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немедикаментозного лечебного комплекса положительно влияет на 

самочувствие и клинико-функциональные характеристики пациентов 

ИБС, МС и ФР. 

ABSTRACT

This study compared the effectiveness of traditional and more intensive 

spa treatment of patients with coronary heart disease (CHD), metabolic 

syndrome (MS) and risk factors for these diseases (RF). Intensive 

treatment included a reduction in caloric intake, increased physical activity, 

water treatments, increased use of psychotherapy and training programs. 

Found that the intensification of non-drug medical complex has a positive 

effect on health and clinical and functional characteristics of the patients 

coronary artery disease, MS and RF. 

АННОТАЦИЯ

В статье показаны с позиций доказательной меди-
цины эффективность и безопасность использования 
метода метаболической коррекции нарушенного 
пищевого статуса больных первичным хроническим 
гастродуоденитом и язвенной болезнью двенадцати-
перстной кишки на этапе реабилитации и преимущес-
тва данного метода в сравнении с  традиционными 
методами лечебно-профилактического воздействия 
у данной категории больных. Выявлена четкая кор-
реляция между используемыми метаболическими 
средствами и регрессом патогенетических механиз-
мов, вызывающих и поддерживающих течение данной 
патологии. 
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ВВЕДЕНИЕ

Для реабилитации больных, а также в программах 
первичной и вторичной профилактики заболеваний 
системы пищеварения  широко применяются естес-
твенные и преформированные лечебные факторы, 
лечебно-охранительный режим, климатотерапия, 
лечебно-профилактическое рациональное питание. 
Длительное нарушение питания может привести к 
разнообразным изменениям, в основе которых лежат 
изменения метаболизма клеток, связанные либо с 
повреждением генетического аппарата, либо с недо-
статочностью незаменимых компонентов пищи, либо 
с их избыточностью  [1]. 

Анализ фактического питания населения свиде-
тельствует о том, что рацион россиян характеризуется 
избыточным потреблением жиров животного проис-
хождения и легкоусвояемых углеводов, дефицитен в 
отношении пищевых волокон, витаминов, макро- и 
микроэлементов [2]. В резолюции № 57.17 «Глобаль-
ная стратегия ВОЗ в области здорового питания, 
физической активности и здоровья», утвержденной 
Всемирной ассамблеей здравоохранения 22 мая 
2004 года, констатируется, что «…В глобальном мас-
штабе резко увеличилось бремя неинфекционных бо-
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лезней. Так, в 2001 году на неинфекционные болезни 
приходилось почти 60% из числа 56 миллионов смер-
тей и 47% общего бремени болезней. Профилактика 
этих болезней, учитывая прогнозируемый их рост 
в будущем, представляет собой важную проблему 
общественного здравоохранения. Здоровье является 
ключевой детерминантой развития и предваритель-
ным условием экономического роста,  и  инвестиции в 
здоровье являются важным условием экономического 
развития» [3]. 

По мнению директора института Питания РАМН, 
академика В.А, Тутельяна, главным фактором, на-
носящим непоправимый, на несколько порядков 
больший урон здоровью человека, чем экологическая 
загрязненность и психосоциальные стрессы вмес-
те взятые является нарушение структуры питания. 
Эпидемиологические исследования, проведенные 
cотрудниками института питания РАМН  в различных 
регионах России, свидетельствуют о том, что более 
чем у 50% больных, госпитализированных в хирурги-
ческие и терапевтические стационары, имеют место 
выраженные нарушения пищевого статуса в резуль-
тате недостаточности питания или  вследствие хрони-
ческих заболеваний, особенно желудочно-кишечного 
тракта. Так, у 20% больных, поступающих в стациона-
ры, диагностировано истощение и недоедание, у 50% 
– нарушение липидного (жирового) обмена, до 90% 
имеют признаки гипо-, и авитаминозов, более 50% 
обнаруживают изменения иммунного статуса [4].

Вследствие этого отмечаются рост заболеваемос-
ти и ухудшение по всем группам болезней, имеющих 
отношение к алиментарному (пищевому) фактору, 
– анемия, язвенная болезнь желудка и 12 – перстной 
кишки, гастриты и дуодениты, болезни эндокринной 
системы, нарушения обмена веществ, онкологичес-
кие заболевания и пр. Большой удельный вес при этом  
приходится на долю гастродуоденальной патологии, 
среди которой превалируют хронический гастрит и 
гастродуоденит, достигая 30-80% среди трудоспо-
собного населения индустриально развитых стран. 
Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной 
кишки среди больных гастроэнтерологического про-
филя составляет 36%, при этом 10% из них подлежат 
хирургическому лечению [5]. Исходные нарушения 
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питания, несбалансированность питания больного и 
неадекватная коррекция метаболических нарушений 
в значительной степени снижают эффективность 
лечебных мероприятий, увеличивают риск ослож-
нений, отрицательно влияют на продолжительность 
пребывания больных в стационаре, снижают функ-
циональные резервы организма и его адаптационный 
потенциал [6].

