих изнуря-
ющих курсов медикаментозной те-

рапии большим количеством алло-
патических препаратов. Как извест-
но, одно из основных положений 
гомотоксикологии Х.-Х. Реккевега 
заключается в том, что понятие «аб-
солютное здоровье» рассматривает-
ся как состояние человека, при ко-
тором все многочисленные факто-
ры, поддерживающие постоянство 
внутренней среды, определяются 
в диапазоне нормальных значений, 
что априори свидетельствует об 
отсутствии нарушения каких-либо 
метаболических процессов и нали-
чия в  организме «гомотоксинов» 
(токсинов человека). Практическая 
реализация стратегии антигомо-
токсической терапии заболеваний 
ЖКТ невозможна без внедрения 
одного из ее базовых принципов – 
дезинтоксикации. Важность имен-
но этого принципа объясняется сле-
дующим. С одной стороны, наруше-
ния обменных процессов во многих 
случаях являются результатом дис-
функций различных органов ЖКТ. 
С другой – зашлакованность про-
дуктами нарушенного метаболизма 
внеклеточного пространства (мат-
рикса) может благоприятствовать 
воспалительным и дегенеративным 
(хроническим) поражениям орга-
нов пищеварения и ими же усугуб-
ляться. Отметим, что адекватное 
восстановление дезинтоксикацион-
ного потенциала организма через 
оптимизацию функционального со-
стояния органов пищеварения про-
исходит по разным алгоритмам и на 
разных уровнях (организменном, 
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тканевом, клеточном) и выходит за 
пределы решения чисто гастроэн-
терологических проблем. В таблице 
перечислены широко применяемые 
в  антигомотоксической терапии 
препараты и  их дренажно-элими-
национные свойства. Несмотря на 
специфическую органо-тканевую 
тропность комплексных антиго-
мотоксических препаратов, ее сле-
дует признать относительной и не 
препятствующей использованию 
перечисленных средств в  прото-
колах лечения различных заболе-
ваний органов пищеварения. Эти 
лекарственные средства, имеющие 
принципиально разный состав по 
количественно-качественным ха-
рактеристикам отдельных компо-
нентов, а также различные общие 
показания к  назначению, крайне 
необходимы для выполнения трех 
основных принципов антигомо-
токсической терапии  – дренажа 
и дезинтоксикации, биологической 
поддержки тканей, органов и кле-
ток, иммуномодуляции.
Лимфомиозот, Берберис-Гомаккорд, 
Нукс вомика-Гомаккорд (все препа-
раты в виде капель для перораль-
ного применения) составляют уни-
версальный детоксический набор 
(Detox-kit) [1], рекомендованный 
к использованию практически при 
любых алгоритмах антигомоток-
сической терапии. Лимфо тропный 
препарат Лимфомиозот способен 
успешно дренировать соединитель-
ную ткань от экзо- и эндотоксинов 
и создавать условия для оптималь-
ной работы иммунной системы [2]. 
Сложно переоценить роль этого 
антигомотоксического средства 
и  в поддержании функциональ-
ного состояния муцина – важного 
компонента слизистого слоя  для 
эффективной терапии синдрома 
повышенной проницаемости ЖКТ 
[3]. Препарат Берберис-Гомаккорд 
стимулирует детоксикационные 
процессы не только в почках, но и в 
печени и показан в терапии мочека-
менной и желчнокаменной болезни 
[4]. Препарат Нукс вомика-Гомак-
корд, основное терапевтическое по-
казание которого спастический ко-
лит [5], обоснованно применяется 
при острых и хронических гастри-
тах [6]. Препарат Мукоза компози-
тум (ампулированная лекарствен-

ная форма) как средство, тропное 
к дыхательной системе, с выражен-
ными биостимулирующими и им-
муномодулирующими свойствами 
заслуживает внимания и в аспектах 
оптимизации ряда процессов де-
зинтоксикации. Это комплексное 
средство, созданное на основе вытя-
жек из слизистых оболочек различ-
ной локализации, эффективно под-
держивает функцию таких систем, 
как цитохром Р450 и р-гликопроте-
ин и катион/анион-транспортиру-
ющая система, – важных элементов 
различных фаз детоксикации [3]. 
Терапевтические точки приложения 
препарата неограниченны.
Антигомотоксическое лечение как 
достаточно самостоятельный вид 
терапии может быть оправданно 
при самых разных по характеру па-
тологических процессах в органах 
пищеварения – от функциональных 
расстройств до серьезных органи-
ческих поражений. В любом случае 
оптимальная стратегия антигомо-
токсического лечения базируется на 
максимальном учете субъективных 
и объективных признаков в клини-
ческой картине пациента и особен-
ностей патогенеза заболевания.
Комплексные антигомотоксичес-
кие препараты целесообразно на-
значать в  амбулаторных условиях 
детям, страдающим гастродуодени-
тами в сочетании с дискинезиями 
желчевыводящих путей и диспанк-
реатизмом [7]. В первом клиничес-
ком варианте сочетанной патологии 
органов ЖКТ следует применять 
три препарата – Лимфомиозот, Тра-
умель С, Мукозу композитум, а во 
втором – четыре – Лимфомиозот, 
Траумель С, Хепель, Гепар компо-
зитум. Исследования показали, что 
результатом эффективности такой 
терапии является достаточно ран-
нее улучшение субъективной и объ-
ективной симптоматики у больных. 

Уже на 3–5-й день от начала лечения 
наблюдалось выраженное уменьше-
ние диспепсических проявлений, 
улучшение аппетита. К концу пер-
вой недели жалоб на боли в эпигас-
трии и области правого подреберья 
не отмечалось. Стойкая клиничес-
кая ремиссия заболевания возни-
кала к 10–12-му дню терапии. Об-
следование, проведенное через два 
месяца после завершения 4–5-неде-
льного курса лечения, показало, что 
в 100% случаев у больных отсутс-
твовали признаки нарушения фер-
ментативной активности ЖКТ (по 
данным копрограммы).
Триада антигомотоксических пре-
паратов (Лимфомиозот, Мукоза 
композитум, Траумель С) оказалась 
целесообразной в терапии эрозив-
ных гастродуоденитов, ассоцииро-
ванных с  инфекцией Helicobacter 
pylori. По эффективности четырех-
недельный курс такого лечения не 
уступал стандартной эрадикацион-
ной терапии (Де-Нол + амоксицил-
лин + фуразолидон + Линекс), но 
обходился в 1,42 раза дешевле [8].
Четырехкомпонентная схема ле-
чения диспанкреатизма (Траумель 
С, Лимфомиозот, Хепель, Гепар 
композитум) была оправданна 
у пациентов с хроническими забо-
леваниями печени (хронический 
стеатоз, персистирующий гепатит 
С, неспецифический гепатит, диа-
бетический жировой гепатоз) [9]. 
Как свидетельствуют полученные 
данные, эта схема при соблюдении 
диетического питания в  течение 
четырех недель приводила к  за-
метным сдвигам в  клиническом 
состоянии больных. Так, со второй 
недели лечения отмечалось сни-
жение проявлений синдрома ве-
гетативной дистонии. Цвет лица 
становился нормальным, особенно 
у больных алкогольным стеатозом 
печени. Повторное ультразвуковое 

Таблица. Дезинтоксикационные характеристики комплексных антигомотоксических средств

Препарат Тканевая тропность Дренажная функция Элиминация

Лимфомиозот Лимфатическая система Высокая Высокая

Мукоза композитум Дыхательная система Высокая Высокая

Берберис-Гомаккорд Мочевыделительная система Низкая Высокая

Нукс вомика-Гомаккорд Желудочно-кишечный тракт Низкая Высокая
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исследование печени в конце кур-
са показало сокращение ее разме-
ров без изменения структуры. Под 
воздействием проводимой терапии 
уже после первой недели происхо-
дила оптимизация функционально-
го состояния печени: существенно 
снижался уровень активности ала-
нинаминотрансферазы (до 26% от 
исходной величины), что приводи-
ло к увеличению коэффициента де 
Ритиса на 53% и практически к пол-
ной его нормализации. Вторым 
ферментом, активность которого 
благоприятно изменялась в процес-
се антигомотоксического лечения, 
была гамма-глутамилтранспептида-
за. Однако выраженная тенденция 
к снижению ее активности (на 29% 
от исходной величины) обычно на-
блюдалась только после двух с поло-
виной недель терапии. Несмотря на 
присутствие в группе пролеченных 
лиц, устойчивых к терапии по вы-
шеназванным биохимическим кри-
териям (больные с полиморбидным 
фоном), в 100% случаев зарегистри-
рована положительная динамика 
показателей липидного обмена: уже 
после двух недель комплексного ле-
чения отмечалась тенденция к сни-
жению содержания общего холесте-
рина (ХС), в среднем на 7% на фоне 
существенного прироста антиате-
рогенной фракции (альфа-ХС), что 
способствовало значительному 
снижению коэффициента атероген-
ности (в среднем на 25%).
Очень важным аспектом практи-
ческого использования комплекс-
ных антигомотоксических препа-
ратов при заболеваниях органов 
пищеварения является практичес-
ки абсолютная встраиваемость этих 
средств не только в  стандартные 
протоколы терапии, но и в обще-
принятые подходы к  лечению тех 
или иных патологических процес-
сов. Установлено, что препараты 
Гепар композитум, Траумель С, на-
значаемые в сочетании с одним из 
комплексных антигомотоксических 
катализаторов обменных процессов 
(Коэнзим композитум или Убихи-
нон композитум) внутривенно ка-
пельно в процессе предоперацион-
ной подготовки больных желчнока-
менной болезнью на фоне цирроза 
печени, существенно сокращают об-
щие сроки стационарного лечения 

пациентов в среднем на пять дней 
[10]. Имеются и  более расширен-
ные программы применения этих 
комплексных антигомотоксических 
средств у хирургических больных во 
всем периоперационном периоде, 
в частности при проведении лапа-
роскопических холецистэктомий по 
поводу желчнокаменной болезни, 
осложнившейся хроническим хо-
лециститом [11]. Таким пациентам 
после выписки из стационара при 
долечивании в условиях поликли-
ники или во время реабилитации 
в  условиях специализированного 
санатория целесообразно назначать 
пероральную антигомотоксическую 
терапию (Траумель С, Хепель).
Высокая эффективность антиго-
мотоксических средств в условиях 
терапевтического стационара пока-
зана в отношении пациентов с яз-
венной болезнью в стадии обостре-
ния с локализацией процесса в две-
надцатиперстной кишке (ДПК) [12]. 
Комплексные антигомотоксические 
препараты (Мукоза композитум, 
Траумель С) назначались на фоне 
стандартного лечения [13], диети-
ческого питания и электролечения 
(КВЧ-терапия). Сочетанные про-
токолы лечения язвенной болезни 
ДПК приводили к достаточно быст-
рому купированию болевого син-
дрома, а болезненность при паль-
пации в эпигастральной и пилоро-
дуоденальной зоне живота в  50% 
случаев исчезала через две недели от 
начала лечения. К тому же сроку, по 
данным эндоскопического гастро-
дуоденального мониторинга (один 
раз в 7–10 дней), почти у всех боль-
ных восстанавливалась функция 
кардиального жома, были полно-
стью ликвидированы воспалитель-
ные явления и  эпителизированы 
эрозии в  пищеводе и  антральном 
отделе желудка, устранены функци-
ональные нарушения привратника. 
У большинства пациентов на тре-
тьей неделе терапии в ДПК на месте 
язвенных дефектов (от 0,5 до 1,0 см 
по большому размеру) констатиро-
валось образование функциональ-
но полноценных рубцов, не дефор-
мирующих стенку кишки, а к концу 
четвертой недели у всех пациентов 
процесс рубцевания благополучно 
завершался. С этими результатами 
во многом согласуются данные, по-

