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Опыт применения устекинумаба у больных 
с воспалительными заболеваниями кишечника 
в Свердловской области
А. В. Ощепков1, А. В. Богданов2,3, Е. В. Козенко3

1 ГАУЗ СО «Свердловская областная клиническая больница № 1», г. Екатеринбург, Россия
2 ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицинский университет» Минздрава России, 
г. Екатеринбург, Россия

3 ГАУДПО «Уральский институт управления здравоохранением имени А. Б. Блохина», 
г. Екатеринбург, Россия

РЕЗЮМЕ
Введение. Воспалительные заболевания кишечника (ВЗК), включая болезнь Крона (БК) и язвенный колит (ЯК), представляют значимую 
медицинскую проблему из-за хронического течения и высокой частоты осложнений. Устекинумаб – генно-инженерный биологический 
препарат, ингибирующий интерлейкины 12 и 23, – показал эффективность в международных исследованиях, при этом данные о его 
применении в российской популяции пока ограничены.
Цель. Оценить долгосрочную эффективность и безопасность устекинумаба у пациентов с ВЗК в реальной клинической практике 
Свердловской области.
Материалы и методы. Проведено наблюдательное исследование 184 пациентов с ВЗК (110 – БК, 74 – ЯК), получавших устекинумаб в период 
с 2010 по 2025 год. Критерии оценки: клинический ответ, клиническая ремиссия, частота отмены терапии, нежелательные явления (НЯ). 
Использовались опросники качества жизни (IBDQ, SF‑36).
Результаты. Эффективность: 58 % пациентов получали устекинумаб как первую линию терапии, 38 % – как вторую. Клиническая 
ремиссия достигнута у большинства больных, 90 % продолжили лечение (медиана – 17,7 мес). Только 4 % перешли на другие препараты 
(преимущественно ведолизумаб). Безопасность: зарегистрирован 1 случай отека Квинке. Частота отмены из-за неэффективности – 3,3 %, 
аллергии – 0,5 %. Качество жизни: 85 % пациентов отметили улучшение через 12 недель терапии.
Обсуждение. Устекинумаб продемонстрировал высокую эффективность и безопасность, превосходя анти-ФНО препараты по переносимости. 
Результаты согласуются с международными данными, подтверждая целесообразность его применения в российской популяции.
Выводы. Устекинумаб является перспективным препаратом для длительной терапии ВЗК благодаря высокой выживаемости терапии, 
минимальному риску НЯ и положительному влиянию на качество жизни. Рекомендовано расширение его использования в региональной 
практике.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: воспалительные заболевания кишечника, язвенный колит, болезнь Крона, генно-инженерная биологическая терапия, 
долгосрочная эффективность, устекинумаб.
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Experience of using ustekinumab in patients with inflammatory 
bowel diseases in the Sverdlovsk region
A. V. Oschepkov1, A. V. Bogdanov2,3, E. V. Kozenko3

1 Sverdlovsk Regional Clinical Hospital No. 1, Yekaterinburg, Russia
2 Ural State Medical University, Yekaterinburg, Russia
3 Ural Blokhin Institute of Healthcare Management, Yekaterinburg, Russia

SUMMARY
Introduction. Inflammatory bowel diseases (IBD), including Crohn's disease (CD) and ulcerative colitis (UC), are significant medical problems due 
to their chronic course and high complication rate. Ustekinumab, a genetically engineered biological drug that inhibits interleukins 12 and 23, 
has shown efficacy in international studies, while data on its use in the Russian population are still limited.
Objective. To evaluate the long-term efficacy and safety of ustekinumab in patients with IBD in real-life clinical practice in the Sverdlovsk region.
Materials and methods. An observational study was conducted on 184 patients with IBD (110 CD, 74 UC) who received ustekinumab from 
2010 to 2025. Evaluation criteria: clinical response, clinical remission, frequency of therapy discontinuation, adverse events (AE). Quality of life 
questionnaires (IBDQ, SF‑36) were used.
Results. Efficacy: 58 % of patients received ustekinumab as first-line therapy, 38 % as second-line therapy. Clinical remission was achieved in 
most patients, 90 % continued treatment (median – 17.7 months). Only 4 % switched to other drugs (mainly vedolizumab). Safety: One case of 
Quincke's edema was registered. The discontinuation rate due to inefficiency was 3.3 %, allergy – 0.5 %. Quality of life: 85 % of patients noted 
improvement after 12 weeks of therapy.
Discussion. Ustekinumab demonstrated high efficacy and safety, surpassing anti-TNF drugs in tolerability. The results are consistent with international 
data, confirming the feasibility of its use in the Russian population.
Conclusions. Ustekinumab is a promising drug for long-term therapy of IBD due to high survival of therapy, minimal risk of AEs and positive impact 
on quality of life. Its expansion in regional practice is recommended.
KEYWORDS: inflammatory bowel diseases, ulcerative colitis, Crohn's disease, genetically engineered biological therapy, long-term efficacy, 
ustekinumab.
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Введение
Воспалительные заболевания кишечника (ВЗК) – группа 

хронических иммуно-воспалительных заболеваний желу-
дочно-кишечного тракта, включающих болезнь Крона (БК) 
и язвенный колит (ЯК). ВЗК представляют собой значитель-
ную медицинскую проблему ввиду их хронического течения, 
сложности диагностики и лечения, высокого риска осложне-
ний при отсутствии эффективной терапии. В последние годы 
наблюдается рост заболеваемости и распространенности 
ВЗК, что требует поиска подходов к терапии, направленных 
на поддержание стойкой ремиссии, снижение развития 
осложнений, повышение качества жизни пациентов [1, 2].

Эпидемиологические данные указывают на значитель-
ную распространенность ВЗК в Свердловской области. 
Каждый год в регионе диагностируется около 500 новых 
случаев, что подчеркивает актуальность проблемы. Эта 
статистика отражает общемировую тенденцию роста за-
болеваемости ВЗК, что может быть связано с изменением 
образа жизни, увеличением стрессовых факторов и из-
менениями в питании. Вместе с тем высокие показатели 
диагностики и доступность медицинской помощи в области 
способствуют своевременному выявлению новых случаев.

Выбор терапии ВЗК должен основываться на тяжести 
заболевания и локализации поражения, наличии сопутству-
ющих заболеваний и внекишечных проявлений, оценке 
факторов риска неблагоприятного прогноза. Пациентам 
с ВЗК требуется длительная, а иногда и пожизненная 
терапия для поддержания ремиссии и предотвращения 
осложнений [1, 2].

Одним из ключевых критериев, который должен учи-
тываться при принятии решения о выборе терапии, также 
является долгосрочная эффективность (выживаемость) 
назначаемой терапии, то есть способность препарата сохра-
нять свою эффективность и безопасность на протяжении 
длительного периода времени в реальной клинической 
практике [3, 7, 10, 11].

Устекинумаб – генно-инженерный биологический пре-
парат (ГИБП), направленный на ингибирование интерлей-
кинов 12 и 23, которые играют центральную роль в пато-
генезе ВЗК. Эффективность и безопасность устекинумаба 
была подтверждена рядом клинических исследований, 
включая программы рандомизированных клинических 
исследований UNITI (болезнь Крона) и UNIFI (язвенный 
колит), а также исследованиями реальной клинической 
практики, однако исследования в отношении долгосрочной 
эффективности устекинумаба в российской популяции 
пациентов с ВЗК ограничены [6, 8, 9].

В статье проанализирована долгосрочная эффектив-
ность (выживаемость) терапии устекинумабом при ле-
чении ВЗК в условиях Свердловской области, проведено 
сравнение с результатами лечения другими ГИБП.

Материалы и методы
Данное наблюдение является ретро- и проспективным, 

открытым. Исследование проводили на базе Свердловской 
областной клинической больницы. Сбор данных для анализа 
осуществляли в период с 2010 года по апрель 2025 года. Диа-
гнозы БК и ЯК устанавливали на основании клинических, 
эндоскопических, рентгенологических и гистологических 

методов исследования. Исключали активный и латентный 
туберкулез. Эффективность оценивали по клинической 
ремиссии и ответу. Клиническую ремиссию определяли 
как исчезновение клинических симптомов заболевания 
и нормализацию лабораторных показателей воспалитель-
ного процесса (скорость оседания эритроцитов (СОЭ), 
СРБ). Клинический ответ характеризовался существенным 
уменьшением клинических симптомов и лабораторных по-
казателей воспаления (не менее 50 % от исходного).

Качество жизни пациентов с ВЗК оценивалось при 
помощи опросника SF‑36 и IBDQ, который учитывает 
специфические аспекты, связанные с ВЗК, такие как час-
тота и тяжесть симптомов, ограничения в питании и фи-
зической активности.

Результаты
В период с 2010 года по апрель 2025 года в Свердловской 

области ГИБТ или ТИС получали 368 пациентов: с БК – 210 
(57 %) пациентов, с ЯК – 158 (43 %) пациентов. Наиболее часто 
в качестве первой линии терапии назначались устекинумаб 
107 пациентам (41 %, характеристики этой когорты представ-
лены в таблице 1), ингибиторы ФНО-а 94 пациентам (35 %) 
(инфликсимаб 22 (8 %), адалимумаб 39 (15 %), цертолизумаб 
33 (13 %)), ведолизумаб 63 пациентам (24 %). На вторую ли-
нию ГИБТ было переведено 98 пациентов с ВЗК. В качестве 
терапии второй линии пациентам с ВЗК чаще всего назначали 
устекинумаб – 71 пациент, также был назначен ведолизу-
маб – 21 пациенту, адалимумаб – 6 пациентам. Третья линия 
терапии индуцирована у 13 пациентов (1 – инфликсимаб, 
2 – адалимумаб, 4 – ведолизумаб, 6 – устекинумаб).

Всего терапию устекинумабом получали 184 пациента, 
из них с болезнью Крона 110 (60 %), с язвенным колитом – 
74 (40 %) пациента.

Таблица 1
Характеристика бионаивных пациентов на терапии 

устекинумабом

Возраст (год, среднее значение) 48,5

Длительность заболевания (год, среднее значение) 6,5

Глюкокортикостероиды в дебюте (%) 62 %

Хирургическое вмешательство в анамнезе (%) 42,5 %

Возрастная структура пациентов, получавших усте-
кинумаб: 20–30 лет – 49 человек (26 %), 30–40 лет – 45 
человек (25 %), 40–50 лет – 42 человека (23 %), старше 
50 лет – 48 человек (26 %).

В качестве первой линии терапии устекинумаб получали 
107 (58 %), в качестве второй – 71 (38 %), в качестве третьей – 
6 (4 %) пациентов. 9 пациентов были переведены на другие 
генно-инженерные препараты. Сокращение интервалов 
введения с 12 до 8 недель потребовалось 38 пациентам.

Дополнительно проведен анализ причин отмены ГИБТ 
(табл. 2). Переключение с первой линии терапии неза-
висимо от выбранного ГИБП в большинстве случаев про-
исходило в связи с первичной и вторичной неэффектив-
ностью и было в основном зафиксировано при лечении 
ингибиторами ФНО-а. Была также отмена препарата в связи 
с аллергическими реакциями, инфекции являлись редкой 
причиной отмены.
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К моменту завершения исследования 184 пациента 
(90 %) продолжают терапию устекинумабом, 57,5 % по-
лучают терапию более одного года, а 30 % – более 2 лет; 
средняя продолжительность терапии до отмены препарата 
17,7 месяца (минимально 11 месяцев).

Безопасность устекинумаба. Только у 1 пациента 
на фоне терапии устекинумабом было зарегистрировано 
нежелательное явление в виде аллергической реакции, ко-
торое привело к отмене препарата [6]. Влияние на качество 
жизни пациентов с ВЗК. Оценка качества жизни проводилась 
до и через 12 недель терапии устекинумабом. Результаты 
исследования продемонстрировали значимое улучшение 
качества жизни у пациентов, получавших терапию устеки-
нумабом. 85 % участников исследования сообщили об улуч-
шении общего состояния после 12-недельного курса терапии.

Обсуждение
Проведенное исследование позволило оценить долго-

срочную эффективность (выживаемость) терапии устеки-
нумабом при лечении ВЗК в Свердловской области.

Устекинумаб продемонстрировал высокую долгосрочную 
эффективность (выживаемость) терапии в лечении ВЗК. Также 
препарат подтвердил благоприятный профиль безопасности 
с минимальным риском серьезных побочных эффектов, что 
делает его предпочтительным выбором для длительной тера-
пии. Частота серьезных побочных эффектов при применении 
устекинумаба, по данным РКИ, составляет менее 1 %, что 
свидетельствует о благоприятном профиле безопасности [6, 9].

В итоговом объединённом анализе долгосрочных дан-
ных по безопасности устекинумаба (на протяжении 5 лет 
при БК и 4 лет при ЯК) профиль безопасности устекину-
маба сопоставим с группой плацебо по частоте НЯ, СНЯ, 
устекинумаб не повышает риски инфекций, серьезных 
инфекций и злокачественных новообразований [6].

Устекинумаб демонстрирует более низкий риск возник-
новения побочных эффектов по сравнению с анти-ФНО 
препаратами, которые также используются для лечения ВЗК. 
Это преимущество обусловлено механизмом действия усте-
кинумаба, который, блокируя регуляторные цитокины ИЛ‑12 
и 23, оказывает более избирательное воздействие на иммунные 
процессы, снижая вероятность системных реакций.

Результаты оценки качества жизни подчеркивают эффек-
тивность препарата в повышении качества повседневной 
жизни пациентов уже на ранних сроках (через 12 недель от на-
чала терапии). Таким образом, расширение его использования 
может существенно повысить качество жизни пациентов.

На основании проведенного анализа рекомендуется 
шире использовать устекинумаб в лечении воспалительных 
заболеваний кишечника в Свердловской области, уделяя 
внимание индивидуальному подходу к каждому пациенту. 
Также необходимо продолжать мониторинг состояния 
пациентов для своевременного выявления и минимизации 
возможных побочных эффектов.

Долгосрочная эффективность препарата является важной 
характеристикой с фармакоэкономической точки зрения. Дан-
ный показатель в связи с отсутствием необходимости переклю-
чения на другой ГИБП позволяет избежать дополнительных 
затрат бюджета на инициацию новым ГИБП в перспективе 
более 1 года [4, 7, 10, 11].‎

В условиях Свердловской области, где ежегодно реги-
стрируется значительное число случаев ВЗК, применение 
устекинумаба может существенно повысить эффективность 
терапии и снизить нагрузку на систему здравоохранения.

Для повышения эффективности терапии воспалитель-
ных заболеваний кишечника в Свердловской области 
следует рассмотреть меры по расширению применения 
устекинумаба. Это может включать улучшение информи-
рованности медицинских работников о преимуществах 
препарата, проведение образовательных мероприятий для 
врачей и пациентов, а также обеспечение доступности пре-
парата через региональные программы финансирования.

Дальнейшие исследования должны быть направлены 
на изучение долгосрочной эффективности и безопасности 
устекинумаба, а также на оценку его влияния на качество 
жизни пациентов. Особое внимание следует уделить раз-
работке рекомендаций по оптимизации терапии в условиях 
региональных особенностей Свердловской области.

Выводы
Устекинумаб является перспективным препаратом для 

длительной терапии ВЗК благодаря высокой выживаемо-
сти терапии, минимальному риску НЯ и положительному 
влиянию на качество жизни. Рекомендовано расширение 
его использования в региональной практике.
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На сегодняшний день в современной литературе стала 
формироваться концепция оси «рот–кишечник–

печень», направленная на понимание потенциальных 
взаимосвязей между различными органами, в част-
ности, ротовой полостью, кишечником и печенью [1]. 
Как оказалось, у пациентов, страдающих пародонтитом, 
выявляется характерный дисбиотический микробиом 
полости рта [2], что приводит к постоянному, непред-
намеренному попаданию патогенов и вредных мета-
болитов из слюны и зубного налета в кишечник как 
через кровообращение, так и посредством энтерального 
пути [3]. Дисбиотические патогены полости рта, попадая 
в желудочно-кишечный тракт, аналогичным образом 
вызывают дисбактериоз кишечника [4]. Эти патогенные 
микробы и токсичные метаболиты попадают в печень 
через воротную вену, вызывая «каскад» неблагоприятных 
последствий для печеночной ткани [5]. Метаболиты 
формируются из дисбиотических патогенов полости 

рта, часто известных как молекулярные структуры, ас-
социированные с патогенами и повреждениями (PAMPs, 
DAMPs) [6]. Данные метаболиты активируют иммун-
ную систему хозяина при заболеваниях пародонта, что 
может влиять на повышение уровня ряда системных 
провоспалительных цитокинов и хемокинов, увеличивая 
вероятность развития нарушения функции печени [7]. 
Имеются данные, что микробиота кишечника может 
выступать в роли биологического заграждения, защи-
щающего ЖКТ от заселения и увеличения популяции 
патогенных микробов [8]. Нарушенная микрофлора 
кишечника ассоциируется с нарушением целостности 
плотных кишечных соединений, что приводит к повы-
шенной проницаемости слизистой оболочки кишечни-
ка [9]. Аналогично нарушенная функция печени также 
ухудшает течение существующего патологического 
процесса и усугубляет клинические последствия для 
полости рта [10].

Неалкогольная жировая болезнь печени и пародонтит – ​
клинико-патогенетические взаимосвязи
В. А. Ахмедов

ФГБОУ ВО «Омский государственный медицинский университет» Минздрава России, Омск, 
Россия

РЕЗЮМЕ
Неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) и  пародонтит имеют ряд общих факторов риска, таких как ожирение, 
инсулинорезистентность (ИР) и дислипидемия, способствующих формированию системного воспаления. В представленной обзорной 
статье отмечено, что между НАЖБП и пародонтитом существует двунаправленная взаимосвязь, указывающая на то, что формирование 
одного заболевания может усугубить другое. НАЖБП на сегодняшний день рассматривается как системное воспаление, которое может 
способствовать прогрессированию пародонтита, нарушая иммунные реакции и усугубляя воспалительные процессы в тканях пародонта. 
У пациентов с НАЖБП часто наблюдается нарушение липидного обмена, которое может оказывать влияние на состав микробиоты 
полости рта, что приводит к дисбактериозу и повышенной восприимчивости к заболеваниям пародонта. И наоборот, пародонтит 
связан с прогрессированием НАЖБП через механизмы, включающие системное воспаление и окислительный стресс. Формирование 
хронического воспаления пародонта может сопровождаться выбросом провоспалительных цитокинов и бактериальных токсинов 
в кровоток, что способствует воспалению печени и усугубляет течение стеатоза печени. Взаимосвязь между НАЖБП и пародонтитом 
подчеркивает важность комплексных стратегий лечения, нацеленных на оба заболевания.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: неалкогольная жировая болезнь печени, инсулинорезистентность, системное воспаление, пародонтит.
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Non-alcoholic fatty liver disease and periodontitis – ​clinical and 
pathogenetic relationships
V. A. Akhmedov

Omsk State Medical University, Omsk, Russia
SUMMARY
Non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) and periodontitis have a number of common risk factors, such as obesity, insulin resistance (IR), and 
dyslipidemia, which contribute to the formation of systemic inflammation. The review articles notes that there is a bidirectional relationship between 
NAFLD and periodontitis, indicating that the formation of one disease can worsen the other. Today, NAFLD is considered as a systemic inflammation 
that can contribute to the progression of periodontitis by disrupting immune responses and exacerbating inflammatory processes in periodontal 
tissues. Human patients with NAFLD often have impaired lipid metabolism, which can affect the composition of the oral microbiota, leading 
to dysbiosis and increased susceptibility to periodontal diseases. Conversely, periodontitis is associated with the progression of NAFLD through 
mechanisms including systemic inflammation and oxidative stress. The formation of chronic periodontal inflammation can be accompanied by 
the release of pro-inflammatory cytokines and bacterial toxins into the bloodstream, which contributes to liver inflammation and exacerbates 
the course of liver steatosis. The relationship between NAFLD and periodontitis highlights the importance of comprehensive treatment strategies 
targeting both diseases.
KEYWORDS: non-alcoholic fatty liver disease, insulin resistance, systemic inflammation, periodontitis.
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Существует ряд провоцирующих общих патогенети-
ческих факторов, характерных для развития пародонтита 
и НАЖБП [11]. В частности, прогрессирование обоих 
заболеваний приводит к избыточному синтезу системных 
провоспалительных сигнальных белков и активных форм 
кислорода, при этом инсулинорезистентность усугубляет 
этот процесс у пациентов с СД2 и ожирением [12]. Раз-
витие у пациента пародонтита средней и тяжелой степе-
ни тяжести сопровождалось увеличением вероятности 
возникновения фиброза печени с отношением шансов 
2,06 (0,89–4,76) среди населения Японии [13]. При про-
грессирующем фиброзе, ассоциированном с НАЖБП, 
обычно наблюдается снижение микробного разнообразия, 
часто сопровождающееся высоким уровнем грамотри-
цательных бактерий [14]. Патогенные микроорганизмы, 
в том числе Porphyromonas gingivalis, чаще всего про-
воцируют заболевания пародонта [15]. P. gingivalis явля-
ется грамотрицательной анаэробной бактерией, широко 
встречающейся у пациентов с заболеваниями пародонта, 
и может даже вызывать плоскоклеточный рак полости 
рта [16]. Имеются данные, что инфекция P. gingivalis 
является фактором, способствующим возникновению 
инсулинорезистентности, НАЖБП, НАСГ [17]. Повы-
шенный уровень P. gingivalis в полости рта, повышен-
ный уровень эндотоксина и повышенные титры антител 
к P. gingivalis связаны с усилением ригидности печени, 
которую можно выявить с помощью МРТ [18]. Пародон-
топатические микробы, такие как P. gingivalis, стекают 
изо рта в кишечник, а также непосредственно попадают 
в кровь через кровоточащую десну, что является патог-
номоничным признаком естественного течения пародон-
тита [19]. Пародонтопатический P. gingivalis впоследствии 
провоцирует дисбактериоз кишечника [20]. P. gingivalis 
приводит к запуску нарушений микрофлоры кишечника 
и повышает проницаемость кишечной стенки, тем самым 
способствуя прямому попаданию патогенных микробов 
и их метаболитов в кровоток и ткани печени [21]. Таким 
образом, патогенные микробы пародонта и их метаболиты 
провоцируют воспаление печени и прогрессирование 
жировой болезни печени [22].

Патогены, вызывающие заболевания пародонта, могут 
напрямую синтезировать медиаторы воспаления, такие 
как фактор некроза опухоли-альфа (ФНО-α), интерлей-
кин-6 (ИЛ‑6) и семейство интерлейкинов‑1 (ИЛ‑1), кото-
рые приводят к повреждению эндотелия сосудов и при 
попадании в кровь провоцируют системное воспаление 
в организме [23]. Пародонтальные патогены активируют 
нейтрофилы и моноциты, вырабатывающие избыточное 
количество провоспалительных цитокинов [23]. Сле-
довательно, системное воспаление, ассоциированное 
с пародонтитом, сопровождается повышением риска 
развития ИР при повышении уровня сывороточных 
адипоцитокинов (ФНО-α, ИЛ‑6 и ИЛ‑1) [23]. Кроме 
того, эти грамотрицательные анаэробные патогены па-
родонта продуцируют липополисахариды (ЛПС), явля-
ющиеся фактором вирулентности грамотрицательных 
бактерий и имеющие решающее значение для целост-
ности бактериальной поверхности [24]. Кроме того, 

циркулирующий ЛПС может усиливать продолжаю-
щееся воспаление и окислительный стресс [25]. ЛПС 
связывает активированные Толл-подобные рецепторы 
(TLR), такие как TLR‑4, что усиливает окислительный 
стресс и хроническое воспаление [26]. Таким образом, 
данный патогенетический «каскад» в дальнейшем приво-
дит к дополнительному повреждению паренхиматозной 
ткани печени.

Следовательно, дисбактериоз полости рта и кишечни-
ка является значительным фактором риска хронических 
заболеваний печени. У пациентов с НАЖБП в слюне 
значительно чаще обнаруживался P. gingivalis (выявля-
емый с помощью полимеразной цепной реакции (ПЦР) 
и ткани печени (определялся с помощью биопсии и ги-
стопатологии), чем у здоровых людей без НАЖБП [27]. 
Жесткость печени, определяемая с помощью МРТ, чаще 
наблюдалась у пациентов с НАЖБП с более высоким 
уровнем антител к P. gingivalis [28]. Имеются данные, 
что наличие очагов пародонтита размером 10 мм и бо-
лее и глубиной 4 мм и более в значительной степени 
связано с повышенной ригидностью печени [29]. Вну-
триклеточные механизмы, активируемые P. gingivalis, 
в первую очередь приводят к ингибированию синтеза 
гликогена в печени, что приводит к отложению жира 
и развитию фиброза. В контексте синтеза гликогена 
в печени [30] была выявлена интернализация P. gingivalis 
в клетки печени человека HepG2. Этот процесс свя-
зан с ингибированием синтеза гликогена, что влияет 
на фосфорилирование рецептора инсулина‑1, серин/
треонинкиназы и гликогенсинтазы киназы 3β (GSK3β). 
Другое исследование, проведенное на P. gingivalis, по-
казало, что его гингипаины могут транспортироваться 
в печень мыши через OMV путь, нарушая сигналь-
ный путь Akt/GSK3β [31]. Это нарушение приводит 
к затруднению синтеза гликогена в печени, тем самым 
влияя на реакцию на инсулин. В модели НАЖБП in vitro, 
было обнаружено, что P. gingivalis может ингибировать 
образование липидных капелек в клетках печени, мо-
дифицируя образование лизосом и аутофагию [32]. Что 
касается фиброза, то гингипаины из P. gingivalis могут 
стимулировать выработку TGF-β2, что впоследствии 
усиливает регуляцию Smad и фосфорилирование киназ, 
регулируемых внеклеточным сигналом, что активирует 
звездчатые клетки печени [33]. Эти пути могут быть 
усилены при жировой дистрофии печени из-за повы-
шенной экспрессии рецепторов, связанных с накопле-
нием жира в печени.

P. gingivalis является не единственным фактором, спо-
собствующим патогенезу НАЖБП [34].

Сывороточные антитела к Selenomonas noxia 
и Streptococcus oralis в значительной степени связаны 
с развитием тяжелой жировой болезни печени [35]. Ти-
тры антител к Tannerella forsythia и Treponema denticola 
имеют сильную взаимосвязь с возникновением тяжелого 
пародонтита, тем не менее они слабо связаны с прогрес-
сированием стеатоза печени [34]. T. denticola значительно 
чаще выявлялась у пациентов с НАЖБП по сравнению 
с лицами контрольной группы [34].
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Aggregatibacter actinomycetemcomitans часто называют 
«убийцей зубов» [36]. A. actinomycetemcomitans – ​еще один 
патоген, который может вызывать нарушение микробиома 
желудочно-кишечного тракта и нарушать метаболизм 
глюкозы [37]. Этот патоген синтезирует как эндотоксин, 
так и экзотоксин, запуская воспалительную реакцию, 
взаимодействуя с TLR 4 [38]. Сообщалось, что патоген 
полости рта и пародонта A. actinomycetemcomitans вызы-
вает дисбактериоз кишечной микробиоты, который вклю-
чает увеличение представителей рода Turicibacter [39]. A. 
actinomycetemcomitans может изменять микробиоту кишеч-
ника, влияя на ИР и снижая выработку масляной кислоты. 
При изучении влияния лечения A. actinomycetemcomitans 
антибиотиками на микробиоту кишечника и метаболизм 
глюкозы было показано, что это приводило к повышению 
толерантности к глюкозе, снижению накопления липидов 
в печени и изменениям в микробиоте кишечника [40].

В связи с существенным влиянием заболеваний паро-
донта на НАЖБП улучшение гигиены полости рта и страте-
гическое воздействие на патогенные бактерии полости рта 
являются эффективными мерами при НАЖБП, связанной 
с бактериальной инфекцией. Как отмечалось выше, P. 
gingivalis играет важную роль во взаимодействии бактерий 
полости рта и НАЖБП, поэтому в настоящее время раз-
рабатывается новый подход к борьбе с ними. Стратегии 
включают использование технологий для предотвращения 
прикрепления P. gingivalis к клеткам-хозяевам [41], исполь-
зование анти-CR 3 рецепторных агентов, уменьшающих 
прикрепление бактерий [42], ингибиторов гингипаина для 
уменьшения проявлений пародонтита и связанных с ним 
системных заболеваний [43]. Однако исследования этих 
препаратов в аспекте НАЖБП, связанной с патогенными 
бактериями полости рта, такими как P. gingivalis, являют-
ся предварительными и требуют дальнейшего изучения.

Другим фактором помощи пациентам является улучше-
ние состояния микрофлоры кишечника при дисбактериозе. 
Существует множество методов улучшения состояния 
кишечной микробиоты, которые включают использование 
антибиотиков, пребиотиков, пробиотиков или синбиотиков. 
Эти препараты могут влиять на предотвращение НАЖБП 
посредством противовоспалительного действия, усиления 
барьерной функции эпителия, снижения выработки эта-
нола кишечной микробиотой и модуляции метаболизма 
желчных кислот и холина [44].