Ключом к решению вопроса о восполнении недо-
стающих эссенциальных макро- и микронутриентов 
для оптимизации рационов питания больных с пер-
вичным хроническим гастродуоденитом и язвенной 
болезнью двенадцатиперстной кишки, без увеличения 
до немыслимых объемов потребляемой пищи, являет-
ся регулярное включение в рационы питания больных 
данной категории специализированных пищевых 
продуктов, обогащенными жизненно необходимыми 
дефицитными макро- и микронутриентами: метаболи-
чески  ориентированных смесей, сбалансированных 
смесей, нутрицевтиков (витаминно-минеральных 
комплексов, ПНЖК класса омега – 3 и 6 и пр) и  фар-
маконутриентов: препаратов  на основе лекарствен-
ных и пищевых растений, морепродуктов, продуктов 
пчеловодства и пр. [7, 8, 9, 10, 11].

Рис. 1. Состав оптимального питания

Использование  специализированных продуктов 
питания, нутрицевтиков и фармаконутриентов в пов-
седневном питании больных с первичным хроничес-
ким гастродуоденитом (ПХГД) и язвенной болезнью 
двенадцатиперстной кишки (ЯБДПК) позволит:                                                                                                                                       

– легко и быстро устранить недостаток эссен-
циальных пищевых веществ, который повсеместно 
выявляется у большинства  населения России; 

– максимально учесть в питании конкретного 
человека индивидуальные потребности, которые 
значительно отличаются не только по возрасту, полу, 
интенсивности физических нагрузок, но и вследствие 
генетически детерминированных особенностей ме-
таболизма отдельного индивидуума, его биоритмов, 
экологических условий региона обитания, физиоло-
гических состояний: беременность, психоэмоцио-
нальный стресс и т.д.;

– максимально обеспечить измененные физиоло-
гические потребности в пищевых веществах больного 
человека, обойти поврежденные заболеванием учас-
тки метаболических путей, а иногда – осуществить их 
коррекцию; 

– за счет усиления элементов защиты клеточных 
ферментных систем повысить общую, неспецифичес-

кую резистентность организма к действию неблаго-
приятных факторов окружающей среды у населения, 
проживающего как в экологически чистых, так и в 
экологически неблагополучных регионах; 

– воздействуя прежде всего на ферментные сис-
темы, направленно изменять метаболизм отдельных 
веществ, в частности, ксенобиотиков, а также усили-
вать и ускорять связывание и выведение из организма 
чужеродных и токсических веществ [12,13].  

С учетом вышеизложенного, оправданным явля-
ется включение в лечебно-профилактические комп-
лексы при первичном хроническом гастродуодените 
и язвенной болезни двенадцатиперстной кишки не-
медикаментозных технологий восстановительной 
медицины, среди которых, безусловно, приоритетная 
и фундаментальная роль принадлежит адекватной 
нутритивно-метаболической коррекции нарушенного 
пищевого статуса у данной категории больных. Так-
же актуальным остается вопрос создания единого 
концептуального и дифференцированного подхода 
к назначению различных лечебно-профилактических 
схем нутритивно – метаболической коррекции пи-
щевого статуса у больных с первичным хроническим 
гастродуоденитом (ПХГД) и язвенной болезнью две-
надцатиперстной кишки (ЯБДПК) с учетом клиничес-
кой картины заболевания, стадии патологического 
процесса и степени нарушения пищевого статуса у 
данной категории больных  [14,15,16]. 

Рис. 2. Динамика диспепсического синдрома у больных ПХГД и 
ЯБДПК под влиянием метаболической коррекции пищевого ста-
туса.

В последние десятилетия получили развитие 
представления о промежуточном обмене питательных 
веществ как об одном из важнейших механизмов, 
обеспечивающих постоянство состава внутренней 
среды организма [18]. Согласно этим представлениям 
энтеральная среда пополняется физиологически не-
обходимыми соединениями, отсутствующими в пище 
или поступающими с ней в недостаточном количестве. 
Эта корригирующая деятельность, которая оказы-
вается возможной благодаря круговороту веществ  
между кровью и пищеварительным трактом, играет 
существенную роль в регуляции процессов всасыва-
ния и поддержания нормального метаболизма.