лученные Е.А. Рурой и соавт. [14], 
позволившие дифференцированно 
охарактеризовать терапевтические 
показания лекарственных средств 
при язвенных поражениях верхних 
отделов пищеварительного тракта. 
Препарат Мукоза композитум пока-
зан при геморрагических осложне-
ниях язвенного процесса, склоннос-
ти к рубцовой деформации и при 
сниженной общей реактивности 
пациента. В  сочетании с  другими 
комплексными антигомотоксичес-
кими препаратами (Гастрикумель, 
Дуоденохель) Мукоза композитум 
существенно повышает процент па-
циентов со стабильным состоянием 
по данным катамнестических кли-
нико-лабораторных наблюдений, 
проводимых каждые шесть месяцев 
в течение двух лет.
Таким образом, комплексные ан-
тигомотоксические препараты, 
назначаемые в  лечебно-профи-
лактических программах больным 
с  заболеваниями ЖКТ, являются 
высокоэффективными средствами. 
Вызывая адекватную стимуляцию 
неспецифических механизмов ре-
зистентности и иммуномодуляцию 
[15], они позволяют воздействовать 
на многочисленные патогенетичес-
кие звенья при патологии органов 
пищеварения и  обладают выра-
женным морфофункциональным 
потенциалом – не только способст-
вуют восстановлению или повыше-
нию функциональной активности 
ЖКТ, но и обеспечивают физиоло-
гически выгодную репарацию раз-
личных по глубине язвенных дефек-
тов. Важно, что данные эффекты 
антигомотоксических препаратов 
в ряде случаев были достигнуты на 
фоне стандартной терапии, в част-
ности при проведении эрадикации 
и подавлении секреторной актив-
ности желудка у больных язвенной 
болезнью [12], что в целом давало 
положительный экономический 
результат лечения и сокращало дни 
временной нетрудоспособности 
пациентов. При выборе адекватной 
тактики фармакотерапии при за-
болеваниях органов пищеварения 
можно руководствоваться принци-
пом разумного риска и пользы [16]. 
При легкой и среднелегкой формах 
нарушения экзокринной недоста-
точности поджелудочной железы 
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терапевтически оправданно лече-
ние комплексными антигомотокси-
ческими препаратами (Момордика 
композитум, Лептандра компози-
тум и др.). При тяжелой показана 
только сочетанная тактика лечения 
с  дополнительным назначением 
ферментных препаратов.

Комплексный подход к  терапии 
заболеваний ЖКТ позволяет зна-
чительно расширить рамки меди-
каментозного лечения больных 
с различной патологией органов 
пищеварения как в амбулаторных 
условиях, так и в специализиро-
ванных стационарах, реабилита-

ционных центрах, профилакто-
риях и  санаториях. Дальнейшая 
разработка данного направления 
может способствовать оптимиза-
ции и созданию новых программ 
фармакологического сопровож-
дения больных с  заболеваниями 
ЖКТ. 
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Первая помощь 
при отравлении: 
использование 
энтеросорбции
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Проблема выбора энтеросорбента для оказания первой помощи 
при отравлении достаточно актуальна. Энтеросорбент первой 
помощи должен обладать чрезвычайно быстрым началом действия, 
высокой сорбционной емкостью и низкой селективностью. Из угольных 
сорбентов широкого спектра действия на этапе первой помощи 
для связывания попавшего в кишечник отравляющего вещества 
целесообразно использование энтеросорбента Ультра-Адсорб, 
адсорбирующая способность которого практически в 10 раз превышает 
таковую обычного активированного угля.

Ключевые слова: отравляющие вещества, энтеросорбция, Ультра-Адсорб

Отравление – это поражение 
организма химическим 
веществом (ядом), вслед-

ствие чего нарушаются функции 
органов и тканей. Тяжесть отрав-
ления зависит от дозы, концент-
рации, путей проникновения от-
равляющих веществ в  организм 
и скорости их выведения.
Пути проникновения отравляю-
щих веществ в  организм разно-
образны: через пищеваритель-
ный тракт, дыхательные пути, 
кожу, слизистые оболочки. Толь-

ко в России в год регистрируется 
200–300 случаев отравлений на 
100 тыс. человек. Причем около 
80–98% всех отравлений бытовые, 
то есть связаны со случайным 
приемом химических средств 
(передозировка лекарственных 
средств при самолечении, алко-
гольные интоксикации, непред-
намеренное употребление в пищу 
ядовитых грибов и растений, уку-
сы ядовитых змей и насекомых). 
Суицидальные попытки состав-
ляют лишь 12–18% в  структуре 

отравлений, а профессиональные 
отравления – 2% [1, 2]. 
По данным исследований, среди 
основных токсикантов у  взрос-
лого населения лидируют алко-
голь и лекарственные препараты 
(рис. 1) [3]. Нередки также соче-
танные и комбинированные по-
ражения [4, 5, 6].
Острые химические отравле-
ния занимают 3–4-е место сре-
ди всех заболеваний, но выходят 
на 1-е место по летальности [1]. 
Основными причинами смерти 
являются отравления алкоголем, 
оксидом углерода и  уксусной 
кислотой [5]. Подобное распре-
деление характерно практичес-
ки для всех крупных городов 
России (рис. 2) [3].
В структуре отравлений у детей 
отравления лечебными средст-
вами, медикаментами и другими 
биологическими веществами до-
минируют – 58,9% (табл. 1) [7].
Согласно результатам исследова-
ния 86,8% пациентов при отрав-
лении умирают на догоспиталь-
ном этапе [1]. Этот факт делает 
рассмотрение темы первой помо-
щи при отравлении чрезвычайно 
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актуальным, тем более что около 
80% отравлений происходит вне 
лечебных заведений или учреж-
дений, имеющих в структуре ме-
дицинский персонал. Зачастую от 
того, насколько грамотно и опе-
ративно оказана первая помощь, 
зависит положительный исход. 
Оказывая помощь при отравле-
нии, необходимо помнить, что 
клиническая картина склады-
вается не только из синдрома 
интоксикации, выраженность 
которого зависит от тяжести от-
равления (тошнота, рвота, голов-
ная боль, боль в мышцах), но и из 
специфических синдромов пора-
жения органов и систем в зависи-
мости от характера воздействия 
отравляющего вещества на орга-
низм (табл. 2). Поэтому присту-
пать к оказанию первой помощи 
необходимо как можно быстрее, 
пока отравляющее вещество 
не успело полностью всосаться 
в кровь и оказать негативное воз-
действие на организм.
Первоочередными мероприяти-
ями первой помощи являются 
извлечение пострадавшего из не-
благоприятных условий и устра-
нение воздействия поражающего 
фактора (рис. 3), осмотр постра-
давшего с целью уточнения нали-
чия сознания, признаков жизни, 
а также отравляющего вещества 
и пути его проникновения в ор-
ганизм. При осмотре также опре-
деляют возможные сопутствую-
щие повреждения и травмы.
В случае выявления ингаляцион-
ного отравления – попадания от-
равляющего вещества (ядовитых 
газов, паров, продуктов горения 
и  др.) в  организм с  вдыхаемым 
воздухом необходимо немедленно 
эвакуировать пострадавшего из 
загрязненного помещения и снять 
пропитанную токсическим ве-
ществом одежду. При необходи-
мости следует выполнить искус-
ственную вентиляцию легких, не 
забывая о том, что выдыхаемый 
пострадавшим воздух содержит 
отравляющее вещество. С  кожи 
и  видимых слизистых оболочек 
отравляющие вещества смывают 
водой или мыльным раствором 
либо удаляют механически ват-
ным тампоном, избегая растира-
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Таблица 1. Структура бытовых отравлений детского населения [7]

Блок,
рубрика Заболевания %

Т 36–Т 50 Отравления лечебными средствами, медикаментами и другими 
биологическими веществами

58,9

Т 42 Отравления противоэпилептическими, седативно-снотворными 
и противопаркинсоническими средствами

3,4

Т 43 Отравления психотропными препаратами, не классифицированными 
в других рубриках

6,7

Т 46 Отравления средствами, действующими преимущественно на сердечно-
сосудистую систему

12,1

Т 51–Т 65 Токсическое действие веществ преимущественно немедикаментозного 
назначения

41,1

Т 51 Токсическое действие алкоголя 13,7

Т 58 Токсическое действие оксида углерода 4,6

Т 60 Токсическое действие пестицидов 5,3

Т 62.0 Токсическое действие употребленных грибов 2,8

Т 63 Токсическое действие, вызванное контактом с ядовитыми животными 2,5

Рис. 1. Этиологическая структура 
острых отравлений химической этиологии 
в 2013 г. [3]

Рис. 2. Структура летальных исходов 
вследствие острых отравлений химической 
этиологии в 2013 г. [3]
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Рис. 3. Алгоритм оказания первой помощи при отравлении

1. Прекращение дальнейшего поступления яда в организм

2. Выведение из организма еще не всосавшейся части яда

3.  Связывание или обезвреживание яда и затруднение его дальнейшего всасывания, 
обезвреживание всосавшейся части яда

4. Обеспечение осуществления жизненно важных функций организма (дыхание, сердцебиение)

5. Скорейшая транспортировка в специализированное лечебное учреждение
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ния, с последующим смыванием 
водой и обезвреживанием.
Отравляющие вещества в  боль-
шинстве случаев (68–70%) прони-
кают в организм через пищевари-
тельный тракт. Основным местом 
их всасывания является тонкая 
кишка, но в ряде случаев всасы-
вание происходит в полости рта 
(никотин, фенол, нитроглицерин) 
и  желудка (этанол, соединения 
свинца). Поэтому для удаления 
невсосавшегося яда и  снижения 
интенсивности химической трав-
мы необходимо как можно ско-
рее промыть желудок и  вызвать 
рвоту, применить очиститель-
ные клизмы, а  также доступные 
на этапе первой помощи методы 
антидотной терапии и детоксика-
ции (табл. 3). Однако при отрав-
лении, в  частности, кислотами, 
щелочами, бензином, керосином, 

скипидаром, фенолом искусст-
венное вызывание рвоты и прос-
той метод (без зонда) промывания 
желудка противопоказаны для 
исключения повторного контак-
та слизистой оболочки пищевода 
с  этими ядами и  аспирации их 
в дыхательные пути. 
Как правило, ускорение выведе-
ния и нейтрализация всосавшейся 
части токсинов требуют примене-
ния более сложных специальных 
средств и  аппаратных методов 
(табл. 3), доступных преимущес-
твенно на госпитальных этапах 
оказания медицинской помощи. 
На этапе первой помощи при-
меняются антидотная терапия 
и  энтеросорбция. В  зависимости 
от механизма действия антидоты 
(уголь, крахмал, тальк, мел) мо-
гут абсорбировать на своей по-
верхности токсические вещества, 
действовать по принципу функ-
ционального антагонизма, всту-
пая во взаимодействие с биострук-
турами (например, нитрит натрия 
образует метгемоглобин, связыва-
ющий цианиды, этиловый спирт 
задерживает метаболизм метанола 
и образование муравьиной кисло-
ты и  альдегида), нейтрализовать 
яды путем химического взаимо-
действия. Так, сульфгидрильные 
группы унитиола связывают тяже-
лые металлы; перманганат калия 
(0,1%-ный раствор) взаимодейс-
твует с сульфаниламидными пре-
паратами, опиатами, морфином, 
никотиновой кислотой, стрихни-
ном, нитратами; 30%-ный раствор 
натрия тиосульфата инактивирует 
соединения ртути, свинца, фосфо-
ра, цианиды.
После эвакуации отравляющего 
вещества из желудка с целью свя-
зывания его остатков в желудке 
и кишечнике на догоспитальном 
этапе применима и  высокоэф-
фективна энтеросорбция [8, 9]. 
Для оптимального связывания 
токсичного вещества соотноше-
ние его количества к количеству 
адсорбента должно составлять 
1:10–1:50. Наиболее простым 
и общеизвестным средством для 
проведения энтеросорбции явля-
ется активированный уголь, при-
меняемый в  дозировке 0,5 г/кг 
массы тела пострадавшего. Одна-
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Таблица 3. Основные направления детоксикационных 
мероприятий при оказании неотложной помощи 
в случае отравления

Методы 
стимуляции 
естественной 
детоксикации 
организма

Промывание желудка* 
Форсированный диурез
Гемодилюция
Лечебная гипервентиляция
Очистительные клизмы*

Методы 
антидотной 
терапии

Химические противоядия*
Биохимические противоядия*
Фармакологические противоядия*

Методы 
искусственной 
детоксикации 
организма

Экстракорпоральные:
■ гемодиализ;
■ гемосорбция;
■ лимфосорбция;
■ плазмаферез и др.
Интракорпоральные:
■ кишечный лаваж;
■ энтеросорбция*;
■ замещение крови и др.

