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В развитии дивертикулярной болезни толстой кишки определенную 
роль играют ожирение, возраст и рацион питания. Нередки случаи 
полиморбидности – сочетания дивертикулярной болезни толстой 
кишки с желчнокаменной болезнью, грыжей пищеводного отверстия 
диафрагмы, дуоденогастральным рефлюксом и психическими 
девиациями. В статье рассматривается место урсодезоксихолевой 
кислоты в схеме лечения полиморбидного пациента с сочетанием 
различных заболеваний желудочно-кишечного тракта, таких как 
желчнокаменная и дивертикулярная болезнь, и возможности такой 
терапии в снижении полипрагмазии.
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Лекции для врачей

Дивертикул – грыжевое выпя-
чивание полого органа. Ча-
ще в медицинской практике 

дивертикулы выявляют в толстой 
кишке (ТК). Наличие в ТК одно-
го и более дивертикулов означает 
дивертикулез ободочной кишки 
(ДОК). Согласно рентгеноконт-
растным исследованиям ТК, ДОК 
обнаруживается у  15,75% всех 
обследованных и  70,2% общего 
количества пациентов с диагнос-
тированной органической пато-
логией ТК [1]. Эти анатомические 

дефекты ТК относятся к приобре-
тенным дивертикулам. По строе-
нию они ложные, поскольку в их 
стенке отсутствуют мышечные во-
локна и подслизистый слой, а по 
механизму образования  – пуль-
сионные, то есть образовавшиеся 
в  результате продолжительного 
внутрикишечного повышенного 
давления на стенку кишки. 
Предполагается, что главным 
фактором развития ДОК являет-
ся низкое содержание раститель-
ной клетчатки в пищевом рацио-

не. Дефицит клетчатки приводит 
к уменьшению объема кала, повы-
шению его плотности и запорам, 
избыточному бактериальному 
росту, изменению эластического 
состояния стенки кишки, дис-
функции ее рецепторного аппа-
рата и интрамуральных ганглиев. 
Как следствие – хаотизация мото-
рики и повышение внутрикишеч-
ного давления.
Роль питания подтверждается ре-
зультатами наблюдения за лицами, 
придерживавшимися вегетариан-
ской диеты. У них намного реже 
регистрируется и  дивертикулез, 
и  осложнения дивертикулярной 
болезни.
Обсуждается роль ожирения, 
главным образом абдоминально-
го, висцерального, в генезе ДОК. 
Из-за сложностей проведения 
инструментальной диагностики 
и  ее высокой стоимости данные 
о распространенности ДОК в по-
пуляции недостаточно надежные. 
Однако очевидно, что частота вы-
являемости ДОК возрастает с уве-
личением возраста пациентов. 
Так, среди лиц от 40 до 50 лет ДОК 
диагностируется в 5–10% случаев, 
среди пациентов старше 80 лет – 
в 65% [2]. 
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Помимо указанных факторов раз-
вития ДОК существуют факторы, 
влияние которых на формирова-
ние и осложнения ДОК возможно, 
но не доказано. Речь идет об упот-
реблении в  пищу красного мяса, 
орехов, курении, злоупотреблении 
алкоголем. 
В отличие от ДОК – понятия ско-
рее анатомического – дивертику-
лярную болезнь толстой кишки 
(ДБТК) определяют как заболева-
ние, характеризующееся клини-
ческими проявлениями воспали-
тельного процесса в дивертикуле 
и  его потенциальными осложне-
ниями [2]. При этом следует иметь 
в  виду, что существует большая 
группа пациентов без клиничес-
ких признаков воспаления, но 
с разнообразными функциональ-
ными нарушениями. Примерно 
у  80% пациентов ДОК протекает 
без осложнений [3].
Под пристальным вниманием 
врачей-терапевтов и главным об-
разом хирургов находятся прежде 
всего пациенты с ДОК с осложне-
ниями: кровотечением, последст-
виями воспаления дивертикула – 
перидивертикулитом, абсцессом, 
перфорацией, свищом, перитони-
том, то есть с ДБТК. 
Целесообразным считается деле-
ние ДБТК на следующие формы [4]:

 ✓ бессимптомную (дивертикулез, 
дивертикулы толстой кишки 
без клинических проявлений);

 ✓ неосложненную с  клинически-
ми проявлениями (клинически 
выраженный дивертикулез);

 ✓ осложненную (с  воспалением 
и другими осложнениями, обус-
ловленными дивертикулами). 