Как показали исследования А.Д. Синещекова и 
соавт. (1965), выделение в просвет пищеварительного 
тракта эндогенных питательных веществ приводит к 
тому, что в двенадцатиперстной кишке формируется 
химус относительно постоянного состава. Процесс 
стабилизации, то есть устойчивого по составу химуса, 
А. Д. Синещеков назвал гомеостатированием, исходя 
из того, что «гомеостатирование внутренней среды 
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организма начинается на уровне двенадцатиперстной 
кишки». Гомеостатирование состава энтеральной 
среды достигается благодаря тому, что в гастродуо-
денальном отделе пищеварительного канала проис-
ходит интенсивный обмен нутриентами: в то время 
как основная масса углеводов, содержащихся в пище, 
всасывается, вода, натрий и хлор, выделяясь в коли-
чествах, существенно превышающих содержание этих 
веществ в рационе, выходят в состав энтеральной 
среды. В просвет этого отдела пищеварительного ка-
нала поступают и липиды  в количестве, сопоставимом 
с их содержанием в рационе. Величина и направление 
нетто-потока калия, кальция, фосфора и азотистых 
продуктов зависят как от их концентрации в рационе, 
так и от соотношения нутриентов в съеденной пище. 
Основным следствием гомеостатирования химуса 
является пропорциональное сопряженное всасы-
вание всех входящих в его состав нутриентов [19]. 
По существу, это означает, что гомеостатирование 
химуса является промежуточным этапом на пути пре-
вращения случайного набора питательных веществ, 
входящих в состав различных рационов, в поток ве-
ществ из энтеральной среды в кровь, относительно 
постоянный по их соотношению и для каждого из них 
приближенный по концентрации к поддерживающей-
ся в гомеостатической внутренней среде. Такая орга-
низация пополнения организма нутриентами является 
основой поддержания его питательного гомеостаза. 
Кроме того, при постоянно сохраняющейся близости 
общей концентрации питательных веществ в химусе 
и нетто-потоке в последнем питательные вещества 
находятся только в форме полимеров и продуктов их 
промежуточного и заключительного гидролиза. Это 
означает, что ферментативное расщепление полиме-
ров пищевых субстратов в тонкой кишке организовано 
таким образом, что скорость образования продуктов 
заключительного гидролиза постоянно соответствует 
скорости их переноса через кишечный барьер в кровь. 
Полученные данные составили теоретическую основу 
разработки состава питательных смесей для энте-
рального внутрикишечного питания [17, 19].

Доказано важное значение в  оптимизации функ-
ции  пищеварительного транспортного конвейера 
симбионтной микрофлоры кишечника [6, 20].  Чело-
век и его микрофлора представляют единую эколо-
гическую систему, сформировавшуюся в процессе 
эволюции как результат отбора определенных видов 
микробов, способных к колонизации слизистых – 
соответствующих экологических ниш в организме 
«хозяина» и находящихся в состоянии биологичес-
кого равновесия. Нормальная микрофлора человека 
является филогенетически сложившейся системой 
микробиоценозов, характеризующихся определен-
ным видовым составом, занимающих тот или иной 
биотоп в организме человека и поддерживающих 
биохимическое, метаболическое и иммунологическое 
равновесие с макроорганизмом, необходимое для со-
хранения здоровья. Микробиота имеет чрезвычайно 
важное общебиологическое значение для жизнеде-
ятельности организма человека [21]. 

С современных позиций, нормальную микрофлору 
человека рассматривают как совокупность множества 
микробиоценозов, занимающих многочисленные эко-
логические ниши на коже и слизистых всех открытых 
внешней среде полостей макроорганизма, необходи-
мую для сохранения здоровья [22, 23]. Между коло-

ниями микроорганизмов пристеночной микрофлоры 
и кишечной стенкой имеется тесная взаимосвязь, что 
позволяет объединить в микробно-тканевой комп-
лекс, который образуют микроколонии бактерий и 
продуцируемые ими экзополисахариды, муцин. В 
пределах микробно-тканевого комплекса происходит 
постоянный обмен генетическим материалом, регу-
ляторными молекулами, фрагментами структурных 
генов, плазмидами. В результате микроорганизмы 
приобретают рецепторы и другие антигены, присущие 
макроорганизму и, наоборот, феномен «взаимной 
молекулярной мимикрии». За счет указанных выше 
особенностей происходит формирование индивиду-
ального варианта нормальной кишечной микрофлоры. 
Пристеночная (мукозная) микрофлора является более 
стабильной и принимает непосредственное участие 
в физиологических, детоксикационных, синтетичес-
ких, иммунных и других процессах, протекающих в 
тонкой кишке  [24]. Микробно-тканевой комплекс 
обладает сложными трофологическими и регулятор-
ными связями. Суть этих взаимных влияний состоит 
в равновесном обмене пищевыми субстратами, ре-
гуляторными и сигнальными молекулами. Известно, 
что сахаролитические анаэробные микроорганизмы 
в результате расщепления углеводов, а именно му-
кополисахаридов, продуцируемых бокаловидными 
клетками, и полисахаридов, поступающих с пищей, 
образуют короткоцепочечные жирные кислоты (ук-
сусную, пропионовую, масляную, изомасляную и др.), 
которые, в свою очередь, используются эпителиоци-
тами в качестве главного источника энергии, обеспе-
чивающего до 60-80% энергетических потребностей 
кишечного эпителия [25, 26]. 