* Методы, доступные при оказании первой помощи (остальные 
доступны на этапах медицинской помощи – догоспитальной 
и госпитальной).

Таблица 2. Специфические синдромы отравлений

Синдром Клинические проявления и отравляющие вещества

Синдром 
поражения нервной 
системы

Головная боль, судороги, нарушение сознания, соматовегетативные 
нарушения (изменение ширины зрачков, расстройство функций 
потоотделения, слюноотделения, терморегуляции и т.д.)

Синдром 
нарушения 
кровообращения

Изменение тонуса и проницаемости сосудов, снижение артериального 
давления (барбитураты, нитриты, резерпин, кислоты), повышение 
артериального давления (адреналин, окись углерода, свинец), брадикардия 
(фосфорорганические соединения, производные опия, барбитураты), 
тахикардия (никотиновая кислота, адреналин и эфедрин, атропина сульфат)

Синдром 
поражения органов 
дыхания

Угнетение дыхательного центра, повреждение паренхимы легких, 
токсический отек легких

Синдром 
поражения органов 
пищеварения

Тошнота, рвота, явления гастроэнтерита, боль в животе, жидкий стул, 
желудочно-кишечные кровотечения

Синдром 
печеночной 
и почечной 
недостаточности

Прямое токсическое действие на почки проявляется угнетением 
мочеотделения, гемолизом, геморрагическими явлениями; действие 
ядов на печень проявляется желтухой, увеличением печени, нарушением 
сознания вплоть до комы (хлорированные углеводороды, сулема, соли 
тяжелых металлов, высокоатомные спирты, анилиновые красители, 
нитраты, сульфаниламиды и др.)

Судорожный 
синдром 

Судороги, нарушение дыхания, усиление гипоксии (фосфорорганические 
вещества, цианиды, салицилаты, стрихнин)

Гипертермический 
синдром

Повышение температуры тела до 41–42 0С, усиление обменных процессов, 
нарастание гипоксии (чаще пищевые токсикоинфекции). Синдром 
обусловлен токсическим или гипоксическим возбуждением центров 
терморегуляции гипоталамуса 

Гипотермический 
синдром

Спонтанное снижение температуры тела, нарушение микроциркуляции 
(спазм сосудов, охлаждение кожи) (отравление опиатами, нитратами)
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ко в настоящее время существует 
множество энтеросорбентов, от-
личающихся физико-химически-
ми и биологическими свойства-
ми, в том числе селективностью 
сорбции (табл. 4 и 5) [10].
Проблема выбора энтеросорбен-
та для оказания первой помощи 
при отравлениях достаточно ак-
туальна. Энтеросорбент первой 
помощи должен обладать чрезвы-
чайно быстрым началом действия, 
высокой сорбционной емкостью 
и низкой селективностью, то есть 
действовать быстро, причем даже 
в тех случаях, когда не действуют 
другие методы, и связывать токси-
ны непосредственно в кишечнике. 
Широкий выбор лекарственных 
форм активированного угля в таб-
летках – гранулы для приготовле-
ния суспензии для приема внутрь, 
капсулы, паста для приготовления 
суспензии для приема внутрь, по-
рошок для приготовления суспен-
зии для приема внутрь, порошок 
для приема внутрь, таблетки – поз-
воляет полноценно использовать 
энтеросорбент на всех уровнях 
пищеварительного тракта.
Из угольных сорбентов широ-
кого спектра действия на этапе 
первой помощи для связывания 
попавшего в  кишечник отравля-
ющего вещества целесообразно 
использование энтеросорбента 
Ультра-Адсорб («Лаинко», Ис-
пания), представляющего собой 
активированный уголь в виде вы-
сокодисперсного порошка в жела-
тиновых капсулах, обладающего 
адсорбирующей способностью, 
практически в 10 раз превышаю-
щей таковую обычного активи-
рованного угля в  таблетках. Как 
активированный уголь Ультра-
Адсорб является поливалентным 
физико-химическим антидотом 
и связывает алкалоиды, гликози-
ды, психотропные лекарственные 
вещества, соли тяжелых металлов, 
токсины бактериального, расти-
тельного, животного происхожде-
ния, производные фенола, сульфа-
ниламиды, газы и другие вещест-
ва, но слабо адсорбирует кислоты 
и  щелочи. Лекарственная форма 
Ультра-Адсорб в  виде желатино-
вых капсул, содержащих 200 мг 
активированного угля, позволяет 
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Таблица 5. Сравнительная характеристика биологических свойств энтеросорбентов [10] 

Название 
препарата Токсичность

Действие на слизистую 
оболочку при длительном 

применении

Селективность 
по отношению к молекулам 

средней массы
Уголь 
активированный

Нетоксичен Повреждает через 5–7 дней Нет

Микросорб Нетоксичен Повреждает через 7–10 дней Нет

Карболонг Нетоксичен Повреждает через 1–14 дней Сорбирует метаболиты 
с молекулярной массой 
100–5000 а.е.м.

Полисорб Нетоксичен Повреждает через 7–10 дней Нет
Энтеросгель Полностью 

безвреден
Практически не повреждает 
(разрешен для длительного 
применения)

Высокоселективен. Сорбирует 
метаболиты с молекулярной 
массой 100–1000 а.е.м.

Сорбогель Нет 
достоверных 
данных

Нет достоверных данных Сорбирует метаболиты 
с молекулярной массой 
500–5000 а.е.м.

Полифепан Нет 
достоверных 
данных

Повреждает через 5–7 дней Нет

Таблица 4. Классификация энтеросорбентов

По типу 
субстанции, 
составляющей их 
основу

На основе углерода – уголь активированный, уголь активированный СКН, 
карболонг, микросорб, сорбовит-К, белосорб-П, карболайн, карбэдон, 
панзисорб, энсорал, энсорал-С, Ультра-Адсорб и др.
На основе кремния – аттапульгит, атоксил, Полисорб МП, Энтеросгель, 
силард, силикс и др.
На основе поливинилпирролидона – Энтеродез, энтеросорб
На основе лигнина – лигносорб, Полифепан, билигнин, Фильтрум и др.
На основе целлюлозы – микрокристаллическая целлюлоза, карбюлоза
На основе хитина – хитин, Хитозан
На основе бурых морских водорослей – альгисорб
На основе анионообменных смол – кайексилит, холестирамин
На основе природных пищевых волокон – отруби злаковых, целлюлоза, 
альгинаты (детоксал), пектины (полисорбовит-50, полисорбовит-95 и др.)
На основе торфа – сиал-С
На основе алюмосиликатов, глиноземов, природных минералов – Смекта, 
Каопектат, каолин, белая глина, алюминия гидроксид, Алмагель, Гастал, 
сукральфат, силикагель, цеолит, ноолит

По структурно-
сорбционным 
характеристикам

Высокодисперсные порошки, в том числе порошки микроволокон 
с высокоразвитой (до 1000–2500 м2/г) площадью поверхности
Пористые сорбенты, которые характеризуются наличием петли гистерезиса 
на кривой «сорбция – десорбция» и подразделяются на сорбенты, 
содержащие поверхностные поры (угольные), и сорбенты со структурой 
пористо-глобулярной матрицы

По консистенции Твердые порошкообразные сорбенты – ксерогели
Субстанции, набухающие в воде
Гидрогели и лиогели
Взвеси – суспензии в растворах

По химической 
природе 
поверхности

С гидрофильной сорбционной поверхностью частиц, имеющие высокое 
сродство к органическим соединениям за счет расположения на 
поверхности кислородсодержащих групп
С гидрофобной сорбционной поверхностью частиц, имеющие высокое 
сродство к органическим соединениям за счет расположенных на 
поверхности органических радикалов
Имеющие смешанную гидрофильно-гидрофобную поверхность, которая 
сформирована кислородсодержащими группами и органическими 
радикалами
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осуществлять доставку сорбента 
непосредственно в кишечник. При 
острых отравлениях оптимальной 
схемой применения адсорбента 
«активированный уголь» является 
промывание желудка 10–20%-ной 
взвесью, после чего прием препа-
рата Ультра-Адсорб (активирован-
ный уголь в  капсулах) внутрь  – 
10–16 капсул до трех раз в сутки 
(до 10 г/сут) и до 5–7 г/сут детям 
(2–3 капсулы 3–4 раза в день) [11].
Как показали результаты исследо-
ваний, ввиду патофизиологичес-
ких особенностей развития экзо-
токсикозов у  пациентов с  перо-
ральным приемом отравляющих 

веществ, как правило, развивает-
ся парез желудка и  кишечника, 
препятствующий дальнейшему 
продвижению содержимого по 
желудочно-кишечному тракту 
и выведению. Этот эффект наибо-
лее выражен при отравлении при-
жигающими жидкостями. При 
этом, несмотря на применение 
клизм и слабительных средств, де-
по отравляющего вещества в ки-
шечнике сохраняется и  продол-
жается резорбция токсина. Как 
следствие, снижается эффект как 
от антидотной терапии, так и от 
экстракорпоральных методов де-
токсикации [12, 13]. Поэтому гаст-

роинтестинальная сорбция край-
не важна и целесообразна в струк-
туре оказания первой помощи 
еще до поступления пациентов 
с  отравлениями в  специализи-
рованное лечебное учреждение. 
Особенно важно раннее примене-
ние энтеросорбции в  комплексе 
мероприятий первой помощи при 
отравлении веществами, подвер-
гающимися в организме метабо-
лизму с образованием более ток-
сичных соединений (например, 
при отравлении фосфороргани-
ческими веществами), усиливаю-
щих токсическое воздействие на 
организм.  

Лекции для врачей

First aid in poisoning: enterosorption 

I.P. Levchuk, M.V. Kostyuchenko, Ye.A. Morosnikova, Ye.A. Shishkanu
Russian National Research Medical University named after N.I. Pirogov  

Contact person: Marina Vladimirovna Kostyuchenko, boxmarina@yandex.ru  

Optimal choice of enterosorbent for fi rst aid in poisonings stays a pressing medical issue. First-aid enterosorbent 
should be characterized by very fast onset of action, high sorptive capacity and low selectivity. Enterosorbent 
Ultra-Adsorb is a wide-spectrum charcoal adsorbent; its sorptive capacity is 10-fold higher than those of standard 
activated charcoal. Ultra-Adsorb eff ectively binds poisons in intestine and is recommended for fi rst aid 
in poisoning.
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Метаболические расстройства 
и функциональная патология 
органов ЖКТ на стыке 
врачебных специальностей
Сегодня во многих областях медицины, в том числе в гастроэнтерологии, преобладает междисциплинарный 
подход к лечению больных. Он предполагает, что при выборе терапии необходимо учитывать 
опыт и рекомендации разных специалистов. Однако реализация данного подхода нередко сопряжена 
с определенными трудностями. Так, если кардиологи оперируют вполне однозначными «конечными 
точками» (сердечно-сосудистое событие или смерть), гастроэнтерологам приходится довольствоваться 
более размытыми критериями, которые в конечном счете сводятся к повышению качества жизни. 
Обсуждению проблем, связанных с прокинетической терапией, функциональной диспепсией, а также 
безопасностью гиполипидемической терапии, был посвящен симпозиум «Метаболические расстройства 
и функциональная патология органов ЖКТ на стыке врачебных специальностей», прошедший в рамках 
XIX Российской гастроэнтерологической недели (Москва, 1 октября 2013 г.).