Заключение
В последние годы появляется все больше научных 

исследований, подтверждающих взаимосвязь между 
формированием НАЖБП и пародонтитом. При сравнении 
пациентов с НАСГ/НАЖБП, у которых был выявлен по-
ложительный результат теста на Porphyromonas gingivalis, 
и тех, у кого данной бактерии выявлено не было, отмече-
но, что снижение функции печени может прогрессиро-
вать быстрее у пациентов с положительным результатом 
на P. gingivalis. Формирование хронического воспаления, 
инсулинорезистентности, связанное с ожирением, и нару-
шение микрофлоры кишечника, вызванное заболеваниями 
пародонта, могут способствовать формированию НАЖБП. 

Данный аспект диктует целесообразность напоминания 
пациентам с НАЖБП гастроэнтерологами и гепатоло-
гами о важности регулярных посещений стоматолога. 
Поскольку появляющиеся данные указывают на потен-
циальную связь между НАЖБП и пародонтитом, данный 
аспект заслуживает более детальных исследований для 
определения силы этих взаимосвязей и углубленного 
понимания биологических путей, которые связывают 
эти состояния.
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Введение
Актуальность проблемы
Болезнь Крона (БК) – это хроническое воспалитель-

ное заболевание кишечника неустановленной этиологии, 
характеризующееся прогрессирующим течением, особен-
ностью которого является развитие осложнений – стрик-
тур, свищей и абсцессов, что в 50 % случаев потребует 
хирургического вмешательства в течение десяти лет после 
установления диагноза [1].

Важным звеном патогенеза заболевания представляется 
изменение состава кишечной микробиоты под влиянием 
факторов окружающей среды, среди которых ведущую 
роль играет питание [2]. Известно, что ультраперерабо-
танные пищевые продукты, преобладающие в рационах 
западных стран, отличаются высокой калорийностью, из-
бытком насыщенных жиров, простых углеводов, пищевых 
добавок, недостатком пищевых волокон и негативно влияют 

Болезнь Крона и питание:  
современные взгляды на диетотерапию 
и нутритивную поддержку
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РЕЗЮМЕ
Болезнь Крона (БК) представляет собой хроническое воспалительное заболевание кишечника неустановленной этиологии, характеризующееся 
прогрессирующим течением и развитием осложнений, требующих хирургического вмешательства у большинства пациентов. В патогенезе 
болезни важную роль играет нарушение кишечной микробиоты, обусловленной влиянием факторов окружающей среды, среди которых ведущее 
значение имеет питание. Современные данные подтверждают негативное влияние ультрапереработанных продуктов на состав микробиоты 
и увеличение риска развития БК. В настоящей статье рассматриваются современные подходы к диетотерапии и нутритивной поддержке пациентов 
с БК, включая оценку нутритивного статуса, потребностей в макро- и микронутриентах, а также коррекцию выявленных дефицитов. Особое 
внимание уделяется эффективности полного энтерального питания (ПЭП) и альтернативных диетических стратегий, таких как исключающая диета 
при болезни Крона (ИДБК) в сочетании с специализированным лечебным питанием, которые способствуют достижению ремиссии, заживлению 
слизистой оболочки и снижению воспалительной активности. В статье обсуждаются особенности диетотерапии в период ремиссии заболевания, 
а также нутритивная поддержка в пред- и послеоперационном периодах. Подчеркивается ключевая роль диетолога в мультидисциплинарной 
команде по ведению пациентов с БК и необходимость индивидуального подхода к диетотерапии с учетом культурных особенностей и пищевых 
предпочтений. На основании анализа современных данных делается вывод о важности включения нутритивной поддержки и диетотерапии 
в комплексное лечение БК, а также необходимости дальнейших исследований для оптимизации персонализированных диетических стратегий.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: болезнь Крона, специализированное лечебное питание, диета, полное энтеральное питание, исключающая диета 
при болезни Крона, предоперационная нутритивная поддержка, диетолог, микробиота.
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Crohn's disease and nutrition: current perspectives on dietary 
therapy and nutritional support
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SUMMARY
Crohn's disease (CD) is a chronic inflammatory bowel disease of unknown etiology, characterized by a progressive course and the development 
of complications that require surgical intervention in a significant proportion of patients. The pathogenesis of the disease involves a disruption of gut 
microbiota, influenced by environmental factors, with diet playing a key role. Current evidence confirms the negative impact of ultra-processed 
foods on microbiota composition and the increased risk of developing CD. This article reviews modern approaches to dietary therapy and nutritional 
support for patients with CD, including assessment of nutritional status, macro- and micronutrient requirements, and correction of identified deficiencies. 
It evaluates the effectiveness of exclusive enteral nutrition (EEN) and alternative dietary approaches, such as the Crohn’s Disease Exclusion Diet 
(CDED), in combination with specialized enteral nutrition in achieving remission, promoting mucosal healing, and reducing inflammation. Additionally, 
it explores dietary strategies for maintaining remission and optimizing perioperative nutritional support. It emphasizes the key role of dietitians in the 
multidisciplinary team managing CD patients and the need for an individualized approach to dietary therapy, considering cultural preferences 
and food habits. Based on a review of current evidence, the article concludes that nutritional support and dietary therapy should be integral 
components of comprehensive CD treatment, while further research is needed to optimize personalized dietary strategies.
KEYWORDS: Crohn’s disease, enteral nutrition, diet, exclusive enteral nutrition, Crohn’s Disease Exclusion Diet, perioperative nutritional support, 
dietitian, gut microbiota.
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на микрофлору всех отделов ЖКТ [3]. Доказано, что подоб-
ный рацион способствует развитию дисбиоза – уменьшению 
количества бактерий, продуцирующих короткоцепочечные 
жирные кислоты (представители типа Firmicutes), которые 
поддерживают функцию колоноцитов и обладают противо-
воспалительным действием, и увеличению численности 
провоспалительных микроорганизмов, включая адгезивно-
инвазивную Escherichia coli и Ruminococcus gnavus [4, 5]. 
Согласно современным данным, регулярное потребление 
ультраобработанных продуктов ( т.н. «вестернизация» дие-
ты) сопряжено с увеличением риска развития БК на 40 % [6].

Эти сведения подтверждают важную роль диетоте-
рапии в комплексном лечении заболевания. Наиболее 
предпочтительным считается рацион, основанный на нату-
ральных продуктах с достаточным содержанием клетчатки. 
Клинические исследования продемонстрировали эффек-
тивность диетических подходов не только в достижении 
ремиссии и уменьшении воспалительной активности, 
но и заживлении слизистой оболочки кишечника.

В педиатрической практике золотым стандартом нутри-
тивной поддержки и диетотерапии признано полное энте-
ральное питание (ПЭП), эффективность которого сопоста-
вима с терапией системными глюкокортикостероидами, при 
этом наиболее детально изучена схема ПЭП с применением 
лечебного питания Модулен (Modulen IBD) [7, 42]. Одна-
ко, в связи с низкой приверженностью пациентов к ПЭП 
в настоящее время разработаны и исследуются альтерна-
тивные диетические стратегии, в частности «Исключающая 
диета при болезни Крона» (ИДБК), а также в некоторых 
случаях ее одновременное применение с лечебным эне-
тральным питанием. Индивидуализация диетотерапии 
с учетом личных особенностей и предпочтений пациента – 
необходимое условие успешного лечения [3].

Цель и задачи
Цель настоящей статьи – обзор современных данных, 

касающихся вопросов питания пациентов с болезнью 
Крона, который включает анализ существующих методик 
оценки нутритивного статуса; изучение потребностей 
пациентов в основных нутриентах и рекомендаций по кор-
рекции выявленных дефицитов макро- и микронутриентов; 
оценка роли полного энтерального питания и других дие-
тических подходов в терапии; особенности диетотерапии 
в период ремиссии заболевания; нутритивная поддержка 
больных БК в различных клинических ситуациях; роль 
диетологов в ведении пациентов и их место в мультидис-
циплинарной команде специалистов.

Материалы и методы
Анализ публикаций в базе данных PubMed, которые 

были опубликованы до мая 2025 года. Ключевые слова: 
питание при болезни Крона, диеты при болезни Крона, 
CDED, предоперационная нутритивная поддержка при 
болезни Крона, питание после операций при болезни 
Крона, роль диетолога в ведении болезни Крона. В слу-
чаях, когда по отдельным аспектам исследования от-
сутствовали актуальные данные, использовались более 
ранние публикации. Для обеспечения полноты обзора 

дополнительно проводился ручной анализ библиографи-
ческих ссылок в отобранных статьях с целью включения 
всех релевантных исследований.

Оценка трофологического (нутритивного) статуса 
и его коррекция у пациентов с болезнью Крона

Оценка трофологического статуса пациента 
с болезнью Крона специалистом по ВЗК

При комплексной оценке нутритивного статуса 
диетолог использует различные инструменты. Первич-
ная оценка предполагает оценку характера течения за-
болевания и антропометрию с расчетом индекса массы 
тела (ИМТ) с анализом его динамики, включая факт не-
преднамеренной потери веса. Однако при изолирован-
ном использовании ИМТ не выявляет изменения состава 
тела (включая саркопению), снижение мышечной силы 
и дефицит микронутриентов. Для уточняющей оценки 
рекомендуется проведение дополнительных измерений: 
окружности талии и средней трети плеча, толщины кож-
ной складки над трицепсом, оценку мышечной силы 
методом кистевой динамометрии, а также комплексное 
определение микронутриентного статуса, включающее 
анализ пищевого рациона и лабораторных показателей [8]. 
Следует учитывать, что воспалительные процессы вызы-
вают физиологическое снижение выработки транспортных 
белков (альбумина, трансферрина), что затрудняет интер-
претацию лабораторных показателей. Поскольку эти белки 
участвуют в транспорте витаминов и микроэлементов, 
их уровень не может служить достоверным маркером 
нутритивного статуса [9]. Применение стандартизирован-
ных шкал MUST и MIRT позволяет объективизировать 
оценку нутритивного статуса. Шкала MUST основана 
на трех критериях: показателе ИМТ, наличии непредна-
меренной потери веса в течение последних 3–6 месяцев 
и выявлении острых симптомов заболевания. В отличие 
от MUST, в шкале MIRT клиническая оценка заменена 
определением уровня С-реактивного белка (СРБ) [10]. 
Помимо лабораторных исследований и шкал, существуют 
также инструментальные методы оценки состава тела, 
в том числе для выявления саркопении.

К таким методам относятся:
1.	 Двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия 

(ДРА), которая обеспечивает точное измерение мышечной 
и жировой массы, а также минеральной плотности костей.

2.	 Биоэлектрический импедансный анализ (БИА), который 
представляет собой неинвазивный метод, основанный 
на измерении сопротивления тканей электрическому току – 
мышечная ткань, содержащая воду и электролиты, обладает 
высокой проводимостью, а жировая ткань и кости – низкой. 
Полученные данные анализируются с помощью специ-
альных формул с учетом антропометрических показателей 
(рост, вес), возраста и пола пациента [11].

Потребности пациентов в основных нутриентах 
и макро- и микроэлементах

Нутритивные потребности пациентов с БК существенно 
варьируют в зависимости от ремиссии или обострения 
заболевания. Согласно современным рекомендациям, 
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суточная калорийность рациона составляет 30–35 ккал/кг 
массы тела, что соответствует энергетическим потреб-
ностям здорового человека [12].

При обострении заболевания потребность в белке 
у взрослых пациентов увеличивается до 1,2–1,5 г/кг массы 
тела, в период клинической ремиссии количество белка 
соответствует потребностям в общей популяции – около 1 
г/кг массы тела в сутки [12]. Коррекция белкового статуса 
влияет на гомеостаз кишечной экосистемы, способствуя 
восстановлению продукции кишечного муцина, укрепляя 
кишечный барьер и предотвращая бактериальную транс-
локацию, что сопровождается синтезом белков плотных 
контактов и положительными изменениями в микробиоме. 
Дополнительный терапевтический эффект реализуется 
через воздействие на ключевые сигнальные пути, что 
приводит к подавлению воспалительного ответа путем 
активации антиоксидантных систем [13].

Коррекция нутритивных нарушений. Пищевые до-
бавки и их роль в терапии БК

Проблема нутритивной недостаточности и дефицита 
микроэлементов остается распространенным, но часто не-
дооцениваемым осложнением ВЗК, особенно у пациентов 
с БК и лиц, перенесших неоднократные хирургические 
вмешательства [14]. Наиболее клинически значимыми 
микронутриентами выступают витамин D, железо и вита-
мин B 12. Дефицит этих веществ развивается вследствие 
совокупности факторов, включающих ограничение опре-
деленных продуктов в рационе, синдром мальабсорбции, 
повышенные потери при диарее, уменьшение всасываю-
щей поверхности кишечника после обширных резекций, 
а также влияние лекарственной терапии [12].

Дополнительной причиной дефицита витамина D вы-
ступает ограниченная инсоляция вследствие сниженной 
физической активности на открытом воздухе [15]. Клини-
ческое исследование MacMaster и соавт. продемонстриро-
вало высокую распространенность различных дефицитных 
состояний у больных ВЗК [16]. Среди 93 обследованных 
пациентов гиповитаминоз D выявлен у 29 %, дефицит 
цинка – у 16 %, витамина В6 – у 14 %, витамина С – у 13 % 
и витамина В12 – у 11 % пациентов. Реже встречались не-
достаточность фолатов (8 %), снижение ферритина (9 %), 
дефицит меди и магния (по 4 %), а также селена (3 %) [16]. 
В исследовании Kyoung Ho Ko и соавт. дефицит витами-
на D выявлялся у 73,6 % пациентов с ВЗК, при этом от-
мечалось, что у пациентов с БК уровень витамина D ниже 
по сравнению с язвенным колитом [17]. В исследовании 
выявлена обратная зависимость между уровнем витамина D 
и активностью болезни Крона (БК): у пациентов с дефи-
цитом витамина D наблюдалась достоверно более высокая 
активность заболевания по индексу Харви – Бредшоу.

Частота железодефицитной анемии (ЖДА) при вос-
палительных заболеваниях кишечника варьирует от 6% 
до 74 % случаев [18]. Клинические исследования демон-
стрируют значимые различия в характере течения заболе-
вания у пациентов с ЖДА в сравнении с ее отсутствием: 
увеличение частоты хирургических вмешательств (3,0 % 
против 1,7 %; p<0,001), госпитализаций (12,0 % против 5,9 %; 
p<0,001) и прогрессирования болезни (12,8 % против 6,5 %; 

p<0,001) [19]. Статистический регрессионный анализ показал, 
что наличие анемии увеличивает риск прогрессирования 
заболевания в 1,59 раза (ОШ 1,59, 95 % ДИ 1,329–1,928; 
p<0,001) по сравнению с пациентами без анемии [19].

У пациентов с БК и сопутствующей анемией чаще раз-
вивались свищи (5,5 % против 3,3 %; p <0,001) и абсцессы 
(6,2 % против 3,1 %; p <0,001). Кроме того, эта группа 
пациентов значительно чаще требовала переливания 
крови во время госпитализации (13,6 % против 3,4 %; 
p <0,001) [18].

В клинической практике важно обращать внимание 
на другие потенциально дефицитные микронутриенты: 
цинк, медь, жирорастворимые витамины (A, E, K) и фо-
лиевую кислоту. Особую группу составляют пациенты, 
получающие терапию метотрексатом и сульфасалазином, 
у которых необходимо тщательно контролировать уровень 
фолиевой кислоты [14].

Особый клинический интерес представляют выявлен-
ные закономерности: у пациентов со стриктурирующей 
формой БК дефицит витамина В6 встречался значительно 
чаще, чем при воспалительном фенотипе. Факторами риска 
дефицита цинка оказались молодой возраст, гипоальбуми-
немия и сниженный ИМТ, тогда как повышенный уровень 
СРБ ассоциировался с повышенным уровнем меди [16].

Важно отметить, что дефицит цинка при БК досто-
верно коррелировал с сокращением периода до развития 
очередного рецидива (р=0,001) [16], что подчеркивает 
клиническую значимость своевременной диагностики 
и коррекции дефицита микронутриентов в ведении данной 
категории пациентов.

Полное энтеральное питание для индукции 
ремиссии болезни Крона

Полное энтеральное питание (ПЭП). Эффектив-
ность ПЭП в индукции ремиссии у детей и взрослых. До-
казательная база

Полное энтеральное питание рассматривается в двух 
ключевых аспектах: как метод нутритивной поддержки 
и как терапевтический подход, способствующий снижению 
воспаления в кишечнике и индукции ремиссии заболева-
ния [20]. Этот метод предполагает использование специ-
ализированной лечебной смеси в качестве единственного 
источника питания в течение 6–8 недель. Его эффектив-
ность во многом зависит от наличия мультидисциплинар-
ного подхода с участием диетолога и психолога, а также 
от мер по улучшению органолептических свойств смесей.

Согласно рекомендациям Европейской организации 
по изучению болезни Крона и язвенного колита [1] и Ев-
ропейского общества клинического питания и метаболиз-
ма [12] ПЭП рекомендовано в качестве терапии первой линии 
для индукции ремиссии у детей с легкой и среднетяжелой 
формой БК. Эффективность ПЭП подтверждена для БК 
различной локализации, включая изолированное поражение 
толстой кишки, и не зависит от длительности болезни [20].

По данным исследований, частота достижения ремиссии 
у детей, получающих ПЭП с использованием модульной 
лечебной смеси Модулен через 6‒8 недель ПЭП достигает 
60–80 %, что сопоставимо с системными стероидами [21]. 
Снижение маркеров воспаления отмечается уже на 1–2-й 
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неделе от начала лечения. В отличие от глюкокортикосте-
роидов, ПЭП имеет минимальное количество побочных 
эффектов, а также лечебное питание положительно влияет 
на рост детей, плотность костной ткани  и мышечную массу. 
Также было установлено, что ПЭП более эффективно в за-
живлении слизистой оболочки кишечника.

Применение данного метода у взрослых сопряжено 
с определенными трудностями, включая необходимость 
высокой приверженности пациентов и обязательное сопро-
вождение диетолога. Исследование Sanchit Sharma и соавт. 
выявило, что около 20 % пациентов (возраст 34±16 лет) 
плохо переносили этот вид нутритивной поддержки, но при 
этом к 8-й неделе ПЭП клинический ответ (снижение 
CDAI >70) наблюдался у 70,9 % пациентов (22 из 31), 
а клиническая ремиссия (CDAI <150) была достигнута 
у 16,1 % (5 из 31) [22].

Исследование Catherine L. Wall et al. [23] продемон-
стрировало эффективность 2-недельного курса ПЭП у 32 
пациентов с активной БК в виде снижения индекса Хар-
ви – Бредшоу (ХБИ) (с 5 до 3; p=0,003), СРБ (с 10 до 5 мг/л; 
p=0,005) и фекального кальпротектина (с 927 до 674 мкг/г; 
p=0,028) при стабильном уровне альбумина (39,5 г/л). При 
продлении терапии до 8 недель у 14 пациентов отмечалось 
дальнейшее улучшение показателей в виде снижения 
медианы ХБИ (p=0,031) и доли пациентов с уровнем фе-
кального кальпротектина <500 мкг/г (с 29 до 36 %).

В исследовании Qingfan Yang et al. [24] эффективно-
сти 12-недельного курса ПЭП у 41 пациента (18–60 лет) 
с осложненной БК, включавшем 33 случая с кишечными 
свищами/абсцессами и 10 с воспалительными стриктурами, 
терапия привела к значимому уменьшению индекса актив-
ности заболевания (с 223,4±65,5 до 106,8±42,7; p<0,001), 
при этом 80,5 % пациентов достигли полной клинической 
ремиссии. В подгруппах отмечено закрытие кишечно-кож-
ных свищей (75 %), разрешение внутрибрюшных абсцессов 
(76 %). Среди больных со стриктурами лишь 20 % не от-
ветили на терапию ПЭП и потребовали хирургического 
вмешательства. Из 17 пациентов, прошедших контрольную 
колоноскопию до и после лечения, у 47 % наблюдалось 
заживление слизистой оболочки.

Роль диеты в индукции ремиссии болезни Крона
Роль микробиоты кишечника. Диета CDED, ее прин-

ципы, ее доказательная база у детей и у взрослых. Диета 
CDED в рекомендациях

Мировая тенденция роста заболеваемости ВЗК корре-
лирует с распространением западного образа жизни. Пище-
вые привычки существенно влияют на состав и функцио-
нальную активность кишечной микробиоты. Чрезмерное 
потребление животных белков (особенно красного мяса) 
стимулирует образование бактериями потенциально ток-
сичных метаболитов – аммиака, индолов, фенолов и суль-
фидов, способных повреждать кишечную стенку. Жиры 
также изменяют микробный профиль, вмешиваясь в обмен 
желчных кислот напрямую. В противовес этому при фер-
ментации микробиотой пищевых волокон, резистентных 
крахмалов и полифенолов происходит образование корот-
коцепочечных жирных кислот (ацетат, пропионат, бутират), 
которые служат основным энергетическим субстратом 

для колоноцитов и проявляют противовоспалительные, 
иммуномодулирующие и антиоксидантные свойства [25].

Характерные микробные сдвиги при ВЗК включают 
уменьшение представительства Firmicutes и Bacteroidetes 
при параллельном увеличении Proteobacteria с выра-
женным доминированием семейства Enterobacteriaceae 
(включая патогенные адгезивно-инвазивные штаммы 
E. coli) [25]. Кроме того, при ВЗК наблюдается значи-
тельное снижение численности бутират-продуцирующих 
бактерий, включая F. prausnitzii и Roseburia intestinalis [5]. 
Подобные изменения смещают баланс в сторону преоб-
ладания повреждающих факторов. Экспериментальные 
данные, полученные на животных моделях, свидетель-
ствуют, что дефицит пищевых волокон в рационе при-
водит к развитию таксонов, способных утилизировать 
альтернативные источники углерода из слизистого слоя 
толстой кишки. Этот процесс вызывает истощение сли-
зистого барьера, нарушение кишечной проницаемости, 
активацию иммунного ответа и развитие воспалительного 
процесса [2].

Исключающая диета при болезни Крона» (ИДБК), 
а также ИДКБ в сочетании с частичным замещением су-
точного рациона лечебным энтеральным питанием ЧЭП 
(ИДБК+ЧЭП) рассматривается в настоящее время как 
наиболее изученный диетологический подход [1, 12]. Ва-
риант ИДБК + ЧЭП помогает восстановить микробный ба-
ланс и снизить воспаление за счет натуральных продуктов, 
поддерживающих рост бактерий, продуцирующих КЦЖК, 
а также обеспечить функциональный покой. Данная дие-
тическая стратегия включает в себя три последовательные 
фазы длительностью 6 недель каждая. I фаза предполагает 
получение 50% энергии суточного рациона за счет набора 
рекомендуемых продуктов, включающих источники высо-
кокачественного белка, углеводов, резистентного крахмала 
и яблочного пектина, при полном исключении потенци-
ально провоспалительных компонентов рациона и 50% от 
суточной калорийности за счет лечебного энтерального 
питания [26]. II фаза предусматривает постепенное рас-
ширение рациона за счет дополнительных продуктов, 
суточная калорийность за счет ИДБК составляет 75% и 
25 % сохраняется за энтеральным питанием. Завершаю-
щая III фаза представляет собой поддерживающий этап 
с максимально разнообразным рационом при сохранении 
основных принципов диеты, при этом по-прежнему 25% 
суточной потребности пациент продолжает получать за 
счет лечебного питания [26]. Поэтапный подход облег-
чает адаптацию пациентов к новому режиму питания, 
способствует приверженности лечебному рациону, что 
повышает клиническую эффективность диеты ИДБК 
по сравнению с ПЭП.

Первоначальный опыт применения ИДБК был накоплен 
в педиатрической практике как альтернатива ПЭП для 
детей с его непереносимостью. В пилотном исследова-
нии Sigall Boneh и соавт. с участием 47 детей и молодых 
взрослых с БК легкой и средней степени тяжести 70 % 
пациентов достигли клинической ремиссии через 6 недель 
соблюдения ИДБК, что подтверждалось снижением индек-
са активности болезни (PCDAI), индекса Харви – Бредшоу 
и нормализацией уровня С-реактивного белка [27].
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В многоцентровом рандомизированном исследовании 
сравнивалась эффективность диеты ИДБК в сочетании 
с частичным энтеральным питанием (ЧЭП) и ПЭП у детей 
с легкой и средней степенью тяжести БК. В качестве ЧЭП 
и ПЭП в данном исследовании использовалась полимерная 
модульная смесь Модулен. Результаты продемонстрировали 
хорошую переносимость и эффективность обоих методов, 
около 85 % пациентов в обеих группах достигли ремиссии 
к 6-й неделе. При этом важным преимуществом комбини-
рованного подхода (ИДБК и ЧЭП) оказалась более высокая 
частота сохранения ремиссии к 12-й неделе по сравнению 
с группой ПЭП, где после 6 недель терапии пациенты воз-
вращались к обычному питанию. Эти данные подтвердили 
долгосрочную эффективность ИДБК как перспективного 
диетического подхода в лечении БК [28].

В проспективном пилотном исследовании, оценивающем 
эффективность ИДБК как в комбинации с ЧЭП, так и в виде 
монотерапии, были получены обнадеживающие результаты 
у взрослых пациентов с БК легкой и средней степени тяжести. 
Через 6 недель терапии клиническая ремиссия была достигнута 
у 63 % пациентов (25 из 40), при этом 50 % (20 из 40) сохранили 
ремиссию к 24-й неделе. Важно отметить, что наблюдалось зна-
чительное улучшение лабораторных показателей воспаления: 
к 12-й неделе зафиксировано достоверное снижение уровней С-
реактивного белка и фибриногена. Эндоскопическая ремиссия 
(SES-CD ≤3) к 24-й неделе была достигнута у 35 % участников 
(14 из 40). Интересно, что добавление ЧЭП к ИДБК в первые 
12 недель не показало статистически значимых преимуществ, 
однако к 24-й неделе в группе комбинированной терапии от-
мечались более высокая частота устойчивой ремиссии (60 % 
против 48 %) и лучшие показатели прибавки веса [29].

Отдельного внимания заслуживают результаты при-
менения ИДБК + ЧЭП у взрослых пациентов с рефрак-
терным течением БК. У 21 пациента с неэффективностью 
биологической терапии использование ИДБК позволило 
достичь клинической ремиссии у 13 из 21 (62 %) через 6 
недель лечения [30]. Польские исследователи в своем про-
спективном исследовании с участием 32 взрослых пациентов 
с активной БК также подтвердили высокую эффективность 
ИДБК + ЧЭП: клиническая ремиссия была достигнута 
у 76,7 % пациентов через 6 недель и у 82,1 % через 12 недель 
терапии, сопровождаясь значительным снижением уровня 
фекального кальпротектина к 12-й неделе (p=0,02) [31].

Эффективность ИДБК во многом зависит от ее адаптации 
к индивидуальным пищевым предпочтениям и переноси-
мости для каждого пациента. Ключевую роль в повышении 
долгосрочной приверженности к лечению играет диетолог, 
который должен обучать пациентов правильному выбору 
продуктов в зависимости от фазы диеты. Первоначальный ва-
риант диеты разрабатывался с использованием обязательных 
продуктов, которые были подобраны для сбалансированности 
рациона. Однако, как подчеркивается в обзоре [26], в соот-
ветствии с современным подходом, предполагающим замену 
понятия «обязательные» на «рекомендуемые» продукты, 
ИДБК становится более доступной и надежной стратегией 
в долгосрочной перспективе [26]. Наибольшие трудности 
у пациентов обычно возникают на третьем, поддерживающем 
этапе диеты, где становится критически важно понимание 
принципов сбалансированного питания.

У пациентов с достигнутой ремиссией БК, но сохраня-
ющимися симптомами синдрома раздраженного кишечни-
ка, может возникнуть необходимость в дополнительном 
ограничении отдельных компонентов стандартной диеты, 
поскольку они способны усиливать кишечную симптома-
тику. В этом случае особое внимание следует уделять пище 
с высоким содержанием ферментируемых сахаров (которые 
перечислены в диете LOW-FODMAP), таким как яблоки, 
чеснок и лук [26].

Важным аспектом применения ИДБК остается ее адап-
тация к различным культурным, религиозным и кулинарным 
традициям в разных регионах мира. В недавнем исследо-
вании Rotem Sigall Boneh и соавт. были проанализированы 
особенности соблюдения этой диеты в различных странах. 
Например, в Южной Корее, где в традиционной кухне ис-
пользуются соевый соус и кунжутное масло, но практически 
не применяется рекомендованное в диете орегано, пациентам 
приходилось заменять привычные приправы солью и перцем, 
что существенно снижало вкусовые качества блюд и созда-
вало серьезные препятствия для длительного соблюдения 
диетических рекомендаций. Особое внимание следует уде-
лять замене запрещенных ингредиентов на разрешенные 
аналоги, сохраняющие привычные вкусовые характеристики 
национальных блюд в разных странах мира [32].