В нормальных условиях симбионтного существо-
вания нормофлора кишечника выполняет в организме 
человека следующие функции:

1. Метаболическая:
1.1. Участие в белковом, аминокислотном обмене 

(синтез незаменимых аминокислот, обмен тирозина 
– влияние на пигментацию кожи пр. ).

1.2. Участие в обмене и ассимиляции кальция, 
железа и других макро- и микроэлементов. 

1.3. Участие в обмене и всасывании витаминов и 
витаминоподобных соединений.

1.4. Эндогенный синтез витаминов группы B, K и др. 
1.5. Участие в обмене холестерина, углеводов и др. 
2. Детоксикационная:
2.1. Инактивация токсинов и факторов агрессии 

посторонней микрофлоры.
2.2. Блокирует синтез гистамина (торможение 

декарбоксилирования гистидина). 
2.3. Участие в утилизации, циркуляции желчных 

кислот, желчных пигментов.
3. Иммунотропная:
3.1. Участие в синтезе секреторных иммуног-

лобулинов (секреторный Ig A) и неспецифических 
факторов защиты.

 3.2. Участие в созревании лимфоидного аппарата 
кишечника [24, 27]. 

На важную роль симбионтной микрофлоры в под-
держании оптимального протекания метаболических 
процессов в организме указывал также академик 
А. И. Уголев. Согласно предложенной им теории адек-
ватного питания  существуют два типа нутриентов. 
Одни из них (первичные нутриенты) поступают из 
окружающей среды в составе пищи, тогда как другие 
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(вторичные нутриенты) образуются в организме из 
предшественников под действием пищеварительных 
ферментов и других видов биотрансформации и био-
синтеза (например, при участии нормофлоры ЖКТ). 
У человека образование и использование вторичных 
нутриентов играет существенную роль. В частности, 
у человека нормофлора желудочно-кишечного тракта 
продуцирует многие витамины, аминокислоты, в т. ч. 
незаменимые. 

Синтез вторичных нутриентов микрофлорой (как 
и многие другие ее биологические эффекты) пред-
ставляет собой сложный каскадный биохимический 
процесс, который реализуется путем кооперативных 
взаимодействий нескольких видов микроорганизмов. 
В некоторых случаях, по-видимому, может иметь 
место последовательное действие ферментов пище-
варительных секретов макроорганизма и ферментных 
систем микроорганизмов. Многочисленные исследо-
вания и публикации показывают, что симбиотическая 
микрофлора ЖКТ в нормальных условиях способна 
в существенной мере обеспечить потребности мак-
роорганизма в большинстве известных витаминов 
— B1, B2, B3, B4, B5, B6, B9, B12, H, K и др. Доказано 
также, что симбионтная микрофлора хозяина играет 
важную роль в процессах минерального обмена мак-
роорганизма [24]. Так, микроорганизмы желудочно- 
кишечного тракта играют важную роль в регуляции 
абсорбции и экскреции таких микроэлементов, 
как натрий, калий, кальций, магний, фосфор, хлор, 
железо, цинк, марганец, селен, медь др. С другой 
стороны, микрофлора пищеварительного тракта как 
в количественном, так и в качественном отношении, 
сама в значительной степени зависит от поступления 
с пищей химических элементов [28]. 

Не только нормофлора по роду своего назначения 
участвует в защите человека от патогенных микроор-
ганизмов и других вредных факторов, но и человек, 
в свою очередь, ответственен за обеспечение нор-
мальных условий существования и функционирования 
собственной микрофлоры (аутофлоры) и, следова-
тельно, ответственен за состояние внутренней эколо-
гии и связанную с этим обеспеченность необходимы-
ми и важнейшими компонентами питания, такими как 
пищевые волокна, витамины, минералы и пр. 