В рекомендациях Российской гас-
троэнтерологической ассоциации 
и  Ассоциации колопроктологов 
России (2016) предусмотрено, что 
лечение пациентов с ДБТК (кли-
нически выраженным дивертику-
лезом) не отличается от лечения 
синдрома раздраженного кишеч-
ника, проводится в  течение дли-
тельного периода с обязательным 
учетом индивидуальных особен-
ностей и  включает коррекцию 
диеты и назначение селективных 
спазмолитиков. 
Даже в  отсутствие эндоскопи-
ческих и ультрасонографических 

признаков дивертикулита и  сег-
ментарного колита у  пациентов 
может возникать боль по ходу 
толстой кишки, чаще в левой под-
вздошной области, боль, ассоци-
ированная с  актом дефекации. 
Пациенты могут предъявлять жа-
лобы на вздутие живота и многие 
другие жалобы, затрагивающие 
в  диагностическом поиске пе-
чень, желчный пузырь, желудок 
и пищевод. 
Клинические проявления, обус-
ловленные воспалением диверти-
кулов и последующим осложнени-
ем, отсутствуют у 80% пациентов 
с  ДОК. Тем не менее дивертику-
лярная болезнь прочно входит 
в пятерку заболеваний желудочно-
кишечного тракта, в  отношении 
которых прямые и косвенные за-
траты ложатся тяжелым экономи-
ческим бременем на общество [1].
Нередко ДБТК становится одной 
из нескольких сопутствующих 
патологий полиморбидного па-
циента. Особенно это касается 
лиц старше 60 лет. Так, среднее 
количество сопутствующих забо-
леваний в указанном возрастном 
периоде при желчнокаменной 
болезни (ЖКБ)  – 6,03 ± 2,1, при 
хроническом панкреатите и гаст-
рите – 6,5 ± 2,9 и 5,8 ± 2,7 соответ-
ственно [5].
С какой патологией чаще всего со-
существует ДБТК в рамках поли-
морбидности? 
Метаанализ шести проспектив-
ных исследований с участием бо-
лее 1,5 млн пациентов (28 915 слу-
чаев дивертикулеза) продемонс-
трировал линейную зависимость 
между индексом массы тела 
(ИМТ) и риском возникновения 
ДБТК. Увеличение ИМТ с 20 кг/
м2 на каждые пять единиц сопро-
вождается ростом относитель-
ного риска развития ДБТК на 
28%, достигая двух-трехкратного 
увеличения у  лиц с  ожирением. 
Показано также, что физическая 
активность снижает риск дивер-
тикулеза и  дивертикулита на 24 
и 26% соответственно [6].
В отличие от пациентов контроль-
ной группы у  пациентов с  ДБТК 
регистрируется повышенное со-
держание общего, висцерального 
и подкожного жира [7].

