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оздоровительное 
и профилактическое питание

аннотациЯ
в статье показаны с позиций доказательной медицины 

эффективность и безопасность использования метода ну-
тритивно – метаболической коррекции нарушенного пи-
щевого статуса больных первичным хроническим гастро-
дуоденитом и язвенной болезнью двенадцатиперстной 
кишки на этапе реабилитации и достоверное преимуще-
ство данного метода в сравнении с традиционными мето-
дами лечебно-профилактического воздействия у данной 
категории больных. Результаты исследований показывают 
достоверное терапевтическое преимущество использова-
ния комплексной нутритивно-метаболической коррекции в 
востановлении нарушенных показателей нейроэндокринн-
ного и психологического статуса у данной категории боль-
ных, в сравнении с использованием отдельных нутритивно-
метаболических средств и традиционного лечения. 
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введение
Анализ фактического питания населения России свиде-

тельствует о том, что рацион россиян характеризуется из-
быточным потреблением жиров животного происхождения 
и легко усваиваемых углеводов, дефицитен в отношении 
пищевых волокон, витаминов (группы в, жирорастворимых 
витаминов А, д, е, к и др.), минералов – са, mg, Zn, se и др. 
[1]. Недостаточность или избыточность энергетических, пла-
стических и регуляторных веществ (белков, ПНжк, пищевых 
волокон, витаминов, микроэлементов и пр.) в рационе пита-
ния сказываются на деятельности организма, снижают его 
сопротивляемость и способность к адаптации, усиливают 
отрицательное воздействие на организм неблагоприятных 
экологических условий, нервно-эмоционального напряже-
ния и стресса [2, 3]. в настоящее время у 70% -90% населе-
ния России определяется дефицит в рационе витамина с, у 
55-60% -витаминов е, А и бета-каротина; у трети населения 
– витаминов в-комплекса и фолиевой кислоты. вследствие 
этого отмечается рост заболеваемости и ухудшение по всем 
группам болезней, имеющих отношение к алиментарному 
(пищевому) фактору [1, 4]. Большой удельный вес при этом 
приходится на долю гастродуоденальной патологии, среди 
которой превалирует первичный хронический гастродуоде-
нит (Пхгд), достигая 30 -80% среди трудоспособного на-
селения индустриально развитых стран. На долю язвенной 
болезни желудка и двенадцатиперстной кишки (яБ дПк) 
среди больных гастроэнтероло-гического профиля прихо-
дится 36%, при этом 10% из них подлежат хирургическому 
лечению [5, 6]. 

с другой стороны, существенное значение в дисбалан-
се пищевых рационов и ассимиляции нутриентов имеет 
состояние пациента, особенно в период обострения или 
«разгара» заболеваний, что особенно актуально для боль-
ных с патологией системы пищеврения (гЭРБ, первичные 

хронические гастродуодениты, язвенная боезнь двенадца-
типерстной кишки, заболевания гепатобилиарной системы 
и пр.), которые сопровождаются снижением аппетита, ли-
хорадкой, диспепсическими расстройствами и т.п., приводя 
к уменьшению фактического потребления пищи или отказу 
от ее приема. На этом фоне организм пациента не только 
не может усвоить уменьшенный объем щадящего диетиче-
ского рациона питания, но даже не в состоянии адекватно 
переварить предложенную пищу [5,7]. 

в настоящее время в научной и медицинской литерату-
ре встречаются подчас диаметрально противоположные 
представления о диетологических подходах к комплекс-
ному лечению пациентов с заболеваниями системы пи-
щеварения: от безусловного применения классических, 
разработанных много лет назад соответствующих лечеб-
ных рационов (столов) или их модифицированных в со-
ответствии с требованиями сегодняшнего дня вариантов 
– стандартных диет, до полного отказа от каких- либо ре-
комендаций по изменению характера питания данной ка-
тегории больных, что объясняется успешным лечением их 
современными фармацевтическими препаратами. однако 
многочисленные публикации отечественных и зарубежных 
специалистов подтверждают, что среди факторов пред-
располагающих к заболеваниям системы пищеварения, 
нарушения питания являются весомыми и частыми, нося-
щими практически облигатный характер[6,8,9]. 

доказано, что при Пхгд и язвенной болезни дПк проис-
ходит усиление кислотообразования и протеолитической 
активности желудочного сока, снижение гликопротеидов 
желудочной слизи. Это инициирует развитие воспалитель-
ного процесса слизистой оболочки желудка и кишечника, 
что сопровождается ее отеком, приводит к нарушению ми-
кроциркуляции. возникающие нарушение равновесия фак-
торов «агрессии» и факторов «защиты» дискоординации се-
креторной, двигательной функций желудка и в гастродуоде-
нальной системе приводит к развитию неспецифического 
воспалительного процесса, нарушению регенерации сли-
зистой оболочки и появлению дистрофических и эрозивно-
язвенных изменений. Это сопровождается укорочением 
и уплощением ворсинок, а в дальнейшем почти полной их 
атрофией и развитием фиброзной ткани. На этом фоне про-
исходит уменьшение общей всасывающей поверхности и 
всасывательной спсобности, ускорение моторной активно-
сти кишки, снижение активности ферментов, осуществляю-
щих мембранное пищеварение, снижение синтеза интести-
нальных гормонов и, как следствие, нарушение нейроэндо-
кринной регуляции в координированной работе пищевари-
тельного транспортного конвейера [5,10, 11].

