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1. ЛЕЧЕНИЕ ГАСТРИТОВ

Различают острый и хроннческнй гастриты. 

ОСТРЫR ГАСТРИТ 
Характеризуется внезапны�, возникновением воспаления 

слизистой оболочки желудка. Выде.'lяют простой (баналь­
ный, катаральный), коррознвный н ф.'Iеrмонозный гастрит. 

ЭТИОЛОГИЯ и ПАТОГЕНЕЗ. Причинами возникновения острого 
гастрита могут быть экэогеннЬlе и эндогенные факторы. К экзогенным
факторам относят и3.11ншнее переедание, прием горячеА или недоброкаче· 
ственной пищи, 11нфицнрованной сальмонеллами, стафилококками и др. 
микробами, а также, с некоторой долеА ус.,овностн, - некоторые лекар· 
ственные препараты (салицилаты, су.1ьфа11нламнды, антибиотики, глюко­
кортиконды, производные пнразолона и др.), способные вызывать восnа· 
ление слнзистой оболочки желудка. ЭндогеннЬlе факторы, вызывающие 
гастрит, весьма многочисленны и не всегда могут быть точно опреде­
лены. К ним следует отнести инфекционные заболевания (пневмония 
• т. п.), аутоинтоксикацию, распад тканей организма при ожогах, обмо­
рожении, облучении и др. Следует иметь ввиду, что при первичном попа­
Аании в организм Helicobacter pglori может развиться острый гастрит
с дегенерацией эпителия. У некоторых больных он переходит в хроннче­
ский. 

КЛИНИКА. Простой острый гастрит - наиболее часто встречаю­
щаяся форма рассматриваемого заболевания. Развивается он обычно при 
пищевой токсикоинфекции через 4-8 часов после воздействия этиологи­
ческого фактора. У больных отмечается чувство тяжести и полноты в под· 
ложечной области, тошнота, слабость, головокружение, рвота, иногда -
понос, сухость во рту. Язык обложен серовато-белым налетом. Возможно 
повышение температуры, в крови - неАтрофнльныА лейкоцитоз. В желу­
дочном содержимом много слизи. Продолжительность острого периода при 
своевременном и правильном леченни - 2-3 дня. 

ЛЕЧЕНИЕ 

Лечение острого rастрнта следует начинать с промыва­
ния желудка теплой водой или настоем ромашки и очисти­
тельных клизм. В первые сутки необходимо соблюдать го­
лодание, а питание организма проводить 0,5 % -м растворо\1 
глюкозы (0,5- t л), вводя его подкожно или через прямую 
кишку. На вторые сутки назначают отвар незрелых плодов 
ежевики сизой или отвар плодов айвы; детям - слизь пло­
дов кизила, отвар шиповника. Отвары употребляют в тепло\1 
виде малыми дозами 5-7 раз в день. С третьего дня к ука­
заным средствам· можно добавить молоко, сливки, кисель нз 
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некислых ягод. При инфекционном поражении общие меро­
приятия допоJшяют антибактериальной терапией (ампицил­
лин, оксицил.1Jин и др.), которую проводят в сочетании с ви­
таминами до полного клинического выздоровления. 

Фитотерапия острого гастрита проводится с использова­
нием следующих растений: айва продолговатая• (пл), алтей 
лекарственный (ко), анис (пл), вереск• (тр), душица (тр), 
ежевика сизая• (пл, ли), ива белая• (ка), иссоп лекарст­
венный• (при всех видах гастритов), кизил мужской• (пл), 
мята (тр), стальник (ко), эвкалипт (ли).•• 

Для борьбы с болью назначают настой плодов аниса. Для 
улучшения пищеварения - отвар корня стальника или настой 
травы душицы. Повышению секреции желудочного сока спо­
собствуют настои листьев подорожника или травы полыни. 
Хорошим антисептиком является настой травы шалфея. 

Для полного восстановления пищеварения и профилакти­
ки дисбактериоза фитотерапию необходимо продолжать 1-
2 месяца после полного выздоровления. 

Способ приготовления и лечебные дозы извлечений вы­
шеперечисленных растений приведены в таблице 1. 

ХРОНИЧЕСКИЯ ГАСТРИТ 

Хронический гастрит - хроническое воспаление слизистой 
оболочки желудка с нарушением регенерации эпителия и 
последующей атрофией, расстройством секреторной, мотор­
ной и частично инкреторной функции желудка. В морфогене­
зе гастрита основным является нарушение регенерации. 
Клетки быстро гибнут и утрачивают свои свойства, заме­
няясь на молодые, незрелые. По типу секреции хронические 
гастриты традиционно де.1Jят на гастриты с секреторной не­
достаточностью и гастриты с повышенной и сохраненной 
секрецией. 

В последние годы получены сведения о наличии антител 
к обкладочным клеткам, что свидетельствует о возможной 
аутоиммунной природе гастритов. Определенное значение 
в развитии данного забо.1Jевания имеет Н. pylori (Н р). Это

дало повод в 1989 М. Диксону выделить типы А, В, С га­
стрита (А - аутоиммунный гастрит, В- бактериальный, 
.С - химически обусловленный). 

• Неофицвиапьиьrе растения и виды сырья.
•• Здесь и дапее: пп -пподьr, ко -корни, тр - трава, n• -uстьа.

ка -кора.
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ЭТИОЛОГИЯ. Хронический гастрит - заболевание попнэтиопогиче­
(:КОе. В основе его лежат эндогенные н экзогенные факторы. К причинам 
экзогенного происхождения относят длительные нарушения качества и ре· 
ж11ма питания (нерегулярные приемы пищи, длительные интервалы между 
ними, зпоупотребпенне однообразной пищей, переедание и др.), вредные 
привычки (курение, употребление а.1коголя, крепкого кофе и др.), профес· 
сионапьные вредности (контакты с кне.1отамн, щелочами, тяжелыми ме­
тап.,амн и др.), длительный прием некоторых лекарственных средств (сте­
ро11дные и 11е<:терондные прот11nовоспапиrепьные средства, антибиотика 
и мн. др.). Эндоrе1111оii почвой для забопеnання является неадекватная 
реакция на стрессорные воздействия, приводящая к нервно-психическому 
перенапряжению н нарушениям центрапьноli регуляции пищеварения. 
К эндогенным факторам относят тканевую гипоксию, нарушения микро­
циркуляции, дефицит железа, аутоинтоксикацию (уремия и др.), эидо­
кринные заболевания (диабет, тиреотоксикоз и др.), хронические воспали­
тельные процессы о различных органах (холецистит, панкреатит, тубер­
кулез н др.), а также наличие грамотрицательной папочки нз рода He­

licobacter - Н. pylori. 
По мнению ряда авторов, антитела к обкпадочным клеткам и Нр 

являются главными свнновннками:. развития хронического гастрита А и В. 
Н р паразитирует в С1111зн, легко передвигается в вязкой среде, образует 
бледно-серые колонии со слабой гемолитической зоной вокруг. Патогенное 
деl'!стоне она осущестn.,яет с помощью уреазы, которая трансформирует 
мочевину до углекислого газа н аммиака. Последний блокирует окисление 
в митохондриях, угнетает клеточную репродукцию и оказывает прямое 
ц11тотоксн•1еское действие. Протеазы II липазы, выделяемые Нр, нарушают 
целостность и вязкость желудочной слизи, открывают доступ к эпителию 
слизистой оболочки желудка соляной кне.1оте и пепсину. Вопрос о значи­
мостн Нр в развитии хронического гастрита нельзя считать окончательно 
решенным, ибо с одной стороны, сне исключена биологическая целесооб­
разность существования Нр на сл11з11стой оболочке пипорнческоrо отдела 
желудка человека:. (Шупутко Б. И. и соавт., 1994), а с другой, -отме­
чено развитие рака желудка на фоне инфицирования этим микроорга­
низмом. 

ПАТОГЕНЕЗ. Под влиянием эндогенных н экзогенных воздействий 
нарушается равновесие между защитными н агрессивными факторами 
(подробнее см. патогенез язвенной бопеэин). Нарушаются секреторная, 
моторная функции, а также образование и структура едязн, изменяется 
кровообращение, развиваются воспаление и rнпоксия. В формировании 
любой формы гастрита имеет значение нарушение регенерации эпителия 
слизистой оболочки с развитием атрофии 11 _метаплазии. В генезе гас­
трита А преобладают аутоиммунные нарушения с образованием аутоан­
тнтел к обк.,адочныУ клеткам II выраженной r11покс11ей. Нр пр11 нем вы­
является редко, в 3-20 % случаев. При гастрите В его обнаруживают 
у 100 % больных, нммунореактнвность нс меняется н антител к обкпа­
дочным клеткам не образуется. Возможно н сочетанное поражение же­
лудка по типу А и В. 

КЛИНИКА. Хронический гастрит не имеет специфических с11мптомов. 
Отмечают тяжесть, расш1ранне, ноющие бо.,н в подложечной области, 
диспепсию (отрыжка, тошнота, срыгивание, изжога, неприятный вкус во 
рту), нарушения функций кишечника (понос иди запор, метеоризм, урча­
ние). Следует учитывать, что хронический гастрит часто сочетается с за­
болеванием желчного пузыря, поджелудочной желе.1ы и кишечника. Комп­
лекс таких заболеваний ведет к развитию стойкой анемии, трудно под-
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А&JОщеАся терапии препаратами железа и полиrиповитамнноэу. Хроивче­
ск11А гастрит с секреторной недостаточностью и атрофией слизистой обо­
лочки относят к предраковым состоянuм желудка. 

ЛЕЧЕНИЕ 

Терапию хронического гастрита проводят с учетом осо­
бенност�й течения заболевания, характера се!<реторных на­
РУ:11ении и тяжести процесса. Она должна быть комп,,екс­
нои, длительной и индивидуально ориентированной и осу­
ществляется по следующим направлениям: 

l. Устранение нарушений центральной регуляции пище­
варения достигается путем лечения невроза (подробнее см. 
1 часть учебника с. 15-26). Важен также отказ от вредных 
привычек (употребления алкогольных напитков, курения, 
употребления крепкого кофе). Необходимы нормализация 
режима тру:1,а и отдыха, устранение бессонницы, конфликт­
ных ситуации. 

2. Диетотерапия в период обострения направлена на тер­
мическое, химическое и механическое щажение желудка. 
Противопоказаны: свежий хлеб, консервы, острые и соленые 
блюда. Прием пищи желателен небольшими порциями 4-
5 раз при пониженной секреции и 5-6 раз - при гиперсек· 
реторном состоянии. Продукты должны быть тщательно ме­
ханически и термически обработаны с достаточным содер­
жанием белков и витаминов. В период ремиссии важен прием 
пищи в одни и те же часы, диета более разнообразна, но по 
возмож�сти без консервов, острых, соленых продуктов и коп· 
ченостеи. Эффективны минеральные воды. При повышенной 
секреции предпочтительны бикарбонатные воды в слегка по­
догретом виде за l час до приема пищи и во время изжоги. 
При пониженной секреции показаны соляно-щелочные 
охлажденные газированные воды за 15-20 минут до еды. 

3. Ослабление или устранение влияния агрессивных фак­
торов ориентировано на уровень секреторной II моторной 
функции. При гиперсекреторном гастрите применяют м-холи­
нолитики (атропина сульфат, метацин, платифиллина ги­
дротартрат, препараты красавки, пирензепина гидрохлорид), 
Н2 - rистаминоблокаторы (uиметидин, ранитидин, фамоти­
дин, низатидин, роксатидин), антагонисты гастрина (проглу­
мид, оР..треотид), ингибиторы н+, К+-АТФ-азы («протон­
ного насоса:.) ( омепразол), синтетические аналоги простаг­
ландина Е, (мисопростол), а также спазмолитики (дротаве-
8 

рин, или но-шпа, мебеверин, бенциклан, или rалидор). Под­
робная характеристика этих препаратоЬ дана в разделе «Ле­
чение язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной киш­
ки:.. Для фитотерапии у таких больных применяют буквицу 
.лекарственную ( тр), горец птичий (тр), гравилат городской 
(ке + ко) •, календулу (цв), картофель (сок клубней) •, 
кипрей узколистный (ке, тр) •, липу (сок, настой ли), суше­

ницу (тр), чагу. 
Для нt:.йтралнзаuии соляной кислоты и пепсина приме­

няют антаuиды (см. таблицы 2, 3). У больных с пониженной 
секреторной функцией ограничиваются назначением миотроп­
ных спазмолитиков и следующих лекарственных растений: 
аира (ко), бессмертника (цв), вахты (тр), золототысячника 
малого (:rp), кислицы (тр) •, лапчатки _гусиной (тр) *, лап­
чатки серебристой (тр), рябины обыкновенной (пл), а по ме­
ре стихания обострения и подорожника большого (ли) по­
лыни горькой (тр), одуванчика (ко), тысячелистника (тр). 
Для устранения Нр применяют препараты висмута (бискаль­
цитрат, или денол), а также амоксиuиллин. метронидазол, 
производные нитрофурана, которые усугубляют дисбакте­
риоз и требуют дополнительных · усилий по его коррекции 
(см. соответствующий раздел). 

4 . Стимуляция защитных факторов реализуется rастропро­
текторами синтетического и растительного происхождения. 
Они усиливают продукцию полноценной защитной слизи, 
восстанавливают ее структуру, активизируют регенерацию 
эпителия и нормализуют микроциркуляцию (подробнее см. 
лечение язвенной болезни). 

5 . При выраженных диспептических расстройствах целе·
сообразны короткие курсы противорвотных препаратов в ма­
лых дозах: бромоприда (бимарал), диметпрамида, метокло· 
пр амида (максолан, реглан, церукал и мн. др.), тиэтилпера· 
зина малеат (малеас, тиrан, торекан, торестен и др.). В ка· 
честве заместительной терапии при значительной секретор· 
ной недостаточности применяют натуральный желудочный 
сок (по l столовой ложке на 1/2 стакана воды небольшими 
глотками во время еды), ферментные препараты: а бом ин, 
фестал, диrестал, панзинорм н др. (по l таблетке во время 
еды), а после стихания острого воспаления- разведенную 
соляную кислоту, ацидинпепсин, бетацид, пепсидил, сальпе· 
псин. 

Фитотерапия эффективна при раннем назначении на фоне 
первых проявлений обострения гастрита и особенно при се-
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Таt1Аица 2 
Характермстика ос:воанwх антациАнwх npenapaтoa npocтoro состава 

Препарат, ./leK, форма 

Натрн.11, гидрокарбонат, 
порошок 

к альция карбонат, поро-
ш ок 

м аrния гидроокись, пор., 
т аб. (мнлк оф магнезия 

аб) т 

м аrния карбонат ОСНОВ· 

н оА, порошок 

м аrння триснлнкат (в 
к омбннироваиных препа-
р атах) 

Ал. юминия гидроокись (в 
к омбииированных препа-
р атах} 

ПpenaJ)IT, 
./lек. форма 

Ал.юrастрин, взвесь 

Алюмаr, таблетки 

Альмаrель, суспензия 

Альфоrель, гель 

Аиацид, суспензия 

Гастралюrель, таблетки 

Гастал, гель 

Гелюснл, суспензия 

Гельфос, гель для при­
ема внутрь 
Кальмаrии, гранулы для 
детей 
для приrотовления сус­
пензии 

Ко.11-во HCI 

Действующие вещества неАтра.11и1уе· Лечебная Побочные sффекты, 
мое lr препарата д038, r nрот11воnоказаиия 

ммоль/.11 

Натрия гидрокарбонат 11,5 0,25-1,0 Отрыжка, растяжение 
желудка, алкалоз 

Кальцн.11 карбонат 11,0 0,25-1,0 Запоры, молочно-щелоч-
ной синдром, амилоидоз, 
азотемия 

Магния гидроокись 8,5 0,25-2,0 Понос 

Магния карбонат основ- 0,8 0,50-1,5 Не установлены 
ноА 

Магния триснликат 1,0 0,50-1,0 См. комбинированные 
препараты 

Алюминия гидроокись 1,3 0,50-2,0 Запор 

tа6Аица З 

Харu,ермс11111а ко116•нированнwх антац11,1.нwх препаратов 

Комплекс rндроксиалюминиl -
натрd 
Атомвни.11 гидроокись - маг· 
ния гидроокись 
Ал.юмввв.11 гидроокись, 
Маrвв.11 гидроокись, сорбнтол 

Гель IUIIOMBHHЯ фосфата с nen·

сивом и arap-arapoм 
Гидроксид алюминия, гидро­
окись магния, оксетазаина 
Гидратированный аморфный 
кремнезем 0,225 r, алюминия 
гидроокись комондиая 0,56 r, 
cyxol акстракт деrJ1И11J1риэиро­
ваивой с:оподкв 0,08 
Ал.юмиив11 гидроксид, магния 
карбонат, маrив11 оксu 
Маrввl - uюмввиl силикат в 
tрме гидрата

юмофосфатвыl гель+ пек­
тин, arap-arap и отдушп 
Магния карбонат основной 4,5

Кальцu карбонат оса,кдеиный 
Натрия гидрокарбонат 0,3

Лечебвая Аоаа, r 

5-10 MJI 

0,4-0,8 

5-15 мл

1-2 пакета

5-10 мл 

1-2 таб

10-15 мл

12-24 мл 

20-40 r

4,5 

5-15 мл
0,3

По6о'111ые lффе&ты. 
nротнвоnокв18вва 

Запоры 

При мительиом применении 
П/п: заболевания почек 
Редко тошнота, рвота, запоры, 
остеомаляция, дефицит фосфо­
ра, изменени11 вкуса 
Запоры 
остеопороз, rнпермаrниемня 
Не указаны 

Запоры, rипофосфатемия 
П/п; rиперчувствнтельность, са­
харный диабет, длительное при­
менение 

П/п: при ХПН 

Запоры, rнпермаrниемия 

Не указаны 

Молочно-щелочной синдром 
Бернетта у детей младшего 
возраста 



Препарат, 
лек. форма 

Маалокс, суспензия 

Маl!маrель, гель для при­
ема внутрь 
Mal!cиre.nь, гель 

Пее Хоо, таблетки, сус­
пензия 

Полисиnан, таблетки 

" 

Ритацид, таблетки 

Толалкан, таблетки, по­
рошок 

Фосфалюге.>1ь, гель 

Деllствующие вещества 

Алюминия гидроокись 
J\iагния гидроокись 
Магния гидроокись 0,2 
Алюминия гидроок11сь 
Магния гидроксид 0,2 
Алюминия гидроксид 0,2 
Симетикон 0,02 
Алюминия гидроксид 0,4 
Магния карбонат 0,4 
Магния оксид О, 1 
I(альцкя карбонат 0,1 
Днметилполнсилоксан 0,25 
Алюминия гидроокись 0,5 
Сорбит 0,5 
Ароматические вещества 0,5 
Магния трис11лнкат 0,25 
Магния оксид 0,12 
Натрия фосфат одноэамещен­
ныА 0,05 
Висмута нитрат основной 
Альгиновая кислота 0,2 
Алюм11н11я гидроксид 0,03 
Гидрокарбонат магния 0,04 
Осажденный гидратированный 
кремний 0,13 
Фосфат алюминия, пектин, 
агар-агар, корреrенты и кон­
серванты, апельсиновая эссен­
ция 

Лечебная доза, r

15-30 мп

10-20 мл
10-20 мл

1-2 таб
10-15 мп

2-6 таб в день

1-2 таб

0,05 
2 таб 

16-32 г 

Окончан,ю та6,1ицы З 

Побочные эффекты, 
nрот11вопоказан11я 

Остеопороз, дефицит фосфата, 
повышение алюминия 

Не укаэны 
Ilo укаэны 

Не указны 
П/п: уремия 

Не указаны 

П/п: нарушения функций почек 

�·меньшение содержания фос­
фора, аллергические реакции 

Не указаны 



зонной профилактики рецндивов забоJ1евания. Ежегодная 
фитопрофилактика, по нашим наблюдениям, уменьшает ча­
стоту и тяжесть обострений, а у части больных обеспечивает 
многолетнюю ремиссию. Фармакотерапия показана при тя­
желом течении заболевания в разгар обострения. Ее эффек­

тив1юсть и безопасность существенно возрастает при сочета­
нии с ф11тотерапевт11ческ11м подходом. В период ремиссии не· 
обходимu санатарно-курортное лечение, которое тем бо.,ее 
эффективно, чем моложе больной и че I меньше длительность 
существования хронического гастрита. 

2. ЛЕЧЕНИЕ ЯЗВЕННОЯ БОЛЕЗНИ

Язвенная болезнь (ЯБ) - полнэтиолоrическое хроническое 
рецидивирующее заболевание, возникающее при несоот­
ветствии между «агрессивными факторами:. и защитными 
механизмами и проявляющееся язвообразованием на слизи­
стой оболочке желудка или двенадцатиперстной кишки. Муж­
чины болеют ЯБ чаще женщин в 4-7 раз. 

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ. В норме равновесие в желудке и 
двенадцатиперстной кишке между аrрессивными факторами (кислотно· 
пеnтическими) и защитными механизмами об('сnечивает полноценное пи· 
щеварение и сохранность слизистой оболочки. В проксимальной части 
желудка функционируют 3 группы меток: обкладочные (продуцируют 
соляную кислоту); rлавные (выделяют пепсин); rастроциты (образуют 
с.tнзь). В просвете желудка рН достиrает 1,0. Слизистая оболочка по· 
крыта слизью, которая обеспечивает высокий rрадиент кислотности в про· 
свете и на поверхности эпителия, rде рН составляет 7,0. Мукоnолисаха· 
риды придают слизи консистенцию геля. Он у дер живает на поверхности 
с.nизистоА обОJJочки бикарбонаты, образуемые клетками эпителия. Со· 
rласно современным представлениям этот сслизнсто-бикарбонатныА барь· 
ер:. иrрает ведущую роль в защите от кислотно-пептическнх факторов и 
экзоrенных агрессивных воздеАствиА. 

У эдоровоrо человека к факторам защиты слизистой оболочки еле· 
дует отнести: 

1. Постоянно существующий стабильный слой слизи и бикарбонатов,
поддерживающий нейтральную среду на поверхности эпителиальных 
меток. 

2. Гидрофобный фосфОJJиnидныА барьер nоверхвостноrо эпителия,
сnособныА отталкивать соляную кислоту и водорастворимые повреждаю· 
щие агенты. 

3. Быстрая реrенерация клеток слизистой оболочки.
4. Способность капилляров постоянно обеспечивать слизистую кисло­

родом, питательными веществами и удалять из нее токсины. 
5. Нормально фуикцноннрующиА антродуоденапьныА кислоткыА тор·

моэ: секретин (вырабатываемыi\ в двенадцатиперстной кишке) уrнетвет
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выброс гастрииа, в результате снижается образование соляной кислоты 
и пепсина. 

6. Непрерывное образование простагландинов в слизистой оболочке
является решающим условием для интеграции механизмов защиты и под­
держания целостности слиз11стой. Эндогенные простагландины стимули­
руют секрецию слюн и бикарбонатов. 

К факторам «агрессии:. относят: соляную кислоту и лнзолецитни, на­
коплению которого она способствует, кислые пептндазы, компоненты жел­
чи, rеликобактер пилорн (Нр) и дисмоторику желудка и кишечника, 
а также зкзоrениые воздействия, например, (алкоголь, курение, лекар­
ства. нестерондные противовоспалительные средства н др.). 

Причины ЯБ многообразны и до конца не изучены. Наследственную 
отяrоще1111ость выяв.,яют у 70 % больных. Важное место в тно.1оrнн ЯБ 
от�одят нарушениям нервной системы. На фоне генетически закреплен­
ион инертности основных нервных процессов пснхоэмоциональное пере· 
напряжение может вызвать срыв центральной регуляц11и пищеварения. 
Определенная ро,,ь в ульцероrенезе принадлежит нарушениям в железах 
внутренней секреции (гипофиз, надпочечники, половые железы). У боль­
ных ЯБ часто встречаются О( 1) группа крови, более высокий уровень 
иммуноглобулинов А, М и противожелудочных антител, l lLA- антигены 
(антигены главного комплекса rистосовместнмости) В12, В 17 11 В21• У 
пациентов выявляют генетические дефекты, приводящ11е к r11перпродук­
цин агрессивных факторов или слабости защитных мс а1111змов (напри­
мер, повышенное высвобождение гастрина или отсутствие антигенов си­
стемы АВН, отвечающих за выработку гликопротениов слизи). 

Патогенез ЯБ сложен и представления о нем постоянно совершен­
ствуются. Ключевым звеном развития процесса остается нарушение рав­
новесия между повреждающей способностью кислот110-11ептического фак­
тора и резистентностью rастродуодеиальных тканей. Его провоцируют 
алиментарные факторы (обильный прием пищи, еда всухомятку и впопы­
хах. нерегулярное п11та11ие II др.), стрессорные и другие неблагоприятные 
воз;�еАствия. В реэу.,ыате развивается воспалительный процесс. В патоло­
гически измененную слизистую оболо•rку внедряется llp и нарушает про­
ду1щию защитной с.,изи. В поврежденном участке накапливаются агрес­
с111111ые .�еАкотр11е11ы, г11стам1111 и другие медиаторы воспаления, возникает 
спазм сосудов, приводящий к г11покс1tи. Накапливаются продукты nepe­
юtc11oro окисления липидов, спосоl'>ствующие повреждению клеточных мем­
бран В процессе язвообразования могут участвовать иммунные меха-
1шзмы. С1111же11ие ко.1ичества Т·.1имфоц11тов, уве.,ичеиие числа недиффереи­
ш1рова11ных (незрелых) л11мфо11дных клеток, накопление противожелу­
дочиых aипrrt'.1 способствуют хро1111зации процесса. Неполноценность 
макрофагов нарушает процесс рубцевания язвенного дефекта. 

У больиr,1х Яf> изменены и процессы регенерации. Показано, что син­
тез ДНК в клетках по краям язвы идет в 2-3 раза активней, чем 
в норме, но при этом ре.31<о замедлена дифференциация клеток зnнтелня. 
Пр11 с11нже11ни противоопухолевого контроля зто может привести к ма-
• 1нr1111зац11н - о6разованию язвы-рака.