Целью наших исследований явились сравни-
тельное изучение влияния различных метаболических 
средств, используемых в коррекции нарушенного 
пищевого статуса больных первичным хроническим 
гастродуоденитом (ПХГД) и язвенной болезнью две-
надцатиперстной кишки, на симбионтную микрофло-
ру, ферментный статус и показатели гуморального 
иммунитета, а также сравнительная оценка этих по-
казателей у больных опытных групп, получавших  кор-
ригирующую метаболическую терапию с контрольной 
группой больных, получавших стандартное лечение.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Под нашим наблюдением находилось 214 больных 
ПХГД и 103 больных ЯБДПК в возрасте от 18 до 60 лет 
с преобладанием 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 было 
больных моложе 20 лет – ПХГД 20 (9,35%) и больных 
ЯБДПК – 17 (16,51%), а также больных  старше 50 лет–  
ПХГД 33 (10,75%) и ЯБДПК 9 (9,7%) чел. 

Соотношение мужчин и женщин при ПХГД соста-
вило  1:1, а в группе больных с ЯБДПК – 2:1.

Все наблюдаемые больные в зависимости от 
используемых средств нутритивно-метаболичес-
кой коррекции пищевого статуса  были разделены 
на шесть групп – пять опытных и одна контрольная 
группа, которая получала стандартное диетическое 
питание – диета № 1 по Певзнеру (или щадящий вари-
ант стандартной диеты согласно новой номенклатуре 
диет – приказ № 330 МЗ РФ от 05.08.2003 г.). 

Больные первой опытной группы (51 человек – 34 
чел. ПХГД и 17 чел.  ЯБДПК) дополнительно к основной 
диете получали сухую сбалансированную белково-ви-
таминно-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  опытной группы (52 человека – 36 
чел. ПХГД и 16 чел. ЯБДПК) наряду со стандартным 
лечебно-профилактическим рационом получали  
кефирный продукт, содержащий пребиотик инулин и 
пробиотик (бифидумбактерии), по 150 мл во время 
второго завтрака и позднего ужина. 

Больные третьей  опытной группы (54 человека – 33 
чел. ПХГД и 21 чел.  ЯБДПК) наряду со стандартным 
лечебно-профилактическим рационом, предназна-
ченным для данной категории пациентов, получа-
ла биокорректор «Эуэйнол», содержащий ПНЖК 
омега -3, пребиотик агар-агар  бифидум- и лактобак-
терии, по 2 капсулы 3 раза в день во время завтрака,  
обеда и ужина.

Больным  четвертой опытной группы (53 человека 
– 36 чел. ПХГД и 17 чел. ЯБДПК) для коррекции пище-
вого статуса использовался витаминно- минеральный 
антистрессовый комплекс «Би-Стресс», состоящий 
из двух формул: 

–  утренний комплекс, содержит витамины В-ком-
плекса и витамин С, который пациенты получали по 2 
капсулы во время завтрака; 

– вечерний комплекс, в состав которого входят 
витамины В-комплекса, минералы магний и кальций 
и экстракт корня валерианы, который пациенты полу-
чали во время ужина. 

Данный антистрессовый ВМК предназначался для 
восстановления нарушенной функциональной актив-
ности ЦНС и повышения антистрессового потенциала 
организма.

Больным  пятой  опытной группы (51 человек – 38 
чел.  ПХГД и 13 чел.  ЯБДПК)  для коррекции пищево-
го статуса использовали сухую сбалансированную 
белково-витаминно-минеральную смесь «Нутринор»,   
которую больные получали по 20 г два раза в день 
(смесь разводилась в 200 мл  кипяченой воды) во 
время второго завтрака и позднего ужина (за 1 час 
до сна). Кроме того, больные пятой опытной группы 
получали, как и больные четвертой опытной группы,  
витаминно-минеральный антистрессовый комплекс 
«Би-Стресс», состоящий из двух форм: утреннего  и 
вечернего комплексов, Для коррекции симбионтной 
микрофлоры больные пятой опытной группы получа-
ли также  фармаконутриент «Эуэйнол», содержащий 
ПНЖК омега-3, бифидум-  и лактобактерии, по 2 
капсулы 3 раза в день во время завтрака,  обеда и 
ужина.
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Группой контроля служили 56 больных (37 чел. 
с ПХГД и 19 чел. с ЯБДПК), которые получали стан-
дартное диетическое питание для данной категории 
больных – диета № 1 по Певзнеру (или щадящий 
вариант cтандартной диеты согласно приказу № 330 
МЗ РФ от 5 августа 2003 года) и стандартную меди-
каментозную терапию. 

Все больные опытных групп получали  стандартный 
диетический рацион питания (диета № 1 по Певзнеру 
или щадящий вариант стандартной диеты). Длитель-
ность курса нутритивно-метаболической терапии, 
включая оптимизированный рацион питания, соста-
вила 21 день – декларированный срок пребывания 
больного в ЛПУ. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Для динамической оценки результатов коррекции 
пищевого статуса больных ПХГД и ЯБДПК использова-
ли стандартные клинико-инструментальные и биохи-
мические методы исследования, определяли индекс 
массы тела и состав массы тела (биоимпедансный 
анализатор «In Body») и т.п.