Нарушения нейро-гуморальной регуляции двенадца-
типерстной кишки приводит к дискоординации моторной 
активности миоцитов стенки кишки и мышечных жомов 
сфинктеров, при этом развивается гипотония или гиперто-
ния кишечной трубки, спазм или зияние сфинктеров. воз-
никают такие нарушения моторики, как замедление, уско-
рение или ретроградное перемещение содержимого. Эти 
нарушения характеризуют синдром дуоденальной гипер-
тензии. Повышение внутридуоденального давления запу-
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скает цепную реакции с образованием ряда порочных кру-
гов. Так стойкое повышение внутриполостного давления, 
нарушает микроциркуляцию, нарушает трофикуслизистой 
оболочки, уменьшает ее регенераторные и защитные свой-
ства, снижает устойчивость против агрессивных экзоген-
ных и собственных пищеварительных субстанций, богатых 
разлиыми гидролазами. При Пхгд и язвенной болезни дПк 
вовлечение в воспалительно-дегенеративный процесс мы-
шечных жомов сфинктерного аппарата обуславливает их 
неспособность выполнять свою замыкательную функцию. 
Это приводит к нарушению дуоденального пищеварения, 
повышению осмотического давления в полости кишки. Би-
лиарная и панкреатическая недостаточность уменьшает 
бактерицидность дуоденального содержимого, что спо-
собствует микробному обсеменению тонкой кишки и еще 
больше нарушает процессы пищеварения. Активация про-
цессов перекисного окисления липидов в слизистой обо-
лочке желудка и двенадцатиперстной кишки сопровожда-
ется тканевой гипоксией вследствие снижения регионар-
ного кровотока и микроциркуляции. Продукты перекисного 
окисления липидов, обладающие цитотоксичным и анти-
митотическим действием, повреждают мембраны эпите-
лиальных клеток слизистой оболочки желудка и двенадца-
типерстной кишки, вызывая изменения их проницаемости 
и структурно-функциональной целостности, что приводит 
к высвобождению лизосомальных ферментов (гидро-
лиз), обладающих мощным деструктивным потенциалом.  
в результате развивается истощение энтероцитов, меня-
ется микрофлора и возникает ишемия стенки кишки. При 
значительных морфологических (атрофических) измене-
ниях в слизистой оболочке развивается резко выраженная 
секреторная недостаточность, вплоть до ахилии. в резуль-
тате этих патологических изменений нарушаются процес-
сы переваривания пищи и ассимиляции эссенциальных 
нутриентов (аминокислот, жирных кислот, углеводов, вита-
минов, макро- и микронутриентов и пр.), то есть формиру-
ется синдром мальабсорбции [5,12]. 

Перечисленные нарушения питания могут приводить 
к питательной (нутриентной) недостаточности, снижению 
адаптационно-компенсаторных и регуляторных возможно-
стей организма, изменению его физиологических функций, 
что способствует формированию и распространению хро-
нических заболеваний не только системы пищеварения, но 
и заболеваний других органов и систем организма: атеро-
склероза, гипертонической болезни, ИНсд, метаболической 
иммунодепрессии, алиментарного ожирения, аутоиммунной 
патологии и пр. c другой cтороны, недостаток в пище белков, 
полиненасыщенных жирных кислот витаминов и минераль-
ных веществ способствует росту числа лиц с нарушенной 
иммунореактивностью и резистентностью к естественным и 
техногенным факторам окружающей среды [13]. 

Исходные нарушения питания, несбалансированность 
питания больного и неадекватная коррекция метаболи-
ческих нарушений в значительной степени снижают эф-
фективность лечебных мероприятий, увеличивают риск 
осложнений, отрицательно влияют на продолжитель-
ность пребывания больных в стационаре, снижают функ-
циональные резервы организма, снижая его адаптаци-
онный потенциал не только у больных, но даже у условно 
здоровых пациентов [ 8].

Решить проблему питательной недостаточности боль-
ных хроническими гастродуоденитами и язвенной болез-
нью двенадцатиперстной кишки путем использования 
стандартных диетических столов на практике достаточно 
сложно, так как из общей калорийности рассчитанного 
диетического рациона фактическое поступление больному 
не превышает 60%. кроме того, трудно составить сбалан-
сированный рацион из естественных продуктов питания, 
особенно по витаминам, микроэлементам, минералам, 
ПНжк омега -3, биофлавоноидам и другим эссенциаль-
ным микронутриентам, учитывая современные интенсив-
ные технологии производства продуктов питания и со-
путствующей фармакотерапии, способствующих потере 
эссенциальных микронутриентов пациентов [14,15].

ключом к решению вопроса о восполнении недостающих 
эссенциальных макро – и микронутриентов для оптимиза-
ции рационов питания больных с первичным хроническим 
гастродуоденитом и язвенной болезнью двенадцатиперст-

ной кишки, без увеличения до немыслимых объемов потре-
бляемой пищи, является, регулярное включение в рационы 
питания больных данной категорий специализированных 
пищевых продуктов, обогащенными жизненно необходи-
мыми дефицитными макро- и микронутриентами: мета-
болически ориентированных смесей, сбалансированных 
смесей, нутрицевтиков (витаминно-минеральных комплек-
сов, ПНжк класса омега –3 и 6 и пр) и фармаконутриентов: 
препаратов на основе лекарственных и пищевых растений, 
морепродуктов, продуктов пчеловодства и пр. [14,15].