КЛИНИКА. Предложены различные классификации ЯБ. НаJtболее 
у.1обноА является классификация (Е. С. Рысс, Ю. И. Фнцзон-Рысс, 1990), 
сог.,асно которой выделяют 2 основные формы: свежую (острую) и хро-
1111•1ескую (рец11д11внрующую). Указывается также локалнзаuия язвы II фаза 
заболевания ( обострение, ремиссия). 

Проявления ЯБ весьма вариабельны. Многообразие клнннческюс симп­
томов связ11110 с местом расположения язвы в том или ином отделе же-
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лудка и.1н двенадцатиперстно/'� кишки, возрастом и полом боJJьного, дав­

ностью заболевания, частотой рецидивов, состоянием организма в кон·

кретный период. 
Наиболее частым и постоянным симптомом являются бо.,н, интенсив­

ность которых значительно выше, чем при гастритах. ВозннJiновенне бо­

лей часто связано с приемом пищи. В зависимости от локализации язвы

они могут быть ранние и поздние. Обильная, острая, кислая, соленая,

грубая пища вызывает появление интенсивных болей. Характерны также

голодные II ночные бо.111, стихающие от еды. Боли могут быть ноющими, 

постепенно нарастающими, а также схваткообразным�, жгучими, нередко

11ррад11руют в .,евую 110.1овину грудной клетки, в левыи сосок, за грудину, 

в левую лопатку, грудной отдел nозвоночинка.
Тошнота и рвота наблюдаются у 70-75 % больных. Рвота возникает

в без предшествующей тошноты, на высоте боли и может приносить об·

легчение. Рвотные массы кислого запаха и вкуса. Изжога наблюдается

в период обострения, но может и предшествовать ему и носит периодиче­

ский сезонный характер. Часты отрыжка и салнвацня, у большинства

больных обострение сопровождается запором. Аппетит нередко повышен,

но больные, боясь появления болей, предпочитают не принимать пищу.

В период обострения может наблюдаться похудание. 
При ЯБ могут возникать осложнения. Среди них нанбодее часты!\!

является кровотечение, которое может проявляться кровавой рвотои 11 

черным стулом. Язвы желудка кровоточат чаще. При дуоденальных язвах

рвота может отсутствовать и первым признаком кровотечения явля тся

внезапное чувство слабости, а затем появляются головокружение и cep:t·

цебнение, возникающие до появления черного стула. 
Ленетрация - распространение процесса в толщу соседнего органа

(печени, подже.,удочноА железы, сг.11,н11ка) н перфорация (прободение) 

протек::ют тяжело и требуют хирургического вмешательства. Появляется
внезапная скннжа,1ьная:. боль. острый живот, рефлекторный кол.,апс.

Брюшная стенка резко напряжена, больной занимает вынужденное по.10-

жение на спине, язык сухой и обложенный. Пульс замедден, температура

субнормальная. Если не провести срочную операцию, развивается про· 

гресснрующиli перитонит со смертельным исходом. 
На месте зажившей язвы образуется рубец, который при обширном

дефекте может вызывать деформации стенок и стеноз.
Для уточнения диагноза широко применяют гастродуоденоскоп11ю,

реже используют оценку желудочной секреции и рентrенодогическое ис­

следование. 

ЛЕЧЕНИЕ 

Терапия язвенной боJJезни, несмотря на оrром нос ко �иче· 
ство лекарственных средств, представляет трудную задачу . 
Она строн·1ся на следующих принцнпах. 

· 
1. Соб.r�юдение постельного режима и днеты в период обо-

стре1111я болезни (обычно в течение 2-3 недель). Ilища, ме· 
ханическн щадящая сю1з11стую оболочку, с ни кнм содержа­
нием со:111, экстрактивных веществ II повышенным количест­
вом беJ1ков, прием ее желателен 5-6 раз в сутки. Вне обо-
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стрения больной может принимать любую пищу, которая не 
вызывает неприятных ощущений и осложнений. Но очень 
важно питаться в одни и те же часы. 

2. Лечение невроза (см. I часть учебника).

3. Коррекция эндогенной агрессии: уменьшение продукции
со.т1яной кислоты и пепсина, снижение их концентрации в про­
свете желудка, нормализация моторики и др. 

4. Усиление эндогенных механизмов защ11ты: ликвидация
кислородной недостаточности, воспаления, пор м ализация 
микроциркуляции, активация выработки защитной слизи, 
усиление регенерации и ускорение дифференциации клеток 
эпителия ст,зистой и др. 

5. Борьба против геликобактер пилори.
Основные лекарственные средства, применяемые для ле­

чения язвенной болезни, представлены в таблице 4. 
Холинолитики блокируют М-холинорецепторы гладких 

мышц желудка и кишечника, уменьшая тем самым их тонус 
и перистальтику. Они угнетают продукцию пепсина в боль­
шей степени, чем выброс соляной кислоты. Неселективные 
препэраты мала влияют на секрецию, вызванную гастрином. 
'Пирензепин в некоторой степени уменьшает активность га­
стршшродуцирующих клеток и более эффективно подавляет 
стимулированную секрецию. Он в меньшей степени влияет 
на моторную функцию, хотя, по некоторым данным, устраняет 
дисюшезию кишечника. По убыванию антисекреторной ак­
тивности холинолитики можно расположить в следующий 
ряд: nирензепин, атропин, платифиллин, хлорозил, метацин. 
Препараты красавки, настойка бел.�1адоны и сухой экстракт, 
бекарбон, б�лластезин, беллалгин занимают промежуточное 
по.,ожение между платифиллином и хлорозилом. Атропино­
подобные препараты действуют кратковременно, не способ­
ствуют регенерации, вызывают разнообразные побочные эф­
фекты. Селективные препараты более перспективны. Дли­
те.'!ьность действия пирензепина составляет около 12 часов. 
Он ускоряет заживление язвенного дефекта, активен при мо­
нотерапии II для профилактики рецидивов, хорошо переносит-
ся больными, вызывает сухость во рту II расстройства аккомо­
дащш то.'!ько при длительных многомесячных курсах в боль­
ших дозах. При обострении его назначают до еды 2-3 ра-
за в день 3-4 неде.111, суточные дозы составляют 50-
150 мг. Для профилактнкн рецидивов пирензешш применяют 

по 50-100 мг в 1-2 приема. 
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Таблица 4 
КраТ1(аR характеристика основных противокэвенных препаратов 

Группа, 
препараты 

М · ХОJIИНОIIВТИКВ 

А rропина сульфат 
П.,зтнфиплииа rидро­
тартрат 
Препараты красавки 

M1·XOJIHHOJIИTИKH 
Пирензепииа rндро-
хпорид 
Н2· rист аминоблока -
торы 
Циметидин 
Раиитидин 
Фамотидин 

Ингибиторы 
НОЙ ПОМПЫ 

Омепразол 

протон-

2 Заказ № 70 

Осно ные 
достоинства 

Ос11овны� 
в •достатк11 

Антисекреторньи средства 

1. Быстрое снижение же­
лудочной секреции

2. Расслабление гладких 
мышц желудка н две­
надцатнперстноi! киш­
ки

1. Более выраженный и 
более дпнтеnьныА анти­
секреторныА эффект
1. Угнетение секреции со­

ляной кислоты в боль­
шей степени, чем пеп­
сина

2. При ДJIHTellbHOM при­
менении повыm8JОТ об.
разование простаrпав­
дина Е2

Э. Дпите.пьность эффекта 
12-24 ч (фамотндин)

1. Выраженное и дпн­
тепьное угнетение сек­
реции COJIRHOЙ KHCJIOTЬI

2. Отсутствие ВJJняния на
секрецию ферментов

3. Эффективен при яз­
вах, резистентных к 
Н2-rнстамннобпокато­
раи

1. Больше угнетают сек­
рецию пепсн11а, чем
соляноi! кислоты

2. Кратковременность ан­
тнсекреторноrо эффек·
та

3. Часто побочные эф­
фекты: сухость во рту,
тахикардия, 11аруше­
нн11 зрения, задержка
стула, иочн и др.

1. См. выше
2. Сухость во рту, реже

диарея 
1. Замедле1111е скорости 

регенерации 

2. При длительном на­
значении растет число
Н2-рецепторов и воз­
можен синдром отме­
ны

3. Снижение содержания
гликопротеинов в CJIR· 
зн (циметиднн и фа­
мотнднн)

4. Антиаидроrенное дей­
ствие н влияние на
ЦНС (цнметиднн)

5. Инrибнторы микросо­
мальноrо окнспения в 
печени

1. Головная боль, голо­
вокружение, тошнота,
нарушение стула

2. В эксперименте в боль­
ших дозах вызывал
гиперплазию эпнтелня
(карцноид)

17 



Группа, 
препараты 

Осиоаные 
достоинства 

Продолжение таблицы 4 

ОсноввЬl(" 
недостатки 

Антагонисты rастрииа 1. Снижает преимуще- 1. Редко диепепсия
Проrлумид ственно секрецию со­

.11яиой кислоты 

Соматостатнн 
Октреотида ацетат 
(сандостатнн) 

Всасывающиеся анта-
циды 
Бикарбонат натрия 

Невсасывающнеся 
антациды 
Препараты кальция, 
магния, алюминия, 
кремния 
Альмагель 
Гастрогель 
Гелюсн.11 
Ма8.11окс 
У.11касан и др. 

Простагландины 
Мнзопростол 
Арба простил 
Рио простил 

2. Повышает резистент­
ность СЛИЗИСТОЙ обо­
.lОЧКИ

1. Тормозит секрецию со­
ляной кислоты, пепси­
ноrена, rастрина

2. Уменьшает кровоток,
предупреждает крово­
течения

З. Эффективен при дем­
пинг-синдроме • 

Антациднtхе средства 

1. Быстрый нейтрализую·
щий и обезболиваю·
щиА эффекты

1. См. выше
2. Стимуляция секреции

поджелудочной желе·
зы и опорожнения
желчного пузыря
(кальций и магний)

3. Нормализация дея-
тельности кишечника 
(к3.11ьцнА н магний) 

4. Стимулируют образа·
ванне простаrланд11-
на Е

5. Создают дополннтель-
те.пьиую защитную
нvю пленку

1. Торможение секреции
ряда гормонов (инсу­
лина, rлюкаrоиа и др.)

2. Аллергические реак-
ции, дисфункция пече­
ин и желчного пузыр•

1. Синдром отдачи
2. l(ратковремеиность

действия
3. Алкалоз

1. Нарушения стуJ1а
2. При длительном бес­

контрольном прнмене-
111111 дем11нера.11изацня,
остеом3.11яция

3. Энцефалопатия (а.11ю­
мнннй)

Гастропротективные средства 

1. «Мягко:. подавляют 1. Возможны боли в жи·
желудочную секрецию воте

2. Увеличивают выработ- 2. Редко поносы
ку слизи и бикарбона-
тов в желудке

• Демпинг-синдром воз1111кает после резекции части жепудка.
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Гр:,пnе, 
препараты 

В11смута субцитрат 
(де-пол) 

Даларrнн 

Сукр8.11фат 

О новиые 
достовнства 

3. Не вызывают rипер·
rастринемии

4. У лvчшают микроцир­
куляцию

1. Образует с белками и
аминокислотами за-
щитную п.иенку

2. Стимулирует образо­
вание защитной слизи

З. Бактерицнден в отно-
шении rеликобактер 
пилори 

Окончание таблицы 4 

Основные 
11едостатк11 

1. Энцефалопатия

2. Черный стул

3. Черный налет на язы­
ке

1. Выраженный обезбо· 1. При внутривенном 
.иивающиii н антнсек- введении жар, тром-
реторный эффекты бофлебнт 

2. Повышает образова­
ние простагландинов

З. Улучшает продукцию 
слизи и мнкроцирку­
ляцию 

1. Образует в кислой 1. Преходящие запоры
среде защитную плен-
ку с буферными свой-
ствами

2. Адсорбирует пепсин и
желчные кислоты

,З. Повышает резистент­
ность ЭПНТСJIИЯ СJIНЗИ· 

СТОЙ 

Аминокислоты в бе.11- 1. Способствуют образо­
кн плазмы крови ванню защитной слизи
Биоплекс 

1. Противопоказаны
при беременности, тя­
желых нарушениях
печени. почек, СССГ.11юнат 

Ппазмоп 
Полибиопнн 

2. Выраженный противо·
воспапнтмьный и бно­
стнмулнрующий ЭФ·
фект

3. Возможно 11еспец11фи­
ческое десенсибнпнзн­
рующее действие
(п.11азмо.11)

2. Монотерапия малоэф·
фективна
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Н2 - гнстаминоблокаторы - наиболее широко применяе-
мая группа антисекреторных препаратов. Краткая характе-
ристика их представлена в таблице 5. 

Благодаря блокаде Н2-rистаминорецепторов, препараты 
подавляют секрецию соляной кислоты в большей степени, 
чем пепсина. ЛН7исекреторная активность возрастает от 1 
к I II поколению, т. е. от ци 1ет11дина к фамот11ди11у. Преп а-

мало из.меняют секрецию защитной слизн и бш:арбо-раты 
функцию и патов, не оказывают влияния на моторную на 

поджелудочноii Они высо-секреторную активность железы. 
коэффект11в1ю подавляют секрецию соляной кислоты, сти-
мулировзн11ую rистзмшюм, пентаrастрином, кофеином, инсу-
лнном, пищей, растяжением дна желудка II др., а также ба-
зальную и ночную КИС.'IОТНУЮ продукцию. Чем выше дозы, 
тем бо.'lее выражен антисекреторный эффект. Применяют раз-
ные реж11 1ы дозирования: в зависи �ости от индивидуальных 
суточных ко.пебаний секреторной активностн II болевого синд-
рома. Н2·блокзторы более эффективны при язве двенадцати-
перстноii кишки, чем при язве желудка, поэтому курс лече-
ння состав:�яет 4-6 и 6-8 недель, соответственно. Около 
15-20 % больных резистентны к терапии этими препара-
тами. Наибот,шее число побочны.· эффектов вызывает циме-
тид1111, препараты II-III поколений значительно безопасней 
(см. таблицу 5). 

Точкой приложения омепразола (зероцид, омез, лосек, 
омепрол, оцид) является протонная помпа клеток, секрет и-
рующих соляную кислоту. Препарат ингибирует фермент Н+, 
к+ -АТФ-азу, в результате чего прекращаются реабсорб-
ция K-t- 11 выделение н+ и CJ-. Избирательное угнетение 
продукц1111 соляной 1<11слоты обеспечивает выраженное лечеб-
ное действие омспразо:1а при язвенной болезни. Причем, яв-
ляясь «пролекарством:., он проявляет свое действие только 
в слизистой оболочке желудка. Выпускают го в виде кишеч-
норастворимых гранул в желатиновых капсулах или суспе11-
зии, биодоступность его составляет 35-50 % . ПолупсриоJr. 
существования его в плазме крови невелик: 1,5-3 ч, но .ан-
тисекреторный эффект одной дозы продолжается до 3-4 
дней, а при нарушениях функций печени и дольше. Метабо-
• 111зм омепразода осуществляется в печени н до 80 % препа-
рата nыnодится почками в измененном виде. Он оказывает
В.ШIЯIШС на процессы микросомалыюrо окисления 11 может 
11зменять 1етабол11зм антикоагулянтов, диазепама, фенито-
ина и др. Назначают его по 20-40 мг перед завтраком 
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Н2 - гнстаминоблокаторы - наиболее широко применяе-
мая группа антисекреторных препаратов. Краткая характе-
ристика их представлена в таблице 5. ... 

Благодаря блокаде Н2-rистаминорецепторов, препараты 
подавляют секрецию соляной кислоты в большей степени, ""' 
чем пепсина. ЛН7исекреторная активность возрастает от 1 
к I II поколению, т. е. от ци 1ет11дина к фамот11ди11у. Преп а-

мало из.меняют секрецию защитной слизн и бш:арбо-раты 
функцию и J, патов, не оказывают влияния на моторную на 

поджелудочноii Они высо-секреторную активность железы. 
коэффект11в1ю подавляют секрецию соляной кислоты, сти-
мулировзн11ую rистзмшюм, пентаrастрином, кофеином, инсу-
лнном, пищей, растяжением дна желудка II др., а также ба- • 
зальную и ночную КИС.'IОТНУЮ продукцию. Чем выше дозы, 
тем бо.'lее выражен антисекреторный эффект. Применяют раз- .. 
ные реж11 1ы дозирования: в зависи �ости от индивидуальных 
суточных ко.пебаний секреторной активностн II болевого синд- ... ... 
рома. Н2·блокзторы более эффективны при язве двенадцати-
перстноii кишки, чем при язве желудка, поэтому курс лече-

.., ... ... ... i:: = 

ння состав:�яет 4-6 и 6-8 недель, соответственно. Около "' "' 
15-20 % больных резистентны 

... 
к терапии этими препара-

тами. Наибот,шее число побочны.· эффектов вызывает циме-
тид1111, препараты II-III поколений значительно безопасней 
(см. таблицу 5). • 

Точкой приложения омепразола (зероцид, омез, лосек, 
омепрол, оцид) является протонная помпа клеток, секрет и-
рующих соляную кислоту. Препарат ингибирует фермент Н+, ... ... 
к+ -АТФ-азу, в результате чего прекращаются реабсорб- ... ... 
ция K-t- 11 выделение н+ и CJ-. Избирательное угнетение ., ... 
продукц1111 соляной 1<11слоты обеспечивает выраженное лечеб- ... 
ное действие омспразо:1а при язвенной болезни. Причем, яв- ::r ::r 
ляясь «пролекарством:., он проявляет свое действие только 
в слизистой оболочке желудка. Выпускают го в виде кишеч-
норастворимых гранул в желатиновых капсулах или суспе11-
зии, биодоступность его составляет 35-50 % . ПолупсриоJr. 
существования его в плазме крови невелик: 1,5-3 ч, но .ан-
тисекреторный эффект одной дозы продолжается до 3-4 
дней, а при нарушениях функций печени и дольше. Метабо-
• 111зм омепразода осуществляется в печени н до 80 % препа- ... 
рата nыnодится почками в измененном виде. Он оказывает
В.ШIЯIШС на процессы микросомалыюrо окисления 11 может 
11зменять 1етабол11зм антикоагулянтов, диазепама, фенито-
ина и др. Назначают его по 20-40 мг перед завтраком 
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Пока111те.11ь 

Торrовые названии 

Биодоступноста., % 

Т112, ч 

Характер�к:ткка осноанwх Нr111стам•ноО.1011атороа 

ЦнмеТИАИН 

Апо-цяметидин 

Бе.nомет 

Гастромет 

Гястодил 

НеАтронорм 

Ново-цяыетян 

Пр11мамет 

Таrамет 

Цемидин 

Цв намет 

60-88

1,5-2,1 

Раннти.1.нв 

Апо-ранятяАRИ 

Гнета к 

Зантак 

Зоран 

Пеnторан 

Раниrаст 

Раннсан 

Ранитаб 

Ранитин 

Ранас 

Ранта к 

Улкодин 

50 

3 

Та6Аица 6 

Фа11отиднн 

Гастросидин 

Лецедил 

Топцид 

Ульфам11д 

Ульперан 

Фамосан 

Фаиоцид 

37-45 

3-7



Покааатель 

Био�раисформация в пече­
ни,% 

Связывание с белками плаз­
мы,% 

Объем распределения, 11/кr 

Форма выпуска 

Разовая доза, мг 

Кратность приема 

Побочные эффекты 

Uнметцни 

60 

19 

1,0± 0,2 

Табпеткв по 0,2 в 0,4 r; 
Капсу•ы по 0,2 r; си-

роп; 

Раствор • ампу"u 

200 

Гииекомастия, импотен­
ция, нервно-психические 
расстройства, повышение 
креативииа и трансами­
иu в крови, диспепсия, 
а.uерrическве реакции 

PIBHTIIJUUI 

75 

15 

1,3±0,4 

Табпеткв по 0,15 r 

Раствор в 111ny.11x 

150 

Головная боль, rоnово­
кружение, тромбоцитоnе­
ния, 11111ерrичесхие реак­
ции 

ФIIIOTHARB 

35-89 

17 

1,3±0,2 

Таблетки по 0,02 и 0,04 r 

40-З0

2 

Головная боль, r�ово­
кружение, анорексия, су­
хость во рту, аллергиче­
ские реа1Щ11в 



в течение 4-6 неде.'lь при язвах любой локализации. Он 
эффективен и у больных, резистентных к Н2-rистаминобло­
каторам. Побочные эффекты наб.11юдаются редко, возможны 
ал.11ергическ11е реакции, диспепсия, го.11овные боли. Не реко­
мендуется применять его у детей, при беременности, лакта­
ции. 

Антагонизм к гастрину проявляет производное глутами­
новой кислоты проглумид (ми.11ид). Его назначают по 
_.00 мг 2-3 раза в день. Он уступает по активности Н2-rи­
стаминоблокаторам, но значительно лучше переносится боль­
ными. Разрабатываются препараты на основе эндогенных ан­
тагонистов rастрина - секретина, холецистокишша, панкрсо­
зимина и др., однако, опыт их клинического применения неве­
лик и оцеnка перспективности и безопасности использования 
затруднительна. СоАtатостатин ( стиламин) и его синтетиче­
ский аналог окреотида ацетат ( сандостатин) тормозят сек· 
рецию гастрина и уменьшают продукцию соляной кислоты и 
пепсиногена. Их применение оказалось эффективно при яз­
венной болезни, осложненной кровотечением, а также при 
заболеваниях, сопровождающихся повышенным образова­
нием инсулина, глюкагона и других гормонов и пептидов 
(например, при инсулиномах, карциноидном синдроме, при 
акромегалии). Стиламин вводят внутривенно из расчета 
250 мкг /ч, более быстрое введение сопровождается голово­
кружением, тошнотой, жаром. Сандостатин предназначен 
.-ля подкожного введения 1-2 раза в день в дозе 50 мкг. 
Он может вызывать аллергические реакции, диспепсию, на­
рушения функций печени и почек. Препараты не назначают 
.в;етям, беременным и кормящим женщинам. 

В качестве вспомогательных антнсекреторных средств ис­
пользуют ингибиторы карбоангидразы (диакарб), антагони­
сты кальция (верапамил, нифедипин и др.), хромогликат 
натрия (интал). Для монотерапии они непригодны ввиду не­
яостаточной активности и значительного числа побочных 
эффектов. 

Промежуточное место между антисекреторными и гастро­
протективнымн средствами занимают даларгин II простаr.11ан­
дины. Противоязвенная активность далргина довольно высо· 
ка и обусловлена активацией периферических опиондных ре­
цепторов. Препарат нормализует соотношение некоторых эн­
догенных регуляторов секреции, в частности rастрнна и сек­
ретина, повышает синтез простагландинов. В результате он 
обеспечивает снижение образования кислотно-пептическнх 
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факторов, улучшение микроциркуляции и продукции защит­
ной слизи, нормализует местный иммунитет, устраняет боле­
вой синдром. Вводят даларгин внутримышечно по 1 мг 2 ра­
за в день в течение 1 месяца. При этом может снижаться ар­
териалыюе давление, даларгин противопоказан при гипото­
нии, беременности. Простагландины в малых дозах прояв­
ляют rастропротективный эффект сложного генеза. Они по­
вышают продукцию и улучшают структуру защитной слизи, 
защищают артериолы и капилляры от повреждений ( анrио­
протекторное действие), стимулируют секрецию бнкарбона­
тов, активизируют процессы регенерации. В более высоких 
дозах они уменьшают ночную секрецию, а также выделение 
соляной кислоты, стимулированное пищей, кофеином, гастри­
ном, гистамином. Цитопротективные дозы составляют для ар­
бапростила 40 мкг/сут, для мизопростола (сайтотек) 100-

200 мкг/сут, для риопростола 50-100 мкг/сут, а антисекре­
торные .100-600, 800 и 600 мкг в сутки, соответственно. 
Простагландины моrу1 вызывать боли в животе, диарею, 
нарушения менструального цикла, противопоказаны при бе­
ременности. 

К пленкообразующим цитопротекторам можно отнести 
висмута субцитрат (биснол, вентрисол, де-пол, бискалцитрат 
трибимол) и сукралфат- сульфатированный дисахарид, со­
держащий алюминий (алсукрал, андапсин, вентер, сукрат). 
В механизме противоязвенноrо действия бискалцитрата на­
ряду со способностью образовывать защитную пленку значи­
тельную роль играют стимуляция образования простагландина 
·Е2 и бактерицидное действие в отношении rеликобактер пи­
лори. Препарат мало влияет на кислотность желудочного сока,
но активизирует все основные защитные механизмы, роэтому
обеспечивает не только уменьшение болевого синдрома, но и
ускорение заживления язвы. Он характеризуется весьма низ­
кой биодоступностью, но всосавшийся висмут накапливается
в почках, поэтому во избежание отравлений не следует при­
менять его более 1 месяца. Назначают его внутрь по 2 таб­
леткн или по 5-10 мл суспензии за 30 мин до еды 2 раза
в день. Могут наблюдаться тошнота, рвота, поносы, кал окра­
шивается в черный цвет. Кумуляция может проявляться энце­
фа.тюпатией. Вискальцитрат противопоказан детям, беремен­
ным женщинам, пациентам с тяжелыми нарушениями функ­
ций почек.

Сукралфат образует защитную пленку на поверхности
язвы, сорбирует различные агрессивные вещества (соляную
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кислоту, желчь, фер 1енты и др.). Комплекс алюминия с бел­
каш, удерживается на поверхности слизистой оболочки до 
12 ч. Препарат способствует продукции защитной слизи, 
улучшает кровоснабжение и стимулирует репаративные про­
цессы в слизистой оболочке. Его принимают по 1 r 2-3 раза 
в день за 1 час до или через 2 часа после еды. Может вы­
зывать сухость во рту, головные боли, редко - запоры, гипе­
ремию кожи, зуд. 