В результате проведенных исследований установ-
лен выраженный терапевтический эффект разрабо-
танного нами метода нутритивно-метаболической 
коррекции пищевого статуса больных ПХГД и ЯБДПК. 
Так, используемые нами методы индивидуальной 
оптимизации рационов питания больных ПХГД и 
ЯБДПК способствовали  восстановлению нарушенной 
внешнесекреторной функции поджелудочной железы 
и активности печеночных ферментов,  нормализации 
нарушенной активности гуморального иммунитета, 
что  подтверждается восстановлением до нормальных 
значений измененных показателей пула лимфоцитов 
и секреторных иммуноглобулинов А, G, М – табл.1.

В работе доказана эффективность используемого 
нами метода воздействия  на коррекцию количест-
венного и качественного дисбаланса симбионтной 

микрофлоры кишечника и восстановление нару-
шенной функции пищеварительного  транспортного 
конвейера  у больных ПХГД и ЯБДПК. Так, к концу 
лечения у больных как опытных групп, так и контроль-
ной группы отмечена  тенденция к  восстановлению 
как количественного, так и качественного, исходно 
нарушенного состава  кишечной нормофлоры, более 
выраженная  у больных третьей и пятой опытных групп, 
где в качестве коррегирующих средств использова-
лись метаболические средства, содержащие пре- и 
пробиотики  (табл. 2).

Доказано также, что совместное использование 
сбалансированной смеси Нутринор, антистрессового 
витаминно-минерального комплекса и биокорректора 
Эуэйнол, в состав которого входят ПНЖК омега-3, 
пре- и пробиотики, в коррекции нарушенного пище-
вого статуса больных ПХГД и ЯБДПК  в пятой опытной 
группе, с одной стороны,  оказывает оптимальное 
корригирующее влияние на основные жалобы и 
объективные показатели, нарушенные показатели 
белкового,   липидного и минерального обменов, фер-
ментный   и  нейроэндокринный статусы, секреторную 
функцию желудка и ощелачивающую способность 
двенадцатиперстной кишки, показатели гумораль-
ного иммунитета,  восстановление нарушенного 
микробного пейзажа ЖКТ, в сравнении с больными  
других опытных групп, где данные метаболические 
средства использовались как монопрепараты, а также 
с больными контрольной группы, находящимися на 
стандартном лечении. 

 Нашими исследованиями подтверждена тесная 
причинно-следственная связь между нарушением 
структуры  питания и режима приема пищи и разви-
тием ПХГД и ЯБДПК, причем одно из ведущих мест в 
структуре алиментарных факторов риска развития 
данной патологии занимала быстрая еда, менее 15 
минут, и несоблюдение индивидуальных биоритмов 
приема пищи («совы» и «жаворонки»). Кроме того, 

Таблица 1.

Динамика ферментного статуса и  гуморального иммунитета ПХГД и ЯБДПК после проведенного лечения.

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

Аланиновая 
трансаминаза

0,42±0,02 0,33±0,05 0,16±0.02 К 0.27±0.07 0.24±0.06 0.24±0.07 0,15±0,03 К

0,37±0,01 0,34±0,05 0,18±0.02 К 0.37±0.08 0.23±0.07 0.22±1.03 0,20±0,04

Аспарагиновая
трансаминаза

0,36±0,01 0,28±0,04 0,21±0.04 0.28±0.12 0.28±0.04 0.31±0.07 0,23±0,06

0,26±0,01 0,22±0,03 0.12±0.01 0.18±0.05 0.25±0.08 0.20±0.07 0,17±0,05

Щелочная фосфатаза
392±3,7 352±13.5 215±13,0 К 367±16.2 274±15.0 К 317±20.7  139±9,4 К

420±4,1 311±9.4 285±15.5 327±14.7 294±15.2 302±30.7  289±8,5

Амилаза
14,2±0,11 20.3±0,44 21.6±0,41 24.7±0.28 К 20.4±0.31 23.6±0,42 18.4±0,47К

13,7±0,09 27.3±0,34 17.6±0.35 К 22.7±0.39 К 19.4±0.33 К 24.6±0,49 22,3±0,54 К

Лимфоциты
34,6±0,37 28.7±0,68 27.4±0.38 29.7±0,66 26.1±0.98 30.1±0,69 24,8±0,69 К