В настоящее время ИДБК вошла в перечень ведущих 
клинических рекомендаций. Согласно обновленным ре-
комендациям ECCO [1], диета может рассматриваться 
как стратегия поддержания ремиссии (в монотерапии или 
в комбинации с медикаментами) у отдельных пациентов, 
готовых и способных соблюдать эту схему питания при 
условии регулярного контроля.

Американская ассоциация гастроэнтерологов (AGA) 
рассматривает ИДБК как вид ЧЭП, отмечая ее эффектив-
ность для достижения клинической и эндоскопической ре-
миссии при легкой и средней степени тяжести БК, особенно 
на ранних стадиях заболевания [14]. ESPEN рекомендует 
ИДБК (в комбинации с ЧЭП) в качестве альтернативы 
полному энтеральному питанию у детей, а у взрослых 
пациентов – как возможный вариант терапии при легкой 
и средней степени тяжести БК [12].

Питание пациентов в период ремиссии  
болезни Крона

Расширение рациона. Постепенное введение про-
дуктов, богатых клетчаткой, при отсутствии противо-
показаний

В период ремиссии пациентам рекомендовано придер-
живаться сбалансированного питания с акцентом на по-
степенное увеличение потребления пищевых волокон. 
Клиническое исследование Carol S. Brotherton с участием 
1130 пациентов продемонстрировало, что высокое по-
требление клетчатки ассоциировалось с 40 % снижением 
риска обострения через 6 месяцев [33]. При этом важно 
учитывать индивидуальную переносимость продуктов 
и корректировать рацион при сохранении симптомов [12].

Пациентам следует избегать употребления непастери-
зованных молочных продуктов из-за потенциального риска 
инфекционных осложнений [34]. Вопрос о включении в ра-
цион других молочных продуктов остается дискуссионным. 



Медицинский алфавит № 13 / 2025. Гастроэнтерология и диетология (2) 21E-mail: medalfavit@mail.ru

Как отмечают Arie Levine и соавт., молочная продукция 
существенно варьирует по содержанию лактозы, жиров, 
пищевых добавок (эмульгаторов, каррагинанов, загустите-
лей) и степени технологической обработки, что не позво-
ляет дать однозначных рекомендаций для всех категорий 
молочных продуктов [34].

Нутритивная поддержка в особых клинических 
ситуациях

Предоперационная подготовка. Улучшение нутри-
тивного статуса для снижения риска послеоперационных 
осложнений

До 47 % пациентов с БК в течение жизни переносят 
одно или несколько хирургических вмешательств. Осо-
бую проблему представляет то, что многие пациенты 
поступают на операцию в состоянии выраженного исто-
щения, поскольку развитие кишечных свищей и стриктур 
и хроническое воспаление значительно нарушают про-
цессы усвоения питательных веществ. Известно, что при 
нутритивной недостаточности существенно возрастает 
риск послеоперационных осложнений, включая несосто-
ятельность анастомозов, сепсис и плохое заживление ран. 
В связи с этим предоперационная диетотерапия приобре-
тает особое значение в комплексном лечении пациентов 
с БК, которым показано хирургическое вмешательство [9].

Многочисленные исследования подтверждают зна-
чительное снижение послеоперационных осложнений 
при использовании предоперационного энтерального 
или парентерального питания. Метаанализ демонстри-
рует снижение риска осложнений на 74 % по сравнению 
со стандартной подготовкой [35]. Особенно показатель-
ными оказались результаты лапароскопических операций 
в исследовании Xiaolong Ge с участием 120 пациентов. 
Группа, получавшая ПЭП, имела вдвое меньшую частоту 
осложнений (17,8 % vs 36,0 %, p=0,033), включая значи-
тельное снижение инфекций в области хирургического 
вмешательства (8,9 % vs 24,0 %, p=0,038). Важно под-
черкнуть, что положительный эффект ПЭП сохранялся 
в отдаленном периоде: через 6 месяцев после операции 
частота эндоскопических рецидивов была в 2,4 раза ниже 
(11,9 % vs 28,4 %, p=0,044), а через 12 месяцев сохранялась 
тенденция к снижению (26,2 % vs 37,3 %) [36].

Ретроспективный анализ Heerasing N. дополнительно 
подтвердил многофакторную пользу 6-недельного курса 
ЭП: снижение уровня СРБ, уменьшение продолжитель-
ности операции и частоты послеоперационных абсцессов/
несостоятельности анастомозов. Примечательно, что в 25 % 
случаев предоперационная нутритивная поддержка позволи-
ла полностью избежать хирургического вмешательства [37].

Постоперационный период. Особенности питания 
после хирургических вмешательств на кишечнике

При выявлении нутритивной недостаточности или по-
треблении менее 60 % суточной нормы нутриентов реко-
мендуется возобновлять энтеральное питание в первые 24 
часа после хирургического вмешательства. Такой подход 
доказанно снижает риски послеоперационных осложнений 
и смертности. Особое внимание уделяется повышенному 
потреблению белка в восстановительном периоде, хотя 

оптимальная продолжительность нутритивной поддержки 
остается предметом дискуссий. Согласно данным Isadora 
Sayuri Macedo da Silva и соавторов, от 3 до 10 дней нутри-
тивной терапии достаточно для восстановления нутритив-
ного статуса. Комбинированное применение иммунону-
триентов (глутамин, аргинин, омега‑3 жирные кислоты) 
в периоперационном периоде демонстрирует значительное 
снижение частоты инфекционных осложнений, продолжи-
тельности госпитализации и общей смертности у пациен-
тов с ВЗК. Следует подчеркнуть, что применение данных 
компонентов по отдельности не обеспечивает аналогичного 
результата. Рекомендуемый минимальный курс их при-
менения составляет 7 дней для пациентов с нормальным 
нутритивным статусом. Для пациентов с исходным недоеда-
нием продолжительность терапии определяется динамикой 
уровня сывороточного альбумина (целевой уровень >3 г/дл) 
с еженедельным мониторингом показателей [38].

Питание при стриктурирующей и пенетрирующей 
формах болезни Крона

Пациентам с осложненной формой БК показано огра-
ничение нерастворимой клетчатки в рационе [34]. При 
бессимптомных стенозах обычно используют диету со сни-
женным количеством нерастворимых пищевых волокон, 
тогда как при наличии симптомов обструкции может быть 
необходим переход на диету с мягкой текстурой пищи или 
преимущественно жидкое питание [12].

AGA для безопасного включения клетчатки в рацион 
рекомендует тщательное пережевывание пищи и терми-
ческую обработку растительных продуктов до мягкой 
консистенции [39].

Клинические данные свидетельствуют об эффективности 
ПЭП при воспалительных стриктурах. В исследовании Dong 
Hu участвовали 65 пациентов, у которых оценивались сим-
птоматическая ремиссия (уменьшение проявлений тошноты, 
рвоты, абдоминальной боли, вздутия и запора), рентгенологи-
ческая ремиссия (увеличение просвета кишечника по данным 
КТ) и клиническая ремиссия (снижение индекса CDAI >70 
баллов). Среди 65 пациентов симптоматическая ремиссия 
была достигнута у 48 (73,8 %), рентгенологическая – у 35 
(53,8 %), а клиническая – у 42 (64,6 %) [40].  Согласно иссле-
дованию Heerasing N. и соавт., у четверти больных с ослож-
ненной БК ПЭП позволило избежать оперативного лечения, 
благодаря снижению воспалительной активности [37].

Наблюдение пациентов гастроэнтерологом-
диетологом

Роль мультидисциплинарной команды, гастроэнте-
ролога-диетолога. Мониторинг и коррекция нутритивного 
статуса и своевременная коррекция рациона

Современный подход к ведению пациентов с ВЗК требует 
обязательного участия диетологов в работе мультидисципли-
нарной команды. Прежде всего он проводит тщательную 
оценку пищевого анамнеза пациента с учетом его индивиду-
альных пищевых привычек, образа жизни и потенциальных 
нутритивных дефицитов и осуществяет динамический кон-
троль нутритивного статуса пациента. В ходе диетотерапии 
диетолог осуществляет постоянную коррекцию рациона 
питания, а также контролирует соблюдение диетических 
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рекомендаций, помогая пациенту осознать временный ха-
рактер ограничений, подчеркивая возможность возврата 
к любимым продуктам после достижения ремиссии [26]. 
Помимо этого целесообразно информировать пациента 
о необходимости и преимуществах применения специали-
зированного лечебного питания для поддержания и усиле-
ния эффекта от диетотерапии. Также диетолог оказывает 
всестороннюю практическую поддержку, предлагая советы 
по приготовлению блюд, адаптированные для диеты рецепты, 
рекомендации для особых ситуаций (каких-то мероприятий, 
питания вне дома, отпуска). Диетолог должен быть обучен 
выявлению нарушений пищевого поведения, включая из-
бегающее (ограничительное) расстройство приема пищи 
(ARFID). В отдельных случаях для коррекции пищевого 
поведения диетолог в сотрудничестве с психологом может 
рекомендовать смягчение диетических ограничений.

Обучение пациентов различным диетическим подхо-
дам расширяет возможность контроля заболевания, при 
этом критически важным становится переход от строгих 
ограничений к более свободному питанию. Хотя боль-
шинству пациентов в случае сохраняющейся активности 
заболевания потребуется медикаментозная терапия, высо-
комотивированные пациенты под пристальным контролем 
диетолога могут длительно использовать диетотерапию 
в качестве монотерапии [26]. Таким образом, роль дието-
лога представляется основополагающей.

Для врачей, которые не специализируются на питании, 
существуют базовые диетические рекомендации, к которым 
относятся: ежедневное употребление 400 г овощей и фрук-
тов, исключение непастеризованных молочных продуктов, 
сокращение насыщенных жиров и трансжиров при увели-
чении потребления омега‑3 жирных кислот из натуральных 
источников (морская рыба, растительные масла). Также 
следует минимизировать потребление продуктов с мальто-
декстрином, искусственными подсластителями и пищевыми 
добавками. Важным навыком является обучение пациентов 
чтению этикеток – предпочтение следует отдавать продуктам 
с минимальным и понятным составом [34].

Заключение
Современные исследования подтверждают ключевую 

роль микробиоты в патогенезе ВЗК, что делает диетические 
стратегии важным компонентом комплексного лечения 
болезни Крона. Накопленные данные свидетельствуют 
о необходимости дальнейшего изучения и совершенство-
вания нутритивных подходов в терапии этого заболевания. 
Появление доказательств эффективности «Исключающей 
диеты при болезни Крона» в достижении ремиссии лег-
кой-средней степени тяжести заболевания, включение ее 
в ряд рекомендаций по лечению БК и попыток успешной 
адаптации для когорт с неевропейскими культурными 
и географическими особенностями (Корея, Аргентина, 
Индия), делает актуальным применение этой диеты у рос-
сийских пациентов с учетом национальных пищевых 
привычек и традиций, а также доступности продуктов 
на российском рынке.

Индивидуальный подход, предполагающий присутствие 
в команде специалиста диетолога, который разбирается 

в вопросах ВЗК, в отличие от простого перечня диетиче-
ских рекомендаций, может изменить эффективность диеты 
и в целом повлиять на на успех терапии.
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Введение
Ахалазия кардии (АК) нервно-мышечное заболевание 

с неясной этиологией. Причиной возникновения АК мо-
жет быть избирательное нарушение нервно-мышечной 
передачи в межмышечном сплетении дистального отдела 
пищевода и нижнем пищеводном сфинктере [1–3].

Методы лечения пациентов с АК направлены на улуч-
шение проходимости пищевода и снижение уровня дав-
ления в нижнем пищеводном сфинктере [1, 3].

В настоящее время все чаще при АК выполняют 
пероральную эндоскопическую миотомию (ПОЭМ) 
[2, 4–9].

Преимуществами ПОЭМ являются высокая клини-
ческая эффективность, низкая частота осложнений [4, 
8–10]. Описаны лучшие клинические результаты ПОЭМ 
в сравнении с операцией Геллера и другими методами 
лечения [11–15].

Пероральная эндоскопическая миотомия при ахалазии 
кардии (опыт 150 операций в одном центре)
Е. А. Дробязгин1,2, Ю. В. Чикинев1,2, Н. И. Митько1, М. Ф. Осипенко1, А. В. Коробейников2, 
А. С. Полякевич1,2, И. В. Пешкова1,2, С. Г. Штофин1

1 ФГБОУ ВО «Новосибирский государственный медицинский университет» Минздрава России, 
Новосибирск, Россия

2 ГБУЗ НСО «Новосибирская государственная областная клиническая больница», Новосибирск, Россия
РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Оценка периоперационного периода и результатов пероральной эндоскопической миотомии (ПОЭМ) у пациентов 
с ахалазией кардии.
Материал и методы. За период 2017–2023 г. ПОЭМ при ахалазии кардии выполнена 150 пациентам в возрасте от 15 до 80 лет (средний 
возраст 53 ± 15,4 года) (женщин 94, мужчин 56). Давность заболевания составляла от 6 месяцев до 40 лет (среднее значение 5,8 ± 6,67 года). 
Среднее значение дисфагии по шкале Eckadt до операции было 11,12±0,75 балла.
Результаты. Технические сложности с формированием тоннеля из-за наличия фиброза различной степени выраженности отмечены у 24 (16,1 %) 
пациентов. Наличие фиброза привело к незначительному увеличению продолжительности вмешательства на этапе формирования тоннеля 85,0 
минут без фиброза и 95 минут при наличии фиброза (р=0,87). Нежелательные явления во время вмешательства были у 5 (3,33 %) пациентов. Разницы 
в частоте осложнений между пациентами с наличием или отсутствием фиброза в подслизистом слое не выявлено (р=0,1922). Пероральный 
прием пищи и жидкости восстановлен у всех пациентов. Оценка по шкале Eckadt составила от 0 до 4 (среднее значение 1,48±0,98). Не было 
статистически значимой разницы по частоте возникновения эзофагита у пациентов II–III стадии заболевания и IV стадии (26 против 5) (р=0,49).
Заключение. ПОЭМ у пациентов с АК – эффективное вмешательство вне зависимости от стадии заболевания, которое имеет низкую 
частоту интра- и послеоперационных осложнений. Ранее проводимое лечение не является предиктором возникновения фиброза 
в подслизистом слое, не влияет на частоту интраоперационных осложнений и значимо не увеличивает продолжительность вмешательства. 
Стадия заболевания не влияет на частоту возникновения интраоперационных осложнений и эрозивного эзофагита.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ахалазия кардии, эндоскопия, пероральная эндоскопическая миотомия, пищевод, осложнения.
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Peroral endoscopic myotomy in achalasia  
(one centre experience of 150 operations)
E. А. Drobyazgin1,2, Yu. V. Chikinev1,2, N. I. Mit’ko,1, М. F. Osipenko1, A. V. Korobeinikov2, 
A. S. Poliakevich1,2, I. V. Peshkova1,2, S. G. Shtofin1

1 Novosibirsk State Medical University, Novosibirsk, Russia
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SUMMARY
Objective. To evaluate the perioperative period and results of peroral endoscopic myotomy (POEM) in patients with achalasia.
Material and methods. During the period 2017–2023, POEM was performed in 150 patients aged 15 to 80 years (mean age 53 ± 15,4 years) (94 
women, 56 men). The duration of the disease ranged from 6 months to 40 years (mean value 5,8 ± 6,67 years). The average dysphagia value 
according to the Eckadt scale before surgery was 11.12±0.75.
Results. Technical difficulties with tunnel formation due to the presence of fibrosis of varying severity were noted in 24 (16.1 %) patients. The presence 
of fibrosis resulted in a slight increase in the duration of the intervention at the tunnel formation stage 85.0 (80.0; 120.0) minutes versus 95 (80.0; 120.0) 
(p=0.87554). Adverse events during the procedure were observed in 5 (3.33 %) patients: no differences were noted between patients with stages II–III 
and IV of the disease (3 versus 2) (p=0.22). No differences were found in the frequency of complications between patients with or without fibrosis in the 
submucosal layer (p=0.1922). Oral food and fluid intake were restored in all patients. The Eckadt scale score ranged from 0 to 4 (mean 1.48±0.98). There 
was no statistically significant difference in the frequency of esophagitis in patients with stages II–III of the disease and stage IV (26 versus 5) (p=0.49).
Conclusion. POEM in patients with esophageal achalasia is an effective intervention, regardless of the stage of the disease with a low frequency 
of intra- and postoperative complications. Previous treatment is not a predictor of the occurrence of fibrosis in the submucosal layer, does not 
affect the frequency of intraoperative complications and does not significantly increase the duration of the intervention. The stage of the disease 
does not affect the frequency of intraoperative complications and erosive esophagitis.
KEYWORDS: achalasia cardia, endoscopy, peroral endoscopic myotomy, esophagus, complications.
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Цель исследования
Оценка периоперационного периода и результатов перо-

ральной эндоскопической миотомии (ПОЭМ) у пациентов с АК.

Материалы и методы
В период с 2017 по 2023 г. ПОЭМ выполнена 150 па-

циентам с АК (женщины – 94, мужчины – 56) в возрасте 
от 15 до 80 лет (средний возраст 53±15,4 года. Давность 
заболевания составляла от 6 месяцев до 40 лет (среднее 
значение 5,8±6,67 года) (табл. 1).

Диагноз АК устанавливался на основании жалоб, данных 
анамнеза, данных инструментальных методов обследования. 
Жалобы на затруднения при глотании жидкости (жидкой 
пищи) были у 11 (7,33 %) пациентов, затруднения при глота-
нии жидкой и полужидкой пищи у 29 (19,33 %), затруднения 
при глотании твердой пищи у 21 (14 %), затруднения при 
глотании любой пищи у 89 (59,33 %). Болевой синдром с на-
личием болей в грудной клетке был у 25 (16,67 %) пациентов, 
боли в эпигастральной области у 9 (6 %). Регургитацию 
пищи и жидкости отмечал 31 (20,67 %) пациент.

Двадцати четырем пациентам (16 %) проводилось лечение, 
которое не дало положительного эффекта: курсы баллонной 
дилатации кардии – 18, лапароскопическая операция Гелле-
ра – 5, лапароскопическая эзофагокардиофундопластика – 1. 
Эффекта от оперативного вмешательства не отмечено.

При анкетировании до операции по шкале Eckardt для 
оценки выраженности дисфагии разброс баллов составил 
от 10 до 12 со средним значением 11,12±0,75 балла (за-
труднения при глотании любого вида пищи и жидкости, 
регургитация и т. д.).

Вмешательство выполнялась в операционной под инту-
бационным наркозом по стандартной технике с формирова-
нием зоны доступа (инициирующий разрез) по задней (110 
пациентов) или правой боковой стенке (40). При переходе 
на кардию и желудок у 45 пациентов проводилась полно-
стенная миотомия с протяженностью по желудку не более 
3 см. При свободном проведении эндоскопа без дистального 
колпачка в желудок вмешательство считалось эффективным.

Прием жидкости разрешали с первых суток, жидкой 
и полужидкой пищи – со вторых суток после вмешательства 
с выпиской из стационара на 3–4-е сутки.

В послеоперационном периоде с целью оценки ре-
зультатов вмешательства проводились рентгеноскопия 
пищевода и желудка, ЭГДСД с оценкой выраженности 
дисфагии по шкале Eckadrt и уровня качества жизни с по-
мощью специфических (GIQLI) и неспецифических (SF‑36) 
опросников через 1, 3, 6 и 12 месяцев после ПОЭМ.

Статистический анализ данных проводился с помощью 
программ Statistica 7.0, MSExcel из пакета MSOffice 2013. 
Распределение показателей в группах проверено на нор-
мальность с использованием критерия Шапиро – Уилка. 
При нормальном распределении значений показатели пред-
ставлены в виде M±m. При отсутствии нормального рас-
пределения, малого количества пациентов в одной из групп 
использовались методы анализа на основании критериев 
Вилкоксона и Манна – Уитни (характеристики выборок 
представлены в виде средних и медианных значений с ин-
терквантильными размахами 25 и 75 %), принимаемый 
уровень достоверности – не менее 95 %. При межгрупповом 

сравнении частоты осложнений и нежелательных явлений 
в послеоперационном периоде использовался критерий 
Пирсона (χ2) с точным критерием Фишера (ТКФ).

Результаты
Вмешательство было успешно у 149 (99,33 %) пациентов. 

У одного пациента без проводимого ранее лечения не удалось 
провести аппарат в подслизистый слой из-за выраженного 
фиброза. Нами не выявлено статистически значимой разницы 
между увеличением тяжести фиброза и ранее проводимым 
лечением. Фиброз был отмечен у 24 (16,1 %) пациентов: 
в 5 случаях после ранее проведенного лечения и в 19 при 
отсутствии лечения (р=0,36). Наличие фиброза привело 
лишь к незначительному увеличению продолжительности 
вмешательства на этапе формирования тоннеля 85,0 (80,0; 
120,0) минут против 95 (80,0; 120,0) (р=0,87).

Средняя длительность вмешательства составила 113,06 
минуты (от 50 до 190 минут) с протяженностью миотомии 
10,5 см (от 7 до 17 см). Значимых различий в длительности 
операции у пациентов с АК II–III и IV стадии нами не от-
мечено: длительность при II–III ст. составила 95,0 (80,0; 
130,0) минут, при IV ст. – 100 (80,0; 125,0) минут (р=0,85).

Осложнения в процессе операции были у 5 (3,33 %) 
пациентов: карбокситоракс у 1 (0,67 %) пациента, пер-
форация слизистой оболочки у 2 (1,33 %), кровотечение 
у 2 (1,33 %). Все осложнения не повлияли вмешательство.

Частота осложнений в послеоперационном периоде со-
ставила 1,33 % (2 пациента): кровотечение и гематома у 1 
(0,67 %) пациента, некроз слизистой оболочки у 1 (0,67 %). 
Нами не выявлено различий в частоте интраоперационных 
осложнений при II–III (115 пациентов) и IV (35 пациентов) 
стадиями заболевания (3 случая против 2) (р=0,22), как 
не выявлено и достоверной разницы в частоте осложнений 
между пациентами с наличием или отсутствием фиброза 
в подслизистом слое (р=0,19).

Прием пищи и жидкости через рот возобновлен у всех 
пациентов с увеличением массы тела у 15. По результатам 
анкетирования по шкале Eckadt разброс баллов составил 
от 0 до 4 (среднее значение 1,48±0,98), что указывало 
на отсутствие рецидива заболевания.

В то же самое время у 10 % (15) пациентов как в ранние 
(через 1 месяц), так и в поздние (более чем 1 год) сроки 
после выполнения ПОЭМ отмечались специфические жало-
бы, связанные с дилатацией просвета пищевода у пациентов 
с III–IV стадиями заболевания, нарушением замыкательной 
функции кардии, что проявляется затруднениями при про-
хождении твердой пищи у 3 (2,01 %) пациентов, ощущением 
«инородного тела» в пищеводе у 3 (2,01 %), регургитацией 
у 2 (1,33 %), изжогой у 12 (8,05 %). Эрозивный рефлюкс-эзо-
фагит диагностирован при эндоскопическом исследовании 

Таблица 1
Характеристика пациентов с АК в зависимости  

от пола и стадии заболевания

Стадия 
ахалазии

Пол Общее количество

Мужчины Женщины n %

II 18 27 45 30
III 30 49 79 52,67
IV 8 18 26 17,33
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у 31 (20,66 %) пациента: степень А у 21 (14,09 %), В у 8 
(5,36 %), С у 2 (1,33 %). Следует обратить внимание на от-
сутствие статистически значимой разницы по частоте воз-
никновения эзофагита у пациентов при II–III стадии и IV 
стадии АК (26 против 5) (р=0,49).

У всех респондентов при оценке уровня качества 
(по данным опросников SF‑36 и GIQLI) произошло ста-
тистически значимое улучшение всех показателей по срав-
нению с дооперационным периодом (табл. 2 и 3).

Обсуждение
Оценка периоперационного периода и результатов перо-

ральной эндоскопической миотомии (ПОЭМ) у пациентов 
с АК. Малая инвазивность вмешательства, быстрое вос-
становление после операции, высокая эффективность после 
неудачных попыток лечения, возможность выполнения мио-
томии любой протяженности [16–20], лучший результат, чем 
пневматическая дилатация или инъекции ботулотоксина [12, 
14, 15], малая частота осложнений [3, 5, 18, 20] позволили 
этому вмешательству стать золотым стандартом.

Полученные нами данные по высокой технической воз-
можности вмешательства: у всех пациентов с IV стадией 
заболевания нам удалось выполнить вмешательство, не-
смотря на выраженную дилатацию и деформацию просвета 
пищевода, рубцовые изменения в зоне пищеводно-желу-

дочного перехода, эксцентричное расположение кардии [1, 
4, 8, 12, 16, 20]. При этом, нами не отмечено увеличения 
частоты наличия фиброза в подслизистом слое, так же, как 
и значимого увеличения продолжительности вмешательства, 
частоты интраоперационных осложнений, что отчасти 
соотносится с данными других авторов [1, 14, 16, 21, 22]. 
Следует обратить внимание на меньшую длину миотомии, 
что не является статистически значимым.

Следует отдельно остановиться на вмешательствах 
у пациентов после ранее проводимого лечения. По мнению 
[1, 6, 7, 10, 14, 18, 23–25], ранее проводимые курсы эндо-
скопической баллонной дилатации или другого лечения 
способствуют появлению фиброза в подслизистом слое 
и росту числа неудачных вмешательств или осложнений. 
По нашим данным, ранее проводимое лечение не повлияло 
на увеличение частоты осложнений во время вмешатель-
ства или значимое увеличение его продолжительности.

В серии наших наблюдений не отмечен рецидив за-
болевания, а появление «специфических» жалоб можно 
расценить как последствия, связанные с особенностями 
заболевания [2, 5, 17, 22]. Возможно, требуется длительное 
наблюдение за этими пациентами.

Гастроэзофагеальный рефлюкс после ПОЭМ связан с раз-
рушением циркулярного, а иногда и продольного мышечных 
слоев в зоне гастроэзофагеального перехода [2, 6, 13, 19]. 

Таблица 2
Сравнительная оценка показателей уровня качества жизни по опроснику SF‑36

Показатель

Срок после операции

До операции 
Mean (25 %; 75 %)

1 месяц после 
операции 

Mean (25 %; 75 %)

3 месяца после 
операции 

Mean (25 %; 75 %)

6 месяцев после 
операции 

Mean (25 %; 75 %)

1 год после 
операции 

Mean (25 %; 75 %)
Физическое функционирование (PF) 65,7 (45,0; 95,0) 76,01 (60,0; 95,0)* 85,63 (85,0; 100)*/# 86,93 (80,0; 100)*/# 87,24 (80,0; 100)*/#/&

Ролевое функционирование (физическое) (RP) 34,24 (0,0; 75,0) 62,7 (50,0; 100,0)% 85,4 (75,0; 100)% /# 82,78 (75,0; 100)*/# 90,4 (75,0; 100)*/#

Интенсивность боли (BP) 51,49 (41,0; 72,0) 75,38 (62,0; 84,0)* 88,66 (74,0; 100)*/# 88,47 (80,0; 100)*/# 88,58 (74,0; 100)*/#

Общее состояние здоровья (GH) 56,49 (40,0; 70,0) 59,6 (45,0; 67,0) 72,04 (62,0; 82,0)* 74,9 (67,0; 87,0)*/# 83,98 (62,0; 87,0)*/#

Жизненная активность (VT) 48,4 (35,0; 65,0) 61,7 (50,0; 80,0)* 75,32 (60,0; 80,0)* 77,01 (70,0; 85,0)* 84,80 (80,0; 90,0)*/#

Социальное функционирование (SF) 59,24 (50,0; 75,0) 73,70 (62,5; 87,5)* 81,55 (75,0; 100)* 89,32 (75,0;100)* /# 88,05 (75,0; 100,0)*/#

Ролевое функционирование 
(эмоциональное) (RE) 37,95 (0,0; 66,6) 71,31 (33,33; 100,0)* 81,03 (66,66; 100)* 83,08 (66,66; 100)* 100 (100; 100)*/$/&

Психическое здоровье (MH) 56,46 (44,0; 68,0) 68,30 (56,0; 84,0)* 77,73 (64,0; 88,0)* 77,73 (68,0; 88,0)*/# 76,44 (64,0; 88,0)*/#

Физический компонент здоровья (PCH) 41,21 (32,45; 47,76) 47,72 (40,37; 53,67)* 56,96 (47,12; 54,59)* 54,76 (47,20; 58,29)*/# 59,39 (54,59; 61,06)*/&/$

Психологический компонент здоровья (MCH) 40,43 (32,61; 45,49) 49,68 (44,67; 53,33)* 55,92 (49,73; 57,36)*/@ 56,55 (51,25; 58,60)*/# 58,07 (50,64; 58,26)*/#

Примечания: * – различие значимо выше по сравнению со значением до операции (p<0,01); % – различие значимо выше, по сравнению 
со значением до операции (p<0,05); # – различие значимо выше при сравнении с 1-м месяцем после операции (p<0,02); @ – различие 
значимо выше при сравнении с 1 месяцем после операции (p<0,05); & – различие значимо выше при сравнении с 3-м месяцем после 
операции (p<0,05); $ – различие значимо выше при сравнении с 6-м месяцем после операции (p<0,05).