Среди гастропротекторов растительного происхождения 
наибо.,ее б.,и ок к пленкообразующим препаратам карбенок­
салон (бноrастрон, вентроксол). Он стимулирует выработку 
защ11т1юrо геля, повышает его устойчивость к действию со­
лянои кнслоты, предупреждает преждевременное слущивание 
-=шпе;111я, сти.1улирует не только размножение его ·клеток, но 
и их дифферею.iировку. Он ингибирует синтез тромбоксана и 
разрушение простагландинов. Наряду с лечебным эффектом 
при обострении препарат предупреждает рецидивы. Но 
у 50 % больных развиваются различные побочные эффекты: 
гипокалиемия и связанные с ней нарушения ритма, диспеп­
сия, наруl!1е11ия функции почек; задержка в организме нат­
рия и воды, rипертеюия, отеки, судорожные припадки. Пре­
парат применяют весьма ограниченно, он противопоказан 
при сердечной и почечной недостаточности, гипертонической 
болезни, беременности, детям. Значительно менее токсичны 
другие препараты из корней и корневищ солодки: глицирам, 
ликвиритон, флакарбин, а также экстракт цветков кален­
дулы калефлон, сумма сесквитерпеновых лактонов из 
корней девясила - алантон. Эти средства повышают продук­
цию защитной слизи, стимулируют микроциркуляцию и ре· 
паративные процессы. Они более эффективны при сочетании 
с антисекреторны:'.fи препаратами. 

В комплексном лечении ЯБ применяют также облепихо­

вое .иасло, аевит, .масло шиповника. С 1ссь каротинов, каро­
ти,юидов и токоферолов в сочетании с непредельными жир­
нымн кнс.тютами, составляющая действующее начало этих 
препаратов, благотворно сказывается на состоянии слизи­
стой оболочки, ускоряет срокн заживления. Эти препараты 
нередко вызывают побочные эффекты: аллергические реак­
ции, нарушения менструального цикла, холестаз. Необходи­
мо стрпгое соблюдение доз, так как при передозировке раз­
вивается гипервитаминоз А: появляются сонливость, вялость, 
диспепсия, алопеция, зуд, боли в костях, нарушения функций 
печени. Препараты облепихи и шиповника противопоказаны 
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в виде масел при желчно-каменной болезни, гломерулонеф­
ритах, сердечнои недостаточности, остром инфаркте миокар­
да, тиреотоксикозе. 

В качестве «репа рантов:. - средств, ускоряющих процесс 
заживления язвенного дефекта, продолжают испо:1ьзоваться 
анаболические средства. К стероидным анаболическим пре­
паратам, эффективным при ЯБ, относятся мстандрио., (ме­
тиландростендиол), метандиенон (метандростенолон, неро­
бол), нандро.1она деканоат (дека-дурабол11н, рстаболил, ту­
ринабол-депо) и нандро.1011а фенилпропионат (нероболил, 
туринабо.,, феноболин). Препараты короткого действия наз­
начают курсом 2-3 недели, а нандролон вводят внутримы­
шечно 1 раз в неделю. Эти препараты могут вызывать дис­
пепсию, хо.,естатическую желтуху, нарушения менструаль­
ного ци,<.па у женщин и с1шжен11е поте1щ1111 у мужчин. Более 
безопасны нестерондные анабо.1шческие средства: оротат 
калия, АТФ, рибоксин, солкосерил. 

Успехи, достигнутые в области совершенствования анта­
цидных препаратов, обеспечили им прочную лидирующую 
позицию в группе базисных препаратов для лечеш,я гастро· 
дуоденальных язв. В качестве ургентных средств они эффек­
т11�но купируют боль .!' диспептические расстроиства. Кроме
неитрализации солянои кислоты и сорбщш ферментов, желчи 
и других агрессивных веществ, они активизируют синтез 
простагла1цинов и продукцию защитной слизи, стимулируют 
процессы регенерации. Перспективны комбинированные и 
более концентрированные препараты, имеющие значитель­
ную буферную емкость, пролонгированное действие II конси­
стенцию геля (см. таблицу 3 в разделе «Лечение гастритов:.). 

Указанные выше препараты яв.11яются базисными средст­
вами (Звартау Э. Э., Рысс Е. С., 1992) и нередко использу­
ются для монотерашш. Последняя провод11тся обычно в тече­
ние 4-6 не�ель и обеспечивает рубцевание 80-90 % язв 
дуоденальнон и 60-70 % язв желудочно,i .,окализац11и. Наи­
более часто антисекрсторные и цитопротекпшные средства 
сочетают с анта1шдам11, не допуская одновременного приема 
их в одни II те же часы. В амбулаторных условиях нередко 
назначают «трад11цнонную терап11ю:. (Звартау Э. Э., 
Рысс Е. С., 1992), вк.'lючающую 11ес('.1ективные м-хол1111оли­
тию1, антdц11ды, миотропные спазмолитики II стимуляторы 
регенерации. Однако се эффективность низка (30-50 % ) , 
а побочные эффекты наблюдаются чаще, чем при использо­
вании базисных средств. У пациентов с желудочной локали-
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зацией язвы эффективность терапии повышается при вклю­
чении в комплекс коллоидного субцитрата висмута (де-нол,
биснол, вентрнсол, трибимол) либо других препаратов, актив­
ных в отношении геликобактер пилори: метронидазола, окса­
циллина, амокснциллина и др. Базисные препараты приме­
няют длп лечения обострений и профилактики рецидивов. Од­
нако ни один из них не отвечает в полной мере всем крите­
риям, установленным для противоязвенных средств М. Томп­
соном и его соавторами еще в 1975 r. 

«Идеальное» противоязвенное средство должно: 
- быстро устранять симптомы обострения;
- обеспечивать активное заживление язвы без нежела-

тельных оСJiожнений; 
- быть безопасным;
- предупреждать рецидивы и способствовать выздоров-

.1ен11ю. Перед этиоnатогенетической терапией ЯБ стоят весь­
ма с .. ,ожные задачи и трудно себе представить синтетический
препарат, обеспечивающий их одновременное решение. Нам
представляется необходимым совершенствование фитотера­
певтического подхода к лечению и особенно противорецидив­
ной профилактике у больных различными формами язвенной 
болезни. 

Фитотерапию ЯБ необходимо проводить в соответствии 
с изложенными выше принципами. Наиболее эффективные
протнвоязвенныс растительные средства обладают, как пра­
вило, несколькими лечебными эффектами (см. таблицу 6). 
У них преобладают гастропротективные свойства, связанные 
со стимуляцией продукции защитной слизи и усилением про­
цессов µегенерации и дифференцировки эпителия. На началь­
ном этапе терапии обострения .1учше применять гастропро­
текторы с антацидными и обволакивающими свойства�ш: 
аир (ке), алтей (ко), гравилаты (ко), кипрей (тр), .,11пу 
(цв+се), сушеницу (тр). Активность их повышается при со­
четашш со спазмолнтиками: мятой (тр), мелиссой (тр), мор· 
ков1,ю (пл). укропом (пл) и др. По мере стихания острых 
явлений ш11ре можно применять гастропротекторы, у которых 
преобладает репаративный эффект в сочетании со сти\1ули· 
рующим действием на секрецию пищеварительных желез: 
зверобой (тр), золототысячник (тр), землянику (ли, пл), ды­
мянку (тр), смородину черную (ли) и др. В сбор вводятся 
индивидуально ориентированные средства для коррекции нев­
роза и иммунокорректоры. Их применение обязательно и
в nротиворецидивном сборе в сочетании с растениями, уст-
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ТабАIЩ4 6 
:Х.арактеркuu некоторwа .nкарстаенвwх pacтeul с nротнанэаеннwмн саоlстаа• 

Лекарс:т8епое растевие, 
смрье 

Алтей лекарственныl, корни 
сем. Мальвовые 

Гравилат rородскоl и реч· 
ной, корни• 
сем. Розоцветные 

Кипрей узколистный, тра· 
88 * 
сем Кипрейные 

Отвар 1 : 50 по 1 /5-
1/4 стакана в теплом 
U,Jte 
3-5 pu в сутки

Настой 1 : 50 по 1/4-
1/3 стакана 2-4 раза в 
день 

Отвар 1 : 50 по 1/5-
1/4 стакана в теплом 
виде 
3-5 pu в сутп 

• Растения веофицивальвы.

Лекарственное растение, 
сырье 

Кориандр посевной, плоды 

сем. Зонтичные 

Иа.11е11евие, Aoaw 

Настой 1 : 50 по 1/5-
1/4 стакана в теплом 
лом виде 
3-5 pas в сутки

ОС5еабоJ1ава1О1Ц11I 
06аолпввuоЩ11I 
Плевкообраз}'IОЩВI 
Автвrвпоксв•есквl 
Протввовоспалвтuьвыl 
Протвворвотвыl 

Пo6o'lllwe 8ФФе&тw 

Не выамены 

Автацв.�tныl В боllьwвх доаах sапоры 
06еsбопввUDЩВI 
Ств11у"врующвl секре-
цию СЛВ3В 

И1111уиотропвыl 
Противомвкробныl 
Кровоостанавливающий 
Поотвворвотныl 

Обезболивающий 
Седативный 
Стимулнрующиl секре­
цию слизи 
Репаратвввыl 
Автнrвпоксnесквl 

Лечебные ,ффекты 

Обезболивающий 
Седативный 
Стимулирующий секре­
цию слизи 
Противомикробиыl 
Противорвотный 
Антиrипоксическвl 

Не прв11енять свежее 
сырье и настов вэ-sа на· 
лвчия пиролвэвжвновых 
алкuовдов 

Окончание таб,1ицы 6 

Побочвwе sффекты 

Редко 11епереносимость 
зфирноrо масла 

Лабазник ВЯЗОЛИСТНЬIА н 
wестилепестковыА, цветки 
сем. Розоцветные 

Настой 1: 50 по 1/5- См. выше Осторожно при иепере· 
НОСИIIОСТВ 

Лапчатка гусиная, трава + 
корни• 
сем. Розоцветные 

Картофель, клубни 
сем. Пасленовые 

1/4 стакана в теплом 
лом виде 
3-5 раз в сутки 

Настой 1 : 50 по 1/5-
1/4 стакана 3-6 раз в 
сутки 

Сок свежий 1/2 стакана 
1-2 раза в день нато­
щак

Обезболивающий Не выявлены 
Седаrивиый 
Противомикробный 
Стимулирующий секре-
цию СЛИЗИ 

Антиrипоксический 
КровоостанавливающиА 

Обезболивающий 
ПротнворвотныА 
Репаративный 

Не выявлены 

Иа.11е11евие, Aoaw Лечебные ,ффекты 



раняющими дискинезию и дисбактериоз, восстанавливающи­
ми пищеварение. По нашим наблюдениям, непрерывная фито­
профилактика обострений более эффективна, чем противоре­
цидивное назначение базисных препзратов. Кроме того, при­
менение последних нередко приходится прерывать из-за 
развившихся побочных эффектов. Поэтому представляются 
перспективными углуб.11енные клинико-экспериментальные ис­
следования, направленные на разработку и внедрение сборов 
и других лекарственных форм (сиропов, кислородных коктей­
.11еА, гелеА) на основе лекарственных растений с противояз­
венными свойствами. 

З. ЛЕЧЕНИЕ ПАНКРЕАТИТОВ

Острый панкреатит (ОП) - воспалительно-некротическое 
поражение поцжелудочной железы (ПЖ), развивающееся 
в результате ферментативного аутолиза (самопереварива­
ния). При хроническом панкреатите (ХП) процесс приобре­
тает воспалительно-дистрофическиА характер. 

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ. Панкреатит - полизтволоrвческое за­
болевание. Причины ero условно можно подразделить на 3 rруппы: 

1. Механические факторы: дисхннезия желчевыводящих путей и свя­
занный с вей рефлюкс желчи из желчного протока; дискниезвя кишечника 
и рефлюкс из двевадцатиперствой кишки; внутрнпротоковая rвnертензвя; 
травмы в ходе операций на органах брюшной полости и т. n. 

2. Нейрогуморальные факторы: нарушения жирового обмена, рас­
стройства rемодииамики, приводящие к нарушению кровоснабжевu ПЖ. 
эндокринные заболевания (твреотоксвкоз, сахарный диабет) в др. 

3. Токснкоаллерrические воздействия: инфекционные заболевания, про­
текающие с выраженной интокснкацвей, особенно панкреатоrенные вирус­
ные инфекции (вирусы гепатита В, Коксакн, паротита, герпеса); острые 
отравления (особенно свинцом, ртутью, фосфором), хронические ннтоксн­
кацнн (алкоголизм); аллергические реакции и друrне нарушения со сто­
роны иммунной системы. 

В результате вышеуказанных воздействий активируются панкреатиче­
ские протенназы, истощаются запасы их ингибиторов и начинается по­
вреждение ткани ПЖ. В процесс вовлекаются квннны, система компле­
мента, нарушается проницаемость сосудов, появляются тромбы, усугуб­
ляющие расстройства микроцнркуляцнв. Освобожденные нз связанного 
состояния ферменты поступают в кровь и моrут повреждать сосуды в 
внутренние орrаиы. Развивается панкреатоrениая интоксикация. Вклад ак­
тивации кининов, системы комплемента и нарушений гемостаза у разных 
больных неодинаков. Выявление преобладания одних видов расстройств 
над другими необходимо для видивндуализацни патоrеветвческой те­
рапии. 
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Таблица 7 
Факторы, формнру�ощие основные заен�.я патогенеза панкреатита 

Повреждение ацниоэных 
клеток подже.11уцочиоА 

же.11еэы 

Травмы живота, опе­
рации на органах брюш­
ной полости 

Расстройства кровооб­
ращении в железе: тром· 
бозы, эмболии, перевяз· 
ка сосудов 

Экзогенная интоксика­
ция 

Тяжелые а.11лерrиче- 
скне реакции 

Алиментарные 
наруше­ния 

Г11nер,:екрецни поджелу­
дочноА же.11еэы 

Прием обильной 
жирной пищи 

Злоупотребление 
алкоголем 

Нервно-психическое 
перенапряжение 

Воцействия, 
шающне тонус 
симпатической 
НОЙ 

повы­
пара­
нерв-

Затруднение оттока 
секрета нз железы 

Нерегулярные приемы 
пищи 

Гиподинамия 
Нервно-психическое пе­

реживание 
Опущение внутренних 

органов 
Беременность 

Анатомические анома­
лии желчевыводящих пу­
тей и протока поджелу­
дочной железы 

Острые и хронические 
заболевания ЖКТ 

КЛИНИКА. Острый панкреатит (ОП) довольно широко распространен 
11 составляет 11,8 % всех хнрурr11ческих заболеваний. 25 % больных ОП -
лица пожилого и старческого возраста. 

Классификация острого панкреатита: 
1. Отечный панкреатит;
2. Жировой панкреонекроз;
3. Геморраrический панкреоиекроз:
4. ГнойныА панкреатит.

В течении заболевания выделяют фазу энзимной токсемии, временную
ремиссию в фазу гнойных осложнений. 

Клиническая картина разнообразна и зависит от локализации патоло­
rическоrо процесса и степени деструкции ткани поджелудочной железы. 
Наиболее постоянным и характерным симптомом является боль в верх­
ней половине живота, которая нарастает, приобретает опоясывающий ха· 
рактер. Боли наиболее сильны при геморрагическом паикреонекрозе, хотя 
весьма выражены бывают и при отечной форме ОП. Если развивается 
некроз нервных окончаний, боль может уменьшиться, поэтому по ее ин­
тенсивности не всегда можно оценить тяжесть процесса. Иррадиируют 
боли в поясницу, левую лопатку и левую руку, в область сердца, а также 
в правую лопатку и правую руку. Обычно рано появляются при ОП 
тошнота, а затем мучительная, неукротимая, не приносящая облегчения 
рвота. Нередко состояние больных осложняется сосудистым коллапсом, 
который выявляется при осмотре по характерной неравномерной бледно­
сти с синюшными пятнами (смраморностн:.) кожных покровов. Появле­
ние цианоза указывает на развитие дыхательной и сердечной недостаточ-
1юстн, вызванных тяжелой интоксикацией. При паикреонекрозе можно 
обнаружить сине-фиолетовые пятна на боковых стенках живота (симптом 
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Грея-Тернера), пеj>еднеА брюшной стенки (симптом Холстада) или вокруг 
пупка (симптом Коллена). В тяжелых случаях развивается токсический 
шок. Повышается температура (при обширном некрозе она может быть 
ниже нормы), нарушается стул, возможно появление желтухи из-за сдав­
лення отекшей железой желчевыводящего протока. 

В клиническом анализе крови наблюдаются нейтрофнльный лейкоци­
тоз и ускоренная СОЭ. Характерным признаком ОП является резкое по­
вышение содержания амилазы (днастазы) в крови и амнлазурия. Ультра· 
звуковое исследование позволяет оценить обширность и характер пора­
жения, а также наличие выпота в брюшной полости. 

Острый панкреатит может осложняться перитонитом, флегмоной за­
брюшинного пространства, эмпиемой сальниковой сумки, тромбофлебитом 
селезеночной, а затем и воротной вены. Возможно также желудочное кро­
вотечение. Смерть может наступить в результате тяжелой интокснкащ111 
продуктами аутолиза железы, шока, коллапса, некроза надпочечников. 
Смертность составляет 3-7 %, а при панкреонекрозе, потребовавшем опе­
ративного лечения - от 30 до 85 % . При благоприятном исходе подже.,у­
дочная железа на всю жизнь остается легко ранимым органом. Нередко 
заболевание переходит в хроническую форму. 

При хроническом панкреатите характер болевого синдрома бOJtee раз-
11ообразен: от острых, режущих, жrуч11х до тупых, ноющих болей и чув­
ства тяжести, расnирання в эnиrастрат.ной об.llаств. Это связано с мно­
гообразием механизмов формирования боли, которая может быть связана 
с повышением давления в протоке· ПЖ, воздействием активированных 
кининов на болевые рецепторы, нарушением микроцирку.11яцn и отеком 
органа с растяжением ero капсулы. Возможны также симпаталrии, свя­
занные с сопутствующим соляритом. Боли могут провоцировать не только 
а.,иментарные факторы (прием жириоl пищи и (или) алкоголя), но н 
психоэмоциональные конфликты. 

В диспептическом симптомокомп.лексе на первый план выступают ме­
теоризм, вздутие живота, отрыжка, тошнота. Рвота не приносит облегче­
ния и приводит к похуданию. На ранних этапах преобладают запоры, 
которые при нарастании экэокриииой недостаточности сменяются поносами 
(каловые массы серого цвета с гнилостным запахом). Наряду с фермент­
ной недостаточностью, _у_ больных наблюдается дисбактериоз. При значи­
тельном поражении ПЖ развивается панкреатоrенный сахарный диабет, 
ремиссия которого наступает вслед за стиханием обострения панкреатита. 
Возможны поражения друтнх органов, особенно печени. 

Изменения кожных покровов при ХП менее характерны, нежели при 
остром процессе. Возможны точечные кровоизлияния н подкожные узел­
ки - рубцы, возникшие на месте участков бывшего некроза жировой 
клетчатки. 

При пальпации живота определяется болезненность в проекции под­
желудочной железы, исчезающая при положении на .11евом боку (усиле­
ние болей в этом положении характерно для забо.11еваннй желудка). Ино­
гда определяется ре.,нстентность мышц в зоне ПЖ (симптом Керте) н 
атрофия подкожной жировой складки' в ее проекции ( симптом Гротта), 
которые исчезают при длительной ремиссии. 

НеАтрофильныА лейкоцитоз и ускорение СОЭ выражены при ХП сла­

бее, чем при остром панкреатите. Характерны rиnохромная анемия, .11.ис­
протеннемия (повышен уровень rлобулниов), rиnерамнJiаземня и амн­
лазурия. 
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Осложнениями ХП являются кисты и абсцессы железы, тромбоз се­
лезеночной вены, стеноз протока ПЖ, при длительном течении возможно 
вторичное развитие сахарного диабета и рака. 

ЛЕЧЕНИЕ 

Больных панкреатитом госпитализируют в 
стационар. Экстренную операцию проводят 
показаниям: 

хирургический 
по следующим 

1. Осtрый панкреонекроз, осложненный перитонитом, при
неэффективности консервативной терапии; 

2. Острый гнойный панкреонекроз;
3. ОП, осложненный обтурацией большого дуоденального

соска двенадцатиперстной кишки; 
4. При невозможности отдифференцировать острый пан­

креатит от других хирургических заболеваний, требующих 
немедленного оперативного вмешательства. 

Консервативное лечение должно быть комплексным и 
в остром периоде осуществляется по следующим направле­
ниям: 

1. Борьба с ферментной токсемией;
2. Устранение болевого синдрома;
3. Коррекция гемодинамических расстройств, электролит­

ных сдвигов и нарушений свертывающей системы крови; 
4. Профилактика и лечение инфекционных и токсемиче­

ских осложнений. 
Для обеспечения функционального покоя поджелудочной 

железы в первые 2-4 дня лечения назначают голод и про­
водят 3-5 раз в сутки отсасывание содержимого желудка 
через интраназально введенный тонкий зонд. 

Устранение ферментемии может быть достигнуто не­
сколькими путями: 1) подавление внешнесекреторной функ­
ции ПЖ; 2) увеличение оттока секрета в двенадцатиперст­
ную кишку; 3) ингибирование активированных ферментов 
в ткани железы; 4) связывание и выведение из организма 
ферментов и токсинов, циркулирующих в крови. 

Для угнетения экскреторной функции поджелудочной же­
лезы применяют М-холинолитики, ганглиоблокаторы, Н2-ги­
стаминолитики. Среди М-холинолитиков наиболее часто ис­
польз}'ют атропина сульфат и платифиппина гидfотартрат
(подкожно 3-4 раза в сутки по 1 мл 0,1 % и 0,2 Уо раство­
ра, соответственно). Выявлено также положительное дейст­
вие селективного М1-хопинолитика пирензепина, который 

3 Закаs Н1 70 
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блокирует базалы1ую и стиму.,шрованную желудочную секре­
цию и улучшает кровообращение в гастродуоденалыюй зоне. 
1 lазначают его по 100-150 мг в день с переходом на поддер­
живающую дозу 50 мг однократно на ночь. Но М-холинол11-
тик11 вызывают спазм сфинктера Одди, чем препятствуют 
uыделению секрета ПЖ в двенадцатиперстную кишку, по­
этому их надо ко 1бшшровать со спазмол11т11кам11 (папаве­
р1111, но-шnа, эуфиллин, нитроглицерин и его аналоги под 
язык) 11 магния сульфатом (10 мл 25 % раствора в/в), кото­
рый расс.'1аб.1яет сфинктер Одди II оказывает прот11воотеч11ое 
де11ств11е. Эффективны также ганглиобдокаторы: бснзогексо-
1111й, пе11там11н, 110 их применение требует контроля за артс­
р11а.1ьным давлением. 

При сочетании панкреатита с язвенной болезнью, а так­
же при появлс111111 желудочных кровотечений II рефлюкс-эзо­
фагита (наблюдаются чаще при ХП) це.,есообразно назначе­
ние Н2-гистаминоблокаторов (см. подробн е «Лечение гаст­
ритов, язвенной болезни же.1удка и двенадцатиперстной 
кишки»). 

Тормозят обменные процессы в ПЖ II ее внешнесекретор· 
ную функцию метилураци.r� (по 1 г 3-4 раза во время 1ши 
после еды) 11 пентоксил (0,2-0,4 г 3-4 раза после еды). 

Эффективным способом угнетения секреции железы явля­
ется гипотермия. Применяют пузыри со .'IЬдом, охлаждение 
ПЖ с помощью промывания желудка холодной водой (от· 
крытый метод) или с помощью специальных охлаждающих 
аппаратов. Необходимо учитывать, что длительная гипотер­
мия может вызывать осложнения со стороны легких, а при 
открытом методе возможны выраженные нарушения кислот­
но-щелочного равновесия, особенно опасные у больных по· 
жилого возраста. 

Ингибирование активированных ферментов обеспечивают 
антнфер 1ент11ыс препараты, которые необходимо применять 
возможно более рано. 01111 угнетают активность основных 
протеи11аз-тр11псина, химотрипсина, ингибируют кин111ювую и 
тромбшювую системы, 1111акт11вируют калликреин, фибрино­
лизин, тро. 1боп.пасти11, а также активаторы плазм шюгена. 
При внутривенном введс111111 препараты преимущественно 
инактивируют ферменты, циркулирующие в крови и не до­
стнrают поджелудочной жеJ1сзы в необходимом количестве. 
Кро,1е того, они быстро выводятся. Поэтому бо.1сс надежным 
методом их применения является регионарная инфузионная 
терапия (РИТ) - введение через катетер в брюшную аорту. 
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Все антиферменtныс препараты, несмотря на различное про­
исхождение (таб. 8), проявляют одинаковые эффекты и яв­
дяются взаимозамсняемы�и. При медленном внутриартери· 
а.,ыюм и внутривенном введении 01111 переносятся неплохо. 
Однако при повторном применении возможны аллергические 
реакции, в том числе и анафилактический шок. Изредка 
наблюдаются гипертермия и флебит. 

ТабАица 8 

Характеристика антиферментных препаратов 

Преп•рат 
Исто•ник оопучення Форма выпуска Дозы (синонимы) 

Апротиннн Легкие крупного ро- Раствор 1 млн КИЕ• 
(антагознн, гатого скота 20 000 I<.ИЕ'/мл по в сутки 
апротнмбин, 10 мл в ампуле 
гордокс, ' 

трасколан) 

И11гнтрИJ1 Легкие крупного ро· ЛиофилиэированныА 60-300 ЕД
гатого скота порошок (в 1 г не ме- в сутки

нее 550 Ед) по 6, 15 
и 20 ЕД во флаконах 

Контрикал Легкие крупного ро- Порошок по 10 ООО и 50 000 Ед 
гатого скота 50 ООО ЕД во флако- в сутки 

нах 

Пантрипин Поджелудочная же- Порошок по 12, .15, 100-125 Ед 
лез а крупного рога- 20, 30 ЕД во флако· в сутки 
того скота нах 

Трасилол Околоушные жс.пезы ЛиофилнзированныА 20-60 000
крупного poraroro порошок во флаконах ЕД в сутю
скота по 30 ООО ЕД 

• КИЕ - единицы инактиватора кининоrена.

Лнтифсрментные препараты используют также местно во 
время .1апароскошш II панкреоэктомии. Ингибиторы фермен­
тов предупреждают. но нс приостанавливают развитие де­
структивного процесса. Поэтому применение их на фоне раз­
вившегося па·нкрсонскроза считают нс целесообразным (За­
кусав В. В., 1978). При хроническом панкреатите их необхо­
димо применять на всем протяжении обострения (Постнико­
ва Т. Н. и соавт., 1989). 