Метаболически направленные и/или сбалансированных 
белково- витаминно-минеральные смеси могут использо-
ваться в виде напитков, либо включаться в состав традици-
онных блюд пищевого рациона, повышая их питательную и 
энергетическую ценность, с целью обеспечения организма 
необходимым количеством дефицитных макро- и микрону-
триентов. Использование специализированных продуктов 
питания, нутрицевтиков и фармаконутриентов в повсед-
невном питании больных с Пхгд и яБдПк позволит: 
 максимально учесть в питании конкретного челове-

ка индивидуальные потребности, которые значительно 
отличаются не только по возрасту, полу, интенсивности 
физических нагрузок, но и вследствие генетически де-
терминированных особенностей метаболизма отдельного 
индивидуума, его биоритмов, экологических условий ре-
гиона обитания, физиологических состояний – психоэмо-
циональный стресс и т.д.; 
 максимально обеспечить измененные физиологиче-

ские потребности в пищевых веществах больного челове-
ка, обойти поврежденные заболеванием участки метабо-
лических путей, а иногда – осуществить их коррекцию; 
 за счет усиления элементов защиты клеточных фер-

ментных систем повысить общую, неспецифическую рези-
стентность организма к действию неблагоприятных факто-
ров окружающей среды у населения, проживающего как в 
экологически чистых, так и в экологически неблагополуч-
ных регионах; 
 воздействуюя прежде всего на ферментные системы, 

направленно изменять метаболизм отдельных веществ, в 
частности, ксенобиотиков, а также усиливать и ускорять 
связывание и выведение из организма чужеродных и ток-
сических веществ [6,7,8,14,15].

целью наших исследований являлась оценка адек-
ватности используемых метаболических средств для 
оптимизации рационов питания больных Пхгд и яБ дПк. 
критерием адекватности служила динамика основных 
клинических синдромов, выявляемых у больных Пхгд и 
яБдПк –болевого, диспепсического, психовегетативно-
го, показателей нейроэндокринного и психологического 
статусов, учитывая важную роль гипофизарно-тиреоидно-
надпочечниковой системы в регуляции и поддержании 
структурного, анатомо-гистологического, функциональ-
ного и анаболитического гомеостаза гастродуоденальной 
области.

материалы и методы.
Под нашим наблюдением находилось 214 больных Пхгд 

и 103 больных яБдПк в возрасте от 18 до 60 лет с преоб-
ладанием групп от 20 до 40 (Пхгд 66 (30,84%) и яБдПк 
48 (46,57%) и от 40 до 50 лет (Пхгд 105 (49%) и яБдПк 29 
(28,15%). значительно меньше были больные моложе 20 
лет (Пхгд 20 ((9,35%) и больные яБдПк 17 (16,51%)), а 
также больные старше 50 лет (Пхгд 33 (10,75%) и яБдПк 9 
(9,7%) чел.). соотношение мужчин и женщин при Пхгд со-
ставило в 1:1, а в группе больных с яБдПк – 2:1. 

все больные в зависимости от используемых 
нутритивно-метаболических средств корекции пищевого 
рациона были разделены на 6 сопоставимых по основным 
клинико–функциональным характеристикам группы.

Больные первой исследуемой группы, 51 человек (34 
больных Пхгд и 17 больных яБ дПк), для оптимизации 
пищевого рациона получали сухую сбалансированную 
белково-витаминно-минеральную смесь Нутринор, по 20 г 
два раза в день, которая разводилась в стакане кипяченой 
воды 200 мл и давалась в дополнение к основному рациону 
питания в течение 21 дня. 

Больные второй исследуемой группы, 52 человека 
(36 больных Пхгд и 16 больных яБдПк), получали ке-
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фирный продукт, содержащий пребиотик инулин и про-
биотик (B. Bifidum), что позволяло рассматривать данный 
специализиро-ванный продукт, как фактор обладающий 
противовоспалительным, пробиотическим и репарацион-
ным действием. 

Больным третьей исследуемой группы, 54 человека (33 
больных Пхгд и 21 больной яБ дПк), назначался нутрицев-
тик: витаминно-минеральный антистрессовый комплекс 
«Би-стресс», состящий из двух формул: утренний ком-
плекс (витамины в-комплекса и витамин с), который па-
циенты получали во время завтрака и вечерний комплекс, 
содержащий витамины в-комплекса и с, минералы магний 
и кальций и экстракт корня валерианы. данные вМк пред-
назначались для восстановления нарушенной функцио-
нальной активности ЦНс и повышения антистрессового 
потенциала организма;

четвертая исследуемая группа, 53 человека (36 боль-
ных Пхгд и 17 больных яБ дПк), для оптимизации пищево-
го рациона получала фармаконутриент Эуэйнол, содержа-
щий ПНжк омега-3, пробиотик и пребиотики –бифидум- и 
лактобактерии.

Пациентам пятой исследуемой группы, 51 человек (38 
больных Пхгд и 13 больных яБ дПк) для оптимизации 
пищевого рациона назначалась сухая сбалансированная 
белково-витаминно-минеральная смесь Нутринор, по 20 г 
два раза в день, которая разводилась в стакане кипяченой 
воды 200 мл; нутрицевтик: витаминно-минеральный анти-
стрессовый комплекс «Би-стресс» и фармаконутриент Эу-
эйнол, содержащий ПНжк омега-3, пребиотик и пробиоти-
ки (бифидум- и лактобактерии. 