Площадь висцерального жира 
у больных с левосторонним дивер-
тикулитом выше, чем у пациентов 
с дивертикулезом [8]. Среди паци-
ентов, подвергшихся экстренному 
хирургическому вмешательству 
по поводу дивертикулита, по дан-
ным компьютерной томографии, 
достоверно выше соотношение 
висцерального и подкожного жи-
ра. Вероятно, более интенсивная 
продукция лептина и других про-
воспалительных интерлейкинов 
висцеральным жиром у пациентов 
с  висцеральным ожирением мо-
жет способствовать более тяжело-
му течению ДБТК [9].
В 1940 г. Ch.F. Saint отмечал сочета-
ние ДБТК, ЖКБ и грыжи пищевод-
ного отверстия диафрагмы (ГПОД) 
у пожилых лиц, преимущественно 
женщин. В 1948 г. C.J.B. Muller про-
анализировал причины одномо-
ментного сосуществования этих 
нозологических единиц. В качест-
ве предрасполагающих факторов 
он выделил врожденную анатоми-
ческую слабость соединительной 
ткани, беременность в  анамнезе, 
запор и  старческое истощение 
мышц и фасций. Последний фак-
тор говорит о  том, что такое со-
четание свойственно именно по-
жилым людям [10]. Обсуждаемый 
медицинский феномен был назван 
триадой Сейнта. 
Подобные сочетания изучают-
ся и  сегодня. Результаты обсле-
дования 579 пациентов с  ДБТК 
показали, что в 17,96% ДОК со-
четается с  ЖКБ. Триада Сейнта 
выявлена у 15 (2,59%) пациентов 
[1]. В  клиническом исследова-
нии с участием 637 518 больных 
пациенты с  ДБТК и  ЖКБ чаще 
имели ГПОД или другую грыжу. 
К факторам риска триады Сейнта 
отнесены грыжи различной лока-
лизации, системные поражения 
соединительной ткани, сахарный 
диабет, старение, хроническая 
обструктивная болезнь легких. 
Маркером является и аневризма 
аорты [11].
На сочетание ГПОД и  ЖКБ осо-
бое внимание обращают хирурги, 
обсуждая возможности и  риски 
одномоментного хирургического 
лечения, то есть симультанных 
операций [12].
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Для определения факторов по-
лиморбидности и  коморбид-
ности мы провели исследование 
с участием 110 пациентов с ДБТК 
(76,4% женщин, 23,6% мужчин). 
Распределение по возрасту было 
следующим: 43 (39,1%) пациента 
старше 70 лет, 44 (40,0%) – от 61 до 
70 лет, 23 (20,9%) – от 51 до 60 лет. 
Согласно анализу системной по-
лиморбидности, ЖКБ диагности-
рована у  46 (41,8%) больных, из 
них у 26 в анамнезе имела место 
холецист эктомия по поводу ЖКБ, 
у  11  – ЖКБ, безболевая форма, 
у семи – холестероз желчного пу-
зыря, у двух – билиарный сладж. 
Эзофагогастродуоденоскопия 
и полипозиционное рентгенокон-
трастное исследование пищевода 
и желудка позволили диагности-
ровать ГПОД в 26 (23,6%) случаях.
Триада Сейнта (классический ва-
риант) оформлена как диагноз у 12 
(10,9%) пациентов – наибольший 
показатель среди проанализиро-
ванных публикаций.
Психический статус пациента 
признан важнейшим фактором, 
во многом влияющим на общее 
состояние, а  также на результа-
ты лечения, прогноз, качество 
жизни. Крайне важно своевре-
менное выявление депрессивных 
расстройств. Депрессия способ-
на увеличивать риск негативного 
прогноза прежде всего за счет из-
менения поведения (отказ от ин-
вазивных вмешательств, пренеб-
режение лекарственными средст-
вами и диетой и др.).
Все обследованные пациенты с их 
согласия получили консультацию 
психиатра. Преобладали ипохон-
дрические страхи запора, инток-
сикации вследствие запора, кан-
церофобические переживания, 
нарушения сна, трудности об-
щения с окружающими. Тревож-
но-депрессивное и  ипохондри-
ческое расстройство отмечалось 
у  33,3% пациентов, депрессив-
ное – у 13,7%, тревожно-фобичес-
кое – у 26,4%. Во всех этих случаях 
перед консультантом-психиат-
ром стояла задача оказать пси-
хотерапевтическую поддержку 
и медикаментозную помощь для 
адекватной адаптации пациен-
тов к  ситуации, связанной с  бо-