Для связывания избытка ферментов. выделяемых в две· 
надцатиперстную кишку, с успехом применяют антацидные 
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препараты (с�1. раздел «Лече1111е гастритов») и кишечные 
сорбенты - 110.111фенан и э1п родез. Для быстрого выведения 
ферментов II токсинов применяют форсированны11 диурез: 
пос.,е инфузии каждых 2 литров жидкости (5-10 % рас­
твор глюкозы, раствор Ринrера, реополюrлюкин и др.) вво­
дят 2-4 .мл 1 % раствора фуросемида или маннит в дозе 
1-1,5 r/кг массы тела. Суточный диурез должен достигать
3,5-4 л. Применяют также плазмаферез и лимфосорбцию.

Обезболивающая терапия включает наряду со спазмоли­
т11кам11 введение анальгетиков (дипидолор, лекснр, анальгин, 
бара.,гин, др.) и антигистаминных препаратов (димедрол, та­
веrнл и др.). Следует избегать морфина, так как он усили­
вает спазм сфинктера Одди. Надежное обезболивание дости­
гается также с помощью новокаиновых блокад и внутривен­
ного введения 100-200 �1л 0,25 % раствора новокаина. 

При коррекц1111 rеl\10д1111амнческ11х нарушеннii наиболее 
важно восстановить объе\1 циркулирующеii крови. Приме­
няют переливание крови, внутривенно ввоJtят альбумин, п.1аз-
1у и нх заменители (реопол11r.1юю111, полиглюкин), раство­

ры электро.111тов. Прн выраженном ацидозе применяют 4 % 
раствор натрия гидрокарбоната, а при метаболическо\1 ал­
калозе - раствор хлористоводородной кислоты или 2,8 % 
раствор лактата калия под контроле\1 рН. Для нормализа­
щш обменных процессов применяют r.,юкозу с инсулином 
(нз расчета 2 ЕД гормона на 5 r глюкозы при отсутствии 
повышения се в крови), витамины С (50-1000 мг в сутки), 
РР (100 1r), В 1 (50-100 мг). Для проф11лакт11к11 распро­
странешюrо внутрисосуднстоrо свертывания крови вводят 
гепарин и антиаrреrанты. Показано также применение ан­
rиопротекторов. Для борьбы с интоксикацией вводят rемодез 
(300-500 мл по 40-80 кап. в минуту), тиосульфат натрия 
(по 5-10 мл 20-30 % раствора в 150-300 мл физиологиче­
ского раствора). Для профилактики инфекционно-воспали­
те.пьных осложнений применяют антибиотики широкого спект­
ра дсйствня, достигающие ткани ПЖ (ампиокс, ампицил­
лин, цефа.,оспорины, морфоциклин, олеморфоциклин, а при 
их неэффективности аминоrш1козиды, которые следует счи­
тать преператамн резерва). Показаны антибиотики прн яв­
лениях хо.т1ецистопа11креат11та, панкреонекрозе, таких инфек­
ционных осложнениях как плеврит, пневмония, паротит и 
др., а также при оперативном вмешательстве. Необходимо 
подчеркнуть, что необоснованное применение антибиотиков 
может спровоцировать инфекционные осложнения панкреати-
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ra в отставленные сроки в связи с вызываемы� этими пре· 
паратами дисбактериозом. 

После неотложной коррекции острых проявлений панкреа­
·ппа больному назначают крайне щадящее питание, чаще
всего белковый вариант 5-ro стола (диета 5"). Прием пищи
показан 5-6 раз в день в одни II те же часы. Предпочтн­
тельны слизистые супы, приrотов.,енные на пару, перемоло·
,ые �1ясо и рыба, протертые гречневая и геркулесовая каши.
Наряду с профилактикой осложнений, основными задачами
яв,1яются стимуляция репаративных процессов и коррекция
функций поджелудочной железы.

На этом этапе необходимо применять антиrипоксанты и 
антиоксиданты синтетического и природного происхождения. 
Назначают этимизол ( 100 мг 3-4 раза в день после еды, 
реже внутримышечно по 2 М.'1 1,5 % раствора 2 раза в день), 
рибоксин (по 200 мг 3-4 раза в день), токоферола ацетат 
(по I мл 5 % масляного раствора внутримышечно, по 50-
100 мг в сутки внутрь). Обнадеживающие результаты, осо­
бенно при ХП, были получены при использовании глутами­
новой кислоты, амино.,она, оксибутирата натрия (преимуще­
ственно в виде электрофореза), а также при сочетании ами­
нокислотных смесей (альвезика, аминона, полиамина) с ана­
болическими средствами - ретаболилом (25-50 мг I раз 
в 1-2 недели), фенаболином ( 1 раз в 7 дней), силабонином 
(1 раз в 10 дней) (Постникова Т. Н., 1989). 

На этапе выздоровления и в период ремиссии предпочте­
ние следует отдавать, по нашему мнению, фитотерапии в со­
четании с назначением ферментных препаратов. Последние 
применяют и на более ранних этапах терапии для щажения 
поджелудочной железы и уменьшения собственной экскре­
;орной функции. Краткая характеристика ферментных пре­
паратов представлена в таблице 9. 

Фитотерапия позволяет повысить эффективность проводи­
мого лечения и его безопасность. Стимулируют регенерацию 
11 оказывают противовоспалительный эффект при панкреати­
те извлечения из следующих лекарственных растений: бере­
зы (ли). календулы (цв), коровяка (цв), лабазников (цв), 
льна (се), солодки (ко), сушеницы (тр), фиалки трехцветной 
(тр), хвоща (тр). Они проявляют умеренный или выражен­
ный противоrипоксичсский эффект и корректируют напря­
женный энергетический обмен в поджелудочной железе. 
К 2-3 растениям из этой группы целесообразно добавлять 
ЛРС с выраженным седативным и спазмолитическим дейст-
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Препарат 

Пепсин 

Ациднн-пепснн 
Бетацид 
Ацнпепсол 
Пепсалнн 

Пепснднл 

Абомин 

Панкреатин 

Панзвнорм 

Панкурмен 

Фестал 

Препарат 

Днrестал 

Котизим·форте 

Мезим-форте 

Трифермент 

Нутризнм 

Онотон 

О раза 

Солизим 

Сомнлаза 

Ннrедаза 

Характеристика осноанwх tерментво: npenapaтoa 

ИcTO'IIIП 

Слизистая оболочка же· 
лудка свиней 

Слизистая оболочка же· 
лудка свиней 

Слизистая оболочка же· 
лудка 

Слизистая оболочка же· 
лудка телят и ягнят мол. 
возраста 

Поджелудочная железа 
крупного рогатого скота 

Компоненты поджелудоч· 
ной железы и желчи 

Компоненты ПЖ и жел· 
чн 

Компоненты ПЖ и жел· 
чи 

Компоие11ты ПЖ и жел· 
чн 

Компоненты ПЖ 

Компоненты ПЖ и жел­
чи 

Компоненты ПЖ и жел­
чи 

Из культуры гриба 

Из культуры гриба 

Из культуры гриба 

Из семян чернушки да· 
масской 

Состав 

Пепсин, порошок с сахар· 
ной пудрой 

1 ч цепсина, 4 ч бетаина 
гидрохлорид 

Р-Р в НС\ продуктов фер· 
ментноrо гидролиза слизи· 
стой оболочки желудка 

Трипсин+ амилаза 
1 r = 25 ЕД 

Панкреатин, экстр. слизи· 
стой желудка, экстр. желчи, 
3 МН IIOKHC./IOTЫ 

Амилаза 1050 ЕД, липаза 
875 ЕД, протеазы 63 ЕД, 
экстракт куркумы 8,5 мг 

Липаза 10 ЕД, амилаза 
10 ЕД, 25 мг комп. желчи 

Состав 

Панкреатик 200 мг, экстр. 
желчи 25 мг, rемицеллю· 
лаза 50 мг 
Панкреатин 200 мг, экстр. 
желчи 25 мг, rемицеллю· 
лаза 50 мг, желчные кис· 
ЛОТЫ 30 МГ 

Панкреатин 140 мг, амилаза 
4200 ЕД, липаза 3500 ЕД, 
протеаз 250 Ед 
Трипсин 18 ЕД, липаза 
6 ЕД, амилаза 10 ЕД 
Панкреатин 400 мг (липаза 
12 500 МЕ, протеаза 800 МЕ, 
амилаза 1100 МЕ) броме­
лнн 50 мг, бычья желчь 
30 мг 
Панкреатин 150 мг, rемн­
целлюлоза 50 мг -экстракт 
бычьей желчи 25 мг 
Амилаза, малыаза, протеа· 
за, липаза - не разр. в же· 
лудке 
Лнполнтнческнй фермент 

Солизнм - 0,0286 r., амила­
за 0.1363 r. = 300 ЕД 
Лнполнтнческнй фермент 

ТабАица 9 

Дозы 

0,2-0,5 
(0,05-0,3 - детям 

0,25-о,5 r

3-4 раза, растворив в
воде, во время или по­
сле еды 

По 1-Z столовые лож­
ки во время еды 

0,3 r 3-4 раза во время 
еды 

0,5-1 r 3-4 раза перед 
едоl 

1 др 3 раза перед едоА 

1-2 др 3 раза до еды

1-3 др во время еды 
или после еды 

Ькон.чание таблицы 9 

До:,ы 

1-2 др во время или 
после еды 

1 т 3 раза 1ю время или 
после еды 

1-3 др до еды 

1-3 др

1 т. с едой или после 
еды 

1 т 3 раза после еды 

1/2-1 ч л 3 р (0,2 r 
оразы) во время или по­
сле еды 
40 ООО ЛЕ 3 р/д 
20 000 ЛЕ 
1-2 таб 3 раза во время 
или после еды 
1-2 таб за 10-30 до 
еды

ИcTO'IIIП 



внем: валериану, (ко+ ке), пустырник (тр), липу (цв). 
х ель (сопл), мяту (цв) 11 т. д. В фазе рем11сс1111 с:1едует 
особое внимание уделить устранению дискннезии желчевы­
водящих путей, воспаления желчного пузыря и коррекции 
дисбактериоза (см. соответствующие разделы). В с.,учае 
развития недостаточности инсулярноrо аппарата, необходнмо 
включать в сборы растения с выраженным rипоrликемиче­
скнм деiiствием, например фасоль ( створки плодов), козлят­
ник (тр), чернику (ли), и др. (см. подробнее раздел «Лече­
ние сахарного диабета»). Крайняя осторожность требуете11 
при 11спо.1ьзова11ии сти ,уляторов секреции пищеварительных 
желез, таких, как зверобой ( тр), одуванчик (ко), подорож­
ник (лн), вахта (тр), и др., поскольку они �,оrут нарушить 
неустойчивое при панкреатите равновесие между активато­
рами и ингибиторами ферментов поджелудочной железы и 
спровоцировать тем самым обострение. 

Выбср ферментного препарата следует осуществлять 
с учетом показателей копрограммы. Последние служат так­
же для подбора адекватной дозы и контроля за терапией. 
При отсутствии возможности регулярно оценивать состав 
каловых масс, следует назначать препараты, содержащие 
весь набор ферментов ПЖ в сочетании с жеJ1чью. В период 
обострения ХП и при ОП, ферменты назначают непрерывно 
ежедневно, а при стихании процесса следует переходить на 
«импульсное» их назначение 1 раз в 2-3 дня с тем, чтобы не 
подавлять чрезмерно их образование. Это особенно нежела­
тельно у детей и пациентов молодого возраста. 

Фитотерапия панкреатита занимает вспомогате11ьное мес­
то в комплексе лечебных мероприятий. Однако, умелое ее 
прю1енение позволяет избегать осложнений II существенно 
продляет ремиссию. В этот период больным показаны соблю­
дение диеты, борьба с вредными привычками, гиподинамией, 
избыточной 1ассой тела. Высокоэффективно также санатор­
но-курортное лечение, где наряду с диетой, фита- и психоте­
раш1ей, шире можно применять и физиотерапевтические про­
цедуры. 

4. ЛЕЧЕНИЕ ХОЛЕЦИСТИТОВ

Холецистит (ХЦ) - воспаление желчного пузыря. 

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ. Почвой для развития холецистита яв­
.1яется застой желчи в желчном пузыре. Нарушению нормального оттока. 
желчи способствуют следующие факторы: 
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1) анатомические особенности строения желчного пузыря и протоков; 
'2) гиподинамия; 3) редкие и нерегулярные приемы пищк; 4) стрессоrен-
1юе нервно-психическое перенапряжение; 5) опущение внутренних органов; 
б) беременность и др. Патогенные возбудители - бактерии, вирусы, про­
стейшие попадают в желчныА пузырь следующими путями: 1) энтероrен­
ным (восходящим) - из кишечника; 2) гематогенным (нисходящим) -
с током, крови через печень с желчью: 3) лимфоrенным - из отдаленных 
очагов инфекции. 

При норма.'lьном оттоке желчи попадание возбудителей в желчный 
пузырь не вызывает воспаления. Нарушение ·тонуса и двигательной фуик­
ц11и желчных путей провоцирует задержку патогенной флоры в же.'lчном 
пузыре и развивается воспа.1нтельный процесс. Дискинеэия желчевыво­
дящих путей способствует забросу панкреатического сока в желчные 
пути. Под влиянием желчных кислот активируются цитокииазы, освобо­
ждаются ферменты поджелудочной железы, которые углубляют поврежде­
ние слизистой оболочки и поддерживают воспалительный процесс. 

В зависимости от характера поражения желчного пузыря выделяют: 
катаральныi! ХЦ - воспа.,енне слизистой оболочки и подслнзнстоrо слоя; 
2 - rнойиыi! ХЦ - более глубокое воспаление с гноем в просвете пузыря; 
3 - флегмонозный ХЦ - поражение сопровождается некрозом и изъязвле-
1111ем с.,изистой ободочки, возможна перфорация стенки: 4- гангренозный 
ХЦ - некротнчески!i процесс распространяется на всю толщу стенки желч­
ного пузыря. Постоянное воздействие факторов, провоцирующих застой 
желчи, в сочетании с инфекцией и снижением иммунной защиты способ­
ствуют формированию хронического воспаления желчного пузыря. 

КЛИНИКА. Характерны острое начало, озноб и подъем температуры 
(38 °С и выше, при гнойном - 40 °С). Появляются дискомфорт, тяжесть 
и боли в правом подреберье, которые распространяются по всей верхней 
половине живота с иррадиацией в правую руку и в область правой ло­

патки (иногда в область сердца). Боли могут усиливаться при движении 
и дыхании. Ьольной беспокоен и часто меняет положение для облегчения 
болей. Возможны тошнота и рво,:а, горечь во рту. Язык сухой, обложен 
желтовато-белым или белым налетом. Живот взАут, определяется болеэ· 
невиость при пальпации в правом подреберье. Нередко можн:> выявить 
болезненность при поколачнваинн или надавливании в облаt"rн проекции 
желчного пузыря (симптом Захарьина). при поколачнваннн ребром кисти 
по правой реберной дуге (симптом Ортнера), при пальпации в точке 
диафраrмальноrо нерва справа (симптом Мюссн-Георгневскоrо) и под 
нижним углом правой лопатки. В крови определяется леliкоцнтоз со сдви­
гом влево и токсическая зернистость нейтрофилов. 

Хронический хо.,ецнстит может возникать после острого воспаления, 
но чаще развивается самостоятельно и постепенно. Обострение хрониче· 
скоrо ХЦ обычно провоцируют нарушения питания ( обильный прием 
жнриоА, жареной или острой пищи, алькоrольных напитков и др.), пснхо­
эмоц110на.,ьные II ф11з11ческне перегрузки, острые кишечные расстройства, 
обострения очаговой инфекции (тонзиллит, аднекснт и др.), прием rепато­
токсическнх лекарств и др. Характерны ощущение горечи и металличе­
ского вкус� во рту, отрыжка воздухом, тошнота, метеоризм, чередование 
поносов и запоров. Болевой синдром менее интенсивен, возможны беэбо­
левые обострения. Температура чаще субфебрильная. При объективном 
обследовании живота симптоматика как правн.10 скуднее, чем при остром 
процессе, однако основные пальпаторные симптомы положите,,ы1ы. Увели­
чение печени появляется на фоне осложнений - холангита, гепатита. При 
дуодена.,ьном зо11днрова11нн (допустимо в период стихания процесса) ча-
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сто 11е удается получить порцию В (11узыр11ую же.1чь) либо она предстао­
ляет собой мутную беловатую жидкость, бедную билирубином с пр11зна­
каы11 воспа:'lения (слизь, лейкоциты, клетки эпителия). При хроническом 
холсщ1ст11те нередко порцию В не удастся получ11ть даже при м1юrократ-
1юм зонднрованн11, что свидетельствует о нарушении сократительной ак­
тивности желчного пузыря. При бактериологическом исследовании удается 
выявить возбудитель, хотя нельзя с полной уверенностью считать его 
причастным к возннкновс11ню холецистита, а 11е обитателем двенадцатн­
nерст11ой кишки. Убедительные доказательства холецистита предоставляет 
ультразвуковое нсслсдоnnние. 

ЛЕЧЕНИЕ 

При гнойной, ф.1еrмонозной, гангренозной формах остро­
го холеuистнта необходима срочная rоспитал11зац11я в хирур­
rич скнii стационар и решение вопроса об операции. 

l3 менее тяжС"лых случаях острого ХЦ II обострений хро­
нического процесса проводят консервативное .т,ечение. Пред­
по11ппелы1а rосп11тализац11я. Строгий постельный режим по­
казан на nысоте клшшческнх проявлений, а по ,ере стиха­
ния симптомов активность расширяют, поскольку пшодина­
мия способствует застою в же.,чном пузыре. 

В первые 2-3 дня показаны воздержание от пищи и 
употребле1111е горячего чая, минеральных вод в теплом виде. 
Затем назначают щадящее дробное (5-6 раз в день) пита­
ние ( стол No 5 по Певзнеру). Диета, полноценная по кало­
рийности с норма.'!ы!Ым содержанием белков, но с некоторым 
ограничением жиров, в первую очередь тугоплавких, и повы­
шенным содержанием углеводов; с максимальным ограниче­
нием азотистых экстрактивных веществ, особенно .пуринов, 
с ограничением холестеринсодержащих веществ, продуктов 
расщепления жира ( альдегидов, акролеинов), получающихся 
при жарении, с повышенным содержанием липотропных ве· 
ществ (метионин, лецитин), клетчатки и жидкости. 

Пища подается преимущественно в неизмельченном виде, 
исключаются жареное и консервы. Энергетическая ценность 
диеты -3100 кка.1. Прие�, пищи 5 раз в день в одни и те 
же часы. 

Лечение должно быть комп.1ексным II осуществляется по 
следующим направ.1ениям: 

1. Борьба с инфекцией.
2. Восстановление нормального оттока желчи.
3. Устранение воспаления желчного пузыря.
4. Пов.ышение противоинфекциошюrо иммунитета.
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5. Предупреждение поражения rепатоциrов и развития
желчно-каменной болезни. 

6. Нормализация функций центральной нервной системы,
устранение бессонницы, восстановление работоспособности. 

Противомикробные препараты для лечения ХЦ должны: 
1) создавать в желчи необходимую противомикробную

концентрац11ю; 
2) обладать широким спектро 1 действия, поскольку воз­

будитель не всегда известен; 
3) быть безопасны для rепатоцитов и сапрофитной флоры

кишечника. 
Антибиотики II синтетические прот11вомикробные препа­

раты не в полной мере удовлетворяют указанным требова­
ниям. Особенно это справедливо в отношении их rепатоток­
с11ч1юсти и способности вызывать дисбактериоз. 

В таблице 10 приведены сведения об основных препара­
тах, создающих достаточно высокую концентрацию в желче­
выводящих путях и обеспечивающих широкий спектр проти­
вомикробной активности. Однако активность большинства 
препаратов достаточно выражена только при парентеральном 
применен11и. Выделению их с желчью способствуют желче­
гонные препараты ( см. ниже), употребление продуктов, по­
вышающих выделение желчи (я11чный желток, молоко, мясо 
и др.). Значительное влияние на уровень противомикробного 
действия оказывает состояние печени. При индукции фермен­
тов микросомальноrо окисления их эффект снижается в свя­
зи с ускорение 1 метаболизма. Причиной недостаточной эф­
фективности противомикробных препаратов может быть и 
резистентность к ним возбудителей заболевания. Все приме­
няемые в настоящее время антибиотики и синтетические ан­
тимикробные средства rепатотоксичны и нарушают сапро­
фитную микроф.тюру кишечника. 

Эти недостатки химиотерапевтических средств могут быть 
откорректированы с помощью фитопрепаратов. Для преодо­
ления резистентности патогенных микроорганизмов целесооб­
ра:�но одновременное применение нескольких лекарственных 
растений, содержащих различные биологически активны_е ве­
щестсва (см. таблицу 11), успех может обеспечить и исполь­
зование переменных противомикробных компонентов. Такой 
подход не тоJiько предупреждает появление резистентных 
штаммов в желчевыводящих путях, но и обеспечивает унич­
тожение патогенных микроорганизмов в тонких к11шках при 
�охраюlости сапрофитной кишечной ф.тюры (см. так же раз-
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Таблица JO, 

Метаболизм и выведение с желчью химиотерапевтических препаратов 

Воз11ожность 
нзw:fнеиuя 

Концентра- Выведение кинетики 
Препарат цня в желчи с желчью при sаболева-

в wкr/w11 • % от доsы н11ях печени 
и желчных 

путей 

ПенUЦUЛАUНЫ 

Бе11зилпеницнл.11ин 10-20 0,12 + 
Кпоксациллин 11-33 ++ 
Амшщиллнн 100-250 0,1 + 
Амокснцнллнн 10-20 + 
Карбеннцнллнн 40-70 0,2 + 
Мезлоцнллин 300-800 1,3-7,5 ++ 

Цефалоспорины. 

Цефалор11днн 20 0,12 + 
Цефалотин 20 0,025 + 
Цефазолнн 40-150 0,12 + 
Цефапексин 16-40 0,29 + 
Цефамандол 190-350 0,08-{),41 + 
Цефурокснм 6-20 0,13 + 

Тетрацик,,инw 

Тетрациклин 30-150 + 
Хлортетрациклин 0,15 ++ 
Доксаuнклин 37 2,7 ++ 

Аминогликозиды. 

Стрептомицин 0,5-32 1 
Канам11цнн 0,3-5 3 
Гентамицин· 2 0,03..!.1,5 
Тобрамицин 1 4,2 

Другие антибиотики 

Хпоракфенико.11 0,15-55 2-5 ++ 
' 

35 ++ Рифампицин 3-232
Эритромицин 80-800 4-30 ++ 
Олеандомицин 200-400 60-70 ++ 
Кпиндакиuин 11-47 30-50 ++ 
Ванкомщ1ин 3 5-7

Синтетические 
препарать, 

Сульфален 430-500 5-9 ++ 
Сульфометоксаэол 12 30-40 ++ 
Сульфомонометокснн 8,6-16 0,1 + 
Триметоприм 0,7 5-10 + 
Фурадонин 697 16-23 + 
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дел «Лечение дисбактериоза:.). Поскольку некоторые из ле­
карственных растений наряду с противомикробной актив­
ностью об.1адают rепатопротекторными свойствами, их при­
менение значительно повышает безопасность лечения. Дли­
те.1ь11ость противоинфекционной терапии определить непрос­
то, поскольку приходится ориентироваться на клинические
прояв.,ения забоJiевания, а они лишь косвенно отражают эф­
фективность борьбы с инфекцией. По нашему мнению, хи:-.шо­
терапевтические препараты следует применять до исчезнове­
ния болевого синдрома и диспепсии, нор,1ализации темпера­
туры и содержания лейкоцитов в крови, а фитотерапию
с помощью ЛРС с противомикробными свойствами необхо­
димо продолжать не менее месаца после клинического вы­
здоровления. 

Второе направление - ликвидация застоя в желчном пу­
зыре является обязательным условие 1 успешной терапии.
К сожалению, реализация его нередко выходит из под конт­
роля врача, так как бо.,ьные самостоятельно подбирают пре­
параты, об.,еrчающие диспепсию и болевой синдром. В то
же время от правильной организации желчегонной терапии
во многом зависит исход заболевания.

Клинически наиболее оправдана следующая классифика­
ция желчегонных препаратов: 

А: Холеретики - препараты, стимулирующие образование
желчи. 

1. Истинные холеретики (холесекретики) повышают секре­
цию желчи, увеличивая образование желчных кислот, J1еuи­
тина, связанного с белками билирубина.

1. 1. Препараты, содержащие желчные кислоты или натив­
ную желчь: дехолин, хенодезоксихо.11евая кислота, лиобил.

1.2. Синтетические холесекретики: никодин, циквалон, ок­
сафенамид. 

1.3. Препараты растительного происхождения: извлечения
из ЛР аира (ке), барбариса (пл, ка), березы (по, ли), бес­
смерника (цв), володушки (тр), горца птичьего (тр), зо.10-
тотысячника (тр), кориандра (пл), кукурузных рылец, лопу­
ха* (ко), пижмы (цв), полыни горькой (тр), редьки чер­
ной* (сок корнеплодов), рябины (пл), хрена* (сок корнеil).
татарника* (цв, тр), хмеля (coпJI), цикория* (тр, ко), жел­
чегонные сборы No I и No 2, комбинированные фитопрепара­
ты - хо.,агогум, холаrол, холафлукс и др.

2. Гндрохолеретнки - препараты, повышающие объе:\t
желчи за с•,ет воды: сатщ11:1аты, препараты валерианы, мн-
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неральные воды (ессентуки 4, 17, джермукская, нафтуся, ар­
зни, смирновская, славянская и др.) 

В: Холекинетики - средства, повышающие тонус желч-
1юrо пузыря и расслабляющие желчевыводящие протоки и 
сфинктеры Одди: магния су"1ьфат, берберина сульфат, кси­
лит, сорбит, извлечения из ЛР- аира (ке), барбариса (на­
стойка ли), бессмертника (цв), брусники (ли), василька 
(цв), вахты (ли), горца птичьего (тр), дымянки• (тр), ду­
шицы (тр), календулы (цв), кориандра (пл), можжевельни­
ка (пл), одуванчика (ко), пастушьей сумки (тр), ревеня 
(ко), ромашки (цв), тимьяна (тр), тмина (пл), тысячелист­
ника (тр), цикория• (ко), шиповника (пл, холосас), фен· 
хеля (пл). 