группой контроля служили 56 пациентов (37 больных 
Пхгд и 19 больных яБ дПк) получающие стандартный 
лечебно-профилактический рацион. 

основой питания больных иследуемых и контрольной 
групп служила диета №5 (Певзнер) или стандартная дие-
та, щадящий вариант (Приказ № 330 Мз РФ от 5 августа 
2003 года). Пациенты исследуемых и контрольной группы 
дополнительно получали сравнимое комплексное лечебно-
профилактическое лечение. длительность курса метаболи-
ческой терапии, включая оптимизированный рацион пита-
ния составила 21 день – установленный срок пребывания 
больных в лПу.

результаты и их обсуждение.
для динамической оценки результатов коррекции пи-

щевого статуса больных Пхгд и яБдПк использовали стан-
дартные клинико-инструментальные и биохимические ме-
тоды исследования. Интегральная оценка состояния боль-
ных показала, что у большинства обследованных больных 
опытных и контрольной группы ведущими клиническими 

синдромами у больных Пхгд и яБдПк являлись: болевой 
(Бс), диспепсический (дс) и психовегетативный (Пвс).

Так, болевой синдром выявлялся у 208 чел. (97,14%%) 
Пхгд и 98 чел. (95,06) яБдПк, с локализацией преимуще-
ственно в эпигастральной (188 чел. (87,80) Пхгд и 92 чел. 
(89,24%) яБдПк) и пилородуоденальной (152 чел. (70,98%) 
Пхгд и 95 чел. (92,15%) яБдПк) областях. Боли в 90% случа-
ев квалифицировались больными как ноющие, тупые. сразу 
после еды боли возникали у 181 больного (84,53%) с Пхгд и 
у 52 чел. (50,44%) при яБдПк, поздние боли беспокоили 192 
больных (89,66%) Пхгд и 78 чел. (75, 66%) с яБдПк. жало-
бы на ночные боли высказывали 115 больных (53,71%) Пхгд 
и 56 больных (54,32%) яБдПк. 

Диспепсический синдром диагностирован у 201 боль-
ного (93,87%) Пхгд и 100 больных (97,0%) яБдПк, наибо-
лее частыми проявлениями которого были: чувство тяже-
сти и распирания в эпигастрии – у 170 чел. (79,39%) Пхгд 
и 86 чел. (83,42%) яБдПк, изжога –136 чел. (63,05 %) Пхгд 
и 64 чел. (62,08%) яБдПк, неустойчивый стул – у 120 чел. 
(56,04%) Пхгд и чел. д и 57 больных (55,29%) яБдПк, на-
рушенный аппетит – 108 чел. (50,44%) при Пхгд и и 63 чел. 
(61,11%) яБдПк, отрыжка воздухом – 99 чел. (46,23%) при 
Пхгд и у 47 больных (45,59%) при яБдПк.

Астеноневротический синдром выявлялся у 194 чел. 
(90,6%) у больных Пхгд и 99 больных (96,3%) у больных 
с яБдПк, с преобладанием жалоб на раздражительность, 
плаксивость – у 162 чел. (75,65%) при Пхгд и у 99 больных 
(96.03%) яБдПк. На быструю утомляемость жаловались 
129 больных (54,64%) Пхгд и 77 больных (74,69%) яБдПк, 
общую слабость – 117 чел. (54,64,0%) с Пхгд И 72 чел, 
(69,84%) больных яБдПк; нарушения сна беспокоили 69 
чел. (32,22%) с Пхгд и 38 чел. (36,86%) больных с яБдПк, 
что подтверждает важную роль психовегетативных изме-
нений в формировании и поддержании патологии гастро-
дуоденальной области. 

Из объективных показателей наиболее часто выявля-
лась болезненность при пальпации пилородуоденальной 
196 чел. (91,53,7%) у больных с Пхгд и у 94 чел. (91,18%) 
яБдПк, эпигастральной – у 168 чел. (78,46%) при Пхгд и у 
88 больных (85,36%) яБдПк областей, обложенность язы-
ка выявлена у 175 чел. (81,73%) Пхгд и у 97 чел. (94,09%) у 
больных с яБдПк. 

в процессе лечения у большинства больных отмечался 
регресс клинической симптоматики Пхгд и яБдПк в виде 
исчезновения или уменьшения болевого синдрома, дис-
пепсических расстройств, пальпаторной болезненности в 
эпигастрии и пилородуоденальной области. однако в за-
висимости от вида пользуемых нутритивно-метаболических 
средств динамика изучаемых показателей была не одина-
ковой – таблица 1.

Таблица 1. Динамика основных клинических синдромов у больных ПХГД и ЯБ ДПК
под влиянием нутритивно-метаболической коррекции.