Таблица 3
Сравнительная оценка показателей уровня качества жизни по опроснику GIQLI

Показатель

Срок после операции

До операции 
Mean (25 %; 75 %)

1 месяц после 
операции 

Mean (25 %; 75 %)

3 месяца после 
операции 

Mean (25 %; 75 %)

6 месяцев после 
операции 

Mean (25 %; 75 %)

1 год после операции 
Mean (25 %; 75 %)

Физический компонент 27,07 (21,0; 37,0) 40,49 (29,0; 44,0)* 41,72 (40,0; 44,0)* 40,98 (40,0; 46,0)* 42,01 (35,0; 46,0)*

Функция верхних отделов ЖКТ 21,33 (18,0; 24,0) 23,64 (21,0; 29,0)* 23,95 (21,0; 29,0)* 27,0 (23,0; 30,0)*/# 29,76 (22,0; 29,0)*/#

Эмоциональный компонент 17,07 (12,0; 29,0) 28,01 (22,0; 44,0)* 29,81 (27,0; 44,0)* 29,53 (27,0; 32,0)* 28,43 (26,0; 32,0)*

Функция нижних отделов ЖКТ 18,89 (15,0; 25,0) 26,30 (22,0; 31,0)* 28,04 (25,0; 31,0)* 28,56 (26,0; 32,0)* 27,32 (24,0; 31,0)*

Метеоризм 9,26 (6,0; 12,0) 12,35 (10,0; 13,0)* 12,16 (10,0; 12,0)* 12,27 (10,0; 12,0)* 12,24 (10,0; 12,0)*

GIQLI 88,72 (78,0; 118,0) 121,84 (113,5; 143,0)* 128,92 (120,0; 143,0)* 130,59 (127,0; 144,0)* 132,43 (120,0; 144,0)*/&

Примечания: * – различие значимо выше, по сравнению со значением до операции (p<0,001); # – различие значимо выше при сравнении 
с 1-м месяцем после операции; & – различие значимо выше по сравнению со значением через 3 месяца после вмешательства.
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Согласно проведенной нами оценке результатов вмешатель-
ства, мы не получили у наших пациентов тяжелого эзофагита. 
Также нами не отмечено статистически значимой разницы 
в частоте возникновения эзофагитов в группах исследуемых 
пациентов, что совпадает с мнением [2, 11, 15, 20].

Анализируя данные уровня качества жизни пациен-
тов, согласно опросникам SF‑36, GIQLI и шкалы Eckardt 
отмечено значимое улучшение показателей, что связано 
с восстановлением перорального питания.

Заключение
ПОЭМ у пациентов с АК – эффективное вмешательство 

вне зависимости от стадии заболевания и имеет малую 
частоту интра- и послеперационных осложнений. Ранее 
проводимое лечение не является предиктором возникно-
вения фиброза в подслизистом слое, не влияет на частоту 
интраоперационных осложнений и значимо не увеличивает 
продолжительность вмешательства. Стадия заболевания 
не влияет на частоту возникновения интраоперационных 
осложнений и эрозивного эзофагита.
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«Опросник диспепсии» для оптимизации ведения 
пациентов с диспепсическим синдромом
Ю. Г. Топалова, Н. В. Бакулина, C. В. Тихонов

ФГБОУ ВПО «Северо-Западный государственный медицинский университет имени 
И. И. Мечникова» Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия

РЕЗЮМЕ
Обоснование. Каждый пятый человек в мире имеет симптомы диспепсии, что обуславливает частую встречаемость данного синдрома 
в клинической практике. Для помощи практикующим врачам предложены опросники для выявления или контроля симптомов диспепсии, 
однако большинство из них сложны, объемны, заполняются ретроспективно. В публикации представлено исследование, посвященное 
разработке оригинального «Опросника диспепсии», учитывающего наиболее распространенные сочетания симптомов в рамках 
диспепсического синдрома и коморбидных нозологий.
Цель исследования. Разработать «Опросник диспепсии» с учетом коморбидных нозологий для оптимизации ведения пациентов 
с синдромом диспепсии.
Материалы и методы. Дизайн исследования включал три этапа. В ходе первого этапа в исследование включены 856 пациентов 
с неуточненной диспепсией, которым был выполнен 13С-уреазный дыхательный тест для уточнения хеликобактерного статуса. По его 
результатам из исследования выбыли 342 пациента с инфекций H. pylori (Hp). Остальным 514 пациентам с отрицательным Hp статусом 
были проведены эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС) и ультразвуковое исследование (УЗИ) органов брюшной полости. У 129 
пациентов выявлена органическая патология, позволявшая объяснить жалобы пациента, и они также были исключены из исследования. 
Из 385 пациентов без явной органической патологии 208 человек согласились пройти дополнительное лабораторно-инструментальное 
обследование. На втором этапе проводилась разработка «Опросника диспепсии». На третьем этапе 208 пациентов заполняли опросник 
ретроспективно (одномоментно за предшествующие 7 дней), проспективно (ежедневно в течение 7 дней) и проходили дообследование: 
экспериментально-психологическое тестирование – ​опросники Бека, генерализованного тревожного расстройства‑7 (ГТР‑7), Short Form 
(SF)-36); лабораторно-инструментальное обследование – ​уровень пепсиногена I, пепсиногена II, гастрина‑17 и IgG к Hp в сыворотке 
крови, ЭГДС с биопсией и патоморфологической оценкой по системе Operative Link for Gastritis Assessment (OLGA), суточная pH-
импедансометрия пищевода, рентгенография пищевода и желудка. В завершение третьего этапа определялось соответствие диагноза 
по опроснику и окончательного диагноза по результатам лабораторно-инструментального обследования. Пациенты оценили простоту, 
удобство и время заполнения опросника. Двести врачей оценили информативность опросника, удобство и время анализа результатов.
Результаты. Наиболее частыми нозологическими вариантами вторичной диспепсии у пациентов были желчнокаменная болезнь (ЖКБ) – ​37 
(28,6 %) пациентов, язвенная болезнь (ЯБ) двенадцатиперстной кишки – ​26 (20 %) пациентов и эрозивный эзофагит (ЭЭ) В, С и D степени по LA 
классификации – ​24 (18,6 %) пациента. Лабораторно-инструментальное обследование 208 пациентов показало, что более чем у половины 
(112 человек – ​54 %) функциональная диспепсия (ФД) сочеталась с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью (ГЭРБ): неэрозивная 
гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (НЭРБ) – ​81 (72 %) или ЭЭ А степени по LA классификации – ​31 (28 %) пациент. Наиболее 
частыми диагнозами были сочетание двух форм ФД: синдрома болей в эпигастрии (СБЭ) и постпрандиального дистресс-синдрома 
(ППДС) – ​49 (23,5 %) пациентов и сочетание ГЭРБ с ФД СБЭ – ​47 (22,5 %) пациентов. Для вычисления показателей точности, чувствительности 
и специфичности теста для каждого диагноза сравнивались результаты проспективного заполнения опросника с окончательным диагнозом. 
Ежедневное проспективное заполнение опросника диспепсии демонстрирует более высокую сопоставимость с окончательным диагнозом, 
чем при ретроспективном заполнении: чувствительность при проспективном заполнении составила 95,7 %, специфичность – ​99,4 %, точность – ​
98,7 %, чувствительность при ретроспективном заполнении составила – ​73,1 %, специфичность – ​95,5 %, точность 91,5 %.
Заключение. Учитывая обширность нозологических вариантов диспепсического синдрома, высокий процент сочетания СБЭ, ППДС и ГЭРБ, 
«Опросник диспепсии» может стать инструментом дифференциальной диагностики, стартового выбора и контроля эффективности 
проводимого лечения, что поможет оптимизировать ведение пациентов с синдромом диспепсии в реальной клинической практике. 
«Опросник диспепсии» прост и удобен для заполнения пациентом и интерпретации врачом в письменном и онлайн форматах.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: Опросник диспепсии, функциональная диспепсия, ГЭРБ, валидация опросника, перекрест симптомов диспепсии.
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“Dyspepsia Questionnaire” for optimizing the management 
of patients with dyspeptic syndrome
Yu. G. Topalova, N. V. Bakulina, S. V. Tikhonov

North-Western State Medical University named after I. I. Mechnikov, St. Petersburg, Russia
SUMMARY
Background. One in five people worldwide has symptoms of dyspepsia, which causes a high incidence of these symptoms in real clinical practice. 
To help practitioners in the world, questionnaires have been repeatedly created to identify or control symptoms of dyspepsia, but most of them are 
complex, difficult, and provide subjective information about symptoms for the previous period. In the presented study, we have developed an original 
«Dyspepsia Questionnaire» considering the most common combination of symptoms in the framework of dyspeptic syndrome and comorbid nosologies.
Aim – ​to develop a «Dyspepsia Questionnaire» considering comorbid nosologies to optimize the management of patients with unspecified 
dyspepsia syndrome.
Materials and methods. The design of the study included three stages. During the first stage, 856 patients with unspecified dyspepsia were included, 
who underwent a 13C-Urea Breath test. According to its results, 342 patients with H. pylori (Hp) infection were excluded from the study. 514 patients with 
negative Hp status underwent esophagogastroduodenoscopy (EGDS) and ultrasound of the abdominal cavity. 129 patients were diagnosed with 
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Обоснование
Пациент с симптомами боли или жжения в эпигастрии, 

раннего насыщения и чувства постпрандиального пере-
полнения до выполнения ЭГДС расценивается как пациент 
с неисследованной диспепсией [1]. Каждый пятый человек 
во всем мире имеет данные жалобы, что обуславливает 
высокую частоту встречаемости симптомов диспепсии 
в реальной клинической практике [2].

По данным литературы, 60–80 % пациентов с дис-
пепсией не имеют клинически значимых эндоскопиче-
ских находок, в остальных случаях ЭЭ и ЯБ являются 
наиболее частыми причинами симптомов: 12 % и 7,2 % 
соответственно [3, 4, 5]. Таким образом, большая часть 
пациентов с диспепсическим синдромом потенциально 
рассматривается как пациенты с ФД [6].

Для помощи практикующим врачам в мире неоднократно 
создавались опросники для выявления и контроля симптомов 
диспепсии. Talley и соавторы одними из первых предприняли 
попытку разработать анкету для пациентов с данным син-
дромом [7]. Авторы выделяли четыре клинических подтипа 
диспепсии: язвенную, рефлюксную, вследствие нарушения 
моторики и неуточненную [7]. В исследование были включены 
835 пациентов, но результаты показали серьезные недостатки 
анкеты: 31 % испытуемых относились более, чем к одному 
подтипу, у 27 % были симптомы, не поддающиеся класси-
фикации, трактовка жалоб по сопутствующим заболеваниям 
вызывала затруднения [3, 7]. Другая группа исследователей 
валидировала опросник SODA, сделав акцент на контроле 
тяжести и динамики симптомов. В анкете учитывали пси-
хометрические характеристики пациентов, однако авторы 
отмечали значительную субъективность оценки испытуемыми 
своего состояния и сложность понимания вопросов [3].

Авторами Римского консенсуса, согласно соответству-
ющим критериям, были разработаны диагностические 
анкеты для таких клинических заболеваний, как синдром 
раздраженного кишечника (СРК), функциональный запор 

и ФД [8]. На первом этапе исследователи опросили 1162 
пациента без желудочно-кишечных расстройств и рекомен-
довали 90-й процентиль частоты симптомов в качестве по-
рога для определения значимости жалоб. На втором этапе 
определяли чувствительность и специфичность анкет, для 
ФД эти показатели составили 54,7 и 93,3 % соответствен-
но [8]. Пересечение симптоматики между заболеваниями 
привело к существенному снижению чувствительности 
анкет. Отсутствие единых стандартизированных методов 
обследования при валидации опросников также ограничили 
их практическое использование.

В России наиболее известен опросник «7×7» для оценки 
динамики симптомов ФД и СРК. Опросник позволяет оце-
нить динамику и выраженность симптомов, удобен и поня-
тен для пациентов [9]. Авторы включали больных с заранее 
известным заболеванием – ​СРК, ФД или их сочетанием, 
а результаты опросника сравнивались со шкалой общего 
клинического впечатления (Clinical Global Impression – ​CGI). 
Данная шкала разработана Национальным институтом 
психического здоровья США для оценки общего состояния 
пациентов до и после лечения различных заболеваний [10].

Учитывая опыт коллег, нами была поставлена задача – ​
разработать «Опросник диспепсии». Согласно консенсусу 
Маастрихт VI, приоритетной выбрана стратегия «тести-
руй и лечи», то есть проведение эрадикации обязательно 
всем пациентам с выявленной инфекцией Hp [11]. В за-
висимости от динамики симптомов после эрадикации Нp 
выставляется диагноз ФД (жалобы не купировались в те-
чение 6 месяцев или рецидивировали после лечения) или 
диспепсии, ассоциированной с Нp (жалобы купировались 
в течение 6 месяцев) [12]. Поскольку алгоритм работы 
с инфицированными Нp понятен и однозначен, данные 
пациенты были исключены из исследования.

Отличительными особенностями опросника являются 
его последовательное ежедневное заполнение, что делает 
оценку состояния пациента врачом более объективной, 

organic pathology, and they were also excluded from the research. Of the 385 patients without organic pathology, 208 people agreed to undergo 
a full laboratory and instrumental examination. At the second stage, the «Dyspepsia Questionnaire» was developed. At the third stage, 208 patients 
filled out a questionnaire retrospectively and prospectively (simultaneously for the previous 7 days and daily for 7 days) and underwent additional 
examination: experimental psychological testing: Beck, generalized anxiety disorder questionnaires‑7 (GAD‑7), Short Form (SF)-36 and laboratory 
and instrumental examination: pepsinogen level I, pepsinogen II, gastrin‑17 and IgG to H. serum pylori, EGDS with biopsy and pathomorphological 
assessment using the Operative Link for Gastritis Assessment (OLGA) system, daily pH-impedansometry of the esophagus, radiography of the esophagus 
and stomach. At the end of the third stage, the correspondence of the diagnosis according to the questionnaire and the final diagnosis according 
to the results of laboratory and instrumental examination was determined. Patients appreciated the simplicity, convenience and time of filling out 
the questionnaire, two hundred doctors appreciated the informative content of the questionnaire, convenience and time to analyze the results.
Results. The most frequent nosologic variants of secondary dyspepsia in patients were biliary stone disease – ​37 (28.6 %) patients, duodenal ulcer 
disease – ​26 (20 %) patients and erosive esophagitis of grade B, C and D according to LA classification – ​24 (18.6 %) patients.
Laboratory and instrumental examinations of 208 patients showed that more than half of the patients (112 patients, 54 %) had functional dyspepsia 
(FD) combined with gastroesophageal reflux disease (GERD): non-erosive esophagitis – ​81 (72 %) or erosive esophagitis A degree according to 
LA classification – ​31 (28 %). The most frequent diagnoses were the combination of two forms of PD – ​49 (23.5 %) patients and combination of 
GERD and PD with epigastric pain syndrome (EPS) – ​47 (22.5 %) patients. To calculate the accuracy, sensitivity and specificity of the test for each 
diagnosis, the results of prospective completion of the questionnaire were compared with the final diagnosis. Daily prospective completion 
of the dyspepsia questionnaire showed higher comparability with the final diagnosis than retrospective completion: sensitivity for prospective 
completion was 95.7 %, specificity 99.4 %, accuracy 98.7 %, sensitivity for retrospective completion was 73.1 %, specificity 95.5 %, accuracy 91.5 %.
Conclusions. Given the vastness of nosological variants of dyspeptic syndrome, the detection of a high percentage of a combination of GERD 
and PD, both variants of PD, the «Dyspepsia Questionnaire» can be a tool for optimizing the management of patients with unspecified dyspepsia, 
further differential diagnosis, and a tool for controlling symptoms before and during therapy. The «Dyspepsia Questionnaire» is simple, convenient 
and informative for the patient to fill out and interpret by the doctor in written and online formats.
KEYWORDS: Dyspepsia questionnaire, functional dyspepsia, GERD, questionnaire validation, overlap syndrome.
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а также наличие вопросов, связанных с «симптомами тревоги». «Симптомы 
тревоги» акцентируют внимание врача на возможные органические причины 
диспепсических жалоб и необходимости углубленного обследования [13].

Сочетание ГЭРБ и ФД показано во многих исследованиях, а общность 
патогенетических механизмов объясняет схожий спектр жалоб [14]. В клини-
ческой практике не всегда удается четко дифференцировать симптомы данных 
заболеваний. Симптом изжоги не патогномоничен, более того, в исследовании 
Diamond только 49 % пациентов с ГЭРБ выбрали изжогу или регургитацию 
в качестве наиболее неприятного симптома [15]. В практических рекомен-
дациях Всемирной гастроэнтерологической организации по диагностике 
и лечению ГЭРБ сделан акцент на важности регресса симптомов при оценке 
эффективности терапии, при этом симптомы эпигастральной боли, жжения 
за грудиной, тошноты, чувства замедленного пищеварения рекомендовано 
оценивать наравне с изжогой и регургитацией [16]. Согласно рекомендациям, 
многие пациенты описывают изжогу именно как жжение в эпигастрии [16]. 
Общность патогенетических механизмов ФД и ГЭРБ обуславливает схожие 
симптомы и подходы к лечению. Именно поэтому в «Опроснике диспепсии» 
первый блок посвящен симптомам ГЭРБ, и данная нозология выбрана при-
оритетной.

Согласно обновленному Лионскому консенсусу, выявление ЭЭ степени В, 
С или D по Лос-Анджелесской классификации (LA) или пищевода Барретта с про-
тяженностью длинного сегмента более 3 см является достаточным основанием 
для постановки диагноза ГЭРБ [17]. ЭЭ степени А по LA классификации, неэро-
зивная рефлюксная болезнь (НЭРБ) требуют проведения рН-импедансометрии и/
или манометрии пищевода для уточнения диагноза. Выполнение ЭГДС сегодня 
доступно повсеместно, соответственно выявление пациентов с эндоскопически 
доказанной ГЭРБ, а также другими явными органическими нозологиями не вы-
зывает трудностей в реальной практике, поэтому данные пациенты также были 
исключены из исследования.

Далее оставшимся пациентам были проведены суточная рН-им-
педансометрия и комплекс лабораторных анализов, на основании которых 
был выставлен окончательный диагноз. Данный диагноз сравнивался с диа-
гнозом по опроснику. В настоящий момент pH-импедансометрия является 
диагностически важным, но не всегда доступным методом исследования, 
в то время как валидированный опросник может быть использован в любом 
регионе без ограничений, связанных с материально-техническим оснащением 
медицинского учреждения.

Учитывая представленные выше обоснования, была сформулирована цель 
исследования.

Разработать «Опросник диспепсии» с учетом коморбидных нозологий для 
оптимизации ведения пациентов с синдромом диспепсии.

Материалы и методы
Проведение исследования было 

одобрено Локальным этическим 
комитетом ФГБОУ ВО СЗГМУ 
им. И. И. Мечникова (протокол засе-
дания № 9 от 06.10.2021).

Дизайн исследования (рис. 1) 
включал три этапа: в ходе первого 
этапа были включены 856 пациентов 
с неуточненной диспепсией, которым 
был выполнен 13С-уреазный дыхатель-
ный тест, по его результатам выбыли 
из исследования 342 (40 %) пациента 
с инфекций Hp. Остальным 514 (60 %) 
пациентам с отрицательным Hp стату-
сом были проведены ЭГДС и УЗИ ор-
ганов брюшной полости. У 129 (15 %) 
пациентов выявлялась органическая 
патология, и они также были исклю-
чены из исследования. Из 385 (45 %) 
пациентов без органической патологии 
согласились пройти полное лаборатор-
но-инструментальное обследование, 
что оставило 208 (24 %) человек.

На втором этапе проводилась 
разработка «Опросника диспепсии» 
(рис. 2).

Принцип заполнения опросника 
основывается на ежедневной фикса-
ции симптомов от 0 (нет симптома) 
до 3 баллов – ​есть симптом, пациент 
ставит плюс (эквивалент 1 балла), 
симптом был 2 раза – ​2 плюса (эк-
вивалент 2 баллам), 3 и более раз – ​3 
плюса (максимальное количество – ​3 
балла). Подсчитывается сумма баллов 
по каждому блоку.

В некоторых исследованиях, а так-
же в практических рекомендациях 
Всемирной гастроэнтерологической 
организации появление симптомов 
изжоги и/или регургитации два или 
более раза в неделю позволяет предпо-
ложить наличие ГЭРБ [16, 18]. В то же 
время Монреальское соглашение реко-
мендовало придерживаться критериев 
диагностики ГЭРБ клиники Мэйо: 
наличие изжоги и/или регургитации 
минимум один раз в неделю [19, 20]. 
В связи с этим наш алгоритм расшиф-
ровки «Опросника диспепсии» пред-
полагает наличие 4 и более баллов 
при постановке диагноза ГЭРБ – ​блок 
вопросов 1. При таком варианте па-
циент будет иметь симптом изжоги 
не менее 2 дней в неделю. Набран-
ные пациентом 2–3 балла трактуются 
как «высокая вероятность ГЭРБ», а 1 
балл – ​«низкая вероятность ГЭРБ».

Рисунок 1. Дизайн исследования
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Согласно клиническим рекомендациям Российской 
гастроэнтерологический ассоциации (РГА), диагности-
ческими критериями СБЭ являются: боль в эпигастрии, 
жжение, неприятные ощущения в эпигастрии, влияющие 
на повседневную деятельность и возникающие по мень-
шей мере 1 раз в неделю [6]. Соответственно, диагноз ФД 
СБЭ выставляется при наличии 1 балла и более – ​блок 
вопросов 2.

Диагностическими критериями постпрандиального 
дистресс-синдрома (ППДС) являлись: чувство переполнения 
в животе после еды, чувство раннего насыщения, нежелание 
больше есть, возникающее во время еды, беспокоящие 3 раза 
в неделю и чаще [6]. Соответственно, диагноз ФД ППДС 

выставлялся при наличии 7 и более баллов, при этом 3–6 
баллов трактуется как высокая вероятность наличия ФД 
ППДС при выявлении симптомов не менее 3 дней – ​блок 
вопросов 3.

В опросник были добавлены «симптомы тревоги» 
(блок вопросов 4, каждый утвердительный ответ – ​1 балл) 
для акцентирования внимания врача на необходимости 
проведения дополнительных исследований при наличии 
хотя бы одного утвердительного ответа на вопрос.

Алгоритм расшифровки «Опросника диспепсии» пред-
полагает суммирование баллов по каждому блоку, а также 
параллельный анализ по блокам 1+2, 1+3, 1+2+3 для выяв-
ления перекреста симптомов (рис. 3). Критерии постановки 

Рисунок 2. Разработанный «Опросник диспепсии»

Рисунок 3. Алгоритм расшифровки результатов «Опросника диспепсии»
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предварительного диагноза ГЭРБ – ​4 и более баллов, ФД 
СБЭ – ​2 и более баллов, ФД ППДС – ​7 и более баллов 
с учетом того, что пациент может набрать максимально 
3 балла за один день.

Максимальное количество баллов по 1-му блоку – ​84 
балла, 2-му блоку – ​42 балла, 3-му блоку – ​42 балла, 4-му 
блоку – ​4 балла. После заполнения 7-го дня пациенту вы-
дается предварительное заключение.

3-й этап представлял валидацию и клиническую апро-
бацию «Опросника диспепсии».

На 3-м этапе 208 пациентов заполняли «Опросник 
диспепсии» ретроспективно (одномоментно за предше-
ствующие 7 дней) и проспективно (ежедневно в течение 7 
дней). У всех участников исследования регистрировались 
демографические, антропометрические данные, жалобы; 
проводилось экспериментально-психологическое тести-
рование (опросники Бека, генерализованного тревожного 
расстройства (ГТР)-7, Short Form (SF)-36) и лабораторно-
инструментальное обследование (уровень пепсиногена I, 
пепсиногена II, гастрина‑17 и IgG к Hp в сыворотке крови), 
ЭГДС с биопсией и патоморфологической оценкой по систе-
ме Operative Link for Gastritis Assessment (OLGA), суточная 
pH-импедансометрия пищевода, рентгенография пищевода 
и желудка. В апробации участвовали 208 пациентов, которые 
оценивали простоту, удобство и время заполнения опросника, 
а также 200 врачей, оценивших информативность опросника, 
удобство и время анализа результатов.

Статистический анализ проводился с помощью стандарт-
ного пакета программы Statistica 10.0 методами параметриче-
ской и непараметрической статистики. Для оценки взаимо-
связи различных факторов с вероятностью постановки того 
или иного диагноза по опроснику проводилось построение 
моделей логистической регрессии для каждого диагноза или 
их сочетания. Прогностическую оценку опросника проводили 
при помощи ROC-анализа, также вычисляли чувствительность, 
специфичность и точность, отношения правдоподобия поло-
жительного и отрицательного результатов, прогностическую 
ценность положительного и отрицательного результатов с их 
95 % доверительными интервалами (ДИ 95 %). Расчет довери-
тельных интервалов проводился методом «нормальной» ап-
проксимации. Общие показатели точности, чувствительности 
и специфичности теста вычислялись как средневзвешенная 
оценка отдельных показателей. Статистически значимыми 
различия считали при р< 0,05.

Результаты исследования
Согласно дизайну исследования, на 1-м этапе были 

включены 856 пациентов с симптомами диспепсии, про-
должили исследование и были включены в 3-й этап вали-
дации опросника 208 пациентов с отрицательным хелико-
бактерным статусом и отсутствием явной органической 
патологии, которая могла бы объяснить гастроэнтероло-
гические жалобы пациента. Углубленное обследование 
208 человек с отрицательным хеликобактерным статусом 
и отсутствием органической патологии, объясняющей 
симптомы, выявило гетерогенность окончательных забо-
леваний. Более чем у половины пациентов (112 человек – ​
54 %) ФД сочеталась с ГЭРБ: неэрозивный эзофагит – ​81 
(72 %) или ЭЭ А степени по LA классификации – ​31 

(28 %), у 49 (23,6 %) пациентов выявлялось сочетание 
обоих форм ФД, а у 10 (4,8 %) пациентов было выявле-
но сочетание двух форм ФД с ГЭРБ. У 139 (67 %) па-
циентов с ФД не выявлено отклонений по результатам 
серологической биопсии, а у остальных диагностирован 
атрофический гастрит различной локализации, не объ-
ясняющий симптомы диспепсии. Результаты исследо-
вания демонстрируют положительные корреляционные 
связи между уровнем депрессии, тревоги и индексом 
АЕТ (acid exposure time – ​процент времени, в течение 
которого в нижней части пищевода на уровне 5 см выше 
верхней границы нижнего пищеводного сфинктера рН<4), 
количеством кислых гастроэзофагеальных рефлюксов; 
отрицательные корреляционные связи между уровнем 
пепсиногена I, соотношения пепсиногена I/II и степенью, 
стадией атрофии по результатам патоморфологического 
исследования слизистой желудка. Лабораторно-инстру-
ментальное обследование пациентов с ФД позволило 
выявить атрофический антральный гастрит (вероятно, 
постхеликобактерный) у 27 (17,8 %) человек, атрофи-
ческий гастрит тела желудка (вероятно, аутоиммунного 
генеза) – ​у 25 (16,4 %), пангастрит – ​у 17 (11,2 %) паци-
ентов. Клинические и лабораторно-инструментальные 
характеристики пациентов, участвовавших в валидации 
опросника, подробно представлены в опубликованной 
статье [21].

По результатам первого этапа наиболее частыми нозо-
логическими вариантами синдрома диспепсии у пациентов 
с органической патологией были ЖКБ – ​37 (28,6 %) паци-
ентов, ЯБ двенадцатиперстной кишки (идиопатическая/
НПВП-ассоциированная) – ​26 (20 %) пациентов и ГЭРБ 
(ЭЭ В, С и D степени по LA классификации) – ​24 (18,6 %) 
пациента (рис. 4). В данном исследовании пациенты с за-
ключением эндоскописта «катаральный эзофагит», «не-
эрозивный эзофагит», а также ЭЭ А степени по LA клас-
сификации были отнесены к группе без органической 
патологии (рис. 4).

Предлагалось заполнить «Опросник диспепсии» одномо-
ментно ретроспективно (за предыдущие 7 дней) и проспек-
тивно (в течение последовательных 7 дней), а также пройти 
комплексное лабораторно-инструментальное обследование 
385 пациентам без явной органической патологии и с отри-
цательным 13С-уреазным дыхательным тестом. Письменное 
информированное согласие дали 208 пациентов. Во время 
прохождения опросника и комплексного обследования па-
циенты не получали терапию по поводу диспепсического 
синдрома. По результатам оценки жалоб врачом и ком-
плексного обследования всем пациентам был выставлен 
окончательный диагноз, а также диагноз при проспективном 
и ретроспективном заполнении опросника (табл. 1).