лезнью. В ряде случаев психиатр 
стал связующим звеном между 
пациентом и врачом-гастроэнте-
рологом.
Мы обратили внимание на то, что 
более чем у  2/3 обследованных 
больных была повышена масса 
тела. Нормальная масса тела на-
блюдалась у 28 (27,4%) пациентов, 
избыточная – у 57 (55,8%), ожире-
ние первой степени – у 14 (13,7%), 
ожирение второй степени – у трех 
(2,9%) пациентов. По мере увели-
чения ИМТ отмечалось усиление 
болевого синдрома, усугубление 
запора, нарастание тяжести пси-
хических нарушений. 
Трудно оценить удельный вес каж-
дого элемента полиморбидности. 
Однако очевидно, что особенно 
важен фактор ожирения. Вероят-
ность наличия ГЭРБ при ИМТ от 
25 до 30 кг/м2 увеличивается в два 
раза, при ИМТ свыше 30 кг/м2  – 
в три раза [13].
При ожирении в  клинической 
картине ГЭРБ преобладают дис-
пепсия (отрыжка, горечь во рту, 
тошнота), щелочной рефлюкс 
в  пищевод, замедленная эвакуа-
ция из желудка, отсутствует из-
жога (2/3 больных) [14].
Частое сосуществование неалко-
гольной жировой болезни печени 
(НАЖБП) и ЖКБ обусловлено об-
щими звеньями патогенеза. Ана-
лиз национального госпитального 
регистра США (7 800 440 историй 
болезни) показал, что ЖКБ при 
НАЖБП встречается в 3,5 раза ча-
ще, чем при других заболеваниях 
желудочно-кишечного тракта [15]. 
У обследованных нами пациентов 
ДБТК протекала с сопутствующим 
ожирением. Соотнесение с крите-
риями позволило поставить диа-
гноз НАЖБП 53 больным. Однако 
следует учитывать, что, хотя уро-
вень употребления алкоголя у па-
циентов с хроническими заболева-
ниями не отличается от такового 
в  популяции, среди пациентов 
с  психическими заболеваниями 
наблюдается большая склонность 
к употреблению алкоголя в опас-
ных количествах [16].
Целенаправленно изучая осо-
бенности употребления алкоголя 
лицами старше 70 лет, французс-
кие ученые пришли к выводу, что 

более половины людей данной 
возрастной категории регулярно 
употребляют алкоголь [17].
Российские пациенты более стар-
ших возрастных групп предпочи-
тают водку менее крепким спирт-
ным напиткам (пиву, шампанско-
му, сухому вину) [18].
Учитывая особенности психичес-
кого статуса пациентов с  ДБТК, 
можно предположить, что, не бу-
дучи в сфере внимания психиатра, 
без специализированной терапии, 
пациенты могли употреблять ал-
коголь, не афишируя это.
Таким образом, ДБТК часто яв-
ляется одним из элементов поли-
системной полиморбидной пато-
логии, включающей такие заболе-
вания, как ожирение и НАЖБП, 
патологию желчевыводящих пу-
тей (все стадии ЖКБ, дисфунк-
цию сфинктера Одди, дисформию 
желчного пузыря), гастроэзофа-
геальную рефлюксную болезнь 
(ГЭРБ), ГПОД. При этом вне же-
лудочно-кишечного тракта могут 
одновременно присутствовать 
психические нарушения и, веро-
ятно, сердечно-сосудистые забо-
левания [1]. 
Лечение ДБТК и профилактика ос-
ложнений предполагают:
 ■ изменение рациона питания (уве-

личение количества пищевых во-
локон до 25–26 г в день – пшенич-
ные отруби 20–37 г в сутки);

 ■ облегчение болевого синдро-
ма – прием спазмолитиков;

 ■ коррекцию микрофлоры ки-
шечника (рифаксимин, месала-
зин);

 ■ уменьшение избыточной массы 
тела;

 ■ нормализацию психического 
статуса.