С: Холеспазмолитики- препараты, расслабляющие глад· 
кие мышцы желчного пузыря и желчевыводящих путей. 

1. Холинолитики: атропина сульфат, беллалгин, беллоид,
бесалол, метацин, платифиллина гидротартрат, спазмолитин, 
фубромеган. 

2. Спазмолитики синтетического происхождения: rалидор,
но-шпа, папаверин и комбинированные препараты на их 
основе (никошпан, никоверин, пап азол и др.). 

3. Спазмолитики растительного происхождения: вытяжки
из ЛР- арники (настойка цв), валерианы (ке + ко), девя­
сила (ке + ко), зверобоя (тр), мелиссы (тр), мяты (ли), ка­
лендулы (цв), сушеницы (тр), шалфея (ли); конвафлавин, 
олиметин, холаrол, циквалон. 

Препараты распределены на группы условно, поскольку 
для большинства из них характерно сочетание эффектов, ко­
торые представлены наиболее разнообразно у фитопрепара­
тов. Сравнительная характеристика наиболее широко приме­
няемых средств представлена в таблице 11. 

Нативная желчь и желчные кислоты увеличивают про­
дукцию желчи, выделяясь в желчный пузырь. Соли желчных 
кислот и ионы натрия активно секретируются в просвет 
желчных протоков, а за ними по градиенту осмотического 
давления устремляется вода. Препараты естественных желч­
ных кислот весьма эффективны, повышают холатохолестери­
новыА коэффициент (подробнее см. раздел «Лечение желчно· 
каменной болезни»), чем способствуют предупреждению кам­
необразования. Однако для более полной реализации их эф­
фектов необходимо улучшение энергетического обмена в ге-. 
патоuитах, поэтому их эффективность возрастает при сочета-
11ш1 с rепатопротекторами растительного происхождения. 

46 

Таб..tица 1/

Сравните.wьнu характеристика основных аuчеrоннwх среАСТВ 

Холе�тиqескиl 
еффект 

XO.lleKH• Хо.11есnаэ- Противо· Протнво· 
П�nарат . "'

. нетнqес· IIO.ll8TH• II0\:08.IIH• микроб-
. � .. 

• а • • кое деl· � &.1!!: � •еское те.аьвое ное 
lcir:; СТ8Не деlствие деlствне деАстане 
"'о .. = >., ... а, 

i.!; "., ЭЕ " .. 
i:,:'" :110 
>.,88:88= 

Дехо.пнн +++ +!- + - - -

Л11обип +++ ++ + - - -

Хеиодезоксихопе- +++ ++ ++ - - -

вая кислота 
Никодин + ++ - - - +
Циквапон ++ - ++ - + -

Оксафенамид ++ - - + - -

Отвар корневищ ++ + ++ - ++ +++ 
аира 
Настойка листьев +++ + +++ - + + 
барбариса 
Hacтoil листьев +++ ++ ++ - ++ +++ 
березы• 
Настой цветков +++ +++ ++ ++ ++ ++ 
бессмертника 
Настой травы ++ + ++ - ++ + 
золототысячника 
Настой цветков + + +++ + +++ ++ 
календулы 
Настой плодов ++ + - + ++ ++ 
кориандра 
Настой +++ +++ + + ++ + 
кукурузных рыпец 
Настой цветков +++ +++ +++ - ++ ++ 
пижмы 
Настой корневищ ++ - + ++ ++ + 
с корнями вале-
хианы

o.naro.n +++ + + + + + 
Аппохол ++ ++ + - + -

Хо.пеизим + ++ + + + -

Магния сульфат + - +++ - - -

Ксилит + - +++ - - -

Опиметин ++ + + ++ ++ -

Конвафпавин ++ + - ++ - -

• Наряду с противомикробным препарат оказывает противовирусное
действие. 

Обозначения: с-:. эффект отсутствует; с+:. слабый эффект; «++:.
умеренныil эффект; «+++:. выраженный эффект. 
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Препараты жел1тых кислот обычно переносятся неплохо, но 
могут возникать расстройства стула, чаще поносы. Надо учи­
тьщать также повышение под их влиянием уровня трансами­
наз в крови. Монотерапия этнми препаратами противопока­
зана в остром п·ерноде холецистита, при холангите, остром и 
хроническом гепатите. Нельзя применять их при обтурации 
желчных протоков, обострении язвенной болезни желудка и 
двенадцатиперстной кишки, острых кишечных заболеваниях, 
тяжелых поражениях почек, при беременности. 

Синтетические препараты с холеретическими свойствами 
уступают средствам природного происхождения по уровню 
и разнообразию лечебных эффектов. Оксафенамид (параок­
сифеннлсалициламид) увет1чивает образование желчи, но 
при этом не улучшает ее состав, оказывает слабое спазмо­
литическое и гипохолестеринемическое действ не. При длитель­
ном применении возможен послабляющий эффект. Же.11чегон­
ное действие циквалона сопоставимо с оксафенамидом, но 
у него вместо спазмолитической есть противовоспалите.11ьная 
активность. Циквалон может вызывать ощущение тяжести и 
боль в правом подреберье, диспепсию. Препараты противо­
показаны при острых воспалительных и дистрофических про­
цессах в печени. Никодин в организме расщепляется на 
формальдегид, обеспечивающий противомикробный эффект, 
и никотиновую кислоту, нормализующую функции печени. 
Противомикробное действие никодина проявляется также в ки­
шечнике и мочевыво;�.ящих путя:х. Может ухудшать течение 
гепатнта и rипосекреrорного гастрита. Назначают синтети­
чесю1е препараты по 1-2 таблетки 3-4 раза в день курсом 
не более 2 недель. 

Высокая эффективность препаратов растительного проис­
хождения обусловлена комплексом БАБ. Показана связь хо­
леретических свойств с наличием флавоноидов, эфирных ма­
сел, смолистых и других веществ. Механизм действия этих 
препаратов, по-видимому, с.1ожен II связан: 1) с непосред­
ственной стнмуляцней секреторной функции rепатоцнтов; 
2) с повышением осмотического градиента между желчью и
кровью и усиленне:-.t фильтрации в желчные протоки воды и
э.1ектролитов; 3) со стимуляцией рецепторов слизистой обо­
лочки тонкого кишечника, которая способствует активации
аутокринной системы регуляции и усилению образования
же.1ч11. По-в11д11 юму, нзвлечения из ЛР. богатых ионами маr-
1шя, могут стимулировать секрецию холецистокишша клет­
ка�ш эп11тел11я двенадцатиперстной к11111ю1. Этим вл11я1111ем
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может быть обусловлено холекинетическое действие препа­
ратов арники, березы, бессмертника, шиповника, фенхеля. 
Рефлекторное усиление выброса холецистокинина вызывают 
горечи (вахта, одуванчик, тысячелистник и др.). Прямое сти­
мулирующее действие оказывают эфирные масла можже­
ве.1ьника, кориандра, душицы, тмина. Сочетанное применение 
растений с разны"1и механизмами холекинетическоrо дейст­
вия позволяет добиться весьма выраженного эффекта. Кроме 
желчегонного действия у большинства растений присутст­
вуют противомикробные, противовоспалительные и антиrи­
поксические свойства, некоторые 1'3 них являются эффек­
тивными rепатопротекторами ( см. таблицу 13). 

Представляются весьма перспективными разработки ко:-.1-
бинированных средств, примеры которых представлены 
в таблице 12. Сочетание в одном препарате желчных кис.JJот 
и растительных экстрактов с широким спектром действия 
позволяет повысить эффективность терапии. Но поскольку 
выбор таких препаратов в настоящее время весьма ограни­
чен, для реализации индивидуального подхода по-прежнему 
весьма актуальны сборы из лекарственных растений. 

Холеюшетический эффект наиболее выражен у сульфата 
магния, который при приеме внутрь стимулирует выброс хо­
лецистокинина. В результате повышается тонус гладких 
мышц желчного пузыря, расслабляются желчные протоки 
и сфинктер Одди. Опорожняется желчный пузырь и желчь 
выделяется в двенадцатиперстную кишку. Близкий механизм 
действия присущ ксилиту, сорбиту, манниту. Препараты про­
являют также слабительное десйтвие. На высоте обострения 
применение этих средств требует осторожности. Оптималь­
ным является использование их для так называемого слепо­
го (или беззондовоrо) дюбажа. Процедура противопоказана 
при желчно-каменной болезни. Проводят ее натощак. В по­
ложении лежа на правом боку пациент выпивает на протя­
жении 30 минут маленькими глотками 100 мл 10 % (при от­
сутствии эффекта до 25 % ) теплого раствора магния сульфа­
та. Затем следует поместить грелку на область печени и оста­
ваться лежа на правом боку еще 1,5-2 час. Во время про­
цедуры могут возникать диспептические явления и неприят­
ные, даже болевые ощущения в правом подреберье. Если 
после процедуры не произойдет освобождение кишечника, 
необходимо сделать очистительную клизму. Дюбаж проводят 
1 раз в 5-7 дней, а для профилактики обострений I раз 
в 2-3 недели. В 1есто 1аr1шя суJ1ьфата можно использовать 
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Характеристика комбинированных препаратов, обладающих желчеrонными свойствами
Таблица 12 

Пр
еп

1
р

ат
, фо

р
ма выпуска 

Аллохол, таб., 
покрытые обо· 
.,очкоА 

Холензнм, таб., 
покрытые обо­
лочкой 

Холаrоrум, 
капсулы 

Холагол, фла­
коны по 10 мл 

Холафлукс, по­
рошок во фла­
конах 

Основные компоненты 

Желчь животная сухая, 
экстракты чеснока и кра­
пивы, уголь акт11виро­
ва1111ыА 

Желчь, ферменты подже­
.11удоч110А железы 

Экстракты чистотела, 
куркуwы, шпината, эс­
сенцналыrые фосфолипи­
ды, масла мяты и кур­
кумы 

Красящее вещество кор­
ня куркумы, эмод11н, 
магния салицнлат, эфир­
ные масла, оливковое 
масло 

Экстракты ли шпината, 
тр и пл чертополоха, тр 
чистотела, тысячелнстни­
ка, ко солодки, ке ре­
веня, ко куркумы, алоэ, 
масло куркумы 

Лечебные sффекты 

Холеретнческиil 
.\о.1еспазмо.111т11ческ11й 

Холерепrческнй 
Улучшение пшцеварешrя 

Холерет11чсскиll 
Холек1111ст11ческнn 
Уснленне фушruиА под­
желудочной железы 
Растворение холестер11-
новых каынсй 

Холеретнческнй 
Спаэмолнт11ческнй 

Холерет11ческ11А 
Холек11нетичес1шй 

Побочные 
эффекты 

Редко 
Дl!СПеПСIIЯ 

Редко 
диспепсия 

Редко 
ДНСПСПСIIЯ 

Редко 
днспепсня 

lle выявлены 

Противопоказания 

Язвенная болезнь желуд­
ка, д11строф11я печенн 

Дистрофия печени 

Обтурацня желчевыводя­
щих путей, ra11rpe11oз11ыil 
холеu11сп1т, печеночная 
кома 

Острые гепатиты II хо· 
ланrнты 

Обr)'ращ1я желчного пу­
зыря, острые гепатиты, 
кишечная непроход11-
мость 

1'аблица 13 

Сравните.11"наа характеристика хо.11еретиков расти1е.11ьноrо происхождениа 

л�11арствен-
11о

е 
растение 

Барбарис 
обыкновен­
ныА 

Береза 
повислая 

Сырье 

Л11стья 

Л11стья 

Почк11 

Бессмертник Цветк11 
пес•1а11ыА 

Лек. форма
, сут, доаа 

Настоilка, по 15-
30 кап 2-3 раза 
в день перед едоА 

Hacтoil 1 : 50, по 
1/4 стакана 4 раза 
перед едоА 
Настоilка по 30 кап 
3-4 раза в день 
до еды 

Настой 1 : 50 по 
1/3 стакана 3-
4 раза перед едой 
Экстракт по 1 г, 

3 раза перед едой 

Лечебные sффекты 

ХолеретнческиА, 
антиспастическиil, 
противомикробныА, 
противовосnалительиый, 
мочегонный, 
утеротоиический, 
слабый протнвогипоксн­
ческий 

МочегонныА, 
прот11вом11кробный, 
холеретическнй, 
rепатопротекторный, 
протнвовосnалнтелы1ыi\, 
повышение 11еспец11ф11че­
ского ю,01у1111тета, 
противогипоксический 
выраженный (ли больше, 
чем по) 

Холереrический, 
холекинетический, 
прот11вовоспал11тель11ый, 
гепатопротекторныii, 
стимулирующий секре­
цию пищеварительных 
желез, 

Побочные sффекты I Проти о
п

окаэания 

При длительном Беременность, не­
пр11мене11и11 повы- полное отделение 
ше1111е свертывае- последа 
мости крови 

Не выявлены Не выявлены 

Раздражение па- Береме1111ость, 
ренхимы почек диффузный гломе-
смолистыми веще- руло11ефр11т 
ствам11 

При длительном 
пр11меие11ии воз· 
можно повышение 
свертываемости 
крови 

Гастрит с повы· 
ше1111ой секрецией, 
осторожно при 
желч110-камеииоil 
болезни 



Лека рст11ев. 
ное растепе 

Володуwка 
золотистая 

Золототы­
сячник ма­
лый (крас­
ный, ЗОНТИЧ· 

ныl) 

Лекарстве•· 
ное растевие 

Кукуруза 

Мята 
перечная 

Сыры 
Лек. форма 

сут. АО38 

Фламин по 0,05, спазмолитический, 
запивая теплой во- нормализующий обмен, 
доl, 3 раза до еды умеренно выраженныil 

Трава 

Трава 

CыJ)loe 

Настоl 1 : 50 по 
1/3-1/2 стакана 
3 раза до еды 

Настой 1 : 50 по 
1/4-1/3 стакана 
З раза в день до 
еды 

Лек. фор111, 
СJТ. АО88 

Кукуру1иые Настоl 1 : 50 по 
рыльца 1/3-1/2 стакана 

3 раза до еды 

Трава Настой 1 : 50 по 
1/3-1/2 стакана 
З раза до еды 

противогипоксический 

Холеретический, 
холеквиетнческий, 
геоатоnротекторный, 
противовоспалительиыil, 
слабый nротивогипокси­
ческвй 

ХолеретическнА, 
хопекинетическиl, 
обезболивающий, 
геnатоnротекторныl, 
повышает секрецию пи­
щеварительных желез, 
протнвовоспалите.11ьныl, 
противомнкробныil, 
протввоглистныl, 
иммунотропиыl, 
протнвогнпокснческнl 

Холеретнческнй, 
холеспазмолнтнческиl, 
протнвовоспалительныl, 
геnатопротекторныl, 
умеренный седативный, 
мочегонный, 
литоnнтическнй, 
нормализующий обмен 
веществ, 
гипоr лнкемическиl, 
кровоостанавливающий, 
противогипоксический 
умеренный 

Холеретический, 
холеспазмолнтический, 
седативный, 
сосу дорасшнряющий, 
болеутоляющий, 
отхаркивающий, 
умеренный броихолнтн­
ческнй, 
протнвовоспалительиыl 
умеренный, 
nротивогипоксическнй 

ПродОАЖеНШI табАUЦW /3 

Побочные ,ффекты Протнвопоказавнв 

Повышение секре­
ции желудочного 
сока 

В лечебных дозах 
переносится хоро­
шо. При передози­
ровке диспепсия 

Г иперсекреторныl 
гастрит, язвенная 
болезнь :желудка и 
12-перстной киш­
ки, осторожно орв
желчно-каменной
болезни

Гнперсекреторныl 
гастрит, язвенная 
болезнь желудка и 
12-перстиой киш­
ки, осторожно при
желчно-каменной
болезни

П родоисениг таблицw 13 

Побоuые ,ффекты Прот111Опокаuвив 

Не выямены 
' 

Редко аллергиче­
ская реакция на 
ментол, у детей 
при ингаляциях 
возможен бронхо­
спазм 

Осторожно при 
желчно-каменной 
болезни, контроль 
свертываемости 
крови при дли· 
тельном назначе­
нии 

Непереносимость 
компонентов эфир· 
ноrо масла, инга­
ляции у детей 

Лечебные sффекты 

Лечебные sффекты 



JJек1рств и­
ное растение 

Пижма 
ОбЫКIIОВСН· 

11ая 

Ц11кор11й 
обыкнове11· 
ный 

Ш11пов1111к 
маnск11й 

Сырье 

Цвет кн 

Корни 

п.,оды 

Холосас 

Лек. форма 
сут. АО38 

Настой 
1: 30 по 
1/3 стакана 
за до еды 

1 :50-
1/4-

3 ра-

Отвар 1 : 50 по 
1/4-1 /3 стакана 
3 раза до еды 

Отвар 1 : 50 по 
1/3-1/2 стакана 
3 раза до еды 
По I ч. л. 3 раза 
в день до еды 

ХолеретнческиА, 
холекинетическнА, 
противовоспалитель11ый, 
жаропонижающий, 
противомикробныА, 
противоглистный, 
противогипоксическиА 
выраженный 

Холеретический, 
холекинетический, 
противомикробный, 
противовоспалительный, 
мочегонный, 
седативный, 
умеренный кардиотони· 
чески А, 
умеренный противог11по­
кс11ческий 

Холеретический, 
холекинетический, 
гепатопротекторный, 
противовоспалительный, 
нормализация обмена 
веществ 

Окончание таб.tицы JЗ 

Побочные sффекты I Проти11Опока:sанн11 

Прн передозировке 
тошнота, рвота, 
понос, судороги 
с возможным ле­

та.1ьным исходом 

Беременность, де· 
тям до 5 лет, ги· 
персекреторныА 
гастрит 

При передозировке Не выявлены 
редко тах11кард11я 

При длительном Тромбофлебит, 911· 

nрнмене1111и в вы· докарднт, сердеч­
сокнх дозах воз· ная недостаточ· 
МОЖl!Ы Сl!Ндром l!ОСТЬ 111 стад1111 
оJмены и угнете-
ние инсулярного 
аппарата поджелу-
дочной железы 

Лечебные sффекты 



200 м., 1-2 % раствора соли карповарской, 100 мл 20 % 
раствора сорбита 11.111 ксилита. Значительно мягче действуют 
хо.11осас ( 1 чайная ложка, растворенная в 100 мл теп,,оii 
воды) 11 мннеральные воды. 

Холеспазмолит11к11 следует применя�,, кратковременно 
с целью устранения болевого синдрома. Наиболее эффектив­
ны в этом от1юше111ш холшюлитики, но они вызывают спаз-
1ы сфинктеров ЖКТ, в том ч11сле и сфинктера Одди, поэто­
му 11х д.,нтелыюе пр11мене1111е будет усугублять застой в желч­
ном пузыре. Кроме того, 01111 вызывают снижение секреци11 
пищеварительных желез, тахикард11ю, задержку стула и мо­
чи, нарушают аккомодацию и повышают внутриглазное дав­
ление. Поэтому для достижения спазмолитического эффекта 
более предпочтительны но-шпа, папаверин и, особенно, расти­
тельные средства. Последние включают в сборы в первую не­
делю лечения, уменьшая их содержание по мере стихания 
острого воспалителыюго процесса. Нормал11зацию оттока 
желчи необход11 ю обеспеч11вать до ус1ранения факторов, вы­
звавших застой в же,1ч1юм пузыре. Если причины нарушен­
ноii холед1111а шк11 неустранимы ( опущение внутренних орга­
нов, переrнб желчного пузыря II т. п.). желчегонные сред­
ства следует пр11нима11, непрерывно д:штельно. Предпочти­
тельны сборы лекарственных растений, которые содержат 
компоненты с холеретическнм, холскинетическю.1. rепатопро­
текторным, противо1шфекц11011ным, прот11вогипоксическ11м, 
иммунотропным эффектами. Пациенту необходимо подобрать 
3-4 прописи, которые следует чередовать каждые 1,5-2 1е­
сяца. Такой подход обеспечивает длительную ремиссию и 
профилактику камнеобразования. Лечение калькулезного хо­
лецистита рассмотрено в разделе, посвященном желчно-ка­
менной болезни. 

5. ЛЕЧЕНИЕ ЖЕЛЧНО-КАМЕННОП БОЛЕЗНИ

Же.�•то-каменная болезнь (ЖКБ) - заболевание, 
ловлешюе образованием камней в желчном пузыре, 
в печеночных и желчных протоках. 

обус­
реже 

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ. В основе заболевания лежат наруше­
ния обмена веществ в организме. Выпадению coneil в осадок и последую­
щему каинеобразован11ю способствуют диски11езвя желчевыводящих пу­
теil, застоli желчи в желчном пузыре и инфекция (см. зтнологию хо.1е­
цист11тов). 
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Желчь вырабатывается клетками печени и выделяется в количестве 
0,5-1,0 л в сутки. В периоды между приемами пищи сфинктер Одди за­
крыт и желчь накапливается н концентрируется в желчном пузыре объ­
емом 50-80 мл. Желчь состоит из солей желчных кислот, билирубина, 
хо.,естернна, жирных кислот н лецитина (таб. 14). Соли желчных кислот 
в ноны натрия выделяются путем активной секреции, за ними устрем­
ляется вода. Примерно 40 % объема желчи вырабатывается независимо 
от содержания желчных кислот. Пузырная желчь - это насыщенный рас­
твор, легко образующий осадок. Этому препятствует мицеллярное состоя­
ние, в котором находится холестерин. Его обеспечивает определенное со­
отношение концентраций холестерина, лецитина н желчных кислот. 

Лока38тели 

Вода 
Соли желчных кис-
лот 
Билирубин 
Хо.,естернн 
Жирные кислоты 
Лецитин 

Состав печеночноА и nуэырноА •елч11 
н 11змененнв ero при холелнтиаэе 

Печеночная Пузырная 
жеэчь желчь 

95-98 г/дл 80-92 г/дл
1,1 г/дл 3-10 г/дл

0,2 г/дл 0,5-2 г/дл 
0,1 г/дл 0,3-1 r/дл 
0,1 г/дл 0,3-1,2 r/дл 
0,04 г/дл 0,1-{),4 г/дл 

Таблица 14 

Иэмененвн 
при JIOЛeJIHTRIM 

уменьшение 
увеличение 

увеличение 
увеличение 
уменьшение 
уменьшение 

Если зто соотношение нарушается, то холестерин образует кристаллы, 
л�rко выпадающие в осадок. Около 90 % желчных камней состоят из хо­
лестерина, 10 % содержат бвлирубвиовоквслый кальций, образование ко· 
тороrо нз глюкуроиида билирубина вызывают ферменты бактерий. Чем 
ниже уровень лецитина и жирных кислот, тем выше вероятность камне· 
образован88. 

ДнскннезЮ1 желчевыводящих путей и желчного пузыря вызывает за· 
держку желчи н способствует развитию инфекцнонно-воспалнтельных ва­
рушевиА. В то :же время, нарушения соотношения между компонентами 
желчи н образующийся при этом осадок изменяют состояние слизистой 
оболочки и также могут провоцировать воспаление. Поэтому вопрос 
о первичности некалькулезного холецистита до настоящего времени оста­
ется открытым. По-видимому, последовательность развития основных со­
бытий патогенеза холелитиаза в значительной степени зависит от инди­
видуальных особенностей метаболизма н анатомофнзиологической орга­
низации желчевыводяшнх путей. 

КЛИНИКА. Желчно-каменная болезнь распространена весьма широко. 
По материа,,ам вскрытий, камни в желчном пузыре обнаруживают 
у каждого десятого пациента, что сопоставимо с результатами nрофи­
лактнческих ультразвуковых исследований. При этом яркие клинические 
проявления наб.1юдаются лишь у 10 % носителей камней. Болеют nре-
11мущественно женщины. Приступы болезни - печеночные кодикн, возни­
кают пр11 резких двюкеннях, 11х нередко провоцируют переедание и по-

56 

грешности в диете, резкое переохлаждение н эмоциональный стресс. Не­
посредственной пр11чнноi1 боли являются спазмы гладких мышц желчного 
пузыря и протоков, вызванные перемещением камней. 

Печеночная ко.,нка 11ачн11ается внезапно, часто в ночные часы. В на­
чале приступа боли носят разлитой характер, распространены по всему 
правому подреберью. И11те11с1шность их возрастает, бо.,и локализуются 
по проекц11и же.1ч11оrо пузыря, нрраднруют вверх, вправо и кзади, под 
правую лопатку. Боли колющего характера нарастают II становятся не­
пере11ос11мым11. К затяжному пр11ступу может присоедиюпься желтуха, 
вызванная закупоркой камнем желчевыводящего протока. Характерны 
тошнота. рвота, лихорадка, исчезающие при купировании приступа. Не­
редко может присоединяться хо.,ецистит, который провоцирует более дли­
тельное лихорадочное состояние, интоксикацию и диспепсию. Неосложнен­
ный приступ обычно продолжается несколько часов, реже - дней. В крови 
можно выявить повышенное содержание холестерина. Наиболее надежны 
в диагностнческом плане контрастные рентrено.1огические исследования -
холецнстография и холеграфия, а _также повторное ультразвуковое иссле­
дование, позволяющее контролировать консервативную терапию. 

Наиболее опасными осложнениями печеночной колики являются заку­
порка желчного протока камнем, панкреатит и холестатнческнй гепатохо­
ланrит. К редким осложнениям относятся перфорация желчного пузыря 
и связанный с ней перитонит. Течение заболевания весьма разнообразно: 
приступы могут повторяться через короткие промежутки времени, а ино­
гда возникают 1-2 раза в год. Описаны случаи «спонтанного выздоров­
пення:. - при выходе мелкого камня, однако, если не проводится коррек­
ция основных этиологических факторов, то процесс камнеобразовання 
продолжается. 