По мнению д.м.н., профес-
сора кафедры пропедевти-
ки внутренних болезней 

Первого Московского государст-
венного медицинского универ-
ситета им. И.М. Сеченова Окса-
ны Михайловны ДРАПКИНОЙ, 
проблемы сердечно-сосудистого 
профиля и  заболевания печени 

тесно связаны и  рассматривать 
последние исключительно с точ-
ки зрения гепатологии не следует.
Как известно, большая часть хо-
лестерина синтезируется в печени 
(эндогенный холестерин), мень-
шая абсорбируется из кишечника 
(экзогенный холестерин). По не-
которым данным, эти процессы 
тесно связаны: увеличение по-
ступления холестерина уменьша-
ет его синтез, и наоборот.
Приступая к  гиполипидемичес-
кой терапии, необходимо пом-
нить, что холестерин играет 
важную роль в  организме. Он 
входит в  состав всех клеточных 
мембран, а значит, снижение его 
уровня должно быть умеренным 
и  не должно превышать границ 
нормы.

Для подавления синтеза холесте-
рина в печени широко применя-
ются препараты группы статинов, 
которые оказывают не только ги-
полипидемическое действие, но 
и ряд плейотропных эффектов.
Избыточное поступление жир-
ных кислот с пищей или их высво-
бождение в результате липолиза 
приводит к накоплению тригли-
церидов в  печени, повышению 
уровня общего холестерина и ли-
попротеинов низкой плотности 
(ЛПНП), снижению уровня ли-
попротеинов высокой плотности 
(ЛПВП). Как следствие, повыша-
ется коэффициент атерогенности, 
развивается неалкогольная жи-
ровая болезнь печени (НАЖБП) 
в  форме стеатоза или стеато-
гепатита.

Новые возможности коррекции дислипидемии у пациентов 
с патологией печени

Профессор 
О.М. Драпкина

XIX Российская гастроэнтерологическая неделя
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Сателлитный симпозиум компании «ПРО.МЕД.ЦС Прага а.о.»

Естественное течение НАЖБП 
предполагает постепенный пере-
ход от стеатоза к циррозу печени 
и гепатоцеллюлярной карциноме 
(ГЦК), причем предсказать про-
должительность каждой стадии 
заболевания невозможно. Боль-
шинство пациентов с  НАЖБП 
не доживают до развития ГЦК, 
поскольку умирают от сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ).
НАЖБП можно рассматривать 
в  качестве маркера, пока сурро-
гатного, ССЗ и связанной с ними 
смертности. У больных НАЖБП 
часто выявляются как прямые 
маркеры повышенного риска 
сердечно-сосудистых осложне-
ний (метаболический синдром, 
сахарный диабет, ожирение), так 
и замещающие (увеличение тол-
щины перикардиального жира, 
эндотелиальная дисфункция, 
утолщение комплекса «интима – 
медиа» и др.). НАЖБП тесно свя-
зана с атеросклерозом и является 
одной из клинически значимых 
причин его развития (рис. 1).
Как и  атеросклероз, НАЖБП  – 
хроническое заболевание, в  от-
сутствие лечения непрерывно 
прогрессирующее. У  некурящих 
пациентов с  НАЖБП регист-
рируется повышенный уровень 
С-реактивного белка, что свиде-
тельствует о наличии в организме 

хронического воспалительного 
процесса.
В развитии НАЖБП важную роль 
играют наследственные факторы, 
которыми объясняются разли-
чия в массе тела и выраженности 
жировой инфильтрации печени 
у пациентов со сходным возрас-
том и  образом жизни. В  настоя-
щее время ведется работа по изу-
чению аллелей, ассоциированных 
с  НАЖБП, но пока возможнос-
ти терапии генетических рас-
стройств ограниченны.
Доказана общность патофизио-
логических механизмов, лежа-
щих в основе НАЖБП и фиброза 
сердца. Поэтому достаточно пер-

спективным направлением рабо-
ты с  пациентами, страдающими 
НАЖБП, считается прогнози-
рование сердечно-сосудистых 
рисков в  зависимости от тол-
щины эпикардиального жира. 
При толщине > 7 мм скорее всего 
имеет место субклинический ате-
росклероз, при толщине > 9 мм – 
инсулинорезистентность. То есть 
эпикардиальный жир можно рас-
сматривать как связующее звено 
между НАЖБП и ССЗ. Для изме-
рения толщины эпикардиального 
жира можно использовать эхо-
кардиографию.
Доказана также связь между 
НАЖБП и метаболическим синд-

МС – метаболический синдром. ССО – сердечно-сосудистые осложнения. 
АСТ – аспартатаминотрансфераза. АЛТ – аланинаминотрансфераза. 

Рис. 2. Алгоритм лечения дислипидемии и неалкогольного стеатогепатита 
при метаболическом синдроме

Липидный спектр АСТ/АЛТ
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Статины + Урсосан

Урсосан в течение 
3 недель

АСТ/АЛТ > 3 нормДислипидемия + 
МС = Высокий риск ССО

ЛПНП – липопротеины низкой плотности. ЛПОНП – липопротеины очень низкой плотности. ЛПВП – липопротеины высокой 
плотности. СЖК – свободные жирные кислоты. БПЭХ – белок-переносчик эфиров холестерина.

Рис. 1. «Жирная» печень: путь к атеросклерозу
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В развитых странах ССЗ яв-
ляются основной причиной 
смерти. Главным фактором 

риска развития ССЗ остается ги-
перлипидемия. 
Снижение уровня холестери-
на  – важнейшая составляющая 

профилактики ССЗ. Однако до-
стижение целевых показателей 
ЛПНП становится все более слож-
ной задачей, поскольку значения, 
указываемые в  клинических ре-
комендациях по лечению ишеми-
ческой болезни сердца и  других 
ССЗ, ежегодно снижаются.
Сергей Юрьевич МАРЦЕВИЧ, 
д.м.н., профессор кафедры до-
казательной медицины ФДПОП 
Первого МГМУ им. И.М.  Сече-
нова, отметил, что препаратов, 
характеризующихся гиполипиде-
мической активностью, разрабо-
тано много, но у большинства из 
них узкий спектр переносимости. 
В реальной клинической практи-
ке для снижения уровня холесте-

рина обычно применяют статины. 
Они нормализуют соотношение 
ЛПНП/ЛПВП и  благоприятно 
влияют на жизненный прогноз. 
Вместе с тем необходимо помнить 
об ограничениях в  назначении 
статинов: они противопоказаны 
пациентам с  острыми заболева-
ниями печени, выраженной ги-
перферментемией любой этиоло-
гии, женщинам репродуктивного 
возраста, не использующим адек-
ватные методы контрацепции, 
а  также детям и  лицам с  повы-
шенной чувствительностью к ин-
гибиторам фермента гидрокси-
метилглутарил коэнзим-А-редук-
тазы. С осторожностью статины 
назначают пациентам с заболева-
ниями печени в анамнезе, лицам, 
страдающим жировым гепатозом 
с умеренной гиперферментемией 
или сахарным диабетом 2-го типа 
в стадии декомпенсации.
Врачи достаточно редко имеют 
дело с пациентами, страдающими 
ССЗ и здоровыми во всех осталь-
ных отношениях. Чаще встреча-
ются полиморбидные больные, 
у  которых ССЗ сопряжены, на-
пример, с заболеваниями печени. 
Более того, даже у пациентов со 
здоровой печенью на фоне при-
ема статинов могут развиваться 
побочные эффекты. Как прави-
ло, это небольшое (менее трех 
норм) бессимптомное повышение 
транс аминаз, которое не препятс-
твует дальнейшему использова-
нию статинов, хотя и  вызывает 
определенную настороженность 

Проблема безопасности гиполипидемической терапии 
и пути ее решения

Профессор 
С.Ю. Марцевич

ромом. Стеатоз наблюдается у всех 
пациентов с  метаболическим 
синдромом, а  НАЖБП  – у  42%. 
Повышение печеночных тран-
саминаз более трех норм у таких 
больных может препятствовать 
назначению статинов, необходи-
мых для борьбы с гиперхолестери-
немией. Как показали результаты 
работы, проведенной на базе Пер-
вого МГМУ им. И.М. Се   ченова, 

применение препаратов урсоде-
зоксихолевой кислоты (УДХК) 
позволяет сократить потребность 
пациентов в  статинах и  расши-
рить терапевтические возмож-
ности. Если уровни аланинами-
нотрансферазы (АЛТ) и аспартат-
аминотрансферазы (АСТ) менее 
трех норм, Урсосан назначается 
одновременно со статинами (в ра-
боте использовали симвастатин 

в дозе 20 мг), если более – приме-
няется монотерапия Урсосаном 
с  лабораторным контролем со-
отношения АЛТ/АСТ через три 
недели после начала терапии. По 
мере снижения уровней тран-
саминаз к  Урсосану могут быть 
добавлены статины. Данный ал-
горитм лечения (рис. 2) позволяет 
снизить ограничения в употреб-
лении статинов.

ЛПНП – липопротеины низкой плотности.

Рис. 3. Изменение липидного спектра на фоне приема статинов и Урсосана
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врачей. Клинически значимые 
повреждения печени развиваются 
на фоне приема статинов крайне 
редко. В литературе встречаются 
единичные сообщения о возмож-
ности появления таких побочных 
эффектов.
Еще реже врачи назначают стати-
ны пациентам с хроническими за-
болеваниями печени, хотя в кли-
нических рекомендациях проти-
вопоказаний к  такому лечению 
нет. В итоге около 25% пациентов 
не получают терапии, в которой 
нуждаются.
Иногда статины назначают боль-
ным с относительными противо-
показаниями со стороны печени. 
В такой ситуации можно:
1)  сменить препарат или умень-

шить его дозу (впрочем, ника-
ких доказательств эффектив-
ности такого «субтерапевтичес-
кого» лечения не существует);

2)  применять статины через день;
3)  одновременно использовать ге-

патопротекторы.
В отношении защиты печени 
в  период использования стати-
нов последний подход наиболее 
рациональный и  действенный. 
Эффективности данного метода 
были посвящены многочислен-
ные исследования, в  частности 
исследование РАКУРС «Изуче-
ние влияния урсодезоксихолевой 
кислоты (Урсосана) на эффектив-
ность и безопасность терапии ста-
тинами у больных с нарушенной 
функцией печени», проведенное 
под руководством профессора 
С.Ю. Марцевича.
Предпосылкой к  запуску иссле-
дования послужило отсутствие 
необходимой информации о без-
опасности применения статинов 
у  тех пациентов, у  которых на-
рушения функции печени диа-
гностируются уже на момент 
начала лечения. Препарат на ос-
нове УДХК Урсосан был вклю-
чен в клинические рекомендации 
Всероссийского научного обще-
ства кардиологов еще в  2009  г., 
однако класс этих рекомендаций 
и уровень доказательности были 
относительно невысоки – II В.

Целью исследования стала не 
только оценка возможности ле-
чения статинами пациентов с на-
рушенной функцией печени при 
условии одновременного приема 
Урсосана, но и  оценка эффек-
тивности этого препарата в пла-
не влияния на уровень липидов 
и выраженность нарушений пече-
ни. Кроме того, в ходе исследова-
ния оценивали приверженность 
пациентов комбинированной 
терапии статинами в  сочетании 
с Урсосаном.
Исследование проводили в  рам-
ках обычной клинической прак-
тики. Врач давал рекомендации 
по приему определенных препа-
ратов в соответствии с официаль-
но зарегистрированными показа-
ниями. Поскольку исследование 
фактически сводилось к консуль-
тации по приему УДХК и стати-
нов, в  него были включены все 
больные, которые отвечали кри-
териям включения и не отвечали 
критериям исключения. Исследо-
вание было дополнено специаль-
ной анкетой, отражавшей привер-
женность больного терапии.
Хотя большинство пациентов по-
лучали статины уже на момент 
включения в исследование, исход-
ные уровни общего холестерина 
и ЛПНП были далеки от целевых 
значений. Однако на фоне приема 
Урсосана удалось добиться су-
щественных изменений (рис.  3). 
Доза статинов на протяжении 
всего периода наблюдения не ме-
нялась, поэтому можно предполо-
жить, что эффект был достигнут 
благодаря включению в схему те-
рапии Урсосана.
Еще одним чрезвычайно важным 
результатом исследования ста-
ло подтверждение безопасности 
комбинированной терапии: в пе-
риод наблюдения не отмечалось 
прогрессирования нарушений 
функции печени. Это также мо-
жет быть обусловлено приемом 
Урсосана (рис. 4).
Предварительные данные, полу-
ченные при сравнении показате-
лей общего холестерина в  груп-
па х пациентов, полу чавших 

Рис. 4. Лабораторные показатели оценки безопасности 
терапии в динамике

  Аланинаминотрансфераза    
  Аспартатаминотрансфераза
  Билирубин    
  Щелочная фосфатаза
  Гамма-глутамилтранспептидаза    
  Креатинфосфокиназа

140
120
100

80
60
40
20

0
Исходно Завершение

Рис. 5. Изменение показателей общего холестерина 
в зависимости от назначения Урсосана
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Урсосан и  отказавшихся от его 
приема, свидетельствуют о том, 
что Урсосан может обладать собс-
твенным гипохолестеринемичес-
ким действием, усиливающим эф-
фект статинов (рис. 5).
В целом результаты исследова-
ния РАКУРС продемонстрирова-
ли безопасность одновременного 
использования статинов и Урсо-
сана и высокую приверженность 
больных лечению, несмотря на 
высокую стоимость препаратов. 
У  пациентов снижался уровень 
холестерина, отрицательная ди-
намика уровня трансаминаз и би-
лирубина отсутствовала. 
Таким образом, благодаря гепа-
топротективному эффекту УДХК 
был минимизирован риск разви-
тия нежелательных эффектов на 
фоне приема статинов.