34,1±0,34 25.7±0,81 22.4±0,67 27.7±0.79 22,9±0.83 29.7±0,71 25,2±0,64

 Ig A
2,21±0,06 2.70±0,29 1.54±0.24 К 1.92±0.22 2.02±0.19 1.33±0.11 1.42±0.17 К

2,43±0,09 2.33±0,20 1.12±0.14 К 2.05±0.25 1.74±0.08 К 1.35±0,10 1.15±0.15К 

Ig M
1,92±0,03 1.71±0,13 1.85±0.31 2.10±0.17 1.82±0.09 1.81±0.15 1.88±0.17

2,43±0,05 2.15±0,16 1.11±0.41 К 1.79±0.12 1.48±0.07 К 2.25±0.14 0.82±0.10 К

Ig G
15,9±0,17 12.7±0,26 10.6±6.3 11.1±0,39 11.5±0,44 К 13.6±0,68   9.7±0,26 К

16,5±0,18 10.7±0,23   9.7±2.3 8.1±0,27 К 7.5±0,27 К 12.6±0,71   8.7±0,23 К

Примечание: в каждой клетке таблицы верхние значения – показатели у больных ПХГД, нижние – ЯБДПК; верхние индексы показывают 
наличие достоверных отклонений показателя по сравнению с различными группами по критерию Фишера.
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Таблица 2. 

Динамика показателей микробиоценоза кишечника больных ПХГД и ЯБДПК после проведенного лечения.

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

Дисбиоз 1 ст.
32 (15%) 6 (17%) 6 (19%) 6 (16%) 7 (21%) 6 (17%) 10 (27%)

9 (9%) 2 (12%) 3 (15%) 2 (11%) 4 (16%) 2 (11%) 2 (18%)

Дисбиоз 2 ст.
126 (58%) 22 (60%) 21(60%) 21 (58%) 19 (59%) 21 (59%) 24 (63%)

57 (55%) 11 (56%) 10 (57%) 9 (56%) 12 (57%) 10 (57%)  8 (61%)

Дисбиоз 3 ст.
59 (27%) 9 (25%) 7 (21%) 9 (26%) 6 (18%) 9 (24%)  2 (5%)

37 (36%) 6 (32%) 4 (28%) 5 (33%) 6 (25%) 5 (32%)  2 (18%)

Нормоценоз
       0      0     0     0 1 (2%)      0  2 (5%)

       0      0     0     0        0      0  1 (8%)

Примечание: в каждой клетке таблицы верхние значения – показатели у больных ПХГД, нижние – ЯБДПК; верхние индексы показывают 
наличие достоверных отклонений показателя по сравнению с различными группами по критерию Фишера.

наши исследования подтвердили общность этиопа-
тогенетических механизмов формирования ПХГД и 
ЯБДПК, что позволяет рассматривать ПХГД  как предъ-
язвенное состояние, а процесс язвообразования в 
ДПК оценивать как прогрессирование патологическо-
го процесса на фоне снижения процессов саногенеза 
и функциональных резервов в организме, например, 
при неадекватном лечении ПХГД. 

Нами разработаны и научно обоснованы диагнос-
тический алгоритм оценки пищевого статуса, а также 
методологические подходы к дифференцированной 
коррекции его нарушений нутритивно-метаболичес-
кими средствами [29], включающий использование:

стандартной диагностической аппаратуры (биоим-
педансные анализаторы состава тела, биохимические 
экспресс-анализаторы, динамометры и пр.); 

стандартной медицинской документации (анкеты- 
опросники, формуляры интегральных заключений 
и пр. использование сравнимых метаболических 
средств для коррекции выявленных нарушений пи-
щевого статуса пациентов (специализированных 
пищевых продуктов, нутрицевтиков, фармаконутри-
ентов).

ВЫВОДЫ 

Разработанный нами  диагностический алгоритм 
оценки пищевого статуса и дифференцированные 
методы его коррекции нутритивно-метаболическими 
средствами позволяет, с одной стороны, минимизиро-
вать негативное влияние на организм больных ПХГД и 
ЯБДПК фармакологических препаратов используемых  
в традиционных лечебно-профилактических схемах у 
данной категории больных, с другой стороны, восста-
навливает преемственность в реализации программ 
первичной и вторичной профилактики данной группы 
заболеваний между различными этапами медицинс-
кого сопровождения (стационар – реабилитационный 
центр – санаторий – поликлиника).

Наши исследования показали, что при оптими-
зации пищевых рационов питания больных ПХГД 
и ЯБДПК необходимо использовать комплекс ме-
таболических средств (сбалансированные смеси, 
нутрицевтики и биокорректоры), которые купируют 
основные причинно-следственные механизмы, спо-
собствующие возникновению ПХГД и ЯБДПК, то есть 
являются этиопатогенетическими средствами. 