С целью оценки взаимосвязи различных факторов с ве-
роятностью постановки диагноза по опроснику было про-
ведено построение моделей логистической регрессии для 
каждого диагноза или их сочетания. В модель включались 
следующие факторы: пол, возраст пациента, индекс массы 
тела (ИМТ), факт первичной постановки диагноза. Пациен-
ты были поделены на 2 группы: первично не обследованные 
(113 человек, 54,3 %) и пациенты, которые уже обращались 
к врачу с симптомами диспепсии ранее (95 человек, 45,7 %).
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Анализ полученных данных показал, что шансы поста-
новки любого варианта диагноза по опроснику не имели 
статистически значимой ассоциации с полом, возрастом, 
ИМТ, осведомленностью пациента о наличии диагноза. 
Пример расчета параметров логистической регрессии для 
постановки диагноза ГЭРБ с помощью разработанного 
опросника представлен в таблице 2.

Для валидации «Опросника диспепсии» пациенты 
заполняли его проспективно в течение последовательных 
7 дней, а далее результаты опросника сопоставлялись 
с окончательным диагнозом. Сравнивалось также ре-
троспективное одномоментное заполнение опросника 
за последовательные предыдущие 7 дней и проспектив-
ное заполнение. Ежедневное проспективное заполнение 
опросника диспепсии демонстрирует более высокую 
сопоставимость с окончательным диагнозом, чем при ре-
троспективном заполнении. Однако при постановке диа-
гнозов ФД СБЭ – ​проспективно 95 %ДИ [0,92; 1], ретро-
спективно 95 %ДИ [0,79; 0,96], ФД ППДС – ​проспективно 
95 %ДИ [0,85; 1], ретроспективно 95 %ДИ [0,77; 1], соче-
тание ФД СБЭ+ФД ППДС – ​проспективно 95 %ДИ [0,89; 
0,99], ретроспективно 95 %ДИ [0,74; 0,9] выявлено пере-
сечение доверительных интервалов, что свидетельствует 
об отсутствии преимуществ проспективного заполнения 
в этих случаях (рис. 5).

Таким образом, чувствительность при проспективном 
заполнении составила 95,7 %, специфичность – ​99,4 %, 

точность – ​98,7 %, чувствительность при ретроспективном 
заполнении составила 73,1 %, специфичность – ​95,5 %, 
точность – ​91,5 %.

В апробации участвовали 208 пациентов, которые оце-
нивали простоту, удобство и время заполнения опросника, 
а также 200 врачей, оценивавших информативность опрос-
ника, удобство и время анализа результатов. На «отлично» 
оценили опросник 180 (86,5 %) пациентов, 25 (12 %) па-
циентов – ​на «хорошо» и 3 (1,4 %) пациента – ​на «удов-
летворительно». У большинства пациентов не возникало 
трудностей с заполнением опросника, среднее время его 
заполнения в день – ​1 минута (табл. 3).

Общая субъективная оценка всеми врачами, участво-
вавшими в апробации, была «отлично». Большинство 
врачей отметили возможность быстрой обработки ре-
зультатов опросника – ​199 (99,5 %) врачей обрабатывали 
результаты опросника за 1 минуту, 1 (0,5 %) – ​за 2 минуты. 

Рисунок 4. Нозологические варианты синдрома диспепсии у пациентов с органической патологией и отрицательным 13С-уреазным дыха-
тельным тестом (n=129)

Таблица 1
Сводная таблица диагнозов по результатам лабораторно-инструментального обследования (окончательный диагноз),  

ежедневного проспективного заполнения опросника в течение 7 последовательных дней и одномоментного ретроспективного 
заполнения опросника за предыдущие 7 дней

Диагноз
Окончательный диагноз Проспективное заполнение, диагноз Ретроспективное заполнение, диагноз

Количество 
пациентов, n=208 % Количество 

пациентов, n=208 % Количество 
пациентов, n=208 %

ГЭРБ 35 16,83 34 16,35 25 12,02
ФД СБЭ 36 17,31 34 16,35 32 15,38

ФД ППДС 11 5,29 10 4,81 9 4,33
ФД СБЭ + ФД ППДС 49 23,56 45 21,63 41 19,71

ГЭРБ + ФД СБЭ 47 22,60 49 23,56 52 25,00
ГЭРБ + ФД ППДС 20 9,62 20 9,62 19 9,13

ГЭРБ + ФД СБЭ + ФД 
ППДС 10 4,81 16 7,69 30 14,42

Таблица 2
Параметры логистической регрессии для постановки диагноза 

ГЭРБ с помощью «Опросника диспепсии»

Фактор p Oотношение 
шансов (ОR) 95 % ДИ для OR

Пол 0,258 1,617 [0,703; 3,719]

Возраст 0,439 0,984 [0,946; 1,025]

ИМТ 0,118 1,098 [0,976; 1,235]

Факт первичной 
постановки диагноза 0,083 2,295 [0,897; 5,870]
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Большинство врачей подтвердили соответствие диагнозов 
при сопоставлении заключения «Опросника диспепсии» 
с результатами лабораторно-инструментального обсле-
дования (табл. 4).

Обсуждение
Учитывая ограниченное время амбулаторного приема, 

выявление пациентов с синдромом диспепсии, нозологи-
ческая диагностика, маршрутизация, эффективное лечение 
и последующий контроль симптомов – ​непростые клини-
ческие задачи. В связи с этим разработка валидированного, 
удобного, точного опросника для интеграции в алгоритм 

ведения пациентов с синдромом неуточненной диспепсии 
крайне актуальна. Кроме того, время между первичным 
и повторным приемом в среднем занимает 7–10 дней, что 
дает возможность пациенту заполнить опросник, а врачу 
объективно оценить все симптомы.

По результатам проведенного исследования основными 
нозологическими вариантами синдрома диспепсии у паци-
ентов с органической патологией были ЖКБ (37 пациентов, 
28,6 %), ЯБ двенадцатиперстной кишки идиопатическая/
НПВП-ассоциированная (26 пациентов, 20 %) и ГЭРБ – ​ЭЭ 
В – D стадии (24 пациента 18,6 %). Опубликованный ме-
таанализ демонстрирует совокупную распространенность 
симптомов диспепсии у пациентов с холецистолитиазом 
в 65,7 %, 95 % ДИ [51; 79] случаев [22]. Высокий процент 
выявления ЖКБ у пациентов с диспепсией обусловлен об-
щими предрасполагающими факторами и патогенетическими 
механизмами [22].

Также под маской диспепсического синдрома часто 
проявляются ЯБ и ГЭРБ. В исследованиях, включающих 
пациентов с диспепсическими жалобами в соответствии 
с Римскими критериями, показан схожий процент поста-
новки данных диагнозов, от 12 до 25 % для ЯБ и от 7,2 
до 20 % для ГЭРБ [5, 23].

В то же время при исключении органической патологии 
каждый четвертый пациент с ФД имеет симптомы ГЭРБ [23]. 
По данным метаанализов, распространенность диспепсии у лиц 
с еженедельными симптомами ГЭРБ составила 43,9 %, 95 % 
ДИ [35,1 %; 52,9 %] [24]. Высокий процент сочетания данных 
симптомов демонстрируют и результаты нашего исследования: 
у 112 (54 %) человек ФД сочетается с ГЭРБ. Учитывая данный 
факт, о котором упоминается как в отечественных клинических 
рекомендациях, так и в Римских критериях IV, а также описание 
некоторыми пациентами изжоги как жжения за грудиной или 
в эпигастрии, включение в «Опросник диспепсии» вопросов 
о симптомах ГЭРБ представляется обоснованным [6, 25]. Более 
того, опросник позволяет определиться с выбором и длительно-
стью терапии, необходимостью назначения поддерживающего 
лечения в случае выявления ГЭРБ.

Рисунок 5. Сопоставление проспективного и ретроспективного заполнения «Опросника диспепсии», построение ROC-кривых

Таблица 3
Результаты оценки простоты и времени заполнения  

«Опросника диспепсии» пациентом

Показатель Значение Количество пациентов 
n=208 (%) 

Трудности заполнения 
опросника Да 1 (0,5)

Сложность вопросов для 
понимания Да 1 (0,5)

Ошибки заполнения 
(число)

0 203 (97,6)

1 3 (1,4)

2 2 (1)

Среднее время заполнения 
опросника пациентом 

в день (минуты)

1 191 (91,8)

2 15 (7,2)

3 2 (1 %)

Таблица 4
Результаты общей субъективной оценки информативности 

опросника врачами

Результат Количество врачей, 
n=200 (%)

Диагноз подтвержден 192 (96 )

Диагноз не подтвержден 4 (2)

Диагноз отсутствует 2 (1)

Требуется дополнительное наблюдение 
и обследование 2 (1)
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Результаты исследования демон-
стрируют высокий процент сочетания 
не только ГЭРБ и ФД, а также и обоих 
вариантов ФД. С одной стороны, раз-
деление ФД на подтипы обусловлено 
различными патофизиологическими 
механизмами и различными подходами 
к терапии. С другой стороны, некоторые 
популяционные исследования показыва-
ют отсутствие различий между типами 
ФД по механизмам гиперчувствитель-
ности желудка к растяжению, нарушения 
его аккомодации и замедленного опорож-
нения [26, 27]. Вероятно, общность пред-
располагающих факторов и пересечение 
патофизиологических механизмов об-
уславливают значительную распростра-
ненность сочетания СБЭ и ППДС – ​21 % 
среди взрослого населения США, Кана-
ды и Великобритании, по данным эпи-
демиологического исследования [26, 28]. 
Выявление и тщательный анализ выра-
женности симптомов с помощью опрос-
ника у этой группы пациентов позволит 
назначить индивидуальную стартовую 
комбинированную терапию, определить-
ся с ее длительностью.

У большинства пациентов с ФД – ​
139 (67 %) человек без инфекции Hp – ​ 
не выявлялись патологические изме-
нения слизистой оболочки желудка. 
Схожие данные были получены в ис-
следовании, направленном на изуче-
ние этиопатогенетических механизмов 
в группах ФД [23]. Тем не менее у части 
пациентов – ​69 (33 %) человек – ​обнару-
жены признаки атрофического гастрита: 
атрофический антральный гастрит у 27 
(17,8 %) человек, атрофический гастрит 
тела желудка у 25 (16,4 %), пангастрит ​
у 17 (11,2 %) пациентов, что может 
снижать эффективность стандартной 
кислотосупрессивной терапии.

Учитывая обширность нозологиче-
ских вариантов диспепсического син-
дрома, «Опросник диспепсии» может 
быть использован как дополнительный 
инструмент дифференциальной диагнос-
тики (рис. 6). Всем пациентам с неуточ-
ненной диспепсией на первичном визи-
те может быть предложено заполнение 
опросника параллельно с диагностиче-
скими исследованиями: ЭГДС, УЗИ ОБП, 
диагностика хеликобактерной инфекции.

На повторном визите проводится 
анализ полученных данных. При на-
личии инфекции Hp назначается эра-
дикационная терапия, пациенту пред-
лагается заполнить опросник через 6 

Рисунок 6. Ведение пациентов с неуточненной диспепсией с использованием «Опросника 
диспепсии»
Примечание. ЭГДС – ​эзофагогастродуоденоскопи; УЗИ ОБП – ​ультразвуковое исследование 
органов брюшной полости; ФД – ​функциональная диспепсия; ГЭРБ – ​гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь; ИПП – ​ингибиторы протонной помпы.

месяцев для оценки динамики жалоб. При сохранении симптомов выставляется 
диагноз ФД, при отсутствии симптомов состояние расценивается как диспепсия, 
ассоциированная с Hp. Таким образом, данный опросник может быть использован 
и у пациентов после эрадикации Hp.

При наличии у пациента органический патологии или выявлении симп-
томов тревоги по опроснику назначается углубленное обследование согласно 
клиническим рекомендациям [29]. При отсутствии симптомов тревоги и явной 
органической патологии, объясняющей жалобы пациента, согласно результатам 
заполнения опросника устанавливается диагноз и назначается оптимальная 
терапия. Пациенту предлагается заполнить опросник через 1 месяц для оценки 
динамики симптомов и эффективности проводимого лечения.

С помощью опросника можно оценивать динамику симптомов диспепсии 
до, после, а также на фоне назначения терапии, выбрать оптимальное лечение: 
ИПП или комбинация ИПП и прокинетика.

Заключение
В реальной клинической практике, в условиях ограниченного времени кон-

такта с пациентом, сложно детально оценить жалобы пациента в соответствии 
со всеми актуальными критериями и рекомендациями. В то же время внедрение 
валидированных опросников дает возможность объективизировать жалобы 
больного и способствует индивидуализированной тактике ведения пациента. 
«Опросник диспепсии» прост, удобен и информативен для заполнения пациен-
том и интерпретации врачом. Быстрая обработка опросника, высокая степень 
соответствия предварительного и окончательного диагноза свидетельствуют 
о возможности его интеграции в реальную клиническую практику.

Учитывая обширность нозологических вариантов диспепсического синдро-
ма, высокий процент сочетания СБЭ, ППДС и ГЭРБ, «Опросник диспепсии» 
может стать инструментом дифференциальной диагностики, стартового выбора 
и контроля эффективности проводимого лечения, что поможет оптимизировать 
ведение пациентов с синдромом диспепсии в реальной клинической практике.
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Сравнительное исследование влияния 
минеральных вод различной минерализации 
«Ключи» и «Усть-Качкинская» на микробиоту 
кишечного биотопа
В. А. Несчисляев1, Э. С. Горовиц2, Л. П. Чистохина1, Ю. В. Сорокина1,  
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1 ФГБОУ ВО «Пермская государственная фармацевтическая академия» Минздрава России, 
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РЕЗЮМЕ
Введение. Качественное и количественное различие катионно-анионного состава минеральных вод (МВ) предполагает наличие 
специфики их воздействия на отдельные составляющие патогенеза заболеваний органов пищеварительной системы. Вызывают интерес 
изучение бактериотропного действия МВ на индигенную микробиоту кишечного биотопа и оценка целесообразности их применения 
при дисбиотических состояниях макроорганизма.
Цель. Изучение in vitro влияния МВ «Ключи» и «Усть-Качкинская» на модельных представителей родов Bifidobacterium, Lactobacillus и Escherichia.
Материалы и методы. Проводили сравнительное исследование влияния МВ «Ключи» и «Усть-Качкинская» на пробиотические штаммы 
L. plantarum 8P-А3 и B. bifidum 1. Оценивали уровень накопления клеточной биомассы, активность кислотообразования и утилизации 
углеводного компонента при культивировании на «голодной» питательной среде. С помощью биолюминесцентного теста оценивали 
влияние МВ на физиологическое состояние бактериальных клеток. Проведено сравнительное изучение кинетики свечения индикаторного 
штамма E. coli lum+ после регидратации из лиофилизированного состояния различными растворителями.
Результаты. Оба вида МВ оказали стимулирующее воздействие на лактобактерии. Прирост биомассы индикаторного штамма на «голодной» 
питательной среде в обоих случаях значительно превышал уровень контроля и был близким по величине. Активность кислотообразования 
лактобактерий усиливали обе МВ при более выраженном эффекте у воды «Усть-Качкинская». При воздействии на бифидобактерии 
значительную стимуляцию проявила МВ «Ключи» при отсутствии эффекта по накоплению биомассы и кислотообразованию у МВ «Усть-
Качкинская». Наличие стимулирующего влияния МВ подтверждалось увеличением расхода углеводного компонента питательной среды 
в опыте по сравнению с контролем при культивировании бактериальных клеток. Результат биолюминесцентного теста продемонстрировал 
более выраженный стимулирующий эффект МВ «Ключи» на восстановление внутриклеточных обменных процессов после регидратации 
индикаторного штамма E. coli lum+. Уровень его свечения в этом образце превосходил более чем в два раза интенсивность свечения 
образцов с МВ «Усть-Качкинская» и контроля с физиологическим раствором.
Заключение. Выявлено позитивное воздействие исследованных МВ на модельных представителей индигенной микробиоты при более 
выраженном стимулирующем эффекте питьевой маломинерализованной МВ «Ключи» в сравнении со среднеминерализованной 
МВ «Усть-Качкинская».
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: минеральная вода, индигенная микробиота, лактобактерии, бифидобактерии, эшерихии, накопление биомассы, 
кислотообразование, биолюминесценция.
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Comparative study of the influence of mineral waters of different 
mineralization “Klyuchi” and “Ust-Kachkinskaya” on the microbiota 
of the intestinal biotope
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SUMMARY
Introduction. The qualitative and quantitative uniqueness of the cationic-anionic composition of mineral waters (MW) suggests the presence 
of specificity of their effects on individual components of the pathogenesis of diseases of the digestive system. In this regard, the study of the 
bacteriotropic effect of MW on the indigenous microbiota of the intestinal biotope and, accordingly, the assessment of the expediency of their 
use in dysbiotic conditions is relevant.
Objective. In vitro study of the effect of mineral waters «Klyuchi» and «Ust-Kachkinskaya» on model representatives of the genera Bifidobacterium, 
Lactobacillus and Escherichia.
Materials and methods. A comparative study of the effect of MW «Klyuchi» and «Ust-Kachkinskaya» on probiotic strains L. plantarum 8P-A3 and B. 
bifidum 1 was carried out. The level of biomass accumulation, activity of acid formation and utilization of the carbohydrate component during 
cultivation on a «hungry» nutrient medium was evaluated. A bioluminescence test was used to determine the effect of MW on the physiological 
state of cells of the E. coli lum+ indicator strain. A comparative study of the kinetics of its luminescence after rehydration from the lyophilized state 
with various solvents has been carried out.
Results. Both types of MW had a stimulating effect on lactobacilli. The increase in biomass of the tested strain on a «hungry» nutrient medium in 
both cases was close in magnitude and significantly exceeded the control level. The acid formation activity of lactobacilli was also enhanced 
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Введение
Активное развитие отечественной санаторно-курортной 

отрасли объективно способствует более углубленному 
изучению потенциала и механизма действия питьевых 
минеральных вод (МВ) при лечении и реабилитации па-
циентов. Современные подходы к указанной проблематике 
предполагают использование методических рекомендаций 
доказательной медицины при проведении исследований 
влияния МВ на различные звенья патогенеза широкого 
спектра заболеваний, при которых достигается оздорав-
ливающий эффект при применении питьевого лечения 
в качестве составляющей терапевтических и реабилита-
ционных мероприятий [1–7].

В патогенезе заболеваний, связанных с процессом 
пищеварения, существенную роль играет состояние микро-
биома желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) [8, 9]. Наличие 
дисбиотических изменений в данном биотопе вызывает 
необходимость их коррекции при проведении комплексной 
терапии или реабилитации с применением МВ. В этой 
связи наличие объективной информации о бактериотроп-
ной активности МВ представляется весьма значимым 
обстоятельством, так как различающиеся по химическому 
составу питьевые воды часто имеют аналогичные пока-
зания по применению при многих заболеваниях органов 
пищеварительной системы.

Вышеуказанное в полной мере относится к питьевым 
водам курортов Пермского края, включая маломинера-
лизованную МВ «Ключи» (по основному химическому 
составу относящуюся к МВ XIII группы) и среднеми-
нерализованную МВ «Усть-Качкинская» (XVIII группа), 
рекомендованных для питьевого лечения болезней органов 

пищеварения, эндокринной системы, расстройств питания 
и нарушений обмена веществ [10]. Влияние данных МВ 
на индигенную микробиоту кишечного тракта остается 
неизученным, тогда как она играет существенную роль 
в патогенезе данных заболеваний.

Цель исследования – ​изучение in vitro влияния мине-
ральных вод «Ключи» и «Усть-Качкинская» на модель-
ных представителей родов Bifidobacterium, Lactobacillus 
и Escherichia.

Материалы и методы
Исследовали МВ «Ключи» из скважины № 1/92 ЗАО 

«Курорт Ключи» и МВ «Усть-Качкинская» из скважины 
№ 1/99 ЗАО «Курорт Усть-Качка» (Пермский край). Ос-
новные характеристики изученных МВ представлены 
в таблице 1. Образцы МВ в стерильных флаконах хранили 
при температуре (4±2) °C не более 10 суток.

Для экспериментов использовали штаммы микроор-
ганизмов Lactobacillus plantarum 8P-A3, Bifidobacterium 
bifidum 1, Esherichia coli lum+.

Исследование влияния МВ на модельных представи-
телей индигенной микрофлоры (лакто- и бифидобакте-
рии) включало в себя определение прироста биомассы, 
активности кислотообразования бактериальных культур 
и степени потребления углеводов.

Лиофилизированные культуры тест-штаммов реги-
дратировали стерильным 0,9 % раствором натрия хлори-
да (физиологическим раствором (ФР)) – ​контроль либо 
МВ – ​опыт. Бактериальные культуры вносили в «голодную» 

by both MW with a more pronounced effect in the «Ust-Kachkinskaya» water. At the same time, MW «Klyuchi» had a significant stimulating effect 
on the accumulation of biomass and acid formation of bifidobacteria in the absence of these effects in MW “Ust-Kachkinskaya”. The presence 
of the stimulating effect of MW was confirmed by an increase in the consumption of the carbohydrate component of the nutrient medium. The 
result of the bioluminescence test also demonstrated a more pronounced stimulating effect of MW «Klyuchi» on the restoration of intracellular 
metabolic processes after rehydration of the indicator strain E. coli lum+. The level of its luminescence in this sample exceeded by more than 
two times the luminescence intensity of the samples from MW «Ust-Kachkinskaya» and the control with saline solution.
Conclusion. The positive effect of the studied MW on model representatives of the indigenous microbiota was revealed with a more pronounced 
stimulating effect of drinking low-mineralized MW “Klyuchi” in comparison with the medium-mineralized MW «Ust-Kachkinskaya».
KEY WORDS: mineral water, intestinal microbiota, lactobacilli, bifidobacteria, Escherichia, biomass accumulation, acid formation, bioluminescence.
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Таблица 1
Основные отличия в составе исследованных минеральных вод

Характеристики МВ «Ключи» МВ «Усть-Качкинская»

Классификационная характеристика МВ Сульфатная магниево-кальциевая Сульфатно-хлоридная кальциево-натриевая

Минерализация Маломинерализованная, 2,4–5,1 г/дм3 Среднеминерализованная, 8,2–8,6 г/дм3

Содержание компонентов, мг/дм3

Сl– 100–600 2650–2950

SO4
2– 1300–2000 2500–2700

НСО3
- 250–400 102

Na+ 50–500 2000–2200

Са2+ 400–450 560–600

Mg2+ 100–200 101

Вr 5 10

J 0,4 0,2
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углеводную питательную среду (0,5 % стерильный раствор 
глюкозы), тщательно перемешивали и проводили измере-
ние начальных показателей оптической плотности, общей 
кислотности и содержания глюкозы. Далее приготовленные 
пробы инкубировали в термостате. Продолжительность 
и температура инкубации зависели от тест-штамма и со-
ставляли 48 ч при 37±1°C для L. plantarum 8P-A3 и 72 ч 
при 38±1°C для B. bifidum 1.

Оптическую плотность бактериальных культур опре-
деляли на фотоэлектроколориметре «КФК‑3» (Россия) 
в кювете с толщиной поглощающего слоя 3 мм при длине 
волны 540 нм. Активность кислотообразования бактери-
альных культур определяли титриметрическим методом 
согласно ГФ XV ОФС. 1.7.2.0009.15 «Специфическая 
активность пробиотиков».

Положительное воздействие МВ на бактериальные куль-
туры выражали в виде коэффициентов стимуляции (КС). 
Рассчитывали отдельно КС роста (по показателям оптиче-
ской плотности) и КС активности кислотообразования с ис-
пользованием формулы: КС = Окон – ​Онач / (Ккон – ​Кнач), 
где Окон – средний конечный показатель в опытной пробе; 
Онач – средний начальный показатель в опытной пробе; 
Ккон – средний конечный показатель в контрольной пробе; 
Кнач – средний начальный показатель в контрольной пробе.

Содержание глюкозы в культуральной жидкости опре-
деляли с помощью автоматического анализатора глюкозы 
«Энзискан Ультра» (Россия), рассчитывая индекс утили-
зации углевода (ИУУ) по формуле: ИУУ = Снач – ​Скон / 
Снач, где Снач – ​концентрация глюкозы в культуральных 
жидкостях в начале экспозиции, Скон – ​концентрация 
глюкозы в культуральных жидкостях в конце экспозиции.

Для исследования влияния МВ на физиологическое со-
стояние энтеробактерий использовали генно-инженерный 
штамм люминесцентных бактерий E. coli lum+. Биолюми-
несценция является биохимической 
реакцией, связанной с общим метабо-
лизмом бактериальной клетки, поэтому 
интенсивность биолюминесценции ха-
рактеризует общий физиологический 
статус микроорганизма и его измене-
ние под влиянием окружающей среды. 
Преимуществом биолюминесцент-
ного теста является возможность 
экспрессно и количественно оценивать 
уровень метаболических процессов 
в бактериальной клетке [11].

Лиофилизированную культуру 
тест-штамма E. coli lum+ регидра-
тировали стерильным ФР либо МВ. 
Исследуемые образцы инкубировали 
при температуре 20–25 °C в течение 
24 ч. Регистрировали интенсивность 
свечения бактерий тест-штамма 
в пробах с помощью люминометра 
«Биотокс‑10М».

Статистическую обработку по-
лученных данных проводили в про-
грамме PAST 4.03. Различия считали 

статистически значимыми при p<0,05. Результаты в табли-
цах представлены в виде средней арифметической и ее 
стандартной ошибки (M±m).

Результаты и их обсуждение
В данном исследовании был применен методический 

подход, позволяющий оценить ростовой потенциал и фи-
зиологическое состояние апробированных штаммов при 
использовании МВ в качестве растворителя лиофилизиро-
ванных бактериальных культур. Определяемые параметры 
культуральных жидкостей, обусловленные лимитирован-
ными по всей совокупности нутриентов условиями куль-
тивирования, позволяли выявить и количественно оценить 
направленность воздействия солевого состава МВ на пред-
ставителей индигенной микробиоты ЖКТ. В этом состоит 
преимущество «голодной» среды в плане информативности 
по сравнению с полноценными вариантами питательных 
субстратов, которые могут нивелировать специфику воз-
действия изучаемого объект, как ростового фактора при 
исследовании его бактериотропных свойств.

Результаты влияния МВ на прирост биомассы и ак-
тивность кислотообразования лакто- и бифидобактерий 
представлены в таблицах 2 и 3.

Отличающиеся по компонентам и концентрации солевого 
состава два вида МВ оказали достаточно выраженное сти-
мулирующее воздействие на лактобактерии. Прирост био-
массы индикаторного штамма в обоих случаях существенно 
превышал показатели контрольного посева (КС 1,4 и 1,5), 
демонстрируя в сопоставляемых опытах очень близкий 
уровень. При воздействии МВ на рост бифидобактерий 
наблюдалось отличие эффектов. МВ «Ключи» вызывала 
значительное увеличение показателя оптической плотности 
жидкой культуры модельного штамма (КС 2,6), а пассаж 
с МВ «Усть-Качкинская» не превышал уровень контроля.

Таблица 2
Влияние минеральных вод на накопление биомассы пробиотических культур

Объект исследования

Прирост оптической плотности бактериальной культуры, D

L. plantarum 8P-A3 B. bifidum 1

Опыт / Контроль КС роста Опыт / Контроль КС роста

МВ «Ключи» 0,07 ± 0,002 /
0,05 ± 0,004* 1,4 0,21 ± 0,002 /

0,08 ± 0,003* 2,6

МВ «Усть-Качкинская» 0,06 ± 0,002 /
0,04 ± 0,004* 1,5 0,14 ± 0,002 /

0,15 ± 0,001 -

Примечание: * – ​p<0,001 в сравнении с контролем; КС – ​коэффициент стимуляции; МВ – ​ми-
неральная вода.

Таблица 3
Влияние минеральных вод на активность кислотообразования пробиотических культур

Объект 
исследования

Прирост кислотности культуральной жидкости, Тº

L. plantarum 8P-A3 B. bifidum 1

Опыт / Контроль
КС активности 
кислотообразо-

вания
Опыт / Контроль

КС активности 
кислотообразо-

вания

МВ «Ключи» 29,46 ± 0,41 /
23,00 ± 0,46* 1,28 19,20 ± 0,30 /

6,00 ± 0,21* 3,20

МВ «Усть-
Качкинская»

31,26 ± 0,45 /
17,59 ± 0,35* 1,78 5,82 ± 0,15 /

5,33 ± 0,17 -

Примечание: * – ​p<0,001 в сравнении с контролем; КС – ​коэффициент стимуляции; МВ – ​ми-
неральная вода.
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Сопоставление результатов определения биохими-
ческой активности лакто- и бифидобактерий также 
позволило выявить особенности воздействия вариан-
тов МВ. В этой серии опытов более активное кислото-
образование культура лактобактерий проявляла в при-
сутствии МВ «Усть-Качкинская» (КС 1,78) при менее 
выраженном стимулирующем эффекте МВ «Ключи» 
по сравнению с контролем. В пассажах бифидобактерий 
на фоне высокого КС (3,6), отмеченного у МВ «Ключи», 
сопоставляемая МВ «Усть-Качкинская» не вызывала 
усиления активности кислотообразования в сравнении 
с контролем.