6 5,5



32

Медицинский форум

Эффективная фармакотерапия. 13/2014

В Международной классифи-
кации болезней 10-го  пе-
ресмотра (МКБ-10) нет 

диагноза «функциональная дис-
пепсия», но есть три неконкрети-
зируемые рубрики:
 ■ К30 «Диспепсия»;
 ■ К31 «Функциональное рас-

стройство желудка»;
 ■ К29 «Хронический гастрит».

По словам Владимира Ильича 
СИМАНЕНКОВА, д.м.н., про-
фессора, заведующего кафедрой 
терапии и  клинической фарма-
кологии Северо-Западного госу-
дарственного медицинского уни-
верситета им. И.И. Мечникова, 
это означает, что всем пациентам 
с  функциональными расстройс-
твами в  верхних отделах желу-
дочно-кишечного тракта (ЖКТ) 
ставят диагноз «хронический 
гастрит». Не исключено, что си-

туация изменится после выхода 
в 2015 г. МКБ-11.
До недавнего времени считалось, 
что ключевую роль в патогенезе 
функциональной диспепсии (ФД) 
играют стрессы и  личностные 
расстройства. Сейчас ведется ак-
тивная работа по поиску генети-
ческих маркеров функциональ-
ных расстройств верхних отделов 
ЖКТ. Все изучаемые гены так или 
иначе связаны с взаимодействием 
органов пищеварения с  нейро-
гуморальными регуляторными 
структурами.
В соответствии с  Римским кон-
сенсусом III выделяют две основ-
ные формы ФД – эпигастральный 
болевой синдром (ЭБС) и  пост-
прандиальный дистресс-синдром 
(ПДС). Однако использование по-
ложений Римского консенсуса III 
в клинической практике несколь-
ко затруднено. Документ был раз-
работан и  одобрен экспертами 
мирового уровня, но не все его 
положения согласуются с актуаль-
ными научными данными. Так, 
согласно Римскому консенсусу III 
у пациента может присутствовать 
либо ФД, либо синдром раздра-
женного кишечника (СРК). Одна-
ко в действительности общность 
симптомов и  патогенетических 
механизмов указывает на то, что 
ФД и СРК могут быть проявления-
ми одного и того же расстройства.
Результаты недавно проведен-
ного метаанализа показали, что 
сочетание ФД и СРК наблюдает-
ся у 37% больных1. Сходство ФД 
и  СРК проявляется и  в том, что 
для этих двух заболеваний харак-
терны одинаковая психиатричес-
кая коморбидность и висцераль-
ная гиперсенситивность. Об этом 
же свидетельствует эффектив-
ность психофармакологических 
средств, применяемых и  у боль-
ных с ФД, и у пациентов с СРК.

Основная задача терапии боль-
ных с  ФД и  СРК  – улучшить 
объективное и  субъективное 
состояние, устранить боли, дис-
пепсические расстройства и рас-
стройства стула. Для этого ис-
пользуются такие подходы, как 
эрадикация Helicobacter pylori, 
назначение ингибиторов про-
тонной помпы и  прокинетиков. 
Последние особенно действенны 
в плане купирования клиничес-
ких проявлений. У больных с дис-
кинетической формой ФД эффек-
тивность прокинетиков достигает 
61%, что существенно превышает 
эффективность плацебо (41%).
В распоряжении российских 
гастроэнтерологов имеются три 
препарата группы прокинети-
ков: метоклопрамид, домперидон 
и итоприд. Метоклопрамид хотя 
и  является широко используе-
мым препаратом, вызывает ряд 
побочных эффектов со стороны 
нервной системы (экстрапира-
мидные нарушения, сонливость 
и утомляемость). Комитет по ле-
карственным средствам для при-
менения человеком (Committee 
for medicinal products for human 
use  – СНМР) Европейского ме-
дицинского агентства (European 
Medicines Agency – EMA) 26 июля 
2013  г. рекомендовал внести из-
менения в  порядок назначения 
препаратов, содержащих меток-
лопрамид, и ограничить длитель-
ность их применения пятью дня-
ми, а также сократить количество 
показаний. 
Прием домперидона, по послед-
ним данным, сопряжен с повыше-
нием риска сердечно-сосудистых 
осложнений. Это дало Минздра-
ву России основания требовать 
перевода препаратов на основе 
домперидона из безрецептурного 
в  рецептурный статус. Британс-
кие специалисты, уже оценившие 

Возможности современной прокинетической терапии 
при функциональной диспепсии и дуоденодискинезии

Профессор 
В.И. Симаненков

1 Ford A.C., Talley N.J., Quigley E.M., Moayyedi P. Effi  cacy of probiotics in irritable bowel syndrome: a meta-analysis of randomized, controlled 
trials // Dis. Colon. Rectum. 2009. Vol. 52. № 10. P. 1805.

Основная терапевтическая задача – 
улучшить объективное и субъективное 
состояние, устранить боли, диспепсические 
расстройства и расстройства стула. 
Для этого используются такие подходы, 
как эрадикация Helicobacter pylori, 
назначение ингибиторов протонной 
помпы и прокинетиков
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риски использования домпери-
дона, рекомендуют применять 
его в минимальной эффективной 
дозе и не назначать без медицин-
ского контроля пациентам с забо-
леваниями сердца. 
Что касается более перспектив-
ных прокинетиков, например 
агонистов 5-НТ1-рецепторов или 
мотилиновых рецепторов, в  на-
шей стране они пока не зарегис-
трированы (в большинстве своем 

находятся на стадии клиническо-
го изучения). Но уже сейчас ис-
пользуются блокатор D2-рецеп-
торов и холинэстеразы итоприд, 
повышающий двигательную ак-
тивность и тонус мышц пищево-
да, желудка, двенадцатиперстной 
кишки, а  также мышц толстой 
и  тонкой кишки. В  отличие от 
домперидона итоприд не влияет 
на длину интервала QT, что гово-
рит о его большей безопасности 

для пациентов, страдающих ССЗ.
Итоприд на российском рынке 
представлен двумя препарата-
ми. Это оригинальный Ганатон 
(Abbott GmbH and Co, Германия) 
и дженерик Итомед (PRO.MED.CS 
Praha, Чешская Республика). Дан-
ные препараты биоэквивалентны, 
что само по себе не гарантирует 
терапевтическую эквивалент-
ность, хотя и  указывает на воз-
можность таковой.
Профессор В.И. Симаненков при-
вел результаты собственного ини-
циативного исследования клини-
ческой эффективности Итомеда 
у  пациентов с  ФД. В  исследова-
нии участвовали 60  пациентов, 
которые были разделены на две 
группы. Первую группу состави-
ли 30 пациентов с ЭБС, вторую – 
30 больных с ПДС. В ходе наблю-
дения выяснилось, что чистых 
ЭБС и ПДС немного. Чаще у паци-
ента присутствует и ЭБС, и ПДС. 
Каждая группа была рандомизи-
рована на подгруппы – основную 
(n = 15) и контрольную (n = 15). Па-
циенты основной подгруппы по-
лучали Итомед в дозе 150 мг/сут 
в течение 3 недель.
В группе больных с  ЭБС, полу-
чавших Итомед, наблюдалось 
достоверное снижение выражен-
ности диспепcических и  прочих 
симптомов (рис. 6 и 7). В группе 
пациентов с ПДС Итомед хорошо 
купировал диспепсические симп-
томы, практически не влияя на 
недиспепсические.
Проведенное лечение достоверно 
повысило качество жизни паци-
ентов, улучшив их психическое 
и физическое состояние. В целом 
полученные данные позволяют 
отнести Итомед к препаратам вы-
бора для лечения различных форм 
ФД. Как и брендовые прокинети-
ки, он эффективен и безопасен.

Адекватное лечение заболе-
ваний печени гепатопро-
текторами на основе УДХК 

способно повлиять на жизненный 

прогноз, а назначение эффектив-
ных прокинетиков – улучшить 
показатели психического здоро-
вья. Конечно, выбор конкретных 

препаратов зависит от ряда фак-
торов, в том числе от пожеланий 
самого пациента. Но предпочте-
ние следует отдавать препаратам 
с доказанной и разносторонней 
клинической эффективностью, 
таким как Урсосан и Итомед.  

Заключение

Рис. 6. Динамика симптомов у пациентов с эпигастральным болевым 
синдромом
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Рис. 7. Динамика недиспепсических симптомов у пациентов 
с эпигастральным болевым синдромом
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Издание содержит рекомендации по рациональному применению лекарственных средств (ЛС) в терапии наиболее рас-
пространенных и социально значимых заболеваний, основанные на данных доказательной медицины и экспертной 
оценке ведущих российских ученых и клиницистов, а также основную информацию о препаратах отечественного и за-
рубежного производства (международные непатентованные наименования и торговые названия, показания к приме-
нению, противопоказания, побочные эффекты, формы выпуска и др.). Информация структурирована по главам в соот-
ветствии с терапевтическими группами заболеваний и ежегодно пересматривается (в соответствии с «Государственным 
реестром лекарственных средств»): включаются данные о новых ЛС, обновляются сведения о показаниях и схемах на-
значения известных ЛС, изымается информация о препаратах, срок регистрации которых истек.
В приложениях приведены обновленные сведения о взаимодействии ЛС, особенностях их использования при заболева-
ниях печени и почек, при беременности и кормлении грудью, рассмотрены факторы риска развития основных хрони-
ческих неинфекционных заболеваний, даны алгоритмы рационального лечения пневмонии, анемии, представлена ин-
формация по фармакоэпидемиологии, фармакоэкономике и фармаконадзору. 
Все главы дополнены ссылками на интернет-ресурсы российских и англоязычных ассоциаций, научно-практических об-
ществ и общественных организаций специалистов. Это позволяет получить дополнительные сведения о ЛС, ознакомить-
ся с рекомендациями и стандартами ведения больных, публикациями по проблемам диагностики и лечения отдельных 
заболеваний. 

Руководство прежде всего ориентировано на врачей, работающих в системе первичной медико-санитарной помощи, 
а также врачей различных специальностей, организаторов здравоохранения, провизоров, преподавателей, аспиран-
тов, ординаторов, студентов медицинских вузов. Использование формулярной системы в практической работе позволит 
врачу сделать правильный выбор ЛС, повысить эффективность терапии и профилактики заболеваний.
Федеральное руководство по использованию лекарственных средств войдет в комплект официальных документов 
XXI Российского национального конгресса «Человек и лекарство». Издание не спонсируется производителями ЛС 
и фирмами, реализующими ЛС.
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Лечение воспалительных 
заболеваний кишечника 
в эру ингибиторов ФНО: 
секреты успеха
Лечение, которое отвечало бы всем современным требованиям таких гастроэнтерологических заболеваний, 
как язвенный колит и болезнь Крона, объединенных в группу воспалительных заболеваний кишечника (ВЗК), 
является сложной и комплексной задачей. Современные цели лечения ВЗК включают достижение глубокой 
ремиссии, или remission beyond symptoms (устранение, помимо симптомов, воспалительной активности, 
определяемой по объективным параметрам, таким как заживление изъязвлений слизистой оболочки 
и нормализация маркеров воспаления). Достижение глубокой ремиссии позволяет улучшить качество 
жизни пациентов, уменьшить частоту госпитализаций и хирургических вмешательств1. 
Это стало возможно благодаря внедрению в клиническую практику биологических препаратов, 
в частности ингибиторов фактора некроза опухоли альфа. Участники симпозиума, состоявшегося 
в рамках ХХХХ юбилейной сессии Центрального научно-исследовательского института гастроэнтерологии 
(Москва, 5 марта 2014 г.), рассмотрели вопросы улучшения оказания помощи пациентам с ВЗК. 