Кроме того, необходима терапия 
полиморбидных состояний, та-
ких как ГЭРБ, ГПОД, дисфункции 
сфинктера Одди, ЖКБ.
Исходя из сказанного, для рас-
сматриваемой категории паци-
ентов актуально наличие в схеме 
лечения препарата с  мультимо-
дальным действием. В этой связи 
целесообразно обратить внимание 
на механизмы действия и области 
применения УДХК. 
УДХК обладает широким спек-
тром терапевтических возмож-
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ностей  – от медикаментозного 
литолиза до сервисной гепатопро-
текции. Клиническое применение 
препаратов УДХК обеспечивает 
антифибротический, антихолес-
татический, холеретический, ги-
похолестеринемический, стиму-
лирующий гепатобилиарную сек-
рецию, иммуномодулирующий, 
антиапоптотический эффекты. 
Многочисленные точки приложе-
ния УДХК определяют разнооб-
разие нозологических форм, при 
которых это вещество находит 
свое применение. УДХК умень-
шает синтез холестерина в  пече-
ни, всасывание его в  кишечнике 
и  концентрацию в  желчи, повы-
шает растворимость холестерина 
в желчевыводящей системе.
УДХК успешно используется при 
рефлюкс-гастрите [19], функцио-
нальных расстройствах били-
арного тракта [20] и  билиарном 
сладже [21].
Данные литературы [22] под-
тверждают эффективность при-
менения УДХК при НАЖБП.
В методических рекомендациях 
Минздрава России (2014) предус-
мотрена схема, сочетающая в себе 
прием УДХК и статинов у пациен-
тов с  высоким риском сердечно-
сосудистых осложнений, дисли-
пидемией и сопутствующей пато-
логией печени [23].
Сегодня УДХК активно использу-
ется в терапии различных забо-
леваний желудочно-кишечного 
тракта. С расширением когорты 
пациентов, которым показаны 
препараты на ее основе, и углуб-
лением понимания сути полимор-
бидности актуальной становится 

проблема выбора препарата на 
основе УДХК, отвечающего сов-
ременным требованиям к качес-
тву и эффективности. Поскольку 
качество субстанции препарата 
УДХК служит определяющим 
фактором его эффективности, 
внимания клиницистов заслу-
живает латвийский препарат 
Гринтерол (производитель суб-
станции УДХК и лекарственного 
препарата Гринтерол АО «Грин-
декс»), активно применяемый 
в России с 2015 г. Отличительной 
особенностью производства дан-
ного препарата является полный 
цикл создания – от работы с эко-
логически чистой желчью круп-
ного рогатого скота и получения 
холевой кислоты до создания 
субстанции УДХК, ее микрони-
зирования и наполнения капсул. 
Такой цикл гарантирует тщатель-
ный контроль качества на всех 
этапах производства и соответс-
твие высочайшим требованиям 
европейских стандартов.
Гринтерол, зарегистрированный 
в  22 странах, в  том числе в  Рос-
сии, Великобритании, Австралии, 
11 странах Евросоюза, имеет сер-
тификат соответствия Европейс-
кой фармакопее.
Препарат успешно применяется 
при НАЖБП, билиарном сладже 
[24], алкогольно-ассоциирован-
ных состояниях [25], билиарном 
рефлюкс-эзофагите [26], диски-
незии желчевыводящих путей 
[27]. Хороший эффект Гринтеро-
ла зарегистрирован в  наблюда-
тельном исследовании с участи-
ем 30 пациентов с хроническим 
рефлюкс-гастритом. Больные 

получали УДХК (Гринтерол) 
в  средних терапевтических до-
зах. У 70% больных, получавших 
Гринтерол, снизились явления 
дуоденогастрального рефлюкса 
(по примеси желчи), что сопро-
вождалось заметным уменьше-
нием явлений гастрита в  ант-
ральном отделе желудка (у 20 
больных воспаление полностью 
купировано, у  десяти перешло 
в  очаговую форму). Клиничес-
кие проявления также претерпе-
ли изменения. У 92% пациентов 
исчезли боли, у 8% снизились их 
интенсивность, изжога, тошнота, 
отрыжка, практически не беспо-
коило вздутие живота [26].
Многоцентровое проспективное 
наблюдательное неинтервенци-
онное исследование с  участием 
10 213 пациентов из 25 городов 
РФ продемонстрировало высокую 
эффективность и  безопасность 
Гринтерола. На фоне применения 
препарата у пациентов с НАЖБП, 
циррозом печени, вирусным и ал-
когольным гепатитом, холецис-
титом, билиарным сладжем на-
блюдались позитивная динамика 
лабораторных показателей и зна-
чительное уменьшение боли и тя-
жести в правом подреберье и жел-
чной диспепсии, нормализация 
стула [28].
Таким образом, плейотропное 
действие УДХК, подтвержден-
ное результатами многочислен-
ных исследований, позволяет 
рассчитывать на повышение эф-
фективности терапии пациента 
с сочетанием нескольких забо-
леваний желудочно-кишечного 
тракта.  
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Obesity, age and the diet play a certain role in the development of diverticular colon disease. Cases 
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