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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
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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
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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
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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
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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. E�  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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