ЛЕЧЕНИЕ 

Выбор метода лечения определяется фазой патологиче­
ского процесса. Холецистэктомия показана при часто рециди­
вирующих приступах печеночной колики и крупных кальци­
нированных камнях. Поэтому при приступе показана госпита­
лизация в хирургическое отделение. Неотложное консерва­
тивное лечение проводят после нск.1ючещ1я острого живота. 
Ес.тш признаки раздражения брюшины II гипертермия отсут­
ствуют, допустимо теп:ю (грелка) на область желчного пу­
зыря. Для расслаб.1ения гладких мышц желчевыводящих пу­
тей вводят парентерально холинолитики (атропина сульфат, 
платифиллина гидротартрат), спаз\ln:111тнки (но-шпа, папаве­
рин), анальгетики ( анальгин) 11 их комбинации. В первые 
два дня назначают обильное теплое питье и голод. Затем пе­
реводит больного на диету № 5. При явлениях воспаления 
проводят лечение холецистита (см. раздел «Лечение холе­
циститов») применяя с осторожностью хо.r1екинетические 
средства. При наличии мелких камней II редких приступах 
возможно консервативное лечение. Оптимальным, по нашим 
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наблюдениям, является сочетание литолитических препара· 
тов с лекарственными растениями, нормализующими обмен­
ные процессы, обеспечивающими rепатопротекторное, проти­
воrипоксическое, холеретическое действие. Краткая харак­
теристика препаратов, растворяющих желчные камни, пред· 
ставлена в таблице 15. 

Таблица 15 

l(paтau xaputetJ•CТIID .1111'О111тмчеекп npenapaтoa 

Покаателн 
Хеио1tезоксихо.11ева11 

кииоtа 
:VpcoAe30KCHXo.8eUa 

KHCJIOTI 

Некоторые торrовые Хеводиоп Урсофальк 
Урэофальк наимеиоваввя Хенохо.11 

Форма выпуска 

Суточная доза 

Условия приема 

Курс 

Побочные эффекты 

П ротнвопоаэавия 

Хевофальк 

Капсу.nы по 0,25 r 

15-18 мr/кr 

Капсу.nы по 0,25 r 

8-10 мr/кr

Утром и днем по 1 кап- Утром натощак принн­
су.1е в 2 капсу,,rы вече- мают 1-2 капсу,,rы и 
ром до еды 2-3 капсу.nы на ночь

от 6 до 24 месяцев 

Редко понос, повышение 
уровня транса11иназ в 
крови 

6-12 месяцев

Диспепсия, дискомфорт, 
в эпиrастральноl обла· 
сти, повышение транса­
миназ в крови 

Беременность, острые rепатохолициствты, цирроз 
печени, выраженная кальцификация камней, за­
купорка желчноrо протока, язвенная бо.nеэиь же­
пудка и двеиадцатнперстноА кишки 

Растворению хорошо поддаются холестериновые камни 
диаметром до 15-20 мм. Монотерапия препаратами желчных 
кислот обеспечивает исчезновение камней у 60 % больных 
(Рысс Е. С., Фишзон-Рысс Ю. И., 1994 год). Эффектив­
ность терапии возрастает при использовании холеретических 
фитопрепаратов, нормализующих состав желчи: извлечений 
из барбариса, березы, бессмертника, володушки, золототы­
сячника, кукурузных рылец, цикория, шиповника. 

Ниже приводим один из вариантов эффективной методи­
ки, разработанной А. П. Чупин.ым. Однако необходимо под· 
черкнуть, что при ее проведении необходимо постоянное наб-
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:rюдение врача и тщательное соблюдение его рекомендациА 
пациентом. 
По,сазания: хронический калькулезный холецистит вне обо· 
стрения, гипотоническая и гипокинетическая дискинезия 
желчных путей, склонность к ЖКБ. 
Противопоказания: обострение хронического хо:71ецистита, rи­
перкинезия желчного пузыря, острые формы заболеваний 
внутренних органов. 

СХЕМА •итОТЕРЛПИИ 

(А. П. Чупин) 
Первый "ень лечени11. Больной находится на ограничен­

ном питании, получает отвар плодов щиповника ( 1 : 50). 4-
5 раз в день no 200 мл на прием. Отвар шиповника оказы­
вает мягкое жел11еrонное и холелитическое действие, способ· 
ствует увелн11ению содержания r ликоrена в печени, умень­
шает десквамацию эпителия желчных путей. 

Второй Аень леченн11. В 8-9 часов утра и в 12-13 часов 
больной принимает по 1,5 r. порошка ревеня. В 17-18 ча­
сов принимает 200-250 мл отвара из сбора следующего со· 
става: ромашка аптечная, мята перечная, цветы бессмертни­
ка песчаного, александрийский лист, кора крушины (в соотн. 
2 :  1 : 1 : 2 : 2). 5-7 грамм указанного сбора заливают 250-
300 мл воды, доводят до кипения, и настаивают 30-40 ми­
нут, процеживают. 

В 19-20 часов для активации сократительной способнос­
ти желчного пузыря и усиления оттока желчи, больной при· 
нимает 150 r оливкового масла. Для усиления желчевыделе­
ния и предупреждения спазма мышечных волокон желчных 
путей на область печени кладется грелка на 2-3 часа. 

Третий день лечения. Утром 3-4 раза с интервалом 
в I час проводят очистительные клизмы объемом не менее 
1 л каждая. Отвар для клизм готовят следующим образом: 
10 r цветков ромашки на I л кипятка. кипятят 2-3 мин, на­
стаивают 20-30 мин и процеживают. Температура отвара 
для клизмы не должна превышать 20-25 °С. 

ЧетвертыА день леченн11. Больной принимает овсяныА от­
вар и отвар шиповника в сочетании со свежими соками 
(в равных количествах). Например, в 8-9 часов утра на­
значают смесь морковно-свекольного сока, в 13-14 часов -
200 мл отвара шиповника, в 18-20 часов - 200-300 мл ов­
сяного отвара. 
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Пятый день лечения. Больной переводится на стол 5 а  по 
Певзнеру и находится на этой диете 2-3 недели. 

Стол .Л?! Ба 

Бc.ТJKII 100 г, жиры- 100 г, углеводы-400-500 г. Калорий­
ность 2800-3000 ккал, соль- 8-10 г. Все блюда дают 
в протертом виде, вареные или парового приготовления, ис­
ключают черный хлеб, капусту, лук, чеснок, редис, редьку, 
щавель, шпинат. Разрешаются хлеб белый, молочно-овощ­
ные блюда, нежирные сорта мяса и рыбы. 

Эффективность. При хроническом калькулезном и не­
калькулсзном холецистите отмечен лечебный эффект в 85-
90 % с,1учаев. При этом наблюдается отхождение из желч­
ных путей CЛIIЗII, «песка:., елю1х желчных КОН! ре 1е11тов, 
а также замаскоподобной холестериновоii массы, являющей­
ся материа.1ом для формирования желчных камней. Проис­
хощ1т очищение кишечника с выходом (нередко обильным) 
каловых камней. 

6. ЛЕЧЕНИЕ ДИСБАКТЕРИОЗА

Дисбактериоз- качественные и количественные измене­
ния в видовом составе микроорганизмов. в норме заселяю­
щих нестерильные полости и кожный покров человека. Од· 
ной из наиболее распространенных форм является дисбакте­
риоз кишечника, лечению которого посвящен данный раздел. 

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ. Кишечная аутофпора представляет 
с.1ожную ассоциацию микроорганизмов, выполняющую ряд жизненно важ­
ных функций: 

1. Антнбноз, присущий нормальным обитателям кишечника, обеспе­
чивает защиту организма от патогенных бактерий. Кишечные сапрофиты 
вырабатывают различные бактерицидные и бактериостатические вещества, 
в том числе II близкие по свойствам к антибиотикам. Кроме того, по 
сравнению с патогенной флорой, они вырабатывают больше ферментов, 
бо.1ее активно утилизируют питательные вещества и кислород, лучше 
размножаются и не допускают размножения рядом с собой таких воз­
будителей тяжелых инфекций, как шиrе.1лы, холерный вибрион, возбуди­
тели брюшного тифа, сибириской язвы, зопотнстый стафипоко1'к и ми. др. 
(Красногоповец В. Н., 1989). Наиболее выражена антагонистическая функ­
ция у кишечной палочки, но присуща она II другим членам сообщества 
сапрофитов. 

2. Участие нормальной микрофлоры в пищеварении весьма разнооб­
разно. Сапрофитные микробы вырабатывают ряд ферментов, которые до­
полняют активность пищеварительных соков макроорганизма. Бпагодар11 
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1м. 11дет расщеп.,енис цеплю.,озы, желчных к11слот, ннзктивация энтеро· 
1ш11азы, ще.1оч1юй фосфатазы, образуются конечные продукты распада 
6елков (индол, фенол, скатол). Образуемая пактобактериями молочная 
кис.10та, создает б,,агоприятные условия для всасывания питательных ве· 
ществ, подавляет гнилостные процессы. Кислоты и газы, образующиеся 
при участии сапрофитов, способствуют нормальной перистальтике и обра­
зованию каловых масс, более полному освобождению организма от 
ШЛаl(ОВ. 

З. Обеспечение организма человека витаминами возможно только при 
11а.111чии полноценной сапрофитной микрофлоры. Наиб<rnее разнообразен 
спектр витаминов, синтезируемых кишечной палочкой: тиамин, рибофла· 
вин, пиридоксин, никотнновая, пантотеновая, фолиевая кислоты, биот1111, 
ц11анокобаламин и витамин К. Бифидобактерии производят аскорбновую 
1шс.1оту. Бактерии, населяющие спелую кишку, наиболее акт11вно синтези· 
руют витамин В12 и обеспечивают усвоение экзогенного цианокоба.'1амина. 
Сапрофитная микрофлора создает условия для всасывания жирораство· 
римых витаминов А, Е II Д. В плане обеспечения витаминами, зависи· 
мость от сапрофнтов максимальна у детей, которые при дисбактериозе 
11спытывают полиr11повитами11оз. Но и у взрослого человека потребность 
в биотине и фо.,иевой кислоте может быть полностью удовлетворена сап­
рофитами, на всю жнзнь сохраняется значимость микрофлоры кишечника 
для обеспечения витаминами 8 12, Д и К. 

4. Сапрофитная флора кишечника непосредственно участвует в фор­
мнровании неспецифнческоrо иммунитета, способствует синтезу защитных 
.антител - иммуиоrлобулинов А, М и G. Доказано также, что антигены 
кишечных бактерий стимулируют своевременное созревание систем, уча­
ствующих в специфической иммунной защите. Мнкробные ассоциации со­
здают оптимальные ус.,овия для функционирования аппендикса II пейеро· 
вых бляшек - периферических органов иммунной системы, обеспечиваю­
щнх работу В·системы иммунитета. 

Нарушения состава и функциональной активности сапрофитных мик­
роорганизмов ЖКТ приводят к расстройствам обменных процессов, поли­
гнnовитаминозу, ферментопатии, иммунодефицитному состоянию и явля­
ются почвой для инфекционно-воспалительных заболеваний органов пище­
варения. 

Факторы, провоцирующие дисбактериоз, многообразны. Наиболее 
ierкo заболевание возникает в детском возрасте, поскольку микробная 
ассоциация кишечника у детей характеризуется неустойчивым составом 
11 функциональной незрелостью, что обуславливает ее высокую ранимость. 
Способствует дисбактериозу и несовершенство ферментных систем, при· 
сущее детям: секреция желез желудка у здорового ребенка формируется 
1С трем годам, поджелудочной железы - к семи, а функциональная зре­
.,ость ферментных систем печени наступает лишь в период по.'ювоrо со-
ревания. Поэтому пищеварение у детей весьма чувствительно к любым 
кзоrенным воздействиям, особенно детей, получающих искусственное 

вскармливание. Он возникает при изменении характера питания, недоста­
точном поступле11н11 внтам,шов, при стрессогенных воздействиях, вызы­
вающих напряжение иммунной системы. Дисбактериоз является обяза· 
тельным спутником .,юбой противомикробной терапии. Особенно быстро 
он возникает при лечении препаратами широкого спектра действия - тет­
рациклин!lМII, полусинтетическими пенициллинами, сульфаниламидами, ле­

вом11цет1111ом. Наряду с бактерицндным в.'lиянием на сапрофитные мик­
роорганизмы, развитию дисбактериоза способствует алпергизнрующее дей­
ствие препаратов. Дисбактериоз усугубляется не только суперинфекцией, 
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но и сенснб11т1зац11еi1 к антигенам патогенных возбудителей. Доказан() 
важное место аллергнческоА перестройки в патогенезе каwдндомикоза (Ан­
тоньев Л. ,\. 11 соавт., 1985 r.). 

Благоприятствуют нарушениям сапрофитноА флоры травмы, ожоги� 
лучевое 11 токсическое воздеliствня, глистные инвазии, опухоли 11 · другие 
тяжелые истощающие заболевания. Более подвержены .возн11кновен11ю 
д11сбактер11оза людн пожилого возраста. 

Кратко основные зсенья патогенеза суммированы на схеме. 

Основные звенья патогенеза АИСбактериоза 

Нерегулярное некаче--,. 
ственное питание 
Химиотерапия � 

+- Ферментная недостаточ­
ность 

Стрессорные воздей· _,. Сапрофитная 
+- функций •е11ени

+- Незре..ость и нарушения 

ствия микрофлора 
Заболевания ЖКТ � +- Снижеwие реrенераuин

слизистой оболочки кн-
Лучевая радиация � шечннка 

'-----
..,
----

Дисбактериоз 
Токсические воздей-� 
стоня 
Аллергены 

Нарушение переварива· 
1111я и усвоения питатель· 
НЬIХ веществ и витам1шов 

! 

1 
{ 

... 
Инфекционно-воспа-

+- Незрелость II нарушенн• 
функций иммунной си­
стемы 

... 

лительное поражение 
слизистых оболочек 

Снижение противоинфек­
ционноrо иммунитета 

жкт l 

Нарушения обмена ве- Хронический знтеро- Иммунодефицит 
ществ, гипоксия, полиrи· колит, суперинфекция Алперrозы 
повитаминоз 

УГЛУБЛЕНИЕ ДИСБАКТЕРИОЗА 

КЛИНИКА. Дисбактериоз характеризуется разнообразием КJJиниче­
ских симптомов. Проявления заболевания зависят от возраста больного, 
н ндив11дуа,1ь111,1х а на томо,ф11зиолоr11ческ11х особенностей желу дач но-кишеч­
ного тракта, н11да м11кроорrан11змов, участвующих в нарушении симбиоти· 
ческоrо равновесия. При высоком уровне защитных механизмов - оптн­
малыюм функц11он11рова11ии ферментных систем печени, сохранной секре­
ции пищеварительных желез, сопротивляемости кишечного эпителия, пол· 
1юцен110 сформированном иммунитете, наблюдаются латентные формы дllC· 
бактериоза. Чем слабее защитные механизмы н разнообразнеl! патогенная 
флора, размножающаяся при неполноценностн аутофлоры, тем тяжелее 
протекает заболевание. В запущенных случаях локалы1ыli воспалительныl\ 
процесс приобретает распространенны/\ характер. Нарушение защитных 
барьеров провоцирует rенералнзацню процесса. Образуются метастатиче­
ские воспалительные очаги в паренхиматозных органах. Возможно раз· 
в11т11е сепсиса и ннфекционно-токснческоrо шока, смертность от которых. 
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no да1111ым зкспсрrов ВОЗ, в J)flдe стран выше, чем от брюш11оrо тифа, 
д11зентср1111, коклюша, 110.,ном11ел11та вместе взятых. Субклюшчсскне фор­
мы дисбактериоза при ослаблении защитных механизмов легко переходят 
в ярко проявляющиеся варианты болезни. На первыА план чаще высту· 
лают диспепсические прояв.,ення. Характерны изменения аппетита (рез· 
кис колебания его от повышенного до полного отказа от еды, особенно 
типичны для детского возраста), неприятны/\ вкус во рту натощак, от­
рыжка. метеоризм. Нередки жалобы на урчание и дискомфорт, которые 
воз1111кают не только натощак, но и после приема пищи. Стул становится 
неустойчивым, периоды запоров чередуются с поносами. Возможны боле· 
вые ощущения, как правило без четкой лока.1нзац11н II разнообразные по 
характеру. Все эти симптомы могут быть разно/\ степени выраженности 11 
.со•1етаются самым неожиданным образом. Необходимо у•111тывать, что 
в кл111111ческо!I картине может преоб.,адать симптоматика, присущая по­
ражению определенного отдела ЖКТ. В тяжелых запущенных с.1учаях 
:все органы ш1щеварення оказываются вов.1ечен11ым11 в nатолоrнческнА 
процесс. 

Второе по частоте место занимают проявления со стороны кож11. По 
t1аш11м наблюдениям, дисбактериоз кншеч1111ка в сочетании с ферментопа­
т11еli встречаются у 95 % детей с пораже1111ям11 кожи. Нарушения обмен· 
ных процессов II гиповитаминоз отражаются на состоянии защитных барь· 
еров кожи, снижается регенерация эпителия. Характерна сухость кожи 
rуб, появляются трещины, сзаеды:., в углах рта (недостаточность внтамн· 
нов группы В), разнообразные высыпания, часты явления пнодермнн. 
Диагностика осложняется нередким прнсоедннением аллергических ре· 
акций . 

Генерализация процесса прояв,1яется повышением температуры, лихо­
радкоА, попышенноА потливостью II слабостью. Возможны уве.,нченне се· 
сзеикн, гематологические 11зме11е1111я. Интоксикация провоцирует сердеч­

НО·СОС)'днстые и дыхате.,ьные расстроАства, приводящие к тяже.101\ rи· 
поксни. При отсутствии своевременно/\ терапии развивается ннфекц110111ю· 
токсичесннй шок, которыА характеризуется тяжелыми нарушениями жиз· 
ненно-важных систем организма и высоким уровнем летальности. 

Таблица 16 

Результаты бактериологических исследований фека.,нй 

Микроф.,ора 

Патогенные микробы семеl\ства кишечных 
Общее количество кишечной палочки 
l(ншечная палочка со слабо выраже11ным11 фер­
ментативными своАствами 
Лактозонеrатнвные знтеробактернн 
Гемолнзирующая кишечная палочка (в %) 
Кокковые формы в обще/\ сумме 111кробов 
Процент ге:молнзнрующеrо стафилококка по от­
ношению ко всем кокковым формам 
Бифндобактернн 
Микробы рода ПротеА 
Грибы рода Кандида 

Hopwa 

300-400 млн/r
До 10%

До 5% 

До 25 % 

1 О-7 и выше 
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Не.1еченыi1 дисбактериоз, начавшийся еще в раннем детстве, яв.1яется 
почвой для формирования хронических желудочно-кишечных забо.1еван11й, 
вызывает отставание в развитии, провоцирует патологию иммунной си­
стемы. У больных пожилого возраста он усугубляет гипоксию внутренних 
органов, способствует развитию вялотекущих инфекций и трудно под­
дающихся лечению трофических расстройств. 

В диагностике дисбактериоза кишечника решающее значение имеют 
копрограмма и бактериологическое исследование, которое позволяет уточ­
нить характер изменений сапрофитных ассоциаций и выявить ус.1овно­
патоrенные и патогенные возбудители. Нормальный состав кишечноА 
флоры отражен в таблице 16. 

При дисбактериозе выявляют повышенное содержание кишечной па­
лочки со слабо выраженной ферментной активностью (более 10 %), .1ак­
тозоиегативных энтеробактерий (более 5 %), снижение уровня бифидо­
бактерий (таб. 17). Обычно обнаруживают различные виды патогенных 
стафилококков, стрептококков, протей, грибы рода кандида и другие па­
тогенные микроорганизмы. 

Таблица 17 

КлассификаЦ8• клинических форм дисбактериоза киwе•нпа 

Микроорrавнзмы, 
обуслаВJJива ющие 

дисбактриоз 

Стафиллококки 

ПротеА 
Дрожжеподобные 
грибы 

Степень компенсации 
дисбактериоза 

1 Компенсированный 

11 Субкомпенсирован­
ныА 

111 Декомпенсированный 

ЛЕЧЕНИЕ 

l(пнвнческне формы 

Латентная (субкпиниче· 
екая) 
J\'\естная (локальная) 
Распространенная, проте­
кающая с бактериемией, 
генерализацией инфек­
ции, сепсисом, септико­
пиемией 

Разнообразие факторов, вызывающих дисбактериоз, 
обуславливает необходимость комплексного подхода к его 
лечению. Для лечения применяют биопрепараты, содержащие 
различные виды сапрофитных микроорганизмов, ферменты, 
антибиотики и иммуномодуляторы. Клинический опыт, на· 
копленный нами в течение последних десяти лет, позволяет 
констатировать недостаточную эффективность такой терапии. 
Чаще всего у пациентов наблюдается временное стихание 
наиболее выраженных клинических проявлений, уменьшение 
или даже исчезновение патогенных микроорганизмов при 
бактериологическом исследовании, что служит основанием 
для прекращения терапии. В то же время совершенно очевид-
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но, что антибиотикотерапия - это тупиковое направление 
в лечении дисбактериоза, так как применяемая химиотера­
пия не дает шанса на восстановление симбиотического сооб­
щества и углубляет нарушения со стороны иммунной систе­
мы. Непрерывное назначение ферментных препаратов неоп­
равданно, особенно в молодом возрасте, так как приводит 
к снижению и даже прекращению выработки собственных 
пищеварительных ферментов. Общепринятые дозы биопрепа­
ратов, по нашим данным, являются завышенными и не толь­
ко не способствуют восстановлению аутофлоры, но и прово­
цируют дополнительную сенсибилизацию организма, посколь­
ку выращенные в лабораторных условиях штаммы не явля­
ются эубиотичными для организма конкретного больного. 
Уменьшение клинических проявлений, своеобразная «субкли­
низация» процесса, притупляют внимание врача к проблеме 
дисбактериоза, которая остается нерешенной до конца. 
В результате многолетних исследований и клинических наб­
людений нам удалось разработать методический подход 
к лечению заболевания, обеспечивающий надежные клини­
ческие результаты, в том числе и отдаленные. Поскольку по 
ряду позиций он не совпадает с общепринятыми методами 
лечения, представляется необходимым его подробное изло­
жение. 

МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ ДИСБАКТЕРИОЗА 

(разработанный проф. Е. Е. Лесиовской 
и проф. Л. В. Пастушенковым 

Показания: 
1. Профилактика и лечение дисбактериоза у недоношен­

ных новорожденных и грудных детей. получающих искус­
ственное вскармливание. 

2. Профилактика и лечение дисбактериоза при назначе­
нии любых химиотерапевтических препаратов. 

3. Острые и хронические желудочно-кишечные заболева­
ния, включая кишечные инфекции. 

4. Послеоперационный период, состояния после тяжелых
травм, ожогов, лучевой и цитостатической терапии, в пе­
риоде выздоровления после тяжелых истощающих заболе­
ваний. 

5. При резких изменениях климато-бытовых условий па­
циентам раннего детского и пожилого возраста (достаточен 
короткий курс 10-12 дней). 
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Противопоказания отсутствуют. 
Терапию необходимо осуществлять по следующим основ­

ным направлениим: 
1. Нормализация режима и качества питания.
2. Очищение желудочно-кишечного тракта от патогенных

возбv.nителей и токсинов. 
з: Восстановление состава и функциональной активности 

сапрофитной микрофлоры. 
4. Коррекция гипоксии, иммунологических сдвигов, рас­

стройств обмена вещества и гиповитаминоза. 
5. Устранение дискинезии, воспалительных поражений ки­

шечника и сопровождающих дисбактериоз диспептических 
расстройств. 

Диета занимает важное место в комплексе лечебных ме­
роприятий. Необходимо обеспечить строгий режим питания, 
соответствующий возрасту пациента. Прием пищи необходи­
мо осуществлять в одни и те же часы, желательно восстанов­
ление эндогенного биоритма пищеварения (о необходимос­
ти поесть должно свидетельствовать чувство голода, однако, 
у большинства взрослых и многих детей нормальный ритм 
появления его нарушен). Питание при отсутствии специаль­
ных ограничений (например, сопутствующие гастрит, холеци­
стит и др.) должно быть возможно более разнообразным. Это 
особенно важно у детей. Изъятие из рациона продуктов, 
с приемом которых связаны какие-либо неблагоприятные 
проявления, например, высыпания на коже, приводит к за­

держке созревания необходимых для их переваривания (или 
разрушения и выведения) ферментов. Усугубляется фермент­

ная недостаточность, обязательно сопровождающая дисбак­

-гериоз, она закрепляется на многие месяцы, а иногда и по­

жизненно, создавая почву для хронической патологии пище­

варения II аллерrизации, так как постоянное присутствие 

в кишечнике неусвоенных веществ обязательно вызовет на­

пряжение иммунной системы, которая у детей несовершенна.

Диагноз «пищевая аллергия:. у детей обязательно должен

быть иммунолоrически доказан прежде, чем последуют реко­

мендации об исключении «опасных:. продуктов из рациона.

Не следует забывать, что неполноценность защитных функ­

ций кишечника, незрелость ферментных систем приводят

у детей к непереносимости некоторых продуктов, но это от­

нюдь не «истинная:. аллергия, а результат функциональной

недостаточности. Исключение таких продуктов замыкает по­

рочный круг и делает возрастную незрелость фатальной,
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час·rо необратимой патологией. Следует включать та­
кие продукты в рацион, начиная с «микродоз»; посте­
пенно и очень медленно увеличивая их количество в питании. 
Кстати такой подход не опасен и при пищевой аллергии, 
при которой нередко хороший лечебный эффект обес­
печивает специфическая rипосенсибилазиция (дробное вве­
дение пороговых, но постепенно повышающихся доз ал­
лергена). В рационе необходимо предусмотреть повышенное 
содержание витаминов и кисломолочных продуктов. Для 
детей I года жизни полезны биологически активные до­
бавки, содержащие лизоцим и ферменты бифидобактерий. 
При их добавлении к питательным смесям, улучшались 
показатели иммунитета, снижалась общая заболеваемость, 
реже развивался дисбактериоз (Куваева И. Б., Ладодо К. С., 
1991 ). 

• 

Освобождение организма от токсинов достигается с по­
мощью кишечной сорбции. Наиболее эффективны сорбенты 
на основе метилцеллюлозы, в частности, полифепан. Препа­
рат высокоэффективен, не оказывает неблагоприятно'rо дей­
ствия на сапрофитную микрофлору и слизистые оболочки 
ЖКТ, хорошо переносится. Активированный уголь уступает 
ему по всем параметрам. В тяжелых случаях при выражен­
ной интоксикации следует назначать энтеродез и инфузион­
ную терапию. 