клинические про-
явления

до лечения
n=214/103

После лечения
контроль
  n=37/19

Группа 1
 n=34/17

Группа 2
 n=36/16

Группа 3
 n=33/21

Группа 4
  n=36/17

Группа 5
  n=38/13

к 1 2 3 4 5

Болевой синдром
208 (97.14%) 7 (18,9%) 4 (11,8%) к 5 (13,9%) 6 (18,2%) 6 (16,7%) 1 (2,6%) к,2,3,4
 98 (95.06%) 5 (26,3%) 2 (11,8%) к 4 (25,0%) 1 5 (23,8%) 1 5 (26,7%) 1 1 (2,6%) к,2,3,4

диспепсический син-
дром

201 (93.87%) 7 (18,9%) 2 (5,9%) к 6 (16,7%) 1 5 (15,2%) 1 6 (16,7%) 1 1 (2,6%) к,2,3,4
100 (97.0 %) 6 (31,6%) 2 (11,8%) к 4 (25,0%) 1 4 (19,0%) 4 (23,5%) 1 0 (0%) к,2,3,4

Психовегетативный 
синдром

194 (90.6%) 6 (16,2%) 1 (2,9%) к 6 (16,7%) 1 5 (15,2%) 1 3 (8,3%) 2 (5,2%) к,2,3
 99 (96.03%) 5 (26,3%) 2 (11,8%) к 4  (25,0%) 1 4 (19,0%) 2 (11,8%) 1 (2,6%) к,2,3,4

Примечание: в каждой клетке таблицы верхние значения – показатели у больных Пхгд, нижние – яБ дПк; верхние индексы 
показывают наличие достоверных отклонений частоты встречаемости синдрома по сравнению с различными группами по 
критерию Пирсона (χ2) и точному методу Фишера.

Из данных таблицы 1 следует, что у больных первой 
исследуемой группы интенсивность болевого синдрома 
уменьшалась на 4-6 сутки лечения, к концу курса полное ку-
пирование болевого синдрома отмечалось у 73,5% у боль-
ных Пхгд и 64,7% яБдПк, у 17,7% больных Пхгд и 20,6% 
яБдПк больных боли сохранялись незначительно меньшей 
интенсивности, у 5,9% больных Пхгд и 2,9% ядПк боли 
остались прежними. во второй группе болевой синдром 
купировался у 20 человек (55,6%) Пхгд из 30 и у 8 чел. 
(50,0%) яБдПк, уменьшился у 7 (19,4 %) больных Пхгд и 4 

(25,0%) больных яБдПк, уменьшение болей отмечалось на 
8-10 сутки (после включения в рацион питания кефирного 
продукта), остался без изменений у 3 чел. (8.3%) Пхгд и 
3 человек (18,7%) яБдПк. у больных третьей исследуемой 
группы, получавших биокорректор «Эуэйнол», боли исчез-
ли у 27 чел. (81,8%) больных Пхгд и 14 чел (66,7%) яБдПк, 
уменьшились у 12,1% больных Пхгд и 19,1% яБдПк и 
у 3,0% Пхгд (1 чел.) и 4,8 яБдПк (1 чел.) боли остались 
без изменений. Полное купирование или значительное 
уменьшение болевого синдрома отмечалось лишь на 7-8 

оздоровительное и профилактическое питание
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сутки с начала лечения. в четвертой группе, получавшей 
антистрессовый витаминнно-минеральный комплекс «Би 
–стресс», полное купирование болевого синдрома отме-
чено у 24 чел. (66,7%) при Пхгд и лишь в 23,5% случаев при 
яБдПк, уменьшение болевого синдрома отмечено 9 чел 
(25,0%) Пхгд и у 23,5% при яБдПк. Наиболее благопри-
ятная динамика болевого синдрома отмечена у больных 
пятой исследуемой группы. Так у больных с Пхгд к концу 
лечения полное купирование болевого синдрома конста-
тировано у 31 больного (81,6%) и у 76, 9% (10 больных) 
яБдПк, уменьшение болевого синдрома отмечено в 7,9% 
случаев у больных с Пхгд и в 7,7% случаев при яБдПк. То 
есть к концу лечения в пятой опытной группе не выявлено 
ни одного пациента резистентного к болевому синдрому. 
у больных контрольной группы полное купирование боле-
вого синдрома отмечено в 83, 8% случаев у больных Пхгд 
и у 68,4% (13 чел.) яБдПк, уменьшение болевого синдро-
ма выявлено в 5,4% случаев при Пхгд и 10,5% случаев (2 
чел.) при яБдПк. у одного больного яБдПк из этой груп-
пы интенсивность болевого синдрома не удалось купиро-
вать даже к концу лечения. Пальпаторная болезненность 
в группах полностью соответствовала динамике болевого 
синдрома. 