Бифидобактерии оказались более толерантны к при-
сутствию в среде культивирования МВ «Усть-Качкинская» 
по сравнению с лактобактериями, реакция которых по на-
коплению биомассы и кислотобразованию была достаточно 
выражена и сопоставима по обеим МВ. Подтверждением 
стимулирующего эффекта в отношении бактериальной 
культуры является величина показателя утилизации глюко-
зы, свидетельствующая о соответствующем обеспечении 
энергетических потребностей более интенсивно развива-
ющихся клеток (табл. 4).

Следующий этап наших исследований был связан 
с использованием биолюминесцентного тестирования 
МВ. Методики, основанные на реакции ингибирования 
свечения бактериальной культуры, нашли широкое при-
менение при контроле поллютантов и веществ различной 
природы, в том числе МВ, для определения возможно-
го совокупного токсического влияния на человека [12]. 
Особенностью методического подхода в данной работе 
явилось использование генно-модифицированного штамма 
E. coli lum+ как модельного представителя индигенной 
микрофлоры, параметры физиологического состояния ко-
торого рассматривали не в качестве интегральной оценки 
общетоксического воздействия на макроорганизм, а только 
как результат реакции типового микроорганизма кишеч-
ного биотопа в условиях прямого влияния состава МВ 
на активность генерации свечения.

Результаты определения интенсивности свечения инди-
каторного штамма, представленные на рисунке, отражают 
кинетику биолюминесценции образцов бактериальной 
культуры после регидратации вариантами растворителя 
(МВ и ФР).

Все образцы демонстрировали 
повышение интенсивности свечения 
в начальный двухчасовой период, 
связанный с адаптацией клеток к воз-
действию растворителя и восстанов-
лением внутриклеточных обменных 
процессов. Данный эффект оказался 
особенно выражен у МВ «Ключи», 
превосходя более чем в 2 раза уве-
личение уровня биолюминесценции 
образцов с МВ «Усть-Качкинская» 
и ФР, которые имели очень близкие 
показатели. К 24 ч инкубации во всех 
образцах наблюдалось снижение ин-
тенсивности свечения до параметров, 
близких к исходному.

Анализ полученных результатов биолюминесцентно-
го теста подтверждает известные данные о закономер-
ностях реакции индикаторных штаммов на воздействие 
МВ разной степени минерализации и, соответственно, 
дозозависимости возможного ингибирующего или сти-
мулирующего эффекта. Высокие концентрации катионов 
и анионов МВ вызывают угнетающее действие, а их 
низкое содержание способно повышать уровень свече-
ния тест-культур [13]. Для слабоминерализованной МВ 
«Ключи» вполне закономерен стимулирующий эффект, 
превышающий базовый уровень свечения штамма E. coli 
lum+, регидратированного ФР. МВ «Усть-Качкинская» 
близкая по показателю минерализации ФР (табл. 1) 
очень незначительно отличалась от него и по воздей-
ствию на интенсивность биолюминесценции, т. е. по вли-
янию на физиологическое состояние бактериальной 
культуры. Обе МВ показали отсутствие негативного 
эффекта в отношении модельного представителя ки-
шечной микробиоты.

В целом совокупность полученных результатов 
по воздействию in vitro на микроорганизмы, относя-
щиеся к индигенной микрофлоре, МВ «Ключи» и «Усть-
Качкинская» позволяет предполагать отсутствие не-
гативных бактериотропных последствий их приема 
в рамках комплексной терапии желудочно-кишечных 
заболеваний.

Заключение
Дисбиотические состояния микробиома ЖКТ чело-

века играют существенную роль в патогенезе различных 
заболеваний, в том числе при терапии которых показа-
но применение МВ [14‒16]. Более полное исследование 
спектра их бактериотропной активности представляется 
необходимым условием для понимания оздоравливаю-
щего эффекта при терапевтических и реабилитационных 
мероприятиях с использованием МВ [17]. Специфику 
воздействия на индигенные микроорганизмы кишечного 
биотопа, обусловленную составом и уровнем минера-
лизации, необходимо учитывать при рекомендованных 
аналогичных назначениях разных МВ.

У апробированных в экспериментах in vitro МВ 
«Ключи» и «Усть-Качкинская», особенно у МВ «Ключи», 

Таблица 4
Влияние минеральных вод на утилизацию глюкозы  

лакто- и бифидобактериями

Объект исследования

L. plantarum 8P-A3 B. bifidum 1

Концентрация глюкозы, 
ммоль/л

ИУУ

Концентрация глюкозы, 
ммоль/л

ИУУдо после до после

инкубации инкубации

0,9 % раствор натрия хлорида 
(контроль) 19,26 ± 0,17 9,87 ± 0,05 0,49 20,12 ± 0,18 17,64 ± 0,08 0,12

МВ «Ключи» 19,63 ± 0,09 8,45 ± 0,04* 0,57 20,08 ± 0,22 15,23 ± 0,26* 0,24

МВ «Усть-Качкинская» 20,25 ± 0,14 9,74 ± 0,12 0,52 20,74 ± 0,27 17,95 ± 0,12 0,13

Примечание: * – ​p<0,001 в сравнении с контролем; ИУУ – ​индекс утилизации углевода; МВ – ​
минеральная вода.
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выявлено наличие стимулирующего эффекта в отноше-
нии лакто- и бифидобактерий, что является дополнитель-
ным фактором, свидетельствующим о целесообразности 
их использования для пациентов с проблемным состо-
янием микробиоты в комплексной терапии совместно 
с пробиотическими препаратами.
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Постинфекционный синдром раздраженного 
кишечника после перенесенной новой 
коронавирусной инфекции (COVID‑19)
Я. Ю. Феклина, М. Г. Мнацаканян, О. В. Тащян

ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет имени 
И. М. Сеченова» Минздрава России (Сеченовский университет), Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Актуальность. Для новой коронавирусной инфекции (COVID‑19) характеры не только респираторные проявления, но и нарушения работы 
ЖКТ. В частности, у 0,17–12,5 % переболевших развивается постинфекционный синдром раздраженного кишечника (ПИ-СРК), связанный 
с перенесенной инфекцией. Важную роль в его возникновении играют психологические факторы, такие как тревога и депрессия, 
которые значимо возросли во время пандемии COVID‑19. Изучение взаимосвязи между COVID‑19, психосоциальными факторами 
и ПИ-СРК представляет значительный научный и практический интерес.
Цель исследования. Провести сравнительный анализ психовегетативного статуса у пациентов с ранее установленным диагнозом 
синдрома раздраженного кишечника (СРК); пациентов, сформировавших СРК после перенесенной коронавирусной инфекции 
(COVID‑19), и лиц, перенесших COVID‑19, не сформировавших СРК.
Материалы и методы. Исследование проводилось на базе Университетской клинической больницы № 1. В исследование включались 
больные, перенесшие инфекцию COVID‑19 более 6 месяцев назад и соответствующие диагностическим критериям СРК. Критериям 
СРК соответствовало 30 больных (группа 1). В качестве групп сравнения набраны: группа 2–40 больных с верифицированным диагнозом 
СРК до пандемии COVID‑19; данная информация была взята из базы данных (программа СУБД СИПСИТЕСТ 9.0); группа 3–30 больных, 
перенесших COVID‑19, не сформировавших СРК. Группа контроля (группа 4) включала 32 здоровых респондента. В исследование 
оценивались показатели депрессии по шкале БЭКа, личностная и реактивная тревога по опроснику Спилберга – Ханина.
Результаты исследования. При статистическом анализе в группе 1 показатели среднего значения личностной и реактивной тревоги 
составили 45,07±1,47 и 45,73±1,62 соответственно; среднее значение показателя депрессии – ​10,87±1,31. Полученные результаты 
среднего значения в группе 2: личностная тревога – ​47,30±1,46, реактивная тревога – ​50,73±1,96, депрессия – ​12,85±1,13. В группе 3 
средние значения личностной и реактивной тревоги составили 44,23±1,79 и 40,67±1,77 соответственно; среднее значение показателя 
депрессии – ​9,23±1,34. В контрольной группе (группа 4) показатель личностной тревоги составил ​36,84±0,98, реактивной – ​35,19±1,16, 
депрессии – ​5,00±0,72.
Выводы. По результатам обследований и анализа психометрических показателей пациенты с СРК после перенесенной новой 
коронавирусной инфекции (группа 1), так и пациенты с СРК с установленным диагнозом до пандемии COVID‑19 (группа 2) имеют 
значимо высокие показатели тревоги и депрессии, чем в группах здоровых респондентов (группа 4) и лиц, перенесших COVID‑19, 
не сформировавших СРК (группа 3). Постинфекционный СРК развивается у 8,6 % пациентов после перенесенной новой коронавирусной 
инфекции COVID‑19. Средний возраст больных составил 52 года, что свидетельствует о преобладании пациентов старшего возраста. 
Ключевыми факторами риска выступают женский пол, тревожные и депрессивные расстройства и стресс во время пандемии. Можно 
предположить, что новая коронавирусная инфекция COVID‑19 является лишь пусковым фактором развития СРК у лиц, предрасположенных 
к его формированию.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: COVID‑19, синдром раздраженного кишечника, тревога, депрессия.
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Postinfectious irritable bowel syndrome after the new 
coronavirus infection (COVID‑19)
I. Yu. Feklina, M. G. Mnatsakanyan, O. V. Taschyan

I. M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russia
SUMMARY
Background. The new coronavirus infection (COVID‑19) is characterized not only by respiratory manifestations but also by GI disorders. In particular, 
0.17–12.5 % of survivors develop postinfectious irritable bowel syndrome (PI–IBS) associated with the infection. Psychosocial factors, such as anxiety 
and depression, which were exacerbated during the pandemic, play an important role in its occurrence. The study of the relationship between 
COVID‑19, psychosocial factors and PI–IBS is of considerable scientific and practical interest.
Aim. To conduct a comparative analysis of psychovegetative status in patients with previously diagnosed irritable bowel syndrome (IBS); patients 
who developed IBS after coronavirus infection (COVID‑19) and COVID‑19 patients who did not developed IBS.
Materials and methods. The study was conducted at the University Clinical Hospital No. 1. Patients who had COVID‑19 infection more than 6 
months ago and met the diagnostic criteria for IBS were included in the study. Thirty patients (group 1) met the criteria of IBS. The following groups 
were recruited as comparison groups: group 2–40 patients with a verified diagnosis of IBS before the COVID‑19 pandemic; this information was 
taken from the database (SPSITEST 9.0 DBMS program); group 3–30 patients who had undergone COVID‑19 and did not form IBS. The control 
group (group 4) included 32 healthy respondents. The study assessed depression on the BEC scale, personality and reactive anxiety on the 
Spielberg-Hanin questionnaire.
Results of the study. In statistical analyses of group 1, the mean values of personal and reactive anxiety were 45.07±1.47 and 45.73±1.62, 
respectively; the mean value of depression was 10.87±1.31. The results of the mean value in group 2 were obtained: personal anxiety – ​47.30±1.46, 
reactive anxiety – ​50.73±1.96, depression – ​12.85±1.13. In group 3, the mean values of personal and reactive anxiety were 44.23±1.79 and 
40.67±1.77, respectively; the mean value of depression index was 9.23±1.34. In the control group (group 4) the index of personal anxiety 
amounted to – ​36,84±0,98, reactive anxiety – ​35,19±1,16, depression – ​5,00±0,72. The results of examinations and analysis of psychometric 
indices show that both patients with IBS after new coronavirus infection (group 1) and patients with IBS diagnosed before COVID‑19 pandemic 
(group 2) have significantly higher anxiety and depression indices than in the groups of healthy respondents (group 4) and COVID‑19 survivors 
who did not form IBS (group 3).
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Введение
Актуальность
Пандемия COVID‑19, вызванная коронавирусом SARS-

CoV‑2, оказала значительное влияние на здоровье населе-
ния, не только вызывая острые респираторные симптомы, 
но и приводя к множеству постинфекционных осложнений. 
Одним из таких осложнений является синдром раздра-
женного кишечника (СРК), который может развиваться 
у пациентов после перенесенной инфекции. Исследования 
показывают, что около 0,17–12 % пациентов, перенесших 
COVID‑19, сообщают о гастроинтестинальных симптомах, 
которые могут указывать на развитие СРК [1–4].

В последние годы наблюдается интерес к взаимосвязи 
между инфекционными заболеваниями и развитием функ-
циональных расстройств желудочно-кишечного тракта 
(ФРЖКТ). Некоторые исследования показывают, что 
у 0,4 %–12,5 % пациентов после вирусной инфекции был 
диагностирован синдром раздраженного кишечника [5].

В настоящее время выделяют постинфекционный син-
дром раздраженного кишечника (ПИ-СРК), имеющий от-
дельные критерии для постановки этого диагноза. Согласно 
диагностическим критериям ПИ-СРК, предложенным Ра-
бочей группой Римского фонда и основанным на Римских 
критериях IV, является обязательным: развитие симптомов 
после разрешения острого инфекционного гастроэнтерита 
не менее чем через 6 месяцев и отсутствие симптомов СРК 
до перенесенной инфекции [6]. Основными факторами 
риска развития ПИ-СРК являются женский пол, лечение 
антибиотиками, тревожность, депрессия, соматизация, не-
вротизм и клинические признаки воспаления кишечника [7].

Интересно, что психологические состояния (тревога 
или депрессия) являются распространенными факторами 
риска, а частота психологических расстройств значитель-
но возросла во время пандемии COVID‑19 в основном 
из-за ограниченных социальных контактов и изоляции [8]. 
Поэтому представляется интересным изучить факторы, 
включая психосоциальные, связанные с развитием ПИ-
СРК среди пациентов, перенесших COVID‑19.

Цель исследования: провести сравнительный анализ 
психовегетативного статуса у пациентов с ранее установ-
ленным диагнозом синдрома раздраженного кишечника 
(СРК); пациентов, сформировавших СРК после пере-
несенной коронавирусной инфекции (COVID‑19) и лиц, 
перенесших COVID‑19, не сформировавших СРК.

Материалы и методы
Исследование проводилось на базе Университетской кли-

нической больницы № 1. В исследование включались больные, 

перенесшие инфекцию COVID‑19 более 6 месяцев назад 
и соответствующие диагностическим критериям СРК, впервые 
выявленным. Критериям СРК соответствовали 30 больных 
(группа 1). В качестве групп сравнения набраны: группа 2–40 
больных с верифицированным диагнозом СРК до пандемии 
COVID‑19, данная информация была взята из базы данных 
(программа СУБД СИПСИТЕСТ 9.0), и группа 3 – ​лица, пере-
несшие COVID‑19, не сформировавшие СРК. Группа контроля 
(группа 4) включала 32 здоровых респондента. В исследовании 
оценивались показатель депрессии по шкале БЭКа, личност-
ная и реактивная тревога по опроснику Спилберга – Ханина.

Основная группа (группа 1, COVID‑19+ СРК+) вклю-
чала больных с симптомами СРК после перенесенной 
инфекции COVID‑19. В группе представлено 30 больных 
в возрасте от 18 до 75 лет (средний возраст 52,63 ±2,38), 
женщин – ​22, мужчин – ​8. Клинические варианты СРК 
представлены: СРК с диареей (СРК-Д) – ​10, СРК с запо-
ром (СРК-З) – ​10, смешанный вариант СРК (СРК-М) – ​10.

Группа сравнения (группа 2, COVID‑19– ​СРК+) вклю-
чала больных, у которых диагноз СРК верифицирован 
до пандемии COVID‑19. В группе представлено 40 больных 
в возрасте от 18 до 75 лет (средний возраст 42,55±2,33), 
из них женщин – ​28, мужчин –12. Клинические варианты 
СРК у пациентов были распределены следующим образом: 
СРК-Д – ​13, СРК-З – ​13, СРК-М – ​14.

Группа сравнения (группа 3, COVID‑19+ СРК–) пред-
ставлена пациентами, не сформировавшими СРК после 
перенесенной инфекции COVID‑19. В группе представ-
лены 30 больных, из них 19 мужчин и 11 женщин (сред-
ний возраст 35,57±3,06). При активном расспросе было 
выяснено отсутствие болей в животе и нарушений стула 
на момент исследования и в течение не менее 6 месяцев 
до него.

Группа контроля (группа 4, COVID‑19– ​СРК– ) пред-
ставлена 32 пациентами, из них 13 мужчин и 19 женщин 
в возрасте от 18 до 75 лет (средний возраст 38,56±2,62). 
Группу 4 составили лица, не имеющие гастроинтестиналь-
ных жалоб, а также тяжелой сопутствующей соматической 
патологии (онкологических заболеваний), заболеваний 
нервной системы и психических расстройств. При актив-
ном расспросе было выяснено отсутствие болей в животе 
и нарушений стула на момент исследования и в течение 
не менее 6 месяцев до него. Данная группа была набрана 
до пандемии COVID‑19.

Для исключения органической патологии в основной 
группе проводились следующие лабораторные и инструмен-
тальные методы обследования: общий и биохимический анализ 
крови, общий анализ кала, фекальный кальпротектин, актив-
ность эластазы в кале, анализ кала на токсин А и В Cl. difficile, 

Conclusion. The results of examinations and analysis of psychometric indices show that both patients with IBS after new coronavirus infection 
(group 1) and patients with IBS diagnosed before COVID‑19 pandemic (group 2) have significantly higher anxiety and depression indices than 
in the groups of healthy respondents (group 4) and COVID‑19 survivors who did not form IBS (group 3).Postinfectious IBS developed in 8.6 % of 
patients after a new COVID‑19 coronavirus infection. The average age of patients was 52 years, which indicates the predominance of older 
patients. The key risk factors were female gender, anxiety and depressive disorders, and stress during the pandemic. It can be suggested that 
the new COVID‑19 coronavirus infection is only a trigger for the development of IBS in predisposed individuals.
KEYWORDS: COVID‑19, irritable bowel syndrome, anxiety, depression.
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кишечные инфекции, а также ЭКГ, УЗИ органов брюшной 
полости, колоноскопия с биопсией, эзофагогастродуодено-
скопия с биопсией, морфологическое исследование биоптатов.

Психометрическое тестирование проводилось с по-
мощью шкалы депрессии Бека (Beck Depression Inventory, 
A. T. Beck.), опросника тревоги Спилберга – Ханина (State-
Trait Anxiety Inventory – ​STAI) (в России методика адап-
тирована Ю. Л. Ханиным, 1976).

Шкала депрессии Бека (Beck Depression Inventory, 
BDI) – ​это метод диагностики депрессивных состояний, 
созданный американским психотерапевтом Аароном Бе-
ком на основе клинических наблюдений, которые помог-
ли выделить ограниченный набор наиболее актуальных 
и значимых симптомов депрессии, а также наиболее часто 
встречающихся жалоб пациентов.

Опросник Спилберга – Ханина позволяет оценить 
личностную тревожность либо само наличие состояния 
тревожности. Единственной методикой, позволяющей 
дифференцированно измерять тревожность и как личное 
свойство, и как состояние, является методика, предложенная 
Ч. Д. Спилбергером и адаптированная на русском языке 
Ю. Л. Ханиным. Бланк шкал самооценки Спилбергера 
включает в себя 40 вопросов-​рассуждений, 20 из которых 
предназначены для оценки уровня ситуативной (реактивной) 
и 20 – ​для оценки личностной тревожности.

Статистический анализ
Полученные данные были обработаны параметрически-

ми и непараметрическими методами статпакета Statistica 
Release 7. Результат считался статистически значимым при 
p<0,05. Рассчитывались критерий Стьюдента, однофак-
торный дисперсионный анализ, тест Краскелла – Уоллиса, 
тест максимального правдоподобия хи-квадрат.

Результаты исследования
Сравнительный анализ исследуемых групп по гендер-

ному, возрастному составу и по варианту СРК
Гендерный состав. Проведенный гендерный анализ 

показал, что процент мужчин в исследуемых группах со-
ставил: группа 1 – 26,67 %, группа 2–30,00 %, группа 3 – 

36,67 %, группа 4 – 40,63 %. В группе 1 и группе 2 соот-
ношение женщин над количеством мужчин преобладало 
более чем 2 раза. При помощи теста максимального прав-
доподобия хи-квадрат составил МП χ²(2)=0,633 и, таким 
образом, различие в гендерном составе исследуемых групп 
(от 27 % до 41 % мужчин) статистически незначимо.

Возраст. Анализ исследуемых групп показал, что сред-
ний возраст больных в группе 1 – 52,63±2,38, в группе 
2 – 42,55±2,33, в группе 3 – 35,57±3,06, в то время как 
в контрольной группе (группа 4) – ​38,56±2,62.

При проведении однофакторного дисперсионного ана-
лиза обнаружено, что фактор группы оказывает статис-
тически значимое влияние на среднее значение возраста 
испытуемых (F=7,54, p=0,000).

При выявлении значимости различий средних значений 
по Ньюмену – Кейлсу оказалось, что средний возраст испы-
туемых группы 1 значимо больше величины этого показателя 
у группы 2 (p<0,01), группы 3 (p<0,001) и группы 4 (p<0,001).

Варианты СРК. При анализе распределения по вари-
антам СРК отмечено, что в группе 1 больных с СРК-Д – ​10 
(33,33 %), СРК-З – ​10 (33,33 %), СРК-СМ – ​10 (33,33 %). 
В группе 2 картина распределения больных по вариантам 
СРК выглядит так же и составляет СРК-Д – ​13 (32,5 %), 
СРК-З – ​13 (32,5 %), СРК-СМ –14 (35 %).

Исходя из вышеописанных данных, группа 1 и группа 2 
практически идентичны по гендерному составу и распре-
делению вариантов СРК. Однако отмечаются значимые 
различия возрастного состава в группе 1 и группе 2. Как 
показано из анализа, в группе 1 больные значимо старше, 
чем в группе 2, группе 3 и группе 4.

Сравнительный анализ психовегетативного статуса 
в исследуемых группах

Личностная тревога
В таблице 1 представлены результаты средних значе-

ний личностной тревоги (ЛТ) в исследуемых группах. При 
определении значимости фактора группы на показатель 
личностной тревоги использовали однофакторный дис-
персионный анализ, который показал, что фактор группы 
оказывает статистически значимое влияние на среднее 
значение (F = 9,94, p = 0,000).

При дополнительном анализе значимости различий 
групповых средних суммарного балла личностной тревоги 
по Ньюмену-Кейлсу оказалось, что балльная оценка пока-
зателя личностной тревоги у группы здоровых (группа 4) 
значимо меньше величины этого показателя у группы 1 
(p<0,001), группы 2 (p<0,001) и группы 3 (p<0,001).

При применении теста Краскала – Уоллиса были полу-
чены результаты, представленные на рисунке 1 (H (3, N= 
132) =29,28 p=0,000). Оказалось, что сумма рангов баллов 
у контрольной (четвертой) группы значимо меньше значе-
ний сумм рангов у группы 1 (p <0,01), группы 2 (p <0,001) 
и группы 3 (p <0,01).

Внутри групп значительных различий между мужчи-
нами и женщинами не обнаружено, однако существуют 
значимые различия между мужчинами и женщинами в ис-
следуемых группах.

В группе 4 показатель личностной тревоги у женщин 
значительно меньше, чем у женщин группы 2 (p<0,05), 

Таблица 1
Средние значения личностной тревоги

Группа 1
(COVID-19+, 

СРК+)

Группа 2
(COVID‑19-, 

СРК+)

Группа 3
(COVID‑19+, 

СРК-)

Группа 4 
(COVID‑19-, 

СРК-)
Средние 

значения ЛТ 45,07±1,47 47,30±1,46 44,23±1,79 36,84±0,98

Рисунок 1. Средние величины суммарного балла личностной 
тревоги для разных групп и их ошибки. Примечание. * – ​p< 0,001, 

** – ​p<0,01, *** – ​p<0,001
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а также меньше в группах 1 и 3 (p<0,1). При этом в группе 
2 у женщин показатель ЛТ значимо больше, чем у женщин 
группы 4 (p<0,05).

При исследовании значения ЛТ среди мужчин в груп-
пе 4 значимо меньше, чем у мужчин группы 2 (p<0,05) 
и меньше, чем у мужчин группы 1 (p<0,1).

При статистическом анализе величина коэффициента 
корреляции возраста с ЛТ была не более 0,05, что свиде-
тельствует об отсутствии линейной зависимости между 
этими переменными.

Реактивная тревога
В таблице 2 представлены результаты средних значений 

реактивной тревоги (РТ) в исследуемых группах. При опреде-
лении значимости фактора группы на показатель реактивной 
тревоги использовали однофакторный дисперсионный анализ, 
который показал, что фактор группы оказывает статистически 
значимое влияние на среднее значение (F=16,22, p=0,000).

Дополнительный анализ оценки значимости влияния 
группы на показатель реактивной тревоги показал, что 
у группы здоровых (группа 4) значимо меньше этот по-
казатель, чем у группы 1 (p<0,001), группы 2 (p<0,001) 
и группы 3 (p<0,05). При этом показатель реактивной 
тревоги у группы 2 оказался значимо больше величины 
этого показателя у группы 1 (p<0,05) и группы 3 (p<0,001), 
а показатель реактивной тревоги у группы 1 значимо боль-
ше величины этого показателя у группы 3 (p<0,05).

При применении теста Краскала – Уоллиса были получе-
ны результаты, представленные на рисунке 2 (H (3, N=132) = 
35,18 p=0,000). Как видим, сумма рангов баллов у 4-й группы 
значимо меньше величины суммы рангов у группы 1 (p <0,01) 
и группы 2 (p <0,001). Кроме того, сумма рангов баллов у груп-
пы 2 значимо больше суммы рангов у группы 3 (p<0,01).

Значимых различий внутри группы между мужчинами 
и женщинами не выявлено, однако есть значимые разли-
чия между мужчинами и женщинами, принадлежащими 
к разным группам. Балльная оценка показателя реактивной 
тревоги у женщин группы 4 значимо меньше величины 
этого показателя у женщин группы 1 (p <0,05) и группы 2 
(p <0,001). Также этот показатель значимо больше у жен-
щин группы 2, чем у женщин группы 3 (p <0,05).

У мужчин группы 2 балльная оценка показателя реак-
тивной тревоги значимо больше, чем у мужчин группы 3 
(p<0,05) и группы 4 (p<0,01).

У мужчин сумма рангов баллов показателя реактивной 
тревоги оказалась значимо меньше в группе здоровых 
(группа 4), чем в группе 1 (p<0,05), группе 2 (p<0,001) 
и группе 3 (p<0,05).

При статистическом анализе величина коэффициента 
корреляции возраста с РТ была не более 0.05, что свиде-
тельствует об отсутствии линейной зависимости между 
этими переменными.

Анализ показателя депрессии по шкале Бека
Среднее значение показателя депрессии по шкале 

Бека в группе 1 составил 10,87±1,31. Максимальный балл 
в группе 1 – 29, минимальный – ​0. В группе 2 среднее 
значение показателя депрессии составило 12,85±1,13. 
Максимальный балл в группе 2 был 33, минимальный – ​4. 

В группе 3 среднее значение показателя депрессии со-
ставил 9,23±1,34. Максимальный балл в группе 3 был 26, 
минимальный – ​0. В группе 4 среднее значение показате-
ля депрессии составило 5,00±0,72. Максимальный балл 
в группе 4 был 17, минимальный – ​0. При определении 
значимости фактора группы на показатель депрессии ис-
пользовали однофакторный дисперсионный анализ, кото-
рый показал, что фактор группы оказывает статистически 
значимое влияние на среднее значение (F=8,81, p=0,000).

При анализе значимости различий групповых сред-
них суммарного балла тревоги по шкале Бека по Ньюме-
ну – Кейлсу оказалось, что у группы 4 значимо меньше 
величины этого показателя, чем у группы 1 (p<0,001), 
группы 2 (p<0,001) и группы 3 (p<0,05). Величина этого 
показателя у группы 2 больше величины этого показателя 
у группы 3 на уровне тенденции (p<0,1).

При применении теста Краскала – Уоллиса были полу-
чены результаты, представленные на рисунке 3. N (H (3, 
N=132) = 29,66 p=0,000). Оказалось, что сумма рангов 
баллов у контрольной (четвертой) группы значимо мень-
ше значений сумм рангов у группы 1 (p<0,01), группы 2 
(p<0,001) и группы 3 (p<0,05).

При статистическом анализе величина коэффициента 
корреляции возраста с депрессией была не более 0,05, что 
свидетельствует об отсутствии линейной зависимости 
между этими переменными.