Воспалительные заболева-
ния кишечника (ВЗК) – тя-
желые, прогрессирующие, 

приводящие к  инвалидизации 
заболевания желудочно-кишеч-

ного тракта (ЖКТ). Результаты 
общеевропейского исследования 
IMPACT продемонстрировали 
масштаб влияния ВЗК на уро-
вень и  качество жизни пациен-
тов. В  ходе исследования рас-
сматривали вопросы, связанные 
с диагностикой и лечением ВЗК, 
качеством жизни пациентов, их 
занятостью, отношением с окру-
жающими. Были проанализиро-
ваны анкеты 4990 респондентов 
(возраст 19–44 года) из 24 евро-
пейских стран. Установлено, что 
около 18% пациентов ожидают 
диагноза более пяти лет. Этот 
период отличается высоким 

уровнем заболеваемости и  кли-
ническим риском, поскольку 64% 
пациентов экстренная помощь 
нужна задолго до постановки 
диагноза. Установить необходи-
мый контакт с  лечащим врачом 
и  обсудить проблемы здоровья 
не удалось 53% респондентов. 
Более 20% пациентов с ВЗК стал-
кивались с  дискриминацией на 
работе2. 
По словам д.м.н., заведующего от-
делением лечения воспалительных 
заболеваний кишечника Централь-
ного научно-исследовательско-
го института гастроэнтерологии 
Олега Владимировича КНЯЗЕВА, 

Современные тренды в лечении больных 
с воспалительными заболеваниями кишечника

XXXX юбилейная сессия Центрального 
научно-исследовательского института гастроэнтерологии

Д.м.н. 
О.В. Князев

1 Colombel J., Rutgeerts P., Sandborn W.J. et al. Deep remission predicts long-term outcomes for adalimumab-treated patients with Crohn’s disease: data from EXTEND. 
Gut. 2010:59:A80.
2 Marco Greco; ECCO 2012 (data from IMPACT: online survey of IBD patients; charts, tables and graphs available at http://www.efcca-solutions.net/impact/european.php).
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правильная и  своевременная 
диагностика ВЗК очень важна 
для успешного лечения. Одна-
ко трудность заключается в том, 
что единого «золотого стандар-
та» диагностики не существует. 
Диагноз ВЗК устанавливают на 
основании оценки клинической 
картины болезни, данных комп-
лекса эндоскопических, радио-
логических, гистологических 
и  биохимических исследований 
(согласно положениям Европей-
ской организации по изучению 
болезни Крона и язвенного коли-
та (European Crohn’s and Colitis 
Organisation  – ECCO))3. Таким 
образом, своевременная поста-
новка диагноза у пациента, стра-
дающего язвенным колитом (ЯК) 
или болезнью Крона (БК), зачас-
тую зависит от конкретного спе-
циалиста-гастроэнтеролога, ко-
торый правильно составит план 
обследования и проанализирует 
всю полученную информацию. 
В  этой связи актуален вопрос 
о создании в России так называе-
мых центров ВЗК – объединений 
специалистов и  ресурсов здра-
воохранения на базе крупных 
клиник и больниц, включающих 
гастроэнтерологов, колопрокто-
логов, эндоскопистов, морфоло-
гов, специалистов УЗИ и лучевой 
диагностики, знакомых с пробле-
матикой ВЗК. 
Лечение ЯК и  БК должно осно-
вываться на принципах доказа-
тельной медицины. Кроме того, 
принимая решение о дальнейшей 
лечебной тактике, нельзя пренеб-
регать индивидуальным подхо-
дом. Адекватная и  правильная 
информированность пациента 
о планах и видах терапии улуч-
шает его приверженность лече-
нию, а активное взаимодействие 

с врачом по поводу выбора такти-
ки терапии позволяет достигать 
более высоких результатов. 
Так, в  Голландии был прове-
ден опрос по оценке вовлечения 
в  процесс принятия решений 
о  лечении среди 1067 взрослых 
пациентов с  ВЗК. Активное во-
влечение в  такой процесс оце-
нили «как очень важное» 81% 
больных. Пациенты считают, что 
лечащий врач должен предостав-
лять им максимально полную ин-
формацию о заболевании и мето-
дах терапии, основываясь на сов-
ременных научных данных4.
В неспециализированных отде-
лениях пациентам с  ВЗК часто 
назначают длительные курсы 
стероидной терапии, ассоции-
рующейся с риском тяжелых ин-
фекций и другими нежелатель-
ными явлениями. Длительные 
наблюдения (один год) показы-
вают, что лечение активной БК 
глюкокортикостероидами (ГКС) 
почти у  половины пациентов 
сопровождается формировани-
ем резистентности либо гормо-
нальной зависимости5. Кроме 
того, ни системные, ни топичес-
кие ГКС не превосходят плаце-
бо по эффективности в  подде-
ржании ремиссии при БК6. Для 
противорецидивного лечения 
пациентов с  БК целесообразно 
активнее использовать иммуно-
супрессоры и/или ингибиторы 
фактора некроза опухоли альфа 
(ФНО-альфа), особенно у  боль-
ных с  факторами риска небла-
гоприятного течения заболева-
ния. Эти препараты позволяют 
избежать назначения повторных 
курсов ГКС. 
Важно своевременно оценивать 
ответ на базисную терапию (ГКС 
на второй неделе, азатиоприном 

на 10–12-й неделе) и  помнить, 
что основная цель лечения ВЗК – 
достижение безстероидной ре-
миссии. В  терапии ВЗК помимо 
клинической оценки необходимо 
использовать дополнительные 
критерии эффективности, такие 
как биомаркеры и эндоскопичес-
кий контроль заживления сли-
зистой оболочки7. 
Эра биологических препаратов 
ознаменовалась качественно но-
выми подходами к лечению ВЗК. 
По мнению О.В. Князева, инги-
биторы ФНО-альфа показаны 
в случае: 
 ■ среднетяжелого и тяжелого те-

чения БК;
 ■ молодого возраста начала бо-

лезни;
 ■ стероидозависимости и стеро-

идорезистентности;
 ■ протяженного поражения тон-

кой кишки более 100 см при 
БК;

 ■ поражения верхних отделов 
ЖКТ при БК;

 ■ пенетрирующего типа БК;
 ■ наличия перианальных пора-

жений при БК;
 ■ наличия внекишечных прояв-

лений;
 ■ высокого риска послеопераци-

онного рецидива после резек-
ции кишечника при БК (рис. 1).

Селективное действие ингибито-
ров ФНО-альфа делает препара-
ты этой группы более безопасны-
ми по сравнению с ГКС и более 
эффективными по сравнению 
с иммуносупрессорами.
В нашей стране наблюдаются 
низкие показатели (< 10%) назна-
чения биологической терапии 
ВЗК по сравнению с  другими 
странами (30%). Во многом это 
связано с  отсутствием адекват-
ных государственных программ 
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3 Van Assche G., Dignass A., Panes J. et al. Th e second European evidence-based Consensus on the diagnosis and management of Crohn’s disease: 
Defi nitions and diagnosis // J. Crohns Colitis. 2010. Vol. 4. № 1. P. 7–27.
4 Baars J.E., Markus T., Kuipers E.J. et al. Patients’ preferences regarding shared decision-making in the treatment of infl ammatory bowel disease: results from 
a patient-empowerment study // Digestion. 2010. Vol. 81. № 2. P. 113–119.
5 Munkholm P., Langholz E., Davidsen M. et al. Frequency of glucocorticoid resistance and dependency in Crohn’s disease // Gut. 1994. Vol. 35. № 3 P. 360–362.
6 Yang Y.X., Lichtenstein G.R. Corticosteroids in Crohn’s disease // Am. J. Gastroenterol. 2002. Vol. 97. № 4. P. 803–823. 
7 Ferrante M., Karmiris K., Newnham E. Physician perspectives on unresolved issues in the use of conventional therapy in Crohn’s disease: results from an international 
survey and discussion programme // Crohns Colitis. 2012. Vol. 6. № 1. P. 116–131.
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возмещения стоимости лекарст-
венных препаратов для лечения 
ВЗК. Ситуация в  Москве более 
благоприятная, чем в других ре-
гионах России. Так, в отделении 
патологии кишечника ЦНИИГ 
МКНЦ из 524 пациентов с  ВЗК 
(268 – ЯК, 256 – БК) 87 пациентов 
получают лечение инфликсима-
бом или адалимумабом. Таким 
образом, 17% больных ВЗК при-
меняют современные биологи-
ческие препараты.
О.В. Князев подчеркнул, что для 
улучшения качества оказания 

помощи пациентам с ВЗК необхо-
димо создать базу данных или ре-
естр, учитывающий реальное ко-
личество больных ВЗК в Москве, 
для эффективной оценки эпиде-
миологической ситуации и улуч-
шения контроля эффективности 
проводимого лечения. 
Согласно приказу Департамен-
та здравоохранения г. Москвы 
от 10 сентября 2012 г. № 983 «Об 
утверждении методических ре-
комендаций по организации 
оказания взрослому населению 
города Москвы первичной ме-
дико-санитарной помощи» орга-
низована трехуровневая система 
медицинской помощи. Больные 
ВЗК сначала приходят на прием 
к терапевту, затем к гастроэнте-
рологу. Чтобы попасть на третий 
уровень оказания медицинской 
помощи в  консультативно-диа-
гностическое отделение к узким 
специалистам, пациенту нужно 
потратить много времени и сил. 
Тем самым между первыми сим-
птомами ВЗК и  постановкой 
диагноза может пройти более 
пяти лет. Необходимо упрос-
тить переход пациента с первого 
на третий уровень, чтобы обес-
печить своевременные диагнос-
тику и лечение заболевания. За-
дачей врачей должно стать обес-
печение мультидисциплинарной 
медицинской помощи с  учетом 

В своем выступлении Андрей 
Олегович АТРОЩЕНКО 
(хирург отдела гнойной хи-

рургии Центрального научно-ис-
следовательского института гас-
троэнтерологии) отметил роль 
хирурга в лечении БК. Как извест-
но, БК  – хроническое рецидиви-
рующее, прогрессирующее забо-
левание ЖКТ неясной этиологии, 
характеризующееся трансмураль-
ным сегментарным распростране-
нием воспалительного процесса 

индивид уальной потребнос-
ти пациентов для достижения 
максимального улучшения от-
даленных исходов течения дан-
ных заболеваний, уменьшения 
инвалидизации. Стратегичес-
кими целями врачей отделений 
ВЗК является также обучение 
ординаторов, аспирантов и гас-
т роэнтерологов п ринципа м 
диагностики и лечения ВЗК. На 
сегодняшний день необходи-
мо выделять группы пациентов 
с  неблагоприятным течением 
заболевания и  рассматривать 
вопрос раннего назначения им-
муносупрессивной и/или биоло-
гической терапии. 
В заключение О.В. Князев до-
бавил, что надо совершенство-
вать существующие стандарты 
ведения пациентов с ВЗК. Важ-
но обеспечить более раннюю 
и  качественную медицинскую 
помощь каждому пациенту, раз-
решить ему участвовать в пост-
роении лечебного плана, повы-
шая тем самым приверженность 
лечению. Также необходимо уве-
личить количество центров ВЗК 
в нашей стране с самыми высо-
кими стандартами оказания спе-
циализированной медицинской 
помощи, которые будут объеди-
нять мультидисциплинарный 
подход к лечению данных забо-
леваний.