Наиболее выраженная положительная динамика дис-
пепсического синдрома (дс) в процессе лечения наблю-
далась у больных пятой исследуемой группы, получавших с 
целью оптимизации пищевого рациона сбалансированную 
белково-витаминнно-минеральную смесь «Нутринор», био-
корректор «Эуэйнол», содержащий ПНжк омега 3, пре- и 
пробиотики, а также антистрессовый вМк –«Би-стресс» 
(утреннюю и вечернюю формулы). купирование диспепси-
ческого синдрома в данной группе отмечено у 33 больных 
(86, 7%) Пхгд и у 11 больных (84,6%) яБдПк, уменьшение 
дс отмечено у 5,7% (2 чел.)  случаев при Пхгд и 15,4% (2 
чел.) ядПк, лишь у одного больного Пхгд из данной груп-
пы к концу лечения не удалось уменьшить проявления дс. 
следующей по эффективности купирования дс оказалась 
контрольнаяя группа. Полное купирование дс установлено 
в 70,3% случаев (26 чел.) Пхгд и в 57,9% случаев (11 чел.) 
яБдПк, уменьшение клинических проявлений дс к концу 
лечения выявлено у 5 больных (13,5%) Пхгд и у 3 больных 
(23,1%) яБдПк этой группы, состояние «без перемен» – у 
4 больных (10,8%) Пхгд и у 2 больных (10, 5%) яБдПк. вы-
раженный терапевтический эффект в купировании дс от-
мечен также у больных третьей исследуемой группы, по-
лучавших биокорректор «Эуэйнол», содержащий ПНжк 
омега-3 пре- и пробиотики. Полное купирование дс в этой 
группе выявлено в 63, 6% случаев (21 чел.) Пхгд и в 71,4% 
случаев (15 чел.) яБдПк; уменьшение проявлений дс к кон-
цу лечения – у 7 больных (21,2%) Пхгд и 3 больных (14,3%) 
яБдПк, у 2 больных (6,1%) Пхгд и 2 больных (9,5%) яБдПк 
из этой группы клинические проявления дс к концу лечения 
остались на прежнем уровне. Несколько худшая динамика 
клинических проявлений диспепсического синдрома к кон-
цу лечения отмечалась у больных первой исследуемой груп-
пы, получавших сбалансированную белково-витаминно-
минеральную смесь «Нутринор». Так, полное купирование 
дс к концу лечения установлено в 55,9% случаев у больных 

Пхгд и в 52,9% случаев у больных яБдПк, уменьшение 
дс установлено у 23,5% больных Пхгд и у 29,4% больных 
яБдПк, к концу лечения остались клинические проявлении 
дс в этой группе у 8,8% больных Пхгд и у 11,8% больных 
яБдПк. Наименьший эффект в купировании дс под влия-
нием проведенной нутритивно-метаболической коррекции 
отмечен у больных второй и четвертой исследуемых групп. 
Больные второй группы, получавшие кефирный продукт, 
обогащенных пребиотиком инулином и бифидумбактерия-
ми, отмечали полное купирование дс лишь в 41,7% случаев 
при Пхгд и 43,6% случаев при яБдПк, уменьшение клини-
ческих проявлений дс выявлено у 11 больных (30,1%) Пхгд 
и у 5 больных (31,3% случаев) яБдПк. 

Наиболее эффективно проявления психовегетативного 
синдрома (Пвс) купировались у больных пятой, третьей и 
первой исследуемых групп. Так, полное купирование Пвс к 
концу лечения в пятой опытной группе выявлено у 31 боль-
ного (81,6%) Пхгд и в 76,9% (10 чел.) у больных яБдПк, 
уменьшение проявлений Пвс к концу лечения отмечалось 
у больных (5.3% ) Пхгд и у 2 больных (15,4%) яБдПк, а со-
стояние «без перемен»- лишь у 1 больного Пхгд и 1 боль-
ного яБдПк. в третьей исследуемой группе полное купи-
рование проявлений психовегетативного синдрома (Пвс)
отмечено у 22 больных (66,7%) Пхгд и у 16 больных (76, 
2%) яБдПк, уменьшение проявлений Пвс к концу лечения 
выявлено, соответственно у 5 больных (15,2%) Пхгд и у 2 
больных (9.5%) яБдПк, а состояние «без перемен» – у 4 
больных (12,1%) Пхгд и у 2 больных (9,5%) яБдПк. в пер-
вой исследуемой группе, больные которой получали сба-
лансированную смесь «Нутринор», полное купирование 
Пвс выявлено в 67,6% (23 чел.) случаев у больных Пхгд 
и 64, 7% (11 чел.) у больных яБдПк, уменьшение клини-
ческих проявлений Пвс установлено у 6 больных (17,7%) 
Пхгд и у 4 больных (23,5%) яБдПк, у 2 больных Пхгд и 1 
больного яБдПк в этой группе клинические проявления к 
Пвс концу лечения остались без перемен. Наиболее низ-
кие показатели купирования психовегетативного синдро-
ма (Пвс) отмечены у больных контрольной группы. Так, 
полное купирование клинических проявлений Пвс концу 
лечения установлено лишь у 16 больных (43,2%) Пхгд и в 
52,6% (10 чел.) у больных яБдПк, уменьшение клиниче-
ских проявлений Пвс выявлено в 27,0% случаев у больных 
Пхгд и 30,8% у больных яБдПк этой группы, у 5 больных 
(13,5%) Пхгд и 4 больных (21,1%) яБдПк этой группы кли-
нические проявления Пвс не куировались даже к концу ле-
чения. динамика клинических проявлений Пвс у больных 
второй и четвертой исследуемых групп занимала проме-
жуточное положение. Так полное купирование клинических 
проявлений Пвс отмечено в 55,6% случаев у больных Пхгд 
и 56,3% случаев у больных яБдПк во второй опытной груп-
пе. в четвертой исследуемой группе полное купирование 
Пвс установлено у 21 больного (58,3%) Пхгд и у 4 больных 
(23,5%) яБдПк.

При динамическом изучении нейроэндокринного стату-
са у наблюдаемых больных Пхгд и яБдПк под влиянием 
нутритивно- метаболической коррекции пищевого статуса 
получены следующие результаты. – таблица 2.