Таблица 2
Средние значения реактивной тревоги

Группа 1
(COVID-19+, 

СРК+)

Группа 2
(COVID‑9-, 

СРК+)

Группа 3
(COVID‑9+, 

СРК-)

Группа 4
(COVID‑9-, 

СРК-)

Средние 
значения РТ 45,73±1,62 50,73±1,96 40,67±1,77 35,19±1,16

Рисунок 2. Средние величины суммарного балла реактивной тревоги 
для разных групп и их ошибки. Остальные обозначения, как на рисунке 1

Рисунок 3. Средние величины суммарного балла опросника Бека для 
разных групп и их ошибки. Остальные обозначения, как на рисунке 1
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Обсуждение
ПИ-СРК уже признан в литературе и может развить-

ся примерно у 10 % пациентов после инфекционного эн-
терита [6]. В систематическом обзоре Klem F. и соавт., 
включивший 21 421 человека с энтеритом, наблюдавшихся 
в течение от трех месяцев до 10 лет, выявлена совокупная 
распространенность СРК 10,1 % через 12 месяцев после 
инфекционного энтерита [7]. В более раннем исследовании, 
проведенном в Канаде, частота ПИ-СРК после вирусного 
гастроэнтерита составила 12,5 % при 6-месячном наблюде-
нии [9]. Поскольку SARS-CoV‑2 является в первую очередь 
респираторным патогеном и поражает желудочно-кишечный 
тракт только у половины пациентов с COVID‑19, ожидалось, 
что частота развития ФРЖКТ после COVID‑19 будет еще 
меньше, чем после вирусного гастроэнтерита. Например, 
в статье Nazarewska A. и соавт. только 5,8 % больных после 
перенесенной новой коронавирусной инфекции COVID‑19 
соответствовали критериям ПИ-СРК [3]. Также в литературе 
упомянуто, что частота СРК после COVID‑19 у больных 
варьировалась от 0,6 до 11,6 % [1, 4]. По нашим данным, в со-
ответствии с критериями Рим-IV (2016), СРК выявлено у 30 
больных из 350 обследуемых, что составляет 8,6 % случаев.

Согласно нашим исследованиям, средний возраст боль-
ных с СРК после перенесенной коронавирусной инфекции 
составил 52,63±2,38 и оказался значимо выше, чем в группе 
больных с СРК до пандемии COVID‑19. В статье, опубли-
кованной Ghoshal U. и соавт., средний возраст больных 
с функциональными расстройствами желудочно-кишечного 
тракта (ФРЖКТ) составлял 38 лет  [10]. В более позднем 
исследовании Nazarewska A. и соавт. у 15 пациентов из 257 
диагностирован СРК через 6 месяцев после перенесен-
ной коронавирусной инфекции COVID‑19, и их средний 
возраст составил 67,5 лет [3]. В другом ретроспективном 
одноцентровом исследовании в Японии, опубликованным 
Yamamoto R. и соавт., у 12 пациентов из 571 диагностирован 
СРК, средний возраст которых составил 54 [11].

Одним из факторов риска развития ПИ-СРК является 
женский пол. Об этом упоминалось ранее в статье Enck P.  
и соавт., а также в систематическом обзоре Klem F. и соавт. 
[7, 12]. В двух исследованиях женский пол был в большей 
степени связан с развитием СРК после COVID‑19. Так, 
например, в статье Farsi F и др. после коронавирусной ин-
фекции COVID‑19 СРК был диагностирован у 17 женщин 
(63 %) и у 10 мужчин (37 %). Однако есть и противопо-
ложные данные, согласно статье Ghoshal U и соавт., боль-
ные с симптомами ФРЖКТ после перенесенной инфекции 
COVID‑19 были в большей степени мужчины – ​73 % [10]. 
Также в ранее упомянутой статье Nazarewska A. и соавт., 
процент женщин с симптомами СРК через 6 месяцев после 
инфекции составил 26,7 %, в исследовании Yamamoto R. 
и соавт. – 33,3 % [3]. Согласно нашим данным, в исследу-
емых группах (группа 1 и группа 2) с установленным диа-
гнозом СРК превалирует женщины более чем 2 раза, что 
совпадает с ранее упомянутыми исследованиями.

В систематическом обзоре Klem F. и соавт. утверждают, 
что тревожность, депрессия и соматизация являются фак-
торами риска развития ПИ-СРК [7]. Психологические фак-
торы также должны учитываться из-за влияния пандемии 

COVID‑19 на образ жизни, особенно в первые волны [13]. 
В исследовании Vélez C. и соавт., отмечено, что как жен-
ский пол (отношение шансов 2,38; 95 % ДИ 1,20–4,84), так 
и депрессия и тревога (отношение шансов 3,27; 95 % ДИ 
1,65–6,58) были независимо связаны с развитием ФРЖКТ – ​
функциональная диспепсия и СРК [14]. В статье Farsi F. 
и соавт,. у пациентов с СРК после перенесенной новой 
коронавирусной инфекции процент депрессии и тревоги 
составил 27,4 и 36,9 % соответственно [4].

По нашим данным, как пациенты с СРК после перене-
сенной новой коронавирусной инфекции, так и пациенты 
с СРК с установленным диагнозом до пандемии COVID‑19 
имеют значимо высокие показатели тревоги и депрессии, 
чем в группах здоровых респондентов и лиц, перенесших 
COVID‑19, не сформировавших СРК. Исходя из результатов, 
высокий уровень личностной тревоги в группе 1 и группе 2 
указывает на предрасположенность развития функциональ-
ного расстройства желудочно-кишечного тракта. COVID‑19 
оказал значительное влияние на психическое здоровье лю-
дей во всем мире и вызвал тревогу, панику, страх изоляции 
и неопределенных последствий после разрешения нового 
и опасного заболевания. Можно предположить, что новая 
коронавирусная инфекция COVID‑19, а также внешняя 
среда стали пусковым фактором развития СРК для людей, 
изначально предрасположенных к развитию ФРЖКТ.

Вывод
По результатам обследований и анализа психометри-

ческих показателей пациенты с СРК после перенесенной 
новой коронавирусной инфекции (группа 1) и пациенты 
с СРК с установленным диагнозом до пандемии COVID‑19 
(группа 2) имеют значимо высокие показатели тревоги и де-
прессии, чем в группах здоровых респондентов (группа 4) 
и лиц, перенесших COVID‑19, не сформировавших СРК 
(группа 3). Постинфекционный СРК развивается у 8,6 % паци-
ентов после перенесенной новой коронавирусной инфекции 
COVID‑19. Средний возраст больных составил 52 года, что 
свидетельствует о преобладании пациентов старшего возрас-
та. Ключевыми факторами риска выступают женский пол, 
тревожные и депрессивные расстройства и стресс во время 
пандемии. Можно предположить, что новая коронавирусная 
инфекция COVID‑19 является лишь пусковым фактором раз-
вития СРК у лиц, предрасположенных к его формированию.
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Особенности терапии эрозивных изменений слизистой 
желудка у пациентов, страдающих хронической 
сердечной недостаточностью II–III функционального 
класса по классификации NYHA
Л. А. Петрова2, А. Г. Шулешова1, Д. В. Данилов1

1 ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская академия» Управления делами 
Президента Российской Федерации, Москва, Россия

2 ФКУЗ «Центральная поликлиника № 1 МВД России», Москва, Россия
РЕЗЮМЕ
Актуальность. Течение «полных» эрозий (ПЭ) слизистой оболочки желудка (СОЖ) сопряжено с длительным рецидивирующим воспалением, 
а у пациентов с хронической сердечной недостаточностью (ХСН), вынужденных зачастую принимать антитромботическую терапию (АТТ), 
еще и с латентно протекающими желудочно-кишечными кровотечениями (ЖКК). Стандартные антисекреторные препараты в лечении 
ПЭ не всегда эффективны. Не исключено влияние межлекарственных взаимодействий.
Цель – ​оценить возможности комплексной терапии ПЭ СОЖ у пациентов с ХСН II–III ФК по NYHA.
Материалы и методы. В исследование включены 185 больных основной группы (ОГ) с ПЭ СОЖ и 183 больных контрольной группы (КГ) 
с острыми эрозиями (ОЭ) СОЖ. Больные в обеих группах имели ХСН II–III ФК по NYHA, с преобладанием мужчин пожилого возраста. 
В зависимости от наличия или отсутствия Нр-инфекции пациенты ОГ и КГ разделены на 2 подгруппы: пациенты 1 подгруппы с положительной 
реакцией на Нр получали стандартную тройную эрадикационную терапию первой линии сроком на 14 дней в комбинации с ребамипидом 
(100мг 3 раза в сутки), после эрадикации в течение 2,5 месяцев в качестве поддерживающей терапии получали пантопрозол 40 мг 1 
раз и ребамипид. Пациенты 2-й подгруппы с отрицательной реакцией на Нр получали пантопразол 40 мг 2 р. в сутки в комбинации 
с ребамипидом в течение 1 месяца, после чего пациентов переводили на поддерживающую терапию длительностью 2 месяца 
(пантопразол 40 мг 1 раз в сутки в комбинации с ребамипидом). Оценку эффективности проведенного лечения по результатам ЭГДС 
и клиническим проявлениям выполняли через 1, 2 и 3 месяца после начала терапии.
Результаты. К окончанию трехмесячного курса терапии отмечено полное исчезновение диспепсии в 1-й подгруппе и лишь двое пациентов 
во 2 подгруппе предъявляли жалобы на чувство тяжести в эпигастрии и отрыжку воздухом. Контрольные ЭГДС через 1 и 2 месяца лечения 
показали вялую динамику заживления ПЭ в обеих подгруппах, и через 3 месяца налет фибрина на верхушках эрозий отмечен у 47,7 % 
пациентов 1-й подгруппы и 44,1 % – ​2-й подгруппы. Напротив, в обеих подгруппах КГ наблюдалось значительное улучшение эндоскопической 
картины на протяжении трех месяцев лечения и полная эпителизация ОЭ к концу курса у всех пациентов.
Заключение. Вне зависимости от проводимой терапии ПЭ СОЖ у пациентов с ХСН II–III ФК по NYHA показали длительное рецидивирующее 
течение, несмотря на значительную положительную динамику клинических проявлений у всех пациентов.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ХСН, полные эрозии желудка, острые эрозии желудка.
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Актуальность
ПЭ СОЖ – ​нередкая патология, которая выявляется при 

ЭГДС. В динамике наблюдается их длительная персистенция 
и часто рецидивирующее воспаление с появлением на вер-
шинах эрозивных дефектов, покрытых налетами фибрина 
и/или солянокислого гематина, и возможных скрытых ла-
тентно протекающих ЖКК. Применительно к пациентам, 
принимающим АТТ, данные факты приобретают особое 
значение. Из литературы известно, что у 10–30 % больных 
ИБС, в схему лечения которых входит АТТ, наблюдается 
снижение гемоглобина до легкой анемии, а при наличии 
ХСН – ​варьирует от 4 до 61 %, что неблагоприятно влияет 
на прогноз и исход основного заболевания [1]. Кроме того, 
течение ПЭ может осложняться наличием различной сте-
пени диспластических и аденоматозных изменений [2].

Лечение ПЭ является одной из важных и сложных 
проблем. Согласно Клиническим рекомендациям Россий-
ской гастроэнтерологической ассоциации и ассоциации 
«Эндоскопическое общество РЭНДО» по диагностике и ле-
чению гастрита и дуоденита (2021), базисная антисекретор-
ная терапия с применением ингибиторов протонной помпы 
(ИПП) служит основным методом лечения гастродуоденаль-
ных эрозий, в том числе ассоциированных с нестероидными 
противовоспалительными препаратами, при наличии Hр 
проводят эрадикацию [3]. Но эти меры в отношении ПЭ 
зачастую не приводят к ожидаемому эффекту. Согласно 
литературным источникам, ПЭ либо малочувствительны, 
либо не чувствительны к общепринятой консервативной 
терапии. Кроме того, у пациентов с ПЭ, страдающих ХСН, 
зачастую вынужденных принимать двойную или тройную 
АТТ, выбор препаратов осложняется еще и возможными 
межлекарственными взаимодействиями [4].

Несмотря на внедрение новых групп высокоэффектив-
ных фармакологических средств с различным механизмом 
действия, в литературе имеются указания на целесообраз-
ность дифференцированного лечения ПЭ с применением 
методов местного воздействия. Рудая Н. С. (2009), Охотни-
кова М. В. (2013) в поисках новых возможностей лечения 
пациентов с единичными ПЭ, не поддающимися длительной 
консервативной терапии с применением современных ле-
карственных средств, а также при наличии в биопсионном 
материале толстокишечной метаплазии, дисплазии, тубу-
лярной аденомы предлагают применять эндоскопическую 
мукозэктомию или электрокоагуляцию [5, 6].

На сегодняшний день поиск новых подходов и схем 
лечения ПЭ продолжается. Необходимость в этом также 
сопряжена с тенденцией к увеличению числа пациентов 
с ХСН, принимающих высокие дозы АТТ, в связи с чем 
растет число пациентов, нуждающихся в лечебных и про-
филактических мерах эрозивно-язвенных поражений СОЖ. 
Тем не менее, несмотря на использование различных групп 
препаратов, позволяющих решать проблемы консерватив-
ным путем, существует нехватка препаратов, обладающих 
гастропротективным потенциалом, что делает поиск новых 
лекарственных средств указанного действия вполне акту-
альным. Кроме того, неоспоримую важность приобретает 
объединение в одном препарате механизмов действия 
разной направленности. Подобными плейотропными 
эффектами обладает препарат ребамипид, разработанный 
в Японии в конце 1980-х гг. и зарегистрированный в России 
в 2016 году [7]. Ребамипид обладает цитопротективным 
(стимулирует синтез простагландинов Е2 и GI2 и повы-
шает слизеобразование, снижает проницаемость сосудов, 
улучшает микроциркуляцию слизистой), антимикробным 

Features of therapy of gastric mucosal erosive alterations in patients, 
suffering from chronic heart failure II–III NYHA functional class
L. A. Petrova2, A. G. Shuleshova1, D. V. Danilov1

1 Central State Medical Academy of the Administrative Department of the President of Russia, 
Moscow, Russia

2 Central Policlinic No. 1 Ministry of Internal Affairs of Russia, Moscow, Russia
SUMMARY
Relevance. The course of complete erosions (CE) of gastric mucosa (GM) is associated with long-term recurrent inflammation, but in patients 
with chronic heart failure (CHF), who are forced to take antitrombotic therapy, is also with hidden gastrointestinal bleeding (GIB). Standart 
antisecretory drugs are not always effective in the treatment of complete erosions. The influence of drug interactions has not been excluded.
Materials and methods. The study included 185 patients in the main group (MG) with CE and 183 patients in the control group (CG) with acute 
erosions (AE) of the GM. Patients in both groups had CHF II–III FC according to NYHA, with a predominance of elderly men. Depending on the 
presence or absence of Hp- infection, patients of the MG and CG are divided into 2 subgroups. The first subgroup with a positive reaction to Hp 
was prescribed standard triple first-line eradication therapy for a period of 14 days in combination with Rebamipide for 3 months, after eradication 
for 2,5 months. 40 mg Pantoprazole once per day was prescribed as maintenance therapy. The second subgroup with a negative reaction to 
Hp was prescribed pantoprazole 40 mg twice per day in combination with rebamipide for 1 month, after which patients were transferred to 
maintenance therapy lasting 2 months: pantoprazole 40 mg once per day in combination with rebamipide. Evaluation of the effectiveness of 
the treatment based on the results of EGDS and clinical manifestations was performed 1, 2 and 3 months after the start of therapy.
Results. By the end of the three-month course of therapy, dyspepsia had completely disappeared in the first subgroup, and only two patients in 
the second subgroup complained of a feeling of heaviness in the epigastrium and belching of air. Control EGDS after 1 and 2 months of treatment 
showed long term epithelialization dynamics of СE in both subgroups and after 3 months, fibrin plaque on the tips of erosions was observed in 
47.7 % of patients in subgroup 1 and 44.1 % in subgroup 2. On the contrary, in both subgroups of CG, there was a significant improvement in the 
endoscopic picture during three months of treatment and complete epithelialization of AE by the end of the course in all patients.
Conclusion. Regardless of the therapy used, patients with CHF showed a long-term recurrent course, despite the significant positive dynamics 
of clinical manifestations in all patients.
KEYWORDS: chronic heart failure, complete gastric erosions, acute gastric erosions.
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(ингибирует адгезию Hp), противовоспалительным (ин-
гибирует факторы активации нейтрофилов и молекул 
адгезии) и антиоксидантным (ингибирует продукцию 
свободных радикалов кислорода) эффектами [8, 9].

Согласно «Клиническим рекомендациям Российской га-
строэнтерологической ассоциации по клинической микро-
биологии и антимикробной химиотерапии по диагностике 
и лечению Hр у взрослых» редакции 2022 года, ребамипид 
включен в состав эрадикационной терапии с целью повы-
шения ее эффективности, а также препарат применяется 
для пролонгации лечения после эрадикации [10].

Известно, что в клинических исследованиях, в том числе 
рандомизированных, эффективность ребамипида в лечении 
эрозивного гастрита доказана [11‒15]. Однако, подобных 
указаний в отношении ПЭ в литературе нет.

Цель: оценить возможности комплексной терапии ПЭ 
СОЖ у пациентов с ХСН II–III ФК по NYHA.

Материалы и методы
В исследование включены 185 больных с ПЭ, стра-

дающих ХСН II–IIIФК по NYHA, которые составили 
основную группу (ОГ), средний возраст 61,3 ± 3,8 года 
(ДИ 95 %). В контрольную группу (КГ) вошли 183 больных 
с ОЭ СОЖ, также страдающие ХСН II–IIIФК по NYHA, 
средний возраст 60 ± 4,8 года (ДИ 95 %). В обеих группах 
преобладали мужчины (66,5 и 65,6 % соответственно).

Всем пациентам выполнен комплекс лабораторно-ин-
струментальных методов исследования по общему плану. 
Диагноз эрозивных изменений желудка устанавливался 
на основании клинической симптоматики и результатов 
эндоскопического исследования. К ПЭ относили при-
поднятые участки слизистой с пупковидным вдавлением 
в центре, наличием налета фибрина или солянокислого 
гематина на эрозированной поверхности. ОЭ представ-
ляли собой плоские повреждения слизистой с налетами 
фибрина, гемосидерина или смешанным типом налетов.

Во время ЭГДС проводили эндоскопическую рН-
метрию, биопсию для определения Нр-инфекции и опреде-
ления морфологической характеристики СОЖ. Результаты 
определения кислотности желудочного сока методом эндо-
скопической pН-метрии показали, что у пациентов обеих 
групп превалировало гипоацидное состояние – ​у 70,8 % 
пациентов ОГ и у 48,6 % пациентов в КГ. Нормацидность 
установлена у 22,7 % пациентов ОГ и у 40,4 % пациентов 
КГ. Анацидность выявлена у 1 пациента в каждой группе.

Определение Нр-инфекции выполняли с помощью 
окраски биоматериала по Романовскому – Гимзе. Анализ 
обсемененности СОЖ Нр-инфекцией показал наличие 
Нр у пациентов обеих групп: в ОГ Нр выявлена у 63,2 %, 
в КГ – ​у 67,2 %, в основном слабой степени выраженности.

В нашем исследовании для оценки эффективности 
терапии ПЭ и ОЭ СОЖ у пациентов с ХСН в зависимости 
от наличия или отсутствия Нр-инфекции все пациенты ОГ 
и КГ разделены на 2 подгруппы.

В 1-ю подгруппу включены 44 пациента ОГ и 49 па-
циентов КГ, у которых при исследовании биоматериала 
СОЖ выявлена Нр-инфекция: в ОГ – 30 мужчин, 14 жен-
щин, средний возраст составил 60,5 ± 4,2 года, в КГ – ​32 

мужчины, 17 женщин, средний возраст 59,7 ± 5,1 года. 
При статистической обработке данных достоверной раз-
ницы в распределении пациентов по полу и возрасту 
не получено (р>0,05). Таким образом, пациенты ОГ и КГ 
сопоставимы. Согласно «Клиническим рекомендациям 
Российской гастроэнтерологической ассоциации» (2022) 
пациентам назначали стандартную тройную эрадикаци-
онную терапию первой линии, включающую пантопро-
зол 40 мг × 2 р. в сут. за 30 минут до еды, амоксициллин 
1000 мг × 2 р. в сут. и метронидазол 500 мг × 3 р. в сут. 
после еды – ​в течение 14 дней. После эрадикации паци-
енты в качестве поддерживающей терапии в течение 2,5 
месяцев продолжали принимать пантопрозол 40 мг × 1 раз 
в сутки за 30 мин до еды. Для повышения эффективности 
эрадикации назначали ребамипид 100 мг × 3 раза в сутки 
после еды с пролонгацией приема до трех месяцев.

Во 2-ю подгруппу вошли пациенты с отсутсвиемНр: 
68 пациентов ОГ и 60 пациентов КГ. Всем пациентам 
назначали пантопразол 40 мг × 2 раза в сутки за 30 мин 
до еды в комбинации с ребамипидом по 100 мг × 3 раза 
в сутки после еды. Продолжительность основного кур-
са составила 1 месяц, после чего пациентов переводили 
на поддерживающую терапию длительностью 2 месяца: 
пантопразол 40 мг × 1 раз в сутки за 30 мин до еды в ком-
бинации с ребамипидом по 1 т. × 3 раза в сутки после еды.

В ОГ за факт эпителизации ПЭ в случае «зрелых» под-
типов принимали наличие приподнятых участков СОЖ 
с чистыми втянутыми вершинами, без налета фибрина и/или 
солянокислого гематина; в случае «незрелых» ПЭ определяли 
полное исчезновение выпячиваний СОЖ с признаками ее 
эпителизации. В КГ положительная эндоскопическая дина-
мика устанавливалась в случае полной эпителизации СОЖ.

Оценку эффективности проведенного лечения по ре-
зультатам ЭГДС выполняли через 1, 2 и 3 месяца после 
начала лечения.

В схему лекарственной терапии большинства пациентов 
обеих групп входили антиагреганты и/или антикоагулянты 
в различных сочетаниях. Пациентам после чрескожных 
вмешательств на коронарных сосудах кардиологом на-
значалась двойная или тройная АТТ.

Результаты
Оценка результатов клинических проявлений у па-

циентов 1-й подгруппы
В таблице 1 продемонстрированы результаты дина-

мики клинических проявлений в зависимости от сроков 
терапии: через 1, 2 и 3 месяца после лечения.

Как следует из данных таблицы 1, на момент выявления 
эрозий боль в эпигастрии достоверно реже (р<0,05) наблю-
далась у пациентов ОГ (61,4 %) по сравнению с пациентами 
КГ (83,7 %), так же как и чувство тяжести в эпигастрии 
почти в два раза реже (р<0,05) у пациентов ОГ (29,5 %) 
по сравнению с пациентами КГ (55,1 %). Жалобы на отрыж-
ку воздухом, изжогу, тошноту выявляли без достоверных 
различий между пациентами обеих групп (p˃0,05): в ОГ – 25, 
31,8 и 22,7 %, в КГ – ​38,8, 34,7 и 22,4 % соответственно.

К концу первого месяца лечения определяли значимое 
улучшение клинического состояния у пациентов обеих групп 
по всем показателям по сравнению с клиникой до лечения 
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(р<0,05): значительно снизилась частота жалоб на абдоминаль-
ную боль (ОГ – 9,1 %, КГ – ​12,2 %); чувство тяжести в эпига-
стрии осталось у 13,6 % в ОГ и 18,4 % в КГ; по одному пациенту 
в каждой группе испытывали отрыжку воздухом и тошноту. 
Изжога исчезла полностью у пациентов обеих групп.

Через 2 месяца после лечения только 4,5 % пациентов 
ОГ беспокоило чувство тяжести в эпигастрии, в остальных 
случаях жалобы отсутствовали. У пациентов КГ оставались 
боль (4,1 %) и тяжесть в эпигастрии (6,1 %). К окончанию 
трехмесячного курса лечения отмечено полное исчезно-
вение диспепсии.

При контроле через 1, 2 и 3 мес после лечения по-
ложительная клиническая динамика в ОГ и КГ наблю-
далась без достоверных различий между пациентами 
обеих групп (p˃0,05).

Оценка результатов эндоскопического исследования 
у пациентов 1-й подгруппы

Динамика результатов эндоскопического исследования 
отражена в таблице 2.

Как показано в таблице 2, к концу первого месяца 
терапии в ОГ ЭП по-прежнему диагностировали более 
чем в половине случаев (54,5 %). Контрольные ЭГДС 
на 2-й и 3-й месяц терапии также не показали значимой 
динамики (p˃0,05): у 50 и 47,7 % пациентов соответствен-

но эндоскопического улучшения не наблюдалось. Напро-
тив, в КГ фиксировали значимое улучшение по сравнению 
с ОГ на протяжении всего курса терапии (р<0,05), через 
1 месяц после лечения эндоскопическая динамика отсут-
ствовала лишь у 26,5 %, через 2 месяца – ​у 8,2 %; к концу 
курса ОЭ полностью эпителизированы в 100 % случаев.

Оценка результатов клинических проявлений у па-
циентов 2-й подгруппы

В таблице 3 представлены результаты динамики кли-
нических проявлений в зависимости от сроков терапии: 
через 1, 2 и 3 месяца после лечения.

Как видно из данных таблицы 3, на момент обнаруже-
ния эрозий частота жалоб на абдоминальную боль различ-
ной локализации составляла в ОГ – 79,4 %, в КГ – ​85,0 % 
без статистически значимых различий между группами 
(p˃0,05). Жалобы на чувство тяжести в эпигастриии до-
стоверно чаще предъявляли пациенты КГ – 56,7 % по срав-
нению с ОГ – ​30,9 % (р<0,05). По другим проявлениям 
желудочной диспепсии достоверных различий между 
пациентами обеих групп не наблюдалось (p˃0,05).

Через 1 месяц лечения фиксировали достоверно значи-
мое улучшение клинического состояния у пациентов обеих 
групп по всем показателям (р<0,05),: однако абдоминальная 
боль сохранялась у 26,5 % пациентов ОГ и у 26,7 % паци-
ентов КГ; чувство тяжести в эпигастрии осталось у 17,6 % 
пациентов ОГ и у 23,4 % пациентов КГ; изжога имелась 
только у 1,5 % пациентов ОГ, у пациентов КГ изжога ис-
чезла полностью. Отрыжка воздухом уменьшилась прак-
тически в 4 раза в обеих группах – ​до 7,4 % в ОГ, до 6,7 % 
в КГ, значимо уменьшились жалобы на тошноту – ​до 2,9 % 
в ОГ и 3,3 % в КГ.

К концу 2-го месяца лечения полностью исчезли жа-
лобы на изжогу у пациентов обеих групп. Выраженная 
положительная динамика наблюдалась и по другим кли-
ническим проявлениям.

Таблица 1
Динамика клинических проявлений у пациентов 1-й подгруппы

До лечения Через 1 мес после лечения Через 2 мес после лечения Через 3 мес после лечения

ОГ, n=44 КГ, n=49 ОГ, n=44 КГ, n=49 ОГ, n=44 КГ, n=49 ОГ, n=44 КГ, n=49
Абдоминальная боль 27* (61,4 %) 41 (83,7 %) 4** (9,1 %) 6** (12,2 %) 0 2 (4,1 %) 0 0

Чувство тяжести в эпигастрии 13* (29,5 %) 27 (55,1 %) 6** (13,6 %) 9** (18,4 %) 2 (4,5 %) 3 (6,1 %) 0 0
Отрыжка воздухом 11 (25 %) 19 (38,8 %) 1** (2,3 %) 0** 0 0 0 0

Изжога 14 (31,8 %) 17 (34,7 %) 0** 0** 0 0 0 0
Тошнота 10 (22,7 %) 11 (22,4 %) 0** 1** (2 %) 0 0 0 0

Примечание: * – ​различия достоверны при сравнении количества пациентов ОГ и КГ до лечения (р<0,05); ** – ​различия достоверны при срав-
нении количества пациентов ОГ/КГ до лечения и через 1 мес. после лечения (р<0,05).

Таблица 2
Динамика результатов эндоскопического исследования 

у пациентов 1-й подгруппы

Динамическое наблюдение ОГ, n=44 КГ, n=49

Через 1 мес после лечения 24 (54,5 %) 13* (26,5 %)
Через 2 мес после лечения 22 (50 %) 4** (8,2 %)
Через 3 мес после лечения 21 (47,7 %) 0***

Примечание: * – ​различия достоверны при сравнении количества 
пациентов ОГ и КГ через 1 мес после лечения (р<0,05); ** – ​различия 
достоверны при сравнении количества пациентов ОГ и КГ через 2 мес 
после лечения (р<0,05); *** – ​различия достоверны при сравнении 
количества пациентов ОГ и КГ через 3 мес после лечения (р<0,05).