с развитием местных и системных 
осложнений. 
При естественном течении БК 
количество хирургических вме-
шательств у  больных достигает 
60% при десятилетнем наблюде-
нии8. Помощь хирурга гастро-
энтерологу необходима в случае 
тяжелых, рефрактерных форм 
БК, развития стриктурирующих 
и  пенетрирующих осложнений 
заболевания. Однако резекция 
пораженных участков ЖКТ не яв-

8 Veloso F.T., Ferreira J.T., Barros L. et al. Clinical outcome of Crohn’s disease: analysis according to the vienna classifi cation and clinical activity // Infl amm. Bowel. 
Dis. 2001. № 4. P. 306–313.

Роль хирурга в лечении пациентов с болезнью Крона 

А.О. Атрощенко

Рис. 1. Показания к терапии биологическими 
препаратами
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ляется излечением от БК. Частота 
рецидивов после хирургических 
вмешательств без лекарственной 
терапии достаточно высока: эн-
доскопический рецидив – до 90% 
в течение года, клинический – до 
75% в течение 15 лет, хирургичес-
кий – до 40% в течение 10 лет9. 
Длительная послеоперационная 
медикаментозная терапия про-
водится во избежание повторных 
операций и тяжелых рецидивов. 
Несомненно, разработка индиви-
дуализированной тактики лече-
ния больных БК должна проис-
ходить в  кругу мультидисцип-
линарной команды, состоящей 
из колопроктолога, гастроэнте-
ролога, врача-эндоскописта, спе-
циалиста лучевой диагностики, 
патоморфолога. Кроме того, не-
обходимо учитывать мнение са-
мого пациента. «Коллегиальное 
обсуждение каждого больного 
в  ходе круглого стола помогает 
оптимизировать лечебную так-
тику для каждого индивидуаль-
ного пациента и предложить ему 
наиболее эффективный алгоритм 
лечения», – подчеркнул А.О. Ат-
рощенко (рис. 2). 
Показанием к  хирургической 
операции служит плохая пере-
носимость или неэффективность 
медикаментозной терапии, когда 
нарастает интоксикация, разви-
ваются метаболические наруше-
ния, септические осложнения. 
Другими показаниями являются 
формирование свищей, абсцес-
сов брюшной полости, наличие 
кишечного кровотечения, злока-
чественной трансформации тка-
ней, кишечной непроходимости. 
При перфорации или подозрении 
на нее показано экстренное опе-
ративное вмешательство.
Докладчик неоднократно под-
черкивал, что хирургическое 
вмешательство не является ле-
чением БК. Цели хирургичес-
кого лечения при БК  – борьба 
с  осложнениями и  улучшение 

качества жизни пациентов, ког-
да медикаментозные средства 
неэффективны либо назначение 
адекватного лечения, способно-
го предотвратить формирование 
осложнений, было задержано из-
за поздней диагностики или дру-
гих причин. 
Операции у  пациентов с  БК 
сложны и  требуют от врача хо-
рошей хирургической техники. 
Хирургическая стратегия при 
БК заключается в максимальном 
сохранении длины тонкой киш-
ки. Целесообразно выполнять 
разрез по средней линии с сохра-
нением места для формирования 
стомы10.
Наиболее распространенными 
вариантами хирургического ле-
чения при БК считается резекция 
пораженного отдела с формиро-
ванием либо без формирова-
ния анастомоза или стриктуро-
пластика. Выбор вида операции 
определяется протяженностью 
поражения кишки. При хирур-
гическом лечении больных БК 

применяют также наложение об-
ходного анастомоза и формиро-
вание стом (при терминальном 
состоянии, каловом перитоните, 
коагулопатии, не полностью са-
нированном сепсисе, тяжелой 
кровопотере, длительной опера-
ции, выраженной гипоальбуми-
немии).
При БК необходимо избегать 
любых необоснованных избы-
точных резекций кишечника, 
поскольку в  случае новых ре-
цидивов заболевания пациенту 
может понадобиться повторная 
операция. Так, при резекции 
участка кишки со стриктурой 
или свищом проводят «эконом-
ную» резекцию  – в  пределах 
тканей с  минимальными изме-
нениями тонкой кишки, причем 
небольшие афтозные язвы могут 
быть оставлены для заживле-
ния на фоне адекватной медика-
ментозной терапии. По данным 
исследований, рецидив после 
резекции илеоцекального отде-
ла кишечника без проведения 

9 Bernell O., Lapidus A., Hellers G. Risk Factors for Surgery and Postoperative Recurrence in Crohn’s Disease // Ann Surg. 2000. Vol. 231. № 1. P. 38.
10 Fazio V.W., Marchetti F., Church M. et al. Eff ect of resection margins on the recurrence of Crohn’s disease in the small bowel. A randomized controlled trial // 
Ann. Surg. 1996. Vol. 224. № 4. P. 563–571.

Рис. 2. Алгоритм ведения пациента с болезнью Крона
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медикаментозной терапии в 87% 
случаев локализуется прокси-
мальнее анастомоза11.
В ходе одного исследования срав-
нивали технику формирования 
анастомоза – ручную и аппарат-
ную. Выяснилось, что техника 
формирования анастомоза не 
влияет на последующие рециди-
вы заболевания (эндоскопичес-
кие и хирургические), но влияет 
на количество послеоперацион-
ных осложнений. Несмотря на 
то что рецидив заболевания час-
то наступает в месте наложения 
предыдущего анастомоза, нет ос-
нований утверждать, что техни-
ка наложения анастомоза («бок 
в  бок», «конец в  бок», «конец 
в конец», ручной метод наложе-
ния анастомоза или аппаратный) 
влияет на вероятность развития 
рецидива БК12.
Все чаще в лечении БК использует-
ся лапароскопическая методика. 
Данный метод резекции поражен-
ного кишечника считается доста-
точно распространенным, редко 
вызывает серьезные осложнения. 
Однако существуют предикторы 
конверсии и  возникновения ос-
ложнений после применения ла-
пароскопического метода: обшир-
ное поражение тонкой и толстой 
кишки, пенетрирующая форма 

заболевания и повреждение верх-
них отделов ЖКТ13.
Эффективной техникой хирур-
гического лечения больных БК 
является применение стрикту-
ропластики. Показания к стрик-
туропластике при поражении 
тонкой кишки:
 ■ диффузные поражения с  мно-

жественными стриктурами 
тонкой кишки;

 ■ стриктуры после предшествую-
щих резекций;

 ■ быстрый рецидив БК с  непро-
ходимостью;

 ■ стриктуры при синдроме ко-
роткой кишки;

 ■ фиброзные невоспалительные 
стриктуры.

Частота развития послеопераци-
онных септических осложнений 
достигает 3,7%, кровотечение 
из места пластики развивается 
в 3,3% случаев. Общее количест-
во осложнений при выполнении 
стриктуропластики составляет 
13%. После выполнения стрик-
туропластики и  ограниченной 
резекции кишечника потреб-
ность в повторных вмешательс-
твах приблизительно одинако-
ва. Факторами риска развития 
осложнений при выполнении 
стриктуропластики тонкой киш-
ки являются тяжелое состояние 
пациента, обусловленное анеми-
ей, экстренные операции, гипо-
альбуминемия, абсцесс брюшной 
полости, выраженная потеря 
массы тела, пожилой возраст. 
Противопоказаниями к  прове-
дению стриктуропластики явля-
ются перфорация тонкой кишки 
в брюшную полость, флегмоноз-
ные изменения, внутренний или 
наружный свищ в  зоне стрик-
туропластики, гипоальбумине-
мия (2,9 г/дл), множественные 
стриктуры на коротком участке, 
а  также расположенные близко 

к участку резекции. При наличии 
стриктуры толстой кишки онко-
логический риск повышается до 
50%. Клинически выраженное 
поражение двенадцатиперстной 
кишки при БК отмечается все-
го в 1–2% случаев, но считается 
сложным в  клинической прак-
тике врачей-хирургов. В случаях, 
когда провести стриктуроплас-
тику невозможно, формируют 
обходной анастомоз.
Поражение толстой кишки встре-
чается у 20–30% пациентов, стра-
дающих БК. 
При неэффективности консер-
вативной терапии при панко-
лите целесообразно проводить 
тотальную колпроктэктомию 
с илеостомией. Выполняется так-
же сегментарная резекция при 
локализованном поражении ли-
бо субтотальная колэктомия при 
умеренном воспалении в прямой 
кишке (с формированием и  без 
формирования анастомоза). То-
тальная колпроктэктомия под-
разумевает интерсфинктерную 
резекцию с  удалением внутрен-
него сфинктера и  сохранением 
наружного. При субтотальной 
колэктомии с  илеостомией уда-
ляют большую часть ободочной 
кишки с сохранением какого-ли-
бо отдела. Этот вид хирургичес-
кого лечения показан пациентам 
с выраженной интоксикацией, тя-
желыми перианальными пораже-
ниями. Удаление прямой кишки 
выполняют через 6 месяцев, когда 
стихает воспалительный процесс. 
Сегментарная резекция толстой 
кишки проводится у  пожилых 
пациентов или больных, пере-
несших обширные резекции тон-
кой кишки. Этот хирургический 
метод позволяет сохранить часть 
толстой кишки, но его отличает 
высокий процент возникновения 
рецидивов14. 

11 Yamamoto T., Reese G., Purkayastha S. et al. Strictureplasty vs resection in small bowel Crohn’s disease: an evaluation of short-term outcomes and recurrence // 
Colorectal. Dis. 2007. Vol. 9. № 8. P. 686–694.
12 Lichtenstein G.R., Hanauer S.B., Sandborn W.J. et al. Management of Crohn’s disease in adults // Am. J. Gastroenterol. 2009. Vol. 104. № 2. P. 465–483.
13 Okabayashi K., Hasegawa H., Watanabe M. et al. Indications for laparoscopic surgery for Crohn’s disease using the Vienna Classifi cation // Colorectal. Dis. 2007. 
Vol. 9. № 9. P. 825–829.
14 Polle S.W., Slors J.F., Weverling G.J. et al. Recurrence aft er segmental resection for colonic Crohn’s disease // Br. J. Surg. 2005. Vol. 92. № 9. P. 1143–1149.

Индивидуализированную тактику лечения 
пациентов с болезнью Крона должна 
разрабатывать мультидисциплинарная 
команда, в состав которой входит  
колопроктолог, гастроэнтеролог, 
врач-эндоскопист, специалист лучевой 
диагностики, патоморфолог
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Пациенты с БК, у которых разви-
ваются свищи, требуют индивиду-
ального и многопланового подхо-
да. Перианальные свищи у боль-
ных БК возникают в 54% случаев, 
это наиболее часто встречающиеся 
формы свищей при БК, внутрен-
ние межкишечные  – в  21%. Об-
следование больных с перианаль-
ными свищами должно включать 
фистулографию, компьютерную 
томографию и магнитно-резонан-
сную томографию малого таза, 
трансректальную эндосоногра-
фию, обследование под анестези-
ей. Правильное и  своевременное 
обследование позволяет точно 
определить локализацию патоло-
гического процесса, разработать 
тактику лечения пациента.
Основными целями лечения сви-
щевой формы БК являются дрени-
рование гнойного очага, эрадика-
ция свищевого хода, сохранение 
запирательной функции ануса.
А.О. Атрощенко отметил, что 
основным методом лечения сви-
щевой формы БК остается меди-
каментозная терапия. Хирурги-
ческие методы используются для 
предупреждения гнойно-септи-
ческих осложнений или в качест-
ве вспомогательного средства 
лечения15.
Лечение сложных свищей при 
БК заключается в дренировании 
абсцесса, назначении антибак-
териальной терапии, установке 
специального резинового дрена-
жа, предотвращающего развитие 
абсцесса и флегмоны. При необ-
ходимости выполняют отклю-
чающую стому. Часть больных 
(10–15%) нуждается в  выполне-
нии проктэктомии и колэктомии. 
Пациентам назначают современ-
ные эффективные препараты  – 
иммуносупрессоры, ингибиторы 
ФНО-альфа. Применение ГКС для 
лечения БК неоправданно при 
изолированной перианальной 