Таблица 2. Динамика нейроэндокринного статуса больных ПХГД и ЯБДПК под влиянием метаболической коррекции.

Показатели
до лечения
n=214/103

После лечения
контроль
n=37/19

Группа 1
n=34/17

Группа 2
n=36/16

Группа 3
n=33/21

Группа 4
n=36/17

Группа 5
n=38/13

АкТг
 12,7±0,18  12,7±0,28  12,9±0,23  14,8±0,33  12,3±0,28   12,6±14.4  10,1±0,38 к
 14,6±0,29  14.8±0,26  12,8±0,28 к  14,9±0,37  13,3±0,34   12,5±0,28 к  12,0±0,59 к

ТТг
 2,97±0,11  2.33±0,23  2,66±0,27  2,44±0.22  2,35±0,24   2,14±0.21  2,12±0,27
 2,58±0,15  2,40±0,27  2,51±0.32  2,07±0,38  2,36±0,34   2,35±0,26  2,30±0,33

Тироксин 
 14,9±0,23  14,1±0,37  13,8±0,30  14,7±0,31  13,9±0,37   13,6±0,38  13,7±0,67
 14.6±0,29  13,8±0,45  14,2±0.42  15,2±0,23  13,8±0,51   14,4±0,28  13,0±0,55

Трийодтиронин
 4,22±0,08  4,25±0,12  4,22±0,17  4,03±0,18  4,59±0,28   4,55±0,28  4,92±0,17 к
 4,10±0,12  4,17±0,14  4,08±0,18  3,47±0,21  4,44±0,25   4,50±0,23  4,71±0,19 к

кортизол
  379±5,9     385±10,1    425±12,5 к    393±14,8    405±18,5      412±19,9    439±16,8 к

  464±10,8    450±19,7   390±16,4 к    426±26,5    421±29,7     395±31,7   402±24,4 к

Примечание: в каждой клетке таблицы верхние значения – показатели у больных Пхгд, нижние – яБ дПк; верхние индексы 
показывают наличие достоверных отклонений частоты встречаемости синдрома по сравнению с различными группами по 
критерию Пирсона (χ2) и точному методу Фишера.
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у больных Пхгд отмечалось исходно достоверное повы-
шение тироксина у 24,7% больных и в 31,2% случаев у боль-
ных яБдПк, на фоне достоверного снижения уровня тирео-
тропного гормона (ТТг) в у 62 больных (28,97%) Пхгд и в 
31,06% случаев (32 чел.) у больных яБдПк. При динамиче-
ском исследовании трийодтиронина отмечалась его одно-
направленность с уровнем тиреотропного гормона – досто-
верное снижение у 54 больных (25,23%) Пхгд и у 35 больных 
(33,98%) яБдПк. Полученные нами результы при исследо-
вании тиреоидного статуса согласуются с данными других 
исследователей (Р.М. Филимонов, 2005) и свидетельствуют 
о компенсаторном напряжении и нарушении функциональ-
ной активности гипофизарно-тиреоидного гомеостаза. 
Используемые нами методы нутритивно-метаболической 
коррекции пищевого статуса наблюдаемых больных Пхгд 
и яБдПк сопровождались достоверным снижением уров-
ня тироксина и повышением уровня тиреотропного гормо-
на и исходно сниженного уровня трийодтиронина у боль-
ных опытных и контрольной групп. Исключение составили 
больные второй опытной группы, получавшшие кефирный 
продукт, у которых показатели гипофизарно-тиреоидного 
статуса не только не претерпели существенных изменений, 
но даже имели некоторую негативную тенденцию, что сви-
детельствовало о сохранении воспалительных изменений в 
гастродуоденальной слизистой оболочке.

Исходно повышенный уровень кортизола у наблюдае-
мых нами больных в 45,3% случаев (92 чел.) у больных 
Пхгд и 48,5% случаев (51 чел.) у больных яБдПк свиде-
тельствовал о повышении функциональной активности 
гипофизарно-надпочечниковой системы в ответ на вос-
палительный процесс в гастродуоденальной области и 
напряжении адаптационных и обменных процессов, и рас-
сматривалось нами как компенсаторно- приспособитель-

ная реакция организма на это воспаление. достоверное 
снижение уровняя кортизола у больных первой, третьей, 
четвертой и пятой исследуемых и контрольной группах, 
свидетельствовал о затихании воспалительного процесса 
в гастродуоденальной слизистой. отсутствие положитель-
ной динамики кортизола к концу лечения у больных Пхгд и 
яБ дПк во второй исследуемой группе свидетельствовало 
о сохранении воспалительного процесса в слизистой обо-
лочке желудка и двенадцатиперстной кишки [5,6].

При динамическом исследовании адренокортикотроп-
ного гормона не выявлено достоверных различий в его кон-
центрации у больных Пхгд и яБдПк во всех группах как в 
начале, так и в конце лечения, уровень АкТг незначительно 
изменялся в пределах нормальных референтных значений. 
Полученные нами результаты динамики нейроэнокринного 
статуса у больных Пхгд и яБдПк под влиянием нутритивно-
метаболической коррекции их пищевого статуса, свиде-
тельствовали о затихание воспалительного процесса в га-
стродуоденальной слизистой и устранении гипофизарно-
тиреоидного-надпочечникового дисбаланса, исходно вы-
являемого у наблюдаемых больных Пхгд и яБдПк. с другой 
стороны, негативная динамика нейроэндокринного статуса 
у больных второй опытной группы, получавших кефирный 
продукт, свидетельствовала о сохранении дисбаланса 
гипофизарно-тиреоидо-надпочечниковой системы и, как 
следствие, воспалительных и морфологических изменени-
ях гастродуоденальной слизистой и дисфункции пищевари-
тельно- транспортного конвейера у больных этой группы. 