Разработанная  нами методология оценки и кор-
рекции пищевого статуса больных ПХГД и ЯБДПК 
может  использоваться как  в смежных областях ме-
дицины (кардиологии, эндокринологии, гинекологии, 
нефрологии и т.п.), так и в оздоровительных, спор-
тивных и антиэйджинговых центрах, школах, вузах, 
предприятиях с вредными условиями труда и пр. Это 
будет способствовать восстановлению здоровья не 
только больных, но и пациентов, имеющих факторы 
риска определенных заболеваний или  находящихся 
в состоянии мальадаптации, а также поддерживать 
здоровье здоровых пациентов.  

Нашими исследованиями доказано преимущество  
разработанного и используемого нами  метода нут-
ритвно- метаболической коррекции пищевого статуса 
больных ПХГД и ЯБДПК в достижении  более раннего 
и стойкого терапевтического эффекта в сравнении с 
больными, получавшими традиционное лечение. 
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РЕЗЮМЕ  
В работе доказаны эффективность и безопасность коррекции пи-

щевого статуса больных ПХГД (первичный  хр.гастродуоденит) и 
ЯБДПК метаболическими средствами, включающими сбаланси-
рованные белково-витаминно-минеральные смеси, нутрицевтики, 
полиненасыщенные жирные кислоты омега-3, пре- и пробиотики. 
Установлена выраженная корреляционная связь между используе-
мыми метаболическими средствами и регрессом патогенетических 
механизмов, вызывающих и поддерживающих данную группу забо-
леваний. Доказано преимущество использования комплекса мета-
болических средств в коррекции пищевого статуса у больных ПХГД 
и ЯБДПК, купирующих основные этиопатогенетические механизмы 
ПХГД и ЯБДПК, в сравнении с использованием отдельных метабо-
лических средств, а также традиционной терапией данной группы 
заболеваний, ориентированной в основном на фармакологические 
средства (антисекреторные препараты, блокаторы протонной помпы, 
антибиотики и пр.). Разработанный нами алгоритм исследования 
пищевого статуса и методы его коррекции метаболическими средс-
твами могут использоваться специалистами других направлений: 
эндокринологами, кардиологами, пульмонологами, врачами центров 
восстановительной медицины, профпатологами и т.п.

ABSTRACT
The article demonstrates effeciency and safety of the nutrition status 

correction  for patients with  primary chronical gastro-duodenitis (PCGD) 
and duodenal ulcer (DU) with a help of metabolic agents, including 
balanced protein-vitamin-mineral mixes, nutricevtics,  fatty acids omega-3, 
pre- and probiotics. It’s determinated  the tight correlation beetween  this 
metabolic factors  and  regress of the aetiopathological mechanizms, that 
initiate and support this group of diseases. It’s proved preference of the use 
these metabolic agents (complexes), that block the main aetiopathological 
mechanizms, in comparison with the use of separate metabolic factors or 
traditional treatment, aimed  mainly to the use of pharmacological means 
(antisecretories, blockers of the proton’ pumps,  antibiotics ect.).  This 
algorithm  proposed for examination of the nutrition status  and methods 
of its correction with  metabolic agents can be used by specialists in 
endocrinology, cardiology, pulmonology  and doctors in rehabilitation  and 
occupational deseases centers.    

 АННОТАЦИЯ                                                                                                                                           

В статье представлены результаты исследования, 
посвященного изучению эффективности оригиналь-
ного метода лечения, направленного на восстановле-
ние равновесия у больных с атактическими синдро-
мами. Метод заключается в тренировке постуральных 
статических и динамических синергий путем увеличе-
ния площади опоры или выведения центра тяжести 
пациента за пределы площади опоры с помощью 
вспомогательных средств. Полученные данные сви-
детельствуют об эффективности проведения курса 
нейрореабилитации для восстановления устойчивос-
ти у пациентов с атактическими синдромами.

Ключевые слова: атактические синдромы, лече-
ние, нейрореабилитация.
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ВВЕДЕНИЕ   

Нарушение равновесия – один из наиболее часто 
встречающихся в клинической практике синдром 
неврологических заболеваний. На головокружение, 
шаткость при ходьбе жалуются 10-20% пациентов, 
пришедших к неврологу [1]. Нарушения походки 
выявляются, по данным разных авторов, у 50-100% 
пожилых людей [2, 3, 4, 5].

В настоящее время для восстановления равнове-
сия применяются различные реабилитационные ме-
тодики [6, 7] – комплексы лечебной физкультуры [8], 
занятия в костюме «Адели», тренинги с биологической 
обратной связью на аппаратах МБН – биомеханика 
или Smart Equitest [9]. Большая часть этих методик 
относится к высокотехнологичным дорогостоящим 