Методом выбора для борьбы с патогенными возбудителя­
ми является фитотерапия. Лекарственные растения - в боль­
шинстве своем кишечные эубиотики, то есть уничтожают па­
тогенную и сохраняют сапрофитную флору. Это их главное 
преимущество перед антибиотиками и синтетическими проти­
вомикробными препаратами. Кроме того, комплекс биологи­
чески активных веществ каждого растения может обеспечи­
вать ряд дополнительных воздействий по основным направ­
лениям терапии дисбактериоза. К растительным противо­
микробным средствам не развивается устойчивость патоген­
ных возбудителей. Достаточная мощность эффекта достига­
ется сочетанием нескольких растений с разными БАБ и мо­
жет быть усилена введением переменных противомикробных 
компонентов. Разнообразный арсенал доступных ЛРС позво­
ляет проводить противомикробную терапию сколь угодно 
длительно. В сборе можно одновременно использовать расте­
ния с противомикробными, противовирусными, противопрото­
зойными, фунгицидными и антиrельминтными свойствами 
(см. таблицу 18). 
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Леаарсuемнwе расте ... , np1111eue11we ..... увn10•вn 
nатоrенма мпроорrааамо• пр• �uтepll08e 

Леха�ое 
рас:тепе 

Аир бo.tonud 
Апоэ АJ)еВОUАВое 
Лине 
обьrкновеиньrl 
Бадан 
TO.IICТ0.11 ИСТИЬII 
Береза nоввСJ1а11 

Бруснвка 
06ЬIKH08eJIHall 
Вероника 
.11екарсnеввu 
Дев11с:u ВWСОПЙ 
Душnца 
о6ьruоаевиа• 
Дwовка 
лев:арствеиш 
Ежевика cuu 
Зверобоl 
nродьrроаеввld 
ЗOIIOTOTЬICRDJI: 
малый 
Ива бе.пu. 
Ис.uандспl мох 
Ка.аенду.nа 
лекарственная 
I<ровох.nебка 
лекарственная 
Капуста оrородная 
Лабазник 
ВЯЗО.IIИСТНЬIЙ 
Лапчатка 
пря11осто•чая 
Лапчатка 
серебристая 
Лопух бо.lьшоl 
Лук мe.uutd 

Лук репчатый 

Cw�,
.11ек, р118 

корне•ища, отвар 
лист ... сок 
п.подьr, настоl 

корневища, отвар, 
экстракт 
листья, почки, на-
стоl, настоlка 
II.IIOAЬI свеаие, сок 

трава, настой 

кор.еввща и корп 
трuа, настоl, на-
стойка 
трава •, иастоl 

лист .. , иастоl 
трава, настой, на-
стоЬа 
трuа, настоl 

кора•, отвар -

с.поеввща, отвар 
цвета, настоl 

корневища и корu 

.писть•, сов: 
корня, отвар 

корневища, отвар 

трава •, настоl 

корни, отвар 
.IIHCTЬII • ' иастоl, 
сок 
.11уков11цьr, .IIBCT .. , 
сок 

• Сырье неоф1111.11и1ЛЫ10.
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Малина 
обыкновенная 
Манжетка 
обыкновенная 

- Мать-и-мачеха 
- Мелисса 
- .11екарственна1 

Можжевельник 
- обьrкиовенныl 

Мята перечная 
- Ольха серая 

Орех rрецкиl 
- Пижма 

обыкновенная 
- Подорожник 

большой 
-

+ 
Полынь rорькая 

Полынь 
- обыкновенная 

Репейничек 
- аптечный 
- Ромашка аптечная 

Свема 
- обыкновенная 

-

-

Синюха rо.wубая 
Смородииа черна� 
СО.11одка l'Qj(a11 

- Сушеница топяная 
Тимьп 

- обыкновенный 
Тмин 

- обыкновеиньrl 
- Толокuиха 

обыкновенная 
- Тополь черный 

+ Т ысячелнстиик 
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- обыкно'венныА 
+ Хмель 

обыкновев}lыl 
- Шuфеl 

лекарствеииьrll 
Эвка.11Вnт 
шариковый 

r.1оье .11ек. рма 

листья •, настой 

.11истья •, настоl 

ЛИСТЬЯ, настой 
листья, настой, сок 

моды, настой 

трава, настой 
СОП.IIОДНЯ, отвар 
.11истья, настой 
трава, цветки; на-
стой 
.IIИСТЬЯ, сок, на-
стой 
трава, настой, на-
стойка 
трава, настой, на-
стоlка 
трава, настой 

цветки, настой 
хорнеn.подьr, сок 

корневища, отвар 
листья, настой 
корни, отвар 
трава, настой 
трава, настой 

nподьr, настой 

.IIHCTЬII, отвар 

почки, настой, на-
стойка 
трава, настой 
п.11одьr, иастоl 

соnподия, настой 

листья, настой 

листья, настой 
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Для восстановления состава сапрофитных ассоциаций,

необходимо применять биопрепараты, выбор которых жела­

телыю проводить в соответствии с результатами бактерио­

.1оr11чсского исследования. Если выяв.,сна недостаточность

бифидобактерий, показан бифидобактерии. а кишечной па­

лочки - коли бактерии. В то же время опыт показывает, что

успех в большей степени определяет не выбор препарата,

а создание оптимальных ус.,овий для существования сапро·

фитов. Если они созданы, то один вид бактерий способст­

вует развитию всего симбиоза. Очень важным условием эф­

фективной и безопасной терапии является условно названное

нами «импульсное назначение:. их. Разовая лечебная доза

назначается 1 раз в 2-3 дня пocJJe наиболее обильного и

разнообразного приема пищи (например, обеда).

Биопрепараты при «импульсном» назначении обычно пе­

реносятся хорошо. Тем не менее необходимо внимательное

отношение к пациентам: при малейших признаках неперс·

носи юсти следует отказаться от дальнейшего применения

препарата. 
Коррекцию иммуно.,1огических нарушений проводят после

тщательной диагностики и под обязатеJJьным контролем им­

мунограммы. Если такой возможности нет, .,учше отказаться

от применения иммуномодуляторов животного и синтетиче­

ского происхождения. Целесообразно использовать раститель­

ные иммунокорректоры: крапиву (ли), мелиссу (тр), мать­

и-мачеху (ли), подорожники (ли), цетрарию исландскую

(слоевища), фиалку трехцветную (тр), череду (тр), и др.

(подробнее см. раздел «Лечение иммунодефицитов:.).

Для устранения гиповитаминоза предпочтительно приме­

нять свежие фрукты, овощи, ягоды и соки из них, витамин­

содержащие ",екарственные растения ( бруснику, крапиву, ма­

лину, рябину; смородину, первоцвет, шиповник и др.) и

только в крайних случаях при полном отсутствии естест­

венных источников витаминов допустимо использование их

синтетических заменителей. Нор 1ализацию обменных процес­

сов эффективно обеспечивают растительные антиrипоксанты

11 антиоксиданты, а также адаптоrены. обладающие выра­

жс,шым а11абол11ческ11 1 действием (п9дробнее см. раздел 1

и 2 1 части учебника). 

При преобладании запоров в сборы включают растения

со с.1аб11тель11ым11 свойствами, назначают дополнительно

растите.1ы1ые масла (см. раздел 7 и 8). Если у больных

нзб.,юл.ается склонность к поносам, хороший эффект южет
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Препарат 

Б11ф11дум­
бактер1111 
сухой 

Кол11бакте­
р11н сухой 

• 1актобакте­
р1111 сухой 

Б11ф11кол 
сухой 

В а кт 11субтнл 

Л1111екс 

Х11.1ак 

Таблица 19 

Характеристика основных биопрепаратов 

Состав, форма 
выпуска 

Высушенная 
взвесь живых би· 
фидобактерий 

Высушенная 
взвесь бак1ср11й 
а11таrонистическ11 
ЗКПIВIIОГО штамма 
ю1ше111юй ПЗJJOЧKII 
ПО 2-3 ДОЗЫ В ЗМ· 

пулах, таб.1етк11 по 
I дозе . 
Высушенная 
взвесь живых лак· 
тобактер11ii, поро­
шок по 3 дозы в 
ампулах, таблет­
ки - по I дозе 
Высушенная 
взвесь живых со· 
вместно в1,1ращен-
11ых б11ф11добакте· 
р11й II к11шечноii 
па.1очк11, порошок 
по 5 доз во фпа· 
конах, таблетки по 
1 дозе 
Высушенная 
ку.1ыура башJJJлы 
IP 5832 с веrета· 
тнвны III спорами 
Высушенная 
взвесь лактобакте­
рнй, ка11су.1ы 

С1ер11пьныii ко11· 
uе11трат продуктов 
обме11а симбиоти­
ческой м11кроф.10-
ры тонкоrо II тол­
стого КIIШеЧНИКЗ, 
капли во флаконах 

Содержа1111е 
бакт�риll 

В JI.OЭ 

108

1-3Х 109

107

10, б11ф11до· 
бактерий+ 
109 копнбак­
тернй 

1,2 х 107

Дозы 

До 1 ro.1a - 1 доза, плюс 
по 1 дозе 113 KIOI' ДЫЙ 

год ж11з1111 до 5 лет, за· 
тем - 1-5 доз 11а прием 
До 6 мес. - 1 доза, до 
1 rода - 2 дозы, 1-3 rо­
да - 2-4 дозы, старше 
З лет - 5 доз • 

До 6 мес. - 1 доза, до 
2 лет - 2 дозы, старше 
3 лет - З дозы • 

До 6 мес - 1 доза, до 
1 rода - 2 дозы, 1-3 го­
да - 2-4 дозы, старше 
5 лет - 5 доз 

До 5 лет - по 1 капсуле 
11а 1 го;� жизни, старше 
5 лет - 6 капсул 

До 2 лет - 1 доза, 2-
12 .1ет - 2-4 капсулы, 
старше 12 лет - 5 кап· 
суп 
До 1 года - 15-20 ка· 
пель, 2 раза в день, 
старше 1 года - 20-
40 капель 2-3 раза в 
день в небольшом км11· 
11естве жидкости 

• Развести кипяченоii водой нз расчета на одну дозу - 1 чайная
.1ожка, принимать за 1 час до или через 1 час после еды. 
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обеспечивать монотерапия отварами кровохлебки (ке, 
ко), лапчатки прямостоячей (ке, ко), соплодий ольхи или 
сбором из них. Назначать их детям следует осторожно, 
не вводя в основной сбор, во избежание появления 
запоров. Можно применять плоды черемухи и черники ( су· 
хне), корни бадана, лист шалфея и другие виды сырья с вя­
жущими свойствами. 

Наиболее рациональным является двухнедельный цикл, 
описание которого кратко представлено в таблице 20. Такие 
циклы чередуют непрерывно до полного выздоровления. Со­
ставы сборов меняют каждые 2 месяца. Копрограмму сле­
дует повторять не реже 1 раза в месяц, а бактериологиче­
ское исследование весьма желательно проводить перед каж­
дой сменой сборов, т. е. каждые 2 месяца. 

Такое лечение нами проведено у более чем 500 больных, 
причем 138 человек находятся под наблюдением уже более 
5 лет, из них 84 человека - дети в возрасте от 1-го месяца 
АО 15 лет. Полное выздоровление наступило у 82 детей и 
46 взрослых пациентов. У 10 больных, в том числе у Авоих 
детей, не удалось добиться полного восстановления состава 
сапрофитной микрофлоры, однахо, на протяжении пяти лет 
наблюдения у них не выяв.ияли патогенных возбудителей 
в повторных бактериологических исследованиях, за исклю­
чением допустимых количеств кокковой флоры. У них отсут­
ствовали также клинические проявления дисбактериоза. Наи­
более резистентны к терапии оказались пациенты зрелого 
возраста с многократными курсами антнбиотикотерапн1,1, 
часто рецндивнрующвuи заболеваниями ЖКТ, высоким уров­
нем сенсибилизации. Использование у таких больных данно­
го метода позволило добиться отчетливого прогресса в ле­

чении основного заболевания (2 случая ЯБ желудка и две­
надцатиперстной кишки, 3- хронического гастрита и 3 -
холецистопанкреатита). 

Сроки, необходимые для выздоровления, колебались в до· 
вольно широких пределах и зависели от возраста, тяжести 
процесса и наличия сопутствующей патологии. Нами уста­
новлено, что чем моложе пациент, тем быстрее удается до­
биться положительных результатов. Поэтому представляется 
важным возможно более широкое обследование детей и 
своевременная коррекция у них дисбактериоза. Данный ме­
тод сочетает достаточно высокую эффективность с практиче­
ски полной безопасностью, доступен и хорошо совместим 
с другими лечебными мероприатиями. Для реализации его 
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Таб.шца 20 
Харuтерктвка ОАноrо А•ухвеАuьноrо ЦIIU& .11е11енн• АНС:tактер11оаа 

(по методу Е. Е. Лесиовскоfl и Л. В. Пастушенкова) 

Основные вапраме· 1. Устранение патоrенноl 1. Восстаиомеиие соста­
ва аутомикрофлоры в
поддержание ее нор­
мальиоrо функциони­
рования

ния печения мвкрофпоры

Диета 

Примеры препаратов 

2. Ствму.11яция секреции
пвщеваритепьиых же­
лез 

3. Обеспечение сохранив­
шихся сапрофитов пи·
татепьиыми вещества­
ми

4. Устранение rипоксии
и воспапения

5. Коррекция иаруwениl
иммунитета

6. Нормапизация ступа
с преобпадаивем кис·
JIOMOJIOЧHЫX продуктов 

2. Устранение гипоксии в
воспuенвя

3. Коррекция гиповита­
миноза и иарушениl
иммунитета

4. Противомикробная те­
рапия

5. Нормализация сту•а 
с преобпаданием вита­
минов 

Разнообразное и полноценное питание, прием 
пищи в о.аки в те ие часы 

Сбор JI 1 Сбор JI 2 

цв кuевду.111,1 2,0 
цв ромашки 2,0 
тр фиа.11ки 1,0 
ли подорожника 1,0 
п.11 жостера 0,5 

Настой 1 : 50 (П.11 жосте­
ра в виде отвара 1 раз) 
принимать по 1/4 стака­
на за 15-30 мни до еды 
«Импульсная:. терапия 
ферментами .._ панзииорм 
по 1/4 драже вместе 
с едоl 1 раз в 2--З дня 
Попифепан, 1/2 чаlноl 
ложки ежедневно на ночь 

тр череды 2,0 
ли крапивы 2,0 
П.11 рябины 1,0 
тр Me.llRCCЬI 1,0 

Настой 1: 50 
принимать по 1/4 стака· 
на перед ми вместе 
с едоl 
сИмпу.11ьсиая• терапия 
биопрепаратом - бифи· 
АОбактерни по 3 дозы 
1 раз пОС.11е еды 1 раз 
в 2-3 дня 

Длительность AetUJнuв: Аанные прописи назначают в течение двух месяцев, 
чередуя 1·1 в 2·1 зтапы еженедельно. Затем составы сборов попиостыо 
меняют н корректируют при необходимости выбор фермента и биопре­
парата. 

требуется лишь три условия: достаточный выбор лекарствен· 
ного растительного сырья, внимательное отношение врача и 
упорство больного (или родителей ребенка). 
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7. ЛЕЧЕНИЕ ЭНТЕРОКОЛИТОВ

Энтероколиты - группа воспалительных заболеваний ки­
шечника. Различают преимущественное поражение тонкой 
(энтерит) и толстой (колит) кишки. Но учитывая анатомо­
физиологические взаимосвязи этих отделов кишечника, неце­
лесообразно разделять эти две патологии, особенно при об­
суждении вопросов терапии. 

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ. Острые формы заболевания чаще про­
текают с поражен�,ем основных отделов ЖКТ в виде гастроэнтероколита 
(см. также раздел «Лечение гастритов:.). Основными причинами его воз­
никновения являются: 1) инфекционнwе и паразитарнwе поражения (саль­
монеллез, wнгеллез, грипп, холера, амебиаз, лямблиоз, кишечные гельмии­
тозьr и др.); 2) томи11еские воздействия .на производстве (отравления со­
единениями свинца, ртути, фосфора, мышьяка, инсектицидами, гербици­
дами и мн. др.) и в быту (употребление загрязненных токсинами пище­
вых продуктов, ВОАЫ, крепких алкогольных напитков); 3) з11оупотреб11г­
ние 11екарствами, раздражающими кишечник (солевые, синтетические· и 
аитрагликозидсодержащие слабительные, стероидные и нестероидные про­
тивовоспалительные средства) и· вызывающими дисбактериоз (су.11ьфаин.11-
амнды, производные нитрофурана, антибиотики, противоопухолевые цнто­
статики и др.); 4) радшщионные пораженш�; 5) а1111ерги11еские реакц,.ш 
на пищевые продукты (яйца, рыбу, зем.11Янвку и др.) и медикаменты 
(препараты Аода, сульфавмамиды, антибиотики и мн. др.). Предраспо­
лагают к развитию заболевания факторы, ослабляющие иммунную св· 
стему, нерегулярное непо.11иоценное питание, хронические заболевания 
жкт и др. 

Почвой для хронического процесса в кишечнике является днскине­
зня в сочетании с дисбактериозом и ферментопатиеА, которые, по нашим 
наблюдениям, не выявлены своевременно ми не долечены в детском воз­
расте. У наследственно предрасположенных индивидуумов к нарушениям 
функций кишечника могут приводить нервво-пспическое напряжение, rв­
поксия, гиподинамия и, напротив, чрезмерные истощающие физические 
нагрузки, беспорядочное однообразное питание, з.11оупотреблеиие спиртны­
ми напитками в мв. др. Провоцируют обострение механические, токсиче­
ские, аллергические, инфекционные, радиационные воздействия, перечис­
ленные выше. В результате постоянного раздражения, под uвявием па­
тогенных возбудителей и токсинов возникает воспалвтельныil процесс. Ero 
усугубляют нарушения пищеварения, дисбактериоз в иммунодефицит. На­
рушаются основные функции кишечника: защитная, пищеварительная, вы­
делительная. Это приводит к развитию внтоксвкацин, нарушениям обмен­
ных процессов и функций жизненно важных органов. Углубляются дис­
бактериоз, ферментная недостаточность. Нарушения ауторегуляцин функ· 
циil ЖКТ в сочетании с расстройствами месткого иммунитета способ­
ствуют хронизации процесса и вовлечению в него желудка, желчевыво­
дящих nyтeil, поджелудочиоil железы. Кроме того, поражение кишечника 
приводит к ослаблению противоопухолевого контроля и является факто­
ром, повышающим риск возникновения новообразований различной лока-
лизации. 

КЛИНИКА. Острый энтероколит обычно начинается вскоре после воз­
действия этиологического фактора. Появляет�я тошнота, рвота, понос, 
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боли. На фоне общего недО11огания, слабости повышается температура 
до 38-39 °С и выше, нарастает интоксикация. В тяжелых случаях воз­
можно развитие осложнений - кОJJЛапса, сепсиса, перитонита и др. В крови 
отмечается лейкоцитоз, ускоренная СОЭ. 

При хроническом процессе минические прояВJ1ения во многом зави­
сят от преимущественной локализации патологических изменений. Преоб· 
ладанке поражения тонкой кишки - хронический энтерит, характеризуется 
воспалением слизистой оболочки с атрофией ворсинок эпителия. Нару· 
шаются процессы полостноrо и пристеночноrо пищеварения. Формируются 
три взаимосвязанных синдрома: 

1) Местн11�1А антерuьнwА СИИАром, или малдигестня. Он характсрн·
зуется вздутием живота (метеоризм), неприятными распирающи11и ощуще­
ниями и болью в области пупка, урчанием, отрыжкой, тошнотой, обиль· 
ным стулом 4-6 раз в день. 

2) Синдром нару•еииоrо всасwаанu - малабсорбция. Возникает в ре·
зультате ферментной недостаточности, дисбактериоза и воспалительных 
изменений и проявляется нарушениями белкового, липидного, углеводного, 
минерального и энергетического обмена. Нарушение всасывания белков 
приводит к гкпопротеинемии, приостановке регенеративных процессов, на· 
рушеииям кроветворения и иммуногенеза, углублению ферментопатии. Не­
дополучение липидов приводит к активизации процессов перекисного окис­
ления, нарушению структуры клеточных мембран, приостановке синтеза 
ряда гормонов. Невсосавшиеся углеводы способствуют развитию бродиль­
но-гнмостных процессов в кишечнике. Полиrиповитамииоз углубляет на· 
рушения пластического и, особенно, энергетического обмена, способствует 
развитию интоксикации и гипоксии. Возможны разнообразные изменения 
водно-солевого обмена. При длительном недополучении кальция возможно 
развитие остеопороза, при потере калия - расстройства со стороны нерв· 
ной и сердечио-сосудистоА систем. 

3) Знтерuьнwl копро.11оrическиl CIIRApoм. При исследовании состава
каловых масс (копрограмма) обнаруживаются остатки непереваренноА 
пищи, нейтральный жир (стеаторея), мышечные волокна (креаторея), 
зерна внеметочного крахмала ( амилорея). Невосстановленный билирубин 
придает калу свет.110-зеленыil цвет. Гной и слизь отсутствуют. 

Преимущественное поражение толстой кишки - хронический колит 
клинически протекает несколько иначе: 

1) Местнwl ко.1мтическиА синдром проявляется схваткообразными нли
тупыми ноющими болями в боковых и нижних отделах живота, усилн· 
вающихся после еды и перед дефекацией. Характерны тенезмы - ложные 
позывы на дефекацию, которые возникают до 15-20 раз в день и могут 
сопровождаться отхождением газов и выделением слиэи, реже небольших 
комочков каловых масс с прожилками крови. Часто после дефекации оста· 
ется ощущение неполного опорожнения кишечника. Поносы (иногда до 
10-15 раз в сутки) чередуются с запорами, которые могут быть спасти·
ческоrо или атонического характ.ера.

2) С1111дром rн11.1остиоl диспепсии обусловлен нарушением пнщеваре·
ния в толстоА кишке. Аппетит снижен или отсутствует. Опорожнение кн· 
шечника сопровождается болью, выделяется темно-коричневый кал со зло· 
вониым гнилостным запахом. 

3) 1(0.11ити•есхвl копро.1ог11чеаd синдром проявляется щелочноА ре­
акцией капа, значительным количеством переваренной и непереваренноА 
клетчатки, внутриклеточного крахмала, резким увеличением содержания 
аммиака. В копрограмме отмечают также большое количество слизи, леА· 
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коц11тов, йодофипьноА флоры, реже эрнтроцнтов (прн эрозивно-язвенных 
формах). 

Для уточнения диагноза применяют эндоскопические методы (колоно­
скош1я), ректороманоскопию и бактериологическое исследование. 

ЛЕЧЕНИЕ 

ОстрыА энтероколит 
Больные с тяжелым энтероколитом подлежат госпнта:1и­

зации (при подозрении на инфекционную природу процес­
са - в инфекционные больницы, при отравлениях - в токси­
кологические центры). Режим постельный с соблюдением 
необходимых санитарно-гигиенических правил (дезинфекция 
рвотных и каловых масс при инфекциях, дезактивация их 
!]РИ радиационном поражении и т. п.). 

Во всех случаях острого энтероколита необходимы: 
1) промывание желудка (беззондовые или с помощью зонда)
водой (кипяченой или дистиллированной), изотоническим рас­
твором натрия хлорида, при отсутствии противопоказаний
0,5-1 % раствором натрия гидрокарбоната; 2) очищение ки­
шечника путем однократного назначения солевых слабитель­
ных средств (сульфата магния 100 мл 25 % раствора) и по­
следующей энтеросорбции: энтеродез по 5 г в 100 мл кипя­
ченой воды 1-3 раза в сутки, полифепан по 10-15 г в 50-
100 мл воды (детям лучше лигносорб в соответствующих воз­
расту дозах) или активированный уголь (карболен) по 1-
2 г в измельченном виде 2-4 раза в сутки; 3) дезинтоксика­
ционная терапия: в легких случаях обильное питье, при тя­
желом течении - инфузионная терапия и форсированный
диурез.

В первые сутки назначают голод и обильное питье (не­
сладкий чай, настои или отвары лекарственных растений). 
На 2-ой день разрешают слизистые каши и супы на воде, 
сухари. Расширяют питание по мере стихания острых про­
явлений. 

При наличии инфекции необходимо назначение противо­
микробных, противопаразитарных, противовирусных и др. 
препаратов, выбор которых зависит от возбудителя. Среди 
антимикробных препаратов оптимальны производные В-окси­
хинолина: интестопан, квезил, мексаформ, мексаза, энтеро­
септол. Они обладают выраженным антибактериальным дей­
ствием в отношении грамположительных и грамотрицатель­
ных микроорганизмов, стафилококков и других кокков, ши­
гелл, эшерихий, сальмонелл, холерного вибриона, дизенте-
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рийных бацилл, простейших. Эффект при банальном остром 
энтероколите развивается уже в первые двое суток, достато­
чен 7-дневный курс. При этом препараты являются кишеч­
ными эубиотиками, то есть не нарушают симбиоз сапрофит­
ных микроорганизмов. В обычных лечебных дозах редко вы­
зывают головную боль, головокружение, дискомфорт в эпи­
гастрии. Серьезные осложнения (неврит зрительного нерва, 
йодизм) могут возникать только при использовании высоких 
доз ( более 2 г в сутки) в течение 2-3 месяцев, что при ост­
рых энтероколитах никогда не требуется. Препараты проти­
вопоказаны при тяжелых нарушениях печени, почек, пора· 
жениях зрительного нерва, гипертиреозе. Однакt, короткие 
курсы безопасны, а если учесть их низкую аллергенность, 
отсутствие дисбактериоза и иммунодепрессии, то следует 
признать эту группу препаратами выбора для лечения ки­
шечных инфекций. Их отсутствие в отечественных аптеках 
является серьезным недостатком и осложняет работу врачей, 
обрекая больных на многомесячный дисбактериоз, иммуно­
дефицит и другие осложнения, вызываемые имеющимися ан­
тибактериальными средствами. 

Определенный успех могут обеспечить биопрепараты. Со­
держащиеся в них сапрофитные микроорганизмы благодаря 
антибиозу могут уничтожать патогенных возбудителей. 
С этой целью их назначают по 3-5 доз 2-4 раза в день 
натощак, после предварительного ощелачивания минеральной 
водой (боржом, ессентуки No 4 и др.) или гидрокарбонатом 
натрия. 