форме заболевания, они назнача-
ются в стандартных дозах только 
при наличии активного воспале-
ния в сегментах кишечника. 
В терапии свищей при БК эффек-
тивны препараты инфликсимаб 
и адалимумаб. Субанализ рандо-
мизированного плацебоконтро-
лируемого исследования CHARM 
(Crohn’s Trial of the Fully Human 
Antibody Adalimumab for Remission 
Maintenance)16 продемонстриро-
вал, что адалимумаб эффективен 
в таком компоненте, как полное за-
крытие исходно дренирующихся 
свищей. При этом эффективность 
была устойчивой в течение не ме-
нее года (рис. 3). Опубликованы 
также данные трехлетнего наблю-
дения за этими пациентами, в ходе 
которого эффект был достаточно 
стабилен17.
Наличие перианальных пораже-
ний является предиктором не-
благоприятного течения БК18. На 
основании рекомендаций ECCO 
(2010) пациентам с БК, имеющим 
неблагоприятные прогности-
ческие факторы, показано ран-
нее назначение тиопуринов, ме-
тотрексата и/или ингибиторов 
ФНО-альфа. В  новой редакции 

рекомендаций ECCO (2014) ин-
гибиторам ФНО-альфа в данной 
ситуации отводится уже бóльшая 
роль и  отмечается целесообраз-
ность назначения в  первую оче-
редь этих препаратов в комбина-
ции с иммуносупрессорами или 
без них.
Факторы, влияющие на частоту 
развития рецидива заболевания 
после резекции,  – активное ку-
рение, пенетрирующая форма 
болезни, обширное поражение 
кишечника (более 50 см), пери-
анальные поражения, предшес-
твующая резекция. Из сказан-
ного можно сделать следующие 
выводы: 
 ■ лечение БК зависит от локали-

зации, распространения и  тя-
жести поражения организма;

 ■ лапароскопическая «экономная» 
резекция приемлема с  учетом 
адекватной терапии;

 ■ формирование анастомозов 
может увеличивать риск ос-
ложнений, но не влияет на ре-
цидив заболевания;

 ■ пациентам с  высоким риском 
развития послеоперационного 
рецидива должно быть назначе-
но профилактическое лечение.

Рис. 3. Эффективность адалимумаба в заживлении свищей

15 Steele S.R., Kumar R., Feingold D.L.et al. Practice parameters for the management of perianal abscess and fi stula-in-ano // Dis Colon Rectum. 2011. Vol. 54. № 12. P. 1465–1474.
16 Colombel J.F., Sandborn W.J., Rutgeerts P. et al. Adalimumab for maintenance of clinical response and remission in patients with Crohn’s disease: Th e CHARM Trial // 
Gastroenterology. 2007. Vol. 132. № 1. P. 52–65.
17 Colombel J.F., Schwartz D.A., Sandborn W.J. et al. Adalimumab for the treatment of fi stulas in patients with Crohn’s disease // Gut. 2009. Vol. 58. № 7. P. 940–948.
18 Beaugerie L., Seksik P., Nion-Larmurier I. et al. Predictors of Crohn’s disease // Gastroenterology. 2006. Vol. 130. № 3. P. 650–656.
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В России, как и  в большин-
стве стран мира, для лече-
ния БК зарегистрированы 

и активно применяются два био-
логических препарата – инфлик-
симаб и адалимумаб.
Адалимумаб  – моноклональ-
ные антитела, полностью иден-
тичные человеческому IgG1, 
специфически блокиру ющие 
провоспалительный цитокин 
ФНО-а льфа19.  Блокирование 
ФНО-альфа приводит к  подав-
лению иммуно опосредованного 
воспаления. В  отличие от ада-
лимумаба 25% аминокислотной 
последовательности в  струк-
туре инфликсимаба являются 
мышиной. Адалимумаб вводят 
под кожу, инфликсимаб – внут-
ривенно. Ф армакокинетические 
особенности данных препаратов 
имеют клиническое значение. 
Так, случаи тяжелых аллерги-
ческих реакций после введения 

адалимумаба крайне редки, тог-
да как инфузионные реакции 
различной тяжести при лечении 
инфликсимабом регистрируют-
ся в 18% случаев20, 21. 
Ирина Николаевна РУЧКИНА, 
д.м.н, ведущий специалист отде-
ления лечения воспалительных 
заболеваний кишечника Цент-
рального научно-исследователь-
ского института гастроэнтероло-
гии, продемонстрировала клини-
ческий случай течения БК.
Больной У., 1981 года рожде-
ния, 15 декабря 2012 г. поступил 
в ЦНИИГ с жалобами на диарею 
до 4–6 раз в сутки (стул кашице-
образный, без примесей), боли 
в  эпигастральной области без 
четкой связи с  приемом пищи, 
метеоризм. У  пациента были 
зафиксированы слабость, ли-
хорадка до 38,5 °С  по вечерам, 
потеря массы тела – 4 кг за год, 
боли в тазобедренных суставах 
и  затруднение передвижения 
при ходьбе, боли в  плечевых 
и  коленных суставах. Больной 
был направлен на обследование 
в ЦНИИГ врачами-ревматолога-
ми для исключения ВЗК в связи 
с предстоящей операцией эндо-
протезирования суставов. Из 
анамнеза известно, что боли 
в  суставах у  больного появи-
лись в 2010 г. Он самостоятельно 
принимал нестероидные проти-
вовоспалительные препараты 
(НПВП). Спустя 4–5 месяцев на 
фоне их приема у пациента раз-
вилась рвота с кровью. В хирур-
гическом отделении диагности-
ровали язву желудка (до 3 см) 
с  признаками кровотечения. 
После безуспешной консерва-
тивной терапии больному про-
ведена резекция желудка. В по-
следующий период у  пациента 
сохранились суставные боли, он 

наблюдался у  терапевта и  при-
нимал НПВП. Постепенно состо-
яние ухудшилось, появились не-
оформленный стул, лихорадка, 
сильные боли в  суставах. Вра-
чи-ревматологи предположили 
наличие аутоиммунного забо-
левания. Больному назначили 
системные стероиды (метипред, 
преднизолон), НПВП, Сорбифер 
Дурулес. На фоне терапии уси-
лились боли в крупных суставах, 
повысилась температура тела. 
В  ЦНИИГ пациенту проведено 
полное обследование. Клиничес-
кий анализ крови показал нали-
чие воспаления: снижение уров-
ня гемоглобина (10,6 г/л), лейко-
цитоз (18,2 × 109/л), повышение 
скорости оседания эритроцитов 
(СОЭ) до 81 мм/ч. В  биохими-
ческом анализе крови отмечено 
снижение уровня белка (52,5 г/л), 
альбумина (30,8 г/л), сывороточ-
ного железа (8,4 мкмоль/л), по-
вышение уровня С-реактивного 
белка (50,4 мг/л).
Ультразвуковое исследование 
(УЗИ) брюшной полости, УЗИ 
кишечника, ректороманоскопия 
(осмотрено 25 см), фиброколо-
носкопия (осмотрено 15 см под-
вздошной кишки) без патологии. 
Эзофагогастродуоденоскопия 
показала наличие хронического 
гастрита культи желудка. Рен-
тгенологическое исследование 
тонкой кишки – оперированный 
желудок по Бильрот II с удовлет-
ворительной функцией гастро-
энтероанастомоза, гипермотор-
ная дискинезия тонкой кишки. 
По данным интестиноскопии, 
в  тощей кишке множественные 
мелкоточечные геморра гии, 
продольные язвенные дефекты, 
псевдополипы.
Диагноз: БК тонкой кишки, 
впервые выявленная, в  форме 

19 Инструкция к применению препарата Хумира®.
20 Humira®. Summary of Product Characteristics. Дата обращения: февраль 2014. 
21 Remicade®. Summary of Product Characteristics. Дата обращения: февраль 2014.

Мультидисциплинарный подход и роль пациента в лечении
болезни Крона (клиническая демонстрация и дискуссия)

Д.м.н. 
И.Н. Ручкина

Ранняя диагностика воспалительных 
заболеваний кишечника и использование 
современных биологических препаратов 
позволяют достичь устойчивой 
безстероидной ремиссии заболевания

XXXX юбилейная сессия Центрального 
научно-исследовательского института гастроэнтерологии



43

Медицинский форум

Гастроэнтерология. № 1

эрозивно-язвенного еюнита, 
активная фаза тяжелого тече-
ния. Синдром нару шенного 
всасывания II степени тяжести 
с нарушением всех видов обме-
на веществ. Гипопротеинемия, 
хроническая анемия смешанной 
этиологии. Внекишечные прояв-
ления – артропатия, двусторон-
ний коксартроз. 
Пациенту назначено лечение: 
метипред 1мг/кг, азатиоприн 
2 мг/кг/сут, ингибиторы про-
тонной помпы (лансопразол 
30 мг/сут), антибактериальная 
терапия (Метрогил 1000 мг/сут), 
полиэлектролитные смеси, ами-
нокислоты, альбумин, препараты 
железа внутривенно. Пациенту 
11 января 2013 г. назначили ада-
лимумаб (Хумира®): в 1-й, 2-й и на 
15-й день – по 80 мг, на 29-й день 
40 мг. Положительный эффект 
был достигнут после трех введе-
ний препарата: нормализовались 
стул и  температура, показате-
ли уровня С-реактивного бел-
ка в крови снизились до 25 мг/л, 
СОЭ – до 45 мм/ч (рис. 4).
Через два месяца от начала те-
рапии больному отменили при-
ем метипреда. Он продолжал 
полу чать хондропротекторы, 
азатиоприн. Пациенту 27 июля 
2013 г. провели эндопротезиро-
вание правого тазобедренного 
сустава. В  течение года наблю-
дения больного обострения БК 
не отмечалось, достигнута стой-
кая ремиссия. В данном случае 
выбор ингибитора ФНО-альфа 
был продиктован очевидным 
фи зи че с к и м ог р а н и чен ие м 
больного и  невозможностью 
приходить в  клинику для осу-
ществления внутривенных ин-

фузий. Пациент был обу чен 
технике самостоятельных инъ-
екций адалимумаба. В  данном 
случае выбор пациента обеспе-
чил хорошую приверженность 
лечению. 
В Японии проводилось анкети-
рование среди больных, полу-
чавших лечение препаратом Ху-
мира® в  виде самостоятельных 
подкожных инъекций. Если до 
начала терапии 38% пациентов 
отказывались от самостоятель-
ных инъекций, то после начала 
терапии 75% были полностью 
удовлетворены лечением, а 93% 
хотели продолжать самостоя-
тельно вводить препарат, считая 
это удобным22.

И.Н. Ручкина подчеркнула важ-
ность мультидисциплинарного 
подхода к лечению больных ВЗК. 
Взаимодействие врачей при пос-
тановке диагноза и  выборе те-
рапевтической тактики – обяза-
тельное условие для эффектив-
ного лечения заболеваний. При 
подозрении на ВЗК пациентов 
необходимо без промедления 
направлять в специализирован-
ные медицинские центры для 
уточнения диагноза и  подбора 
терапии. Ранняя диагностика 
ВЗК и использование современ-
ных биологических препаратов 
позволяют достичь устойчивой 
безстероидной ремиссии заболе-
вания.

22 Kubokura N., Hirai F., Watanabeet K. et al. Investigation on patient assessment of adalimumab self-injection treatment – a multicenter patient questionnaire Pearl 
survey. Abstract P463 presented at ECCO 2013.

Для улучшения отдаленных 
исходов лечения ВЗК тре-
буется взаимодействие раз-

ных специалистов (гастроэнтеро-

логов, колопроктологов, патомор-
фологов, врачей эндоскопистов 
и  специалистов УЗИ и  лучевой 
диагностики), а  также создание 

в  структуре здравоохранения 
специализированных подразде-
лений – центров ВЗК. Для улуч-
шения приверженности лечению 
немаловажно обучение пациентов 
и учет их мнения при планирова-
нии лечебной тактики.  

Заключение

Рис. 4. Изменение показателей крови у пациента с болезнью Крона до и после трех введений 
адалимумаба
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