При исследовании психологического статуса с приме-
нением опросника (сАН) у больных Пхгд и яБдПк исхо-
дные данные свидетельствовали о значительном сниже-
нии показателей самочувствия, активности, настроения у 
всех наблюдаемых больных – рисунок 1.

Рисунок 1. Динамика показателей теста САН у больных ПХГД и ЯБДПК на фоне лечения

к концу лечения отмечено достоверное увеличение этих 
показателей во всех исследуемых группах в сравнении с ис-
ходными значениями. однако лучшая достоверная положи-
тельная динамика исследуемых показателей определялась 
у больных Пхгд и яБ дПк в пятой опытной групе, больным 
которой проводилась комплексная нутритивно- метаболи-
ческая коррекция пищевого статуса. Так, показатель «само-

чувствие» к концу лечения достоверно превосходил анало-
гичные показатели у больных контрольной, а также второй, 
третьей и четвертой опытных групп; показатель «Активность» 
имел также более высокую достоверную величину в сравне-
нии с больными второй опытной группы и третьей опытных 
групп, а также группой контроля; показатель «Настроение» 
у больных пятой опытной группы к концу лечения также был 
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достоверно выше в сравнении с группой контроля, первой и 
второй опытными группами. у больных четвертой опытной 
группы, получавших с целью метаболической коррекции пи-
щевого статуса антистрессовый вМк «Би- стресс», также 
выявлено достоверное преобладание уровней исследуе-
мых показателей опросника сАН в сравнении с исходными 
данными, а также результатами больных группы контроля и 
больными первой и второй опытных групп. Исключение со-
ставили больные Пхгд и яБ дПк второй опытной группы, 
получавшие кефирный продукт, у которых исследуемые 
показатели опросника сАН к концу лечение имели досто-
верные положительные значения лишь в сравнении с ис-
ходными данными, но достоверно уступали аналогичным 
показателям больных не только других опытных групп, но и 
группе контроля.

выводы
1. Полученные нами результаты свидетельствуют о 

терапевтической эффективности использованных нами 
нутритивно-метаболических средств в реабилитации 
больных Пхгд и яБдПк – купирование воспалительного 

процесса в гастродуоденальной слизистой, восстанов-
ление ее структуры, метаболической активности и, как 
следствие, нормализации исходно нарушенных функций 
пищеварительного транспортного конвейера у больных на 
фоне повышения адекватной регуляции интестинальными 
гормонами процессов переваривания пищи и ассимиля-
ции нутриентов.

2. Результаты наших исследований показали преиму-
щество терапевтической эффективности использования 
комплексной нутритивно-метаболической коррекции пи-
щевого статуса больных Пхгд и яБ дПк в сравнении с груп-
пами больных, получавшими стандартное лечение (группа 
контроля), а также больными других исследуемых групп, 
получавшими для коррекции пищевого статуса нутритивно 
–метаболические средства в качестве монопродуктов. 

3. Нашими исследованиями доказано преимущество 
разработанного и используемого нами метода нутритивно-
метаболической коррекции пищевого статуса больных 
Пхгд и яБдПк в достижении более раннего и стойкого те-
рапевтического эффекта в сравнении с больными группы 
контроля, получавшими традиционное лечение.
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реЗюме
в работе доказаны эффективность и безопасность коррекции пищевого статуса больных первичным хроническим га-

стродуоденитом и язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки метаболическими средствами, включающими сба-
лансированные белково-витаминно-минеральные смеси, нутрицевтики, полиненасыщенные жирные кислоты омега-3, 
пре- и пробиотики.

установлена выраженная корреляционная связь между используемыми метаболическими средствами и регрессом 
основных клинических синдромов: болевого, диспепсического и психовегетативного и нормализацией нарушенных по-
казателей нейровегетативного и психологического статуса. доказано достоверное терапевтическое преимущество ис-
пользования комплекса метаболических средств в коррекции пищевого статуса больных Пхгд и яБдПк в сравнении с 
использованием отдельных метаболических средств, а также традиционной терапией у данной категории больных. 

abStract
in work efficiency and safety of correction of the food status of patients primary chronic and a stomach ulcer of a duodenal gut 

by the metabolic means including balanced belkovo-vitaminno-mineral mixes, polynonsaturated fat acids omega-3, pre – and 
about – biotics are proved. the expressed correlation connection between used metabolic means and recourse of the basic 
clinical syndromes is established: and normalisation of the broken indicators of the vegetative and psychological status. authentic 
therapeutic advantage of use of a complex of metabolic means in correction of the food status sick of a chronic gastritis and a 
stomach ulcer of a duodenal gut, in comparison with use of separate metabolic means, and also traditional therapy at the given 
category of patients is proved.

Keywords: a chronic gastritis, a stomach ulcer, the food status, the digestive transport conveyor, specialised foodstuff, the 
basic clinical syndromes (painful, psychovegetative), the psychological status.
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