По показаниям применяют антидоты и радиопротекторы. 
По мере стихания острых клинических проявлений необ­

ходимо активизировать борьбу с дисбактериозом, ферменто­
патией, нарушениями обмена веществ и иммунодефицитом. 

Хронический энтероколит 

Лечение хронических заболеваний кишечника проводят 
по следующим основным направлениям: 

1. Диетотерапия. В период обострения показано частое
дробное питание с повышенным содержанием белка, ограни· 
чением углеводов (в тяжелых случаях до 250 г), исключе­
нием тугоплавких жиров, приправ, черного хлеба, свежей вы­
печки из сдобного и дрожжевого теста, богатых клетчаткой 
овощей (свеклы, капусты), кислых ягод и фруктов. Показа­
ны слизистые супы и каши, пюре из протертых овощей и 
фруктов, паровые мясные и рыбные котлеты, при переноси-
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мости - нежирный творог и кисломолочные продукты. В 11е­
рнод ремиссии необходимо р�пярвое полноценное питание.
Обязателен прием пищи в одни в те же часы АЛЯ восставов­
певня ритмичной работы ЖКТ, показаны продукты, норма­
лизующие моторную функцию кишечника, богатые витами­
нами овощи и фрукты, а та�е приправы и пряности, улуч­
шающие секрецию пищеварительных желез. Вне обострения
выбор этих продуктов осуществляет сам больной, руковод­
ствуясь их переносимостью. 

2. Стабилизация работы ЦНС, устранение нервно-
психического перенапряжения ;tостнrаJОТСя методами психо­
терапии, которую можно дополнить иНJJивндуально орн­
еитврованноl фитотерапией, лишь в тяжелых случаях
прибегая к назначению траквнпнзаторов и снотворных
(подробнее см. раздел «Лечение неврозов» в I части учеб­
ника). 

З. Устранение дисбактериоза и ферментной недостаточ­
ности (подробнее изложено в соответствующей главе).

4. Иммунокоррекцию осуществляют целенаправленно
в соответствии с нарушениями, выивпеввыми на иммуно­
rрамме. При отсутствии возможности иммунологического
исс.педовання предпочтительна терапия вммувомодулято­
рами растительного происхождения (см. главу 14).

5. Противовоспалительную терапию следует nровоАвть,
сочетая пероральное и ректальное назначение фитопрепара­
тов, обладающих обезболивающим, обволакивающим, мяг·
кнм вяжущим, аитнrнпокснческнм и стимулирующим реrеве·
рацию действием. Предпочтительно применение коллои.цвых
растворов, rепей, слизей, а на этапе выздоровления - масел
и масляных вытяжек нз лекарственных растений. При нали­
чии сопутствующей rнперсекреции желудочного сока воз­
можно применение пленкообразующих антацидов (типа
маалокса, смекты, rельфоса и др., см. также раздел «Лече­
ние гастритов»). 

6. Восстановление водно-солевого гомеостаза осу-
ществляют путем инфузионной терапии при тяжелом тече­
нии заболевания, а в легких случаях применяют минераль­
ные воды, препараты калия: калия хлорид (предпочтитель­
нее в виде таблеток, покрытых оболочкой - калийвормии),
аспаркам, панангнн; соединения кальция (rлюковат, глице­
рофосфат и др.); реrидратационные средства - rастролит,
орасап, регидрон. Показаны также поливитаминные ком­
плексы с макро- и микроэлементами. 
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7. Нормализация ступа. При поносах применяют антвдиа­
рейные, а при запорах - слабительные средства. На высоте 
обострения дпя уменьшения перистальтики и болевого сиид· 
рома можно применять холннолвтнкн (препараты красавки, 
метацнн, атропина сульфат и его комбинированные препа­
раты - реасек, ломотил и др.) и ингибитор высвобождения 
ацетилхолина и простаr лаидивов - лоперамвд ( иliодиум). 
Их длительное назначение нежелательно в связи с многочис­
ленными побочными эффектами и опасностью развития за· 
пора. 

Лечение проводят комплексно. Наш опыт позволяет реко­
мендовать как основу такого комплекса - метод лечения дис­
бактериоза, описанный в главе 6. В соотвеrствви с особен­
ностями этиопатоrенеза заболевания у конкретного больно­
го усиливают соответствующие направления терапии. Пред· 
почтителен фитотерапевтнческвl подход, который поЗВОJJяет 
реализовать все принципы терапии в одном препарате- сбо· 
ре, составленном с учетом формы и характера течения дан· 
ноrо заболевания и сопутствующей патологии, особенностей 
организма ковкретвоrо пациента. 

8. ЛЕЧЕНИЕ ЗАПОРОВ

Запор (кoНC'l'ШUJlflUI) - задержка стула. Диагноз право­
мерен при наличии одного из следуJОщих трех признаков: 
1) Длите.,�ьная задержка ступа с интервалом между опо­
рожнениями пшечнвка более 48 часов; 2) Затрудненное опо­
рожнение пшечивка, хоrда бопьноl напряrается бопьше
25 '- времени дефекации, даже при ежедневном ступе;
З) Систематическое неполное опорожнение, нет ощущения
освобож.цения кишечника ( сректапьиая неудовлетворен-
востъ»).

этиология. ПАТОГВНЕЗ, клиниn.
V aAopollOl'O aapouoro .мовеха опоро..евве uшeuua проиаодвт 

U[eAJlellBO а OJUIII • ,е ае чаек. V 25.:...ЗО IJ, .uoAd t:rflJ бывает ч111tе 
o.lUldro раза а АеВЬ, а у 7-8 IJ, ре.е (Kp•lt)'lloa 1(. Н.; 1993). Пр11Ч1111Н 
воэ11D11Овевu запоров цоrообрuвы и моrут быть с:rруппвроаавы �• 
� обраао11: 

1. Лиnгевrа,.... t,uropм - астематвчеаое употребпевве рафвnрЬ­
ааввых ПJЮАJПОВ, о,еуn:тне а рцвове 1111Щевwх ВОJ1оков, cyxouene, 
моуп�еuе CЗ8ПJIJ)8JOIIUDID про.1tуктаu (крепцй чай, хахао, шоко-
•• ... ltp8Clllile ..... q.). 

2. 11-,оrавр,- 808Aekтau: варушевве ритма ссов - бо.Qство­
вавве», сменвая в аапевва• работа, частая смена Jt111П1ато-бытоаwх fCJIO· 
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виА, копфл11ктныс ситуац11и дома и на работе, отсутствие полноценного 
отдыха и др. 

3. Факторы, провоцирующие дмскинеэию кишечника: беспорядочное
питание без ориентировки на аппетит, гиподинамия, позднее вставание 
и утренняя спешка, сознательное подавление позывов дефекации в связи 
с социальной ситуацией (отсутствие привычных санитарных условий 
у .,нц. находящихся в командировке, у детей, посещающих детский са.11. 
или школу н т. п.). 

4. Токсические факторы: производственные вредности (свинец, таллий
и др.), прием лекарств (антациды, противопоносные средства, злоупотреб· 
ленне слабительными синтетического происхождения, антрагликозидами, 
снотворными, антидепрессантами и др.). 

5. Заболевав•• ЖКТ (гиперсекреторные гастриты, язвенная болезнь,
дисбактериоз, ферментопатня, энтероко.пнты и др.) и других органов и 
систем организма (rннеко.поrнческне заболевания, хронический простатит, 
гипотиреоз, сахарный диабет, нарушения гемодинамики, опухоли и др.). 

6. Врожденные анома.11111 развития толстой кишки.
У больных, страдающих запорами, нередко снижен аппетит, есть от·

рыжка, неприятный вкус во рту. Характерны ощущения тяжести, пере· 
полнеиности в животе. В связи с постоянной интоксикацией развиваются 
слабость, головные боли, снижены настроение II работоспособность (в тя· 
же.пых случаях -депрессия), нарушен сон, нередки жалобы на снижение 
памяти. У большинства больных страдает кожа. Характерны б.1едность 
с землистым оттенком, сухость, повышенное шелушение, явления дерма­
тита. С.поятся ногти, появляется перхоть, легко выпадают и секутся во· 
посы. Нарушения моторной функции тожтой кишки возможны по rнпер· 
тоническому и атоническому т11пу (см. таблицу 21).

Хронические запоры способствуют развитию вторичных энтероколитов, 
геморроя, анальных трещин. Им обычно сопутствуют дисбактериоз, пару· 
шення со стороны иммунной системы, расстройства обмена веществ, кож­
ная пато.1оrня. Копростаз приводит к повышению концентрации токсинов 
в крови 11 лимфе, в том числе н канцероrеннных вещ!!Ств. Сильные на-

Таблица 21 
l(лнннческне про•вленн• наруwеннй 11оторноА фу111tции толстой DWl8 

(по Крякунову К. Н., 1993 с сокращениями) 

Прн!вак11 

Боли 
Урчание 
Метеорнзм 
Перисталы11ческ11е шу· 
мы при аускулыацн11 
При пальпаuин '1 мстая 
кишка 
При ректороманоскопн11 
прямая кишка 
I<зл 
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Спастический вариант 

По типу к11шечных копик 
Часrо 
Редко 
Ус11ле11ы 

Атон11ческиА вариант 

Тя11ущне, ноющие 
Редко 
Часто 
Ослаблены 

Сокращена, перестапын- Расш11ре11а, не пере· 
рует лод рукой сталыирует 
Нередко пуста Чаще заполнена 

Фрагментарный ( сове· Чаще объемный 
чнi\:.), нногда лентовнд· 
IIЫЙ 

туживання при запорах могут спровоцировать осложнения заболеваний

ССС, особенно у пожипых людей (инсульты, инфаркты, тромбоэмболии).

Поэтому необходимы своевременная диагностика и полноценная терапия

этого широкораспространешюrо недуга.

ЛЕЧЕНИЕ 

Успех терапии запоров складывается из трех компонен·

тов: 
1 - степени выявления II полноты устранения пр11чин,

вызвавших задержку стула; 
2 - готовности пациента к изменению образа ж11зни II пи·

щевых привычек; 
3- способности врача к проведению комплекснои инди·

в11дуал11зированной терапии, нс осложняющей жизнь боль·

1юrо побочными эффектами. 
Выздоровление может обеспечить только этиотропное ле·

чение. Но 0110 окажется бесполезным, если ile будут реали·

зованы следующие направления: 
1. Диета. Питаться больной должен в одни и те же

часы, восстановив, по возможности, естественный ритм

работы пищеварительных желез. Выбор пищевых продуктов

производят с учетом имеющихся заболеваний. Необхо­

димо введение в рацион компонентов, способствующих нор·

мализации стула (см. таблицу 22). Исключают из употребле·

ния продукты и напитки с вяжущими свойствами и задер·

живающие периста.,ьтику: выпечныс изделия из дрожже­

вого и сдобного теста, макароны, манную и рисовую каши,

руб.,еные и протертые блюда, крепкий чай, какао, шоко·

лад, красное вино, бруснику, кизил и др., а также те про·

дукты, с которыми конкретный пациент связывает задержку

стула. 
При отсутствии противопоказаний (тяжелой патологи�

ССС, почек) необходимо увеличение объема употребляе�юи

жидкости до 2 и более литров. Весьма эффективны минераль­

ные воды. Благодаря соJ1ям натрия - хлориду, карбонату,

сульфату II маrн11я сульфату они улучшают образование сли­

зи, удерж11вают в просвете кишечника воду, усиJ1ивают ero

перистальтику. Богатые ка.11ьцием воды (нарзан) оказывают

вяжущее и закрепляющее действие и при запорах противо·

показаны. Предпочтительны ессентукские воды ( особенно

ессентуки № 17), смирновская, славянская, боржоми, бата·

лш1ская. Их употребляют по 1-1,5 стакана 2-3 раза в день

натощак. 
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ТабАица 22 

Перечень осноанwх проАуктоа n•танu, 
спос:обс:тау�ощих опоро•ненн�о 1111we11111111a 

Компоненты пищи 1 Механи311 пос:.11аб11яющеrо 

Пищевые волокна 

действия 

Состоят из раститель­ной 
клетчатки, которая не  
переваривается, 
на­бухает и увеличивает  
массу кишечного содер·  
жнмого 

Левулеза, 
фруктоза 

декстроза, Усиливают секрецию пи­
щеварительных желез, 
образуют кислоты бро­
жения, стимулирующие 
перистальтику 

Органические кислоты Умеренно раздражают 

Непредельные жир· 
иые кислоты, �ириые 
и эфирные масла 

кишечник и усиливают 
перистальтику 

Возбуждают перисталь­
тику, облегчают прохо· 
жденне каловых масс по 
кишечнику, обладают 
желчегонным деiiствнем 

Продукты питания 

Хорошо проnеченыii 
хлеб 11з муки грубого 
помола или с добавкоА 
отрубеА (.,Здоровье", 
,,Бородинский"), капус­
та, морковь, огурцы, 
свекла, шпинат, кабачки, 
редис, горох, чечевица, 
соя, бобы, фасоль, сухо­
фрукты, овес, орехи 

Мед, тростниковый и 
свекловичный сахар, ви­
ноград, чернослив, кура­
га, сладкие сорта яблок, 
слив, груши, персики, 
дыня, тыква, крыжовник, 
черника (в сыром виде), 
абр:rкосы, финики 

l(ислое н ацидофильное 
молоко, простокваша, 
кумыс, мацони, одно· и 
двухдневный кефир, 
Аогурт, бифидок, наринэ, 
кислая сыворотка. пах­
танье, квас, квашенная 
капуста, квашенные и 
маринованные овощи, 
цитрусовые 

Оливковое, подсолнечное, 
кукурузное, рапсовое, 
соевое, пальмовое мас­
ла, рыбиii жир, печень 
трески и других рыб, 
орехи, пряности 

Желатин, агар-агар Увеличивают объем кн- Желе, муссы, пасти,,а 
шечного содержимого 

2 

2. Устранение нервно-психического перенапряжения. Не­
обходимы норма.!Jизация режима труда и отдыха, борьба 
с гиподинамией и гипоксией. Показаны психотерапия, физи­
ческие упражнения (самостоятельно и в группах лечебной 
физкультуры), физиотерапия, санаторно-курортное лечение 
( см. также раздел «Лечение неврозов>). 

3. Восстановление ежедневного рефлекса на дефекацию.
Бо.'1Ь1юй должен выбрать оптимальное время для опорожне­
ния кишечника. Желательно учесть индивидуальный хроно­
тип, ес .. ,н он сохранен: так, у людей «утреннего> типа (жа­
воронки:.) предпочтительна 1-ая половина дня, а при мак­
симуме активности во 2-ой половине дня («совы>) характер­
на дефекация вечером. Социальные условия вносят свои кор­
рективы. Однако успех восстановления рефлекса в большой 
степени зависит от правильного выбора времени и строгого 
его соблюдения изо дня в день. Для своевременной активи­
зации перистальтики можно применять .'lеrкие пог.ааживания 
живота по часовой стрелке, позволительные по возрасту и со­
стоянию· упражнения, стимулирующие мышцы брюшного 
пресса. Полезно вставать с постели «с той ноги> - перед 
подъемом необходимо согнуть правую ногу в колене, слегка 
прижать к животу и удержать в этом положении несколько 
секунд, затем подняться с кровати, первой поставив на пол 
правую стопу. Способствуют формированию рефлекса упо­
треб .. ,ени� натощак стакана холодной воды, фруктового сока, 
минеральной воды, чайной ложки меда (можно смешать его 
с водой) или прием специального завтрака из залитых на­
кануне кипятком (но не проваренных) 2-3 столовых ложек 
овсяных хлопьев или 1-2 столовых ложек отрубей, к кото­
рым можно прибавить по вкусу ложку меда, сметаны, тер­
тые овощи, или фрукты, ягоды или орехи. Через 30 минут 
после этого необходим достаточно обильный завтрак. Затем 
в строго опреде:1енное время больной идет в туалет. Облег­
чает опорожнение кишечника правильная поза. Более ф11зио­
.1оп1чна поза орла - на корточках. Полезны чередование 
каждого натуживания с 2-3 глубокими вздохами, ритмиче­
ские втягивания и опускания анальной об.1асти. Для усиле­
ния эффекта допустимо 1-2 раза принять с водой или соком 
1 чайную ложку магния сульфата или кар:юварской соли 
(тот,ко при отсутствии тяжелого энтероколита). 

4. Нормализация моторной функuии толстой кишки. Ле­
че1111с проводят с учетом характера нарушений, что отраже­
но в таблице 23. 
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Таб,1ица 23 
Днфференцироааннц терап11• аапороа 

• заа11си11ости от преоб.11аJ,&1ОЩ11Х нарушеоl моторноl фун�щu
то..стоА киwu 

Лечебные мероnрuтн11 

Диета 

Минеральные воды 

Норма.пнэацня мотор­
ной фу11кц1111 

Спастические :sanopы 

Более щадящая диета, 
прием пищи в теп.пом 
виде 

1-1,5 стакана в подо· 
rретом виде без газа 2-
3 раза в день за 1 час 
до еды 

1) Спазмолитвкв -rа.пн­
дор, но-шпа, папаверин, 
фенвкаберан 
2) Хо.пннопитикв - пв­
рензепин 

З) Дофамннопнтнкн -
сульпнрид (доrматил; эr­
лонип) и меток.попрамид 
(per.11a11, церука.п) 
4) Н1-rистамиво.пвтнки­
днмедрол, тавеrил
5) Небольшие дозы ив­
федипвна 
6) Фитотерапия: настои
цветков липы, ромашки, 
ка.пендулы, тысячелист­
ника, травы душицы, ме­
лиссы •. мяты, соплоднй 
хмеля, плодов фенхеля, 
моркови 

Атонические запоры 

Менее щадящая диета, 
сырые овощи II фрукты, 
включение холодных 
блюд 
1 стакан в холодном ra· 
зированном виде 2-4
раза в день за 1-1,5 
часа до еды 
1) Антихолинэстеразные
средства - прозернн, rа­
лантамвн 
2) Небольшие дозы ре­
зерпина, альфа- и бета­
адреноблокаторов 
3) Фитотерапия:
а) Небольшие дозы пре­
паратов растений адап­
тоrенов -настоек и экс· 
трактов корня в листьев 
женьшеня, родиолы, .пи­
монвнка, левзев, элеуте­
рококка, отваров хорнеl 
аfалин, заманихи и �р.
б Настои травы вербе­
ны, rорца почечуlноrо, 
чистеца буквицецвет­
ноrо, льнянки обыкно­
венной• 

Лечебная 
тура 

физкуль· Упражнения на рассла�­
ление 

Упражнения, тренирую­
щие мышцы живота и 
тазового дна 

Фнзнотерапня Электрофорез с папаве­
рином, дибазолом, но· 
шпоil, солямн магния; 
тепловые процедуры 
(диатермия, аппликацнн 
nарафнна, теплые ванны 
11 др.) 

• Растение неоф11цннально.
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Электрофорез conel 
кальция, электростнмуля· 
ЦИЯ ТОЛСТОЙ КИШКИ С ПО· 

мощью аппарата «Ам·
плнпульс», кишечный 
душ II др. 

5. Противовоспалительная и репаративная терапия обес­

печивает эпителизацию слизистой оболочки и восстановление

чувствительности хеморецепторов толстой кишки. Наилучшие

результаты дает применение клизм с соками. водными и мас­

ляными вытяжками из лекарственного растительного сырья.

Лечебные микроклизмы объемом 10-30 мл ставят утром и

вечером 2-3 раза в неделю можно ставить очистительные

клизмы объемом не более 0,5 л (использование 1 л и более

допустимо при отсутствии воспаления). Применяемые для

клизм извлечения должны быть теплыми, так как холодные

клизмы провоцируют спазмы кишечника. Их можно готовить

из отдельных видов сырья и на основе сборов, обладающих

противовоспалительным, обезболивающим, антиrипоксиче­

ческим и стимулирующим регенерацию действием (см. таб­

лицу 24). 
Комплексное лечение по выше перечисленным направле­

ниям в сочетании с устранением причин, вызвавших запор,

обеспечивает полное выздоровление. Если причины болезни

не устранимы ( анатомические дефекты, спайки и т. п.), си­

стематическая терапия способствует улучшению состояния и

самочувствия пациента, предупреждает возможные ослож­

нения. 
Самым сложным и спорным остается вопрос о необходи­

мости применения слабительных средств больными, страда­

ющими хроническими запорами. Ответ на него можно

найти, рассмотрев достоинства и недостатки основных

групп препаратов, обеспечивающих опорожнение кишеч­

ника. 
Первую и наиболее разнообразную группу составляют

контактные слабительные, раздражающие рецепторы кишеч­

ника, тормозящие всасывание воды и электролитов. Они ока­

зывают быстрый и выраженный эффект и подразделяются на

несколько групп: 
1. Растительные препараты, содержащие антраrликозиды

и их аналоги: препараты алоэ, жостера, крушины, сенны,

ревеня, касторовое масло; 
2. Синтетические препараты - производные дифенилами­

на: бисакодил, rутталакс, изафенин, нзамап, оксифелисатин,

фенолфталеин; 

3. Солевые слабительные: натрия и магния сульфаты,

глауберова и английская соли, карловарская и моршинская

соли, минеральные воды с высоким содержанием солей -

балтийская, мисоrорская. 
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т ........ 24 
Харuтер•стнаа основных фнтоnреnаратов npВ11eue11wx .цн .tneн•• sanopo8 8 аце ••u••

Ле•еб!lые аффекты 

И-..ечевu, Лехарс:твеввое 
ii1 

,i 
А08Ы сырье 

... 

=·· il 8. а .о ci! f :1

Соки 1 : 5, по Трава звездчатки +++ ++ 10-15 1 
в день 

Масла 
3 

в 

о мл 
день 

МЛ раз 

по 20-
1-2 раза 

асляные выт•ж-м 
к 
30 
н 1: 10 по 10-

мл I раз в день 

а стон 1: 10 по н 
20-30 мл 1-2 ра-
з а в день 

твары 1: 10 по о 

20-
за 

30 мл 1-2 ра-
в день 

ж:,днеt• 
петь• ааланхоз 

Jl•вa календулы 
петь. липы 

Корнеплоды 
моркови 

Подсолнечное 
l(укурузное 
Оливковое 
Облепиховое •• 
Расторопши 

Листья березы 
Слоевнща нсланд-
скоrо мха 
Трава крапивы 
Цветки калев.�tулw 
Плоды р•бииw 

�ава зверобо• 
ветки лабазника 

Цветки ромашки 
Трава сушеницы 
Трава тнмь.иа 

Корневища бадана 
Корневища и кор-
ни девясила 
Корневища и кор-
ни родиолы 
l(орнн цикория 

+++ ++ +++ +++ ++ +++ ++ +++ 

+ ++1+ ++ + ++ ++ ++ ++ ++ 

++ +++ ++++ +++ 
++ ++ +++ ++++ ++ 

+++ 
++t+++++ +++ +++ ++ ++ ++++ +++ 

+++ +++++++ +++ 
++ ++ 

+++ +++ 

•• • Растение неофнцннальио. 
Следует разбавить в 10 раз оливковым маслом.
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. � •• в !. :в 
IIU 

!1.. .,. 
:а:: а.: 

++++ +++ 
++ ++++ ++ +++ ++++ +++ ++ +++ 

+ + + +++ ++ ++ +++ ++ +++ 
+++++ ++++++
++ +++ ++ +++ +++ +++ 
+ ++ +++ +++ ++ +++ ++++ +t+ +++ + +
+ ++  ++ ++++ 
++ ++++ 
++ +++ 

4. Ос.мотически активные вещества- ксилит, маннит, сор­
битоп. 

Краткая характеристика фитопрепаратов, содержащих ан­
траг пикозиды, представлена в таблице 25. Антраценовые про­
изводные в щелочной среде под влиянием пищеварительных 
и бактериальных ферментов расщепляются с образованием 
антрахинонов - эмодина, хризофанола, реина и др. Эти сое­
динения выделяются в толстой кишке, а также с мочой, по­
том, у кормящих женщин - с молоком. Антрахиноны раздра­
жают высокочувствительные к ним хеморецепторы толстой 
кишки и вызывают опорожнение ее. Выраженный слабитель­
ный эффект возникает через 5-10 часов после приема. При си­
стематическом применении развивается привыкание, появля­
ется потребность в увеличении доз. В результате перераздра­
жения нервных окончаний и нарушения функций иммуноци­
тов, поврежденных метаболитами антрахинонов, возникает 
воспалительный процесс. Копит формируется постепенно и 
может протекать бессимптомно. Однако исходом его обыч­
но бывает атрофия слизистой оболочки, а затем и мышечного 
слоя кишки, а в результате - хронический привычный запор. 
Характерен мепаноз толстой кишки - темно-коричневая 
окраска, связанная с накоплением пигментсодержащих мак­
рофагов. Препараты этой группы гепатотоксичны, окраши­
вают пот, мочу и молоко при кислой реакции в желтый 
цвет, а при щелочной - в красный цвет. Они усиливают при­
лив крови к органам малого таза, поэтому их нельзя приме­
нять при беременности, кишечных, маточных кровотечениях, 
острых и хронических гпомерупонефритах, нефрозонефритах. 
Не следует назначать их детям. 

Касторовое масло действует аналогично антрагпикозидам. 
В щелочной среде двенадцатиперстной кишки при участии 
желчи и липаз из него освобождаются рициноловая кислота 
и глицерин. Киспота раздражает хемореuепторы, замедляет 
всасывание натрия и воды, в результате активизируется пери­
стальтика. Оставшееся касторовое масло и глицерин облег­
чают продвижение каловых масс по толстой кишке. Эффект 
развивается через 2-6 часов. Нередко он сопровождается 
болями, тошнотой. Помимо указанных выше противопоказа­
ний, его не применяют при отравлениях жирорастворимыми 
ядами (бензин, четыреххлористый углерод и др.), а также 
совместно с экстрактом мужского папоротника. 

Производные дифениламина близки к антрагликозидам. 
Они угнетают активность натрий-калиевой АТФ-азы спизи-
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Т аб.АUЦа 25 
Сл а б нтельные препараты, содержащие антраrлихо:sиды

Ла1рстап-
U J)3CТR• 

тельное 
сырье 

Препарат 
(синонимы) 

Алоэ, листья 

Жостер, 
ПJIОДЫ 

I(рушнна, 
кора 

Сабур-упарен­
ный сок 

Отвар 1: 50 

Отвар 1: 50 

Жидкий экстракт