Таблица 3
Динамика клинических проявлений у пациентов 2-й подгруппы

Клинические проявления
До лечения Через 1 мес после лечения Через 2 мес после лечения Через 3 мес после лечения

ОГ, n=68 КГ, n=60 ОГ, n=68 КГ, n=60 ОГ, n=68 КГ, n=60 ОГ, n=68 КГ, n=60
Абдоминальная боль 54 (79,4 %) 51 (85,0 %) 18** (26,5 %) 16** (26,7 %) 4 (5,9 %) 1 (1,7 %) 0 0

Чувство тяжести в эпигастрии 21* (30,9 %) 34 (56,7 %) 12** (17,6 %) 14** (23,4 %) 3 (4,4 %) 3 (5,0 %) 0 1 (1,7 %)
Отрыжка воздухом 18 (26,5 %) 17 (28,4 %) 5** (7,4 %) 4** (6,7 %) 2 (2,9 %) 1 (1,7 %) 1 (1,5 %) 0

Изжога 23 (33,8 %) 22 (36,7 %) 1** (1,5 %) 0** 0 0 0 0
Тошнота 16 (23,5 %) 15 (25,0 %) 2** (2,9 %) 2** (3,3 %) 1 (1,7 %) 0 0 0

Примечание: * – ​различия достоверны при сравнении количества пациентов ОГ и КГ до лечения (р<0,05); ** – ​различия достоверны при срав-
нении количества пациентов внутри ОГ/КГ до лечения и через 1 мес после лечения (р<0,05).
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При контроле через 1, 2 и 3 мес. после лечения по-
ложительная клиническая динамика в ОГ и КГ наблюда-
лась без достоверных различий между пациентами обеих 
групп (p˃0,05). Оценка клинического состояния к концу 
трехмесячного курса лечения показала исчезновение аб-
доминальных болей и тошноты.

Оценка результатов эндоскопического исследования 
у пациентов 2-й подгруппы

Динамика результатов эндоскопического исследования 
отражена в таблице 4.

Согласно данным таблицы 4, при контрольной ЭГДС 
через 1 месяц после лечения в ОГ наблюдалось отсутствие 
динамики более чем у половины пациентов – ​55,9 %, что 
достоверно превышало показатели в КГ (р<0,05), где дина-
мика отсутствовала лишь у 11,7 %. К концу 2-го и 3-го мес 
лечения ПЭ с признаками эрозирования на верхушках 
отмечены у 51,5  и 44,1 % пациентов ОГ без достоверных 
различий в динамике эндоскопических изменений между 
пациентами (p˃0,05). В КГ по сравнению с ОГ наблюдалось 
значительное улучшение эндоскопической картины на про-
тяжении всего курса лечения (р<0,05): лишь у 11,7 % через 
месяц и у 5,0 % пациентов через 2 месяца после лечения 
по-прежнему диагностировали эрозии. Эпителизация ОЭ 
к концу курса произошла у всех пациентов КГ.

Обсуждение
Изучению сочетанной патологии придается важное зна-

чение, что связано с увеличением продолжительности жизни, 
ростом технического прогресса и расширением сопряженных 
с ним диагностических возможностей, развитием фармаколо-
гической промышленности, в том числе получением новых 
данных о межлекарственных взаимодействиях и т.  д. Паци-
енты, страдающие ХСН, вынуждены длительно принимать 
целый комплекс кардиологических препаратов, зачастую 
включающий АТТ в высоких дозах, нередко сталкиваются 
с ишемически- и НПВС-ассоциированными эрозивными из-
менениями слизистой оболочки желудка. Как известно, таких 
пациентов немало, литературные источники свидетельствуют 
о высокой встречаемости различных форм эрозивно-язвенных 
поражений слизистой желудка и двенадцатиперстной кишки 
у пациентов с ХСН, достигающей до 90 %.

Клиническая картина течения эрозивных поражений 
у данной категории больных, как показали результаты наше-
го исследования, неспецифична, основными проявлениями 
являются желудочная диспепсия и абдоминальная боль. 
Отмечено, что частота жалоб у пациентов с ПЭ несколько 
ниже, чем у пациентов с острыми эрозивными поражениями.

Учитывая все еще дискуссионные вопросы патогенеза 
развития ПЭ, возникает необходимость медикаментозного 
воздействия на различные его звенья. Стоит отметить, что 
несомненным в развитии данной патологии у пациентов 
с ХСН остается ишемический компонент. Кроме того, Нр-
инфекция занимает немаловажное значение и прием АТП. 
В связи с чем для оценки динамики течения ПЭ нами ис-
пользованы различные лечебные схемы с включением в их 
состав препарата с плейотропным механизмом действия – ​
ребамипид, стимулирующий синтез простагландинов 
и улучшающий микроциркуляцию СОЖ, повышающий 

слизеобразование и усиливающий эффект эрадикации. 
Комплексная антисекреторная терапия в комбинации 
с ребамипидом, а также проведение эрадикации при на-
личии Нр-инфекции показала положительные результа-
ты среди пациентов обеих групп. Негативного влияния 
исследуемых схем терапии на кардиальные проявления 
получено не было. Из ИПП, во избежание отрицатель-
ных межлекарственных взаимодействий, в частности, 
с клопидогрелом – ​препаратом в составе схемы лечения 
большинства пациентов, включенных в исследование, при-
менялся пантопрозол в лечебной дозе 40 мг × 2 раза в сутки.

Таким образом, полученные в ходе нашего наблюдения 
результаты показали, что у 47,7 % пациентов 1-й под-
группы и у 44,1 % – ​2-й подгруппы ПЭ эпителизируются 
не полностью при использовании антисекреторной терапии, 
включая эрадикацию, что подтверждается и другими ли-
тературными источниками. Стоит отметить, что несмотря 
на длительный период рецидивирования ПЭ, наблюдалась 
положительная динамика клинического течения. К концу 
3‑го месяца терапии удалось полностью избавиться от аб-
доминальной боли и большинства проявлений желудочной 
диспепсии в обеих подгруппах ОГ и КГ.
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РЕЗЮМЕ
Проанализирован клинический случай больного 18 лет с первичным склерозирующим холангитом, наблюдающегося с 2021 по 2025 г. Состояние 
после ретроградного эндопротезирования желчных протоков, лапароскопической холецистэктомии. В 2021 г. после перенесенной новой 
коронавирусной инфекции впервые повысился уровень общего билирубина, активность АЛАТ, ГГТП и ЩФ. После обследования был поставлен 
диагноз: холестатический гепатит с умеренной степенью активности на фоне стеноза общего желчного протока. Холангит. Билиарный сладж. 
Назначена симптоматическая терапия. Через год состояние без изменений. Было проведено ретроградное эндопротезироваине желчных 
протоков, после чего состояние улучшилось, биохимические показатели нормализовались. Через 3 месяца стент удален с помощью петли. 
Вновь было отмечено повышение уровня ГГТП. Проведена пункционная биопсия. Гистологически: степень фиброза по шкале METAVIR F3. Был 
поставлен диагноз: хронический холангит. Состояние после стентирования. Наиболее вероятно начало первичного склерозирующего холангита 
(ПСХ). Через год поставлен диагноз: хронический активный гепатит. Первичный склерозирующий холангит, стадия фиброза F3 по шкале METAVIR. 
Назначена терапия. До настоящего времени пациент находится под наблюдением и проводится лечение.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: первичный склерозирующий холангит, рецидивирующий, трансаминазы, желчные протоки.
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У детей первичный склерозирующий холангит (ПСХ) оста-
ется редким заболеванием, которое представляет собой 

хроническое холестатическое заболевание гепатобилиарной 
системы, характеризующееся воспалением с прогрессирую-
щим фиброзом внутри- и внепеченочных желчных протоков 
с их последующим стенозированием [1, 2]. Показатели ГГТП 
и ЩФ являются основными биохимическими маркерами 
холестаза [3]. Консервативная терапия холестаза является 
эмпирической, учитывающей изменения в состоянии больного 
на фоне постоянного мониторинга, и включает коррекцию 
биохимических показателей [4]. Исход холестатического ге-
патита обусловлен наличием фиброза печени и степенью его 
выраженности [5‒7]. Первичный склерозирующий холангит 
у детей может проявляться неспецифическими симптомами: 
боли в животе, повышенная утомляемость, диарея, потеря 
массы тела и ухудшение аппетита, повышение температуры 
тела до субфебрильной. [8, 9]. Установлено, что большинство 
пациентов с ПСХ имеют фиброз печени различной степени 
выраженности, в том числе высокую частоту развития цирроза 
печени. Однако при хронически протекающей патологии 
гепатобилиараной системы (ГБС) у больных с ПСХ+ВЗК 
(воспалительные заболевания кишечника) были выявлены 
фиброз печени; выраженное повышение содержания IgG 
в сыворотке крови как проявление мезенхимально-воспали-
тельного синдрома при поражении печени; синдромы цитолиза 
и холестаза, свидетельствующие об активности гепатита; 
тромбоцитопения за счет синдрома гиперспленизма и более 
низкая концентрация ферритина, обусловленная поражением 
печени с нарушением хранения железа в виде депонированной 
формы. В связи с этим очевидно, что верификация диагноза 
ПСХ+ВЗК у детей должна быть основана на комплексном 
обследовании больных и анализе лабораторных и инстру-
ментальных данных, что позволит своевременно выявить 
основное заболевание, сопутствующие формы патологии 
и начать специфическую терапию [10].

Материалы и методы исследования
До 18 лет ребенок наблюдался в ГБУЗ Самарской об-

ласти «Самарская городская больница № 6» ДПО № 1, после 
18 лет – в ГБУЗ Самарской области «Самарская городская 
больница № 6» ПО № 1, Университетской клинической боль-
нице № 3, «Клинике ревматологии, нефрологии и профпато-
логии им. Е. М. Тареева» (г. Москва). Наблюдение больного 
осуществляется с декабря 2021 г. до настоящего времени. 
Были исключены вирусные гепатиты: anti-HAV–IgМ, anti-
HCV, HbsAg в сыворотке крови методом ИФА не обна-
ружены. Для коррекции терапии регулярно исследуются: 

общий анализ крови, общий анализ мочи, коагулограмма, 
биохимические показатели крови: АЛТ, АСТ, общий били-
рубин, СРБ, ГГТ, ЩФ. Были проведены инструментальные 
методы исследования: УЗИ органов брюшной полости, КТ 
органов брюшной полости, пункционная биопсия печени 
под контролем УЗИ, печеночный иммуноблот, ЭФГДС, ле-
чебно-диагностическая ректосигмоколоноскопия.

Результаты
Пациент Н., 18 лет. Основной диагноз: первичный 

склерозирующий холангит, стадия фиброза, F3 по шкале 
METAVIR.
Сопутствующие заболевания: стриктура холедоха.
Анамнез заболевания: в декабре 2021 г. (стационарное 

лечение в СОДИБ г. Самара) на фоне COVID‑19 впервые 
появилась боль в правом подреберье, повысился уровень 
трансаминаз до 4 норм, ГГТП, ЩФ, общий билирубин 
(102 мкмоль/л за счет прямой фракции).

Маркеры вирусных гепатитов anti-HAV–IgМ, anti-HCV, 
HbsAg не были обнаружены, таким образом инфекционный 
генез был исключен. Пациент госпитализирован в хирурги-
ческое отделение СОДКБ им. Н. Н. Ивановой г. Самары, где 
находился с 25.01.2022 по 15.02.2022 с диагнозом: холеста-
тический гепатит умеренной степени активности на фоне 
стеноза общего желчного протока. Холангит. Билиарный 
сладж. 08.02.2022 проведена операция: ретроградное эн-
допротезирование общего желчного протока. После этого 
состояние улучшилось, биохимические показатели пришли 
в норму. С 12.05.2022 по 17.05.2022 находился на стацио-
нарном обследовании и лечении в гастроэнтерологическом 
отделении СОДКБ им. Н. Н. Ивановой г. Самары с диагно-
зом: холестатический гепатит умеренной степени актив-
ности. Состояние после эндоскопического стентирования 
общего желчного протока. Стент был удален с помощью 
петли. Проведена пункционная биопсия печени под контро-
лем УЗИ. По данным биопсии: степень фиброза по шкале 
METAVIR F3. По данным ТМКСФГАУ НМИЦ «Здоровье 
детей РФ» выставлен диагноз: хронический холестатический 
гепатит с умеренной степенью гистологической актив-
ности 8 баллов по KNODELL (0–1–4–3). Степень фиброза 
по шкале METAVIR F3. Хронический холангит. Состояние 
после стентирования (февраль 2022 г). Наиболее вероятно, 
что имеет место манифестация ПСХ.

По данным лабораторного обследования от 07.02.2022, 
аутоиммунная диагностика: АТ к митохондриям (кол. IgG) – 
1,1 (норма – не обнаружено), АТ к гладкой мускулату-
ре меньше 40 (норма – 1:40), антинуклеарные антитела 

SUMMARY
A clinical case of an 18-year-old patient with primary sclerosing cholangitis, observed from 2021 to 2025, was analyzed. Condition after retrograde bile 
duct endoprosthetics, laparoscopic cholecystectomy. In 2021, after a new coronavirus infection, the level of total bilirubin, ALAT, GGT and ALP activity 
increased for the first time. After examination, the following diagnosis was made: Cholestatic hepatitis with a moderate degree of activity against 
the background of stenosis of the common bile duct. Cholangitis. Biliary sludge. Symptomatic therapy was prescribed. A year later, the condition 
was unchanged. Retrograde endoprosthetics of the bile ducts was performed, after which the condition improved, the biochemical parameters 
returned to normal. After 3 months, the stent was removed using a loop. An increase in GGT levels was noted again. A puncture biopsy was performed. 
Histologically: The degree of fibrosis according to the METAVIR scale is F3. The diagnosis was made: Chronic cholangitis. Condition after stenting. Most 
likely, the onset of primary sclerosing cholangitis (PSC). A year later, the diagnosis was made: Chronic active hepatitis. Primary sclerosing cholangitis, 
fibrosis stage F3 according to the METAVIR scale. Therapy was prescribed. The patient is currently under observation and treatment.
KEYWORDS: primary sclerosing cholangitis, recurrent, transaminases, bile ducts.
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IgG – 0,2 (норма – не обнаружено), АТ к митохондриям – 1,0 
(норма – не обнаружено), АТ к цитоплазме нейтрофилов – 
40 (норма – < 40), иммуноглобулин G методом ИФА – 2,1 
(норма – 5,40–18,22 г/л), АТ к цитоплазме нейтрофилов 
с определением типа свечения – 40 (норма – < 40), фекаль-
ный кальпротектин – 47,48 (норма – < 50).

29.05.2023 поступил в стационар по месту жительства 
в плановом порядке с признаками блокированного желчного 
пузыря. Жалобы на тошноту после приема пищи. Температура 
36,6 °C. Рост 185 см. Вес: 62,2 кг. ИМТ: 18,1. Кожа: бледно-
розовая, чистая от признаков инфекционной и аллергической 
сыпи. Слизистые оболочки: умеренной влажности, розовые, 
чистые без налетов. Отеков нет. Лимфатические узлы паль-
пируются единичные, мелкоподвижные, безболезненные, 
не спаянные с окружающими тканями. Мышечная систе-
ма развита удовлетворительно. Тонус мышц нормальный. 
В легких дыхание везикулярное. Перкуторный звук: ясный, 
легочный. Зев не гиперемирован. Носовое дыхание свободное, 
отделяемого нет. Тоны сердца громкие, ритмичные. Органы 
пищеварения: аппетит хороший. Язык обложен тонким на-
летом. Склеры белые. Живот не вздут, доступен глубокой 
пальпации во всех отделах, безболезненный.

Печень пальпируется у края реберной дуги, мягко- 
эластической консистенции. Пальпаторно безболезненная. 
Селезенка не пальпируется. Симптом раздражения брю-
шины отсутствует. Стул ежедневный. Мочеиспускание 
свободное, безболезненное. Симптом поколачивания от-
рицательный с обеих сторон.

31.05.2023  – лапароскопическая холецистэктомия. Было 
проведено дренирование брюшной полости. По данным 
ЭФГДС от 05.2023: эритематозная гастропатия. Дуоденит. 
По данным МРХПГ (07.2023) признаки склерозирующего 
холангита. Состояние после холецистэктомии. По данным 
УЗИ ОБП от 05.2023  – диффузные изменения эхогенности 
печени и поджелудочной железы. Признаки гепатомегалии, 
спленомегалии. ЖП удален. Биохимия от июля 2023 г.: би-
лирубин  – 11 мкм/л, прямой – 2,76 мкм/л, АЛТ – 52,0 Ед/л, 
АСТ – 39,6 Ед/л, ЩФ – 223,79 Ед/л, ГГТП – 242,83 Ед/л.

Консультирован врачом-гастроэнтерологом в КДЦ 
РДКБ 24.07.2023. Рекомендована госпитализация в от-
деление гастроэнтерологии РДКБ.

27.08.2023 поступает в отделение гастроэнтерологии РДКБ 
первично планово с целью проведения полного обследования, 
верификации диагноза и определения дальнейшей тактики 
лечения. Объективный осмотр: состояние пациента средней 
тяжести. Контактен. Положение активное. Психическое разви-
тие соответствует возрасту. Вес/масса тела – 63 кг (перцентиль 
25–50 %). Индекс массы тела – 18,81. Рост/длина – 183 см 
(перцентиль 75–90 %). Площадь поверхности тела – 1,79 кв. м. 
Физическое развитие: выше среднего, дисгармоничное. Кожа 
чистая, бледно-розовая. Слизистые оболочки влажные, ро-
зовые. Подкожно-жировая клетчатка – развита достаточно. 
Отеков нет. Лимфатические узлы мелкие, эластичные. Мы-
шечная система развита удовлетворительно. Тонус мышц 
нормальный. Форма грудной клетки правильная. Частота 
дыхания 19 в мин., одышки нет. Катаральные явления от-
сутствуют. Зев не гиперемирован, миндалины не увеличены, 
без наложений. Носовое дыхания свободное, отделяемого нет. 
Кашля нет. Дыхание везикулярное, проводится равномерно 

во все отделы. Хрипов нет. Пульс 86 в мин. Ритм правильный. 
Тоны сердца ясные, ритмичные. Аппетит хороший. Периоди-
чески беспокоит тошнота. Рвоты нет. Язык влажный, обложен 
белым налетом. Живот мягкий, безболезненный. Доступен 
глубокой пальпации. Асцита нет. Печень пальпируется на 1 см 
ниже края реберной дуги мягко-эластической консистенции. 
Селезенка не пальпируется. Мочеиспускание свободное, без-
болезненное. Симптом поколачивания отрицательный с обеих 
сторон. Стул оформленный, 1 раз в сутки без примесей.

По данным лабораторного обследования от 28.08.2023 
все показатели общего анализа крови в норме, за исключе-
нием эозинофилов 1,5 % (норма – 1,5 %). Биохимический 
анализ крови: повышение гамма-ГТ – 132,1 Ед/л (норма 
7–47 ед/л) и ЩФ – 198 МЕ/л, (норма 42–110 МЕ/л). У пациен-
та наблюдалось снижение холестерина 2,83 ммоль/л (норма 
3,6–5,8 ммоль/л). Специфические белки: повышение IgМ – 
2,07 г/л (норма 0,5–1,7 г/л), белковые фракции сыворотки 
крови – снижение альбуминов – 54,7 % (норма 55,8–66,1 %).

УЗИ органов брюшной полости от 30.08.2023. Пе-
чень – размеры увеличены. Вертикальный размер правой 
доли 170 мм, толщина правой доли 122 мм. Вертикальный 
размер левой доли 94 мм, толщина левой доли 64 мм, 1 
сегмент 30 мм. Контуры ровные, четкие, углы не увеличе-
ны. Структура однородная, эхогенность повышена. Вну-
трипеченочные желчные протоки в левой доле единичные 
до 2,1 мм. Общий желчный проток 2,7 мм, извитой. Стенки 
сосудов и протоков повышенной эхогенности. Желчный 
пузырь удален в мае 2023 г. Поджелудочная железа – раз-
меры не увеличены. Головка 22 мм, тело 11 мм, хвост 
20 мм. Контуры ровные, четкие. Структура неоднородная. 
Эхогенность повышена. Вирсунгов проток не расширен. 
Селезенка увеличена. Эхогенность средняя. Размеры 
138/58 мм. Контуры ровные, четкие. Структура однородная.

Заключение. Состояние после холецистэктомии. Эхо-
признаки увеличения печени и селезенки, диффузных 
изменений паренхимы печени, поджелудочной железы, 
незначительного количества свободной жидкости.

Фиброэластометрия печени: измерение жесткости пе-
чени проведено на аппарате Mindray DC-70 EXP датчиком 
SC 6 методом 2-мерной эластографии сдвиговой волной. 
Медиана жесткости составила 10.9 KPa (IQR/Me 1,3 %), 
что соответствует F3 по METAVIR.

01.09.2023. Эзофагогастродуоденоскопия: терминаль-
ный эзофагит, антральный гастрит, эрозивный гастрит, 
бульбит, дуоденит, дуодено-гастральный рефлюкс.

30.08.2023. КТ брюшной полости и забрюшинного про-
странства, артериальная фаза: КТ-картина активного холангита, 
гепатоспленомегалия, расширение вен портальной системы.

31.08.2023. проведена консультация хирурга, где было 
отмечено, что шунтирующая операция на магистральных 
сосудах брюшной полости не показана.

08.09.2023. Консультация гематолога. Ребенок с первич-
ным склерозирующим холангитом, тромбом в левой воротной 
вене находится на антикоагулянтной терапии низкомолекуляр-
ными гепаринами с 05.09.2023 – фрагмин 120 ЕД /кг (разовая 
доза) 2 раза в день подкожно. В коагулограммах от 05.09.2023 
и 08.09.2023 достигнуты целевые терапевтические значения 
анти –Ха-активности – 0,53–0,51. Диагноз: D 68.8 – другие 
уточненные нарушения свертываемости.
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Проведено лечение: стол 5, урсофальк 500 мг утром, 
1000 мг вечером, эзомепразол 20 мг два раза в сутки, фос-
фалюгель 15 мл три раза в сутки, фрагмин 7500 МЕ два 
раза в сутки подкожно в 6 часов и 18 часов – до 3 месяцев.

Для уточнения диагноза и коррекции терапии больной 
госпитализирован на стационарное лечение в ФГАОУ ВО 
«Первый МГМУ им. И. М. Сеченова» Минздрава России 
(Сеченовский университет) в Университетскую клиническую 
больницу № 3, в Клинику ревматологии, нефрологии и проф-
патологии им. Е. М. Тареева, в гепатологическое отделение, 
где находился с 04.02.2025 по 17.02.2025. Заключительный 
клинический диагноз: МКБ 73.2. Хронический активный 
гепатит, не классифицированный в других рубриках. Первич-
ный склерозирующий холангит, стадия фиброза F3 по шкале 
METAVIR. Сопутствующие заболевания: стриктура холедоха, 
08.02.2022 – ретроградное эндопротезирование общего желч-
ного протока; в после операционном периоде – реактивный 
панкреатит, май 2022 – удаление стенда. 29.05.2023 – холи-
цисэктомия (блокированный желчный пузырь). Эрозивный 
гастрит. Хронический геморрой. Дефицит массы тела. Лече-
ние: урсодезоксихолевая кислота 250 мг по 2 таблетки утром 
и вечером после приема пищи – до 6 месяцев.

Жалобы при поступлении: общая слабость, утомляе-
мость, снижение аппетита, периодически боль и тяжесть 
в животе, послабление стула (от 5 до 10 раз за сутки, 
кашицеобразный), периодически – изжога.

Из анамнеза жизни известно, что образование среднее. 
Студент 1-го курса. Холост, детей нет. Вредные привычки: 
курение – 1,5 года, алкоголь отрицает, наркотики отрица-
ет. Наследственный анамнез: у матери желчнокаменная 
болезнь (ЖКБ), у бабушки по материнской линии ЖКБ.

Анализы от 05.02.2025. Общий анализ крови – в нор-
ме. Коагулограмма – в норме. Общий анализ мочи без 
патологии. Были выявлены повышенные биохимические 
показатели: Гамма-ГТ 170 Ед/л (N 0–55), сывороточное 
железо 34,6 ммоль/л (N 12,5–32,2), Ig M 2,4г/л (N 0,4–2,3), 
щелочная фосфотаза 226 Ед/л (N 30–120).

Данные диагностических исследований от 10.02.2025. 
Магнитно-резонансная томография одной анатомической об-
ласти у взрослых (без контрастирования). Заключение: прото-
ки деформированы с чередованием участков выпадения МР-
сигнала (стриктур), нормальных и расширенных сегментов 
протоков, максимальной толщиной до 11 мм, напоминающие 
вид «бус». Левый главный проток в проксимальных отделах 
имеет извитой ход. Гепатикохоледох расширен до 10 мм, име-
ет перетяжки. Визиализируется нерасширенный вирсунгов 
проток, до 1 мм в диаметре. МР-сигнал от содержимого про-
токов однородный. Желчный пузырь удален. На исследуемом 
уровне печень обычно расположена, увеличена в размерах 
(вертикальный размер правой доли – 20 см, переднезадний 
размер левой доли – 7 см). Индекс хвостатой доли – 0,3 ед.

Назначено лечение
1.	 Рациональное питание (калорийность 1800–2500 ккал 

в сутки). Контроль массы тела (ИМТ 20–25 кг/м, окруж-
ность талии меньше 94 см (мужчины). Исключить 
употребление алкоголя, БАДов.

2.	 Продолжить прием: урсодезоксихолевая кислота 250 мг 
по 2 таблетки утром и вечером после приема пищи – 
длительно; эзомепразол 20 мг таблетка – 2 раза в сутки 

(за 30 минут до еды) 14 дней, затем через 4–6 недель 
после завершения курса лечения исследование кала 
на антиген H. pylori с последующей консультацией 
гастроэнтеролога.

3.	 Контроль клинических анализов крови, мочи, б/х (об-
щий белок, альбумин, ЛДГ, КФК, АСТ, АЛТ, ГГТ, ЩФ, 
общий билирубин, прямой билирубин, холестерин, 
триглицериды, глюкоза, калий, натрий, креатинин), 
ПТИ, МНО, фибриноген, фекальный кальпротектин 
через 3 месяца с последующей консультацией гепа-
толога. Контроль АФП, РЭА, СА19–9, УЗИ органов 
брюшной полости через 3–6 месяцев, МРХПГ через 
12 месяцев, фиброэластометрия печени (фиброскан) 
через 6–12 месяцев.

4.	 Наблюдение в лечебно-диагностическом отделении 
клиники. Госпитализация в УКБ№ 3, гепатологическое 
отделение, через 3–6 месяцев.

Заключение
Больной наблюдается с 2021 по настоящее время 2025 г. 

Первоначальный диагноз: холестатический гепатит умерен-
ной степени активности на фоне стеноза общего желчного 
протока. Холангит. Билирный сладж.

Первые признаки первичного склерозирующего холангита 
были выявлены в 2021 г. после перенесенного COVID‑19. 
Влияние новой коронавирусной инфекции на возможность 
возникновения заболеваний печени отмечено и другими 
авторами. С. Гафур с соавт. (2022) наблюдали поражение 
печени у значительной части пациентов – от 16 до 45 %, 
особенно у тех, кто перенес тяжелую или критическую фор-
му COVID‑19 и длительное время находился в отделении 
интенсивной терапии (ОИТ). Однако у небольшой части 
пациентов с критическим состоянием может развиться быстро 
прогрессирующее холестатическое поражение печени, на-
поминающее вторичный cклерозирующий холангит [11, 12]. 
По данным литературы, средний возраст манифестации забо-
левания – 50 лет [13]. По результатам других авторов, среднее 
время от постановки диагноза до смерти или трансплантации 
печени составляет от 10 до 22 лет [14, 15]. В настоящее время 
эффективного лечения пациентов с СХ (склерозирующий 
холангит), которое могло бы препятствовать постепенному 
прогрессированию заболевания печени до билиарного цир-
роза и хронической печеночной недостаточности, нет [3]. 
Единственным методом радикального лечения ПСХ является 
трансплантация печени (ТП), [16–19], причем ТП обеспе-
чивает высокую курабельность необратимых заболеваний 
печени (в том числе ПСХ).

У данного больного только через 2 года – в 2023 г. был 
заподозрен, а в 2025 г. подтвержден диагноз: первичный 
склерозирующий холангит, стадия фиброза F3 по шкале 
METAVIR.

В настоящее время остаются жалобы на общую сла-
бость, утомляемость, снижение аппетита, периодически 
возникающие боль и тяжесть в животе, послабление стула 
(от 5 до 10 раз за сутки, кашицеобразный), периодически 
беспокоит изжога. Общий анализ крови и мочи, коагу-
лограмма – в норме. Отмечаются отклонения биохими-
ческих показателей: повышение активности гамма-ГТ 
более 3 норм, щелочная фосфотаза – более 2 норм, также 
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незначительно увеличено содержание сывороточного 
железа, IgM. Необходимо продолжить плановое наблю-
дение за больным 1 раз в 6 мес с коррекцией терапии 
по результатам динамического обследования.

В существующей терапии ПСХ применяются препараты 
урсодезоксихолевой кислоты (УДХК) с целью уменьшения 
активности воспалительных процессов в печени, стеатоза 
и улучшения показателей липидного обмена [20].

У детей данное заболевание встречается редко. Его 
недостаточная изученность является большой проблемой 
для диагностики и лечения этого заболевания. Необходим 
поиск новых диагностических и терапевтических подходов 
к ведению пациентов.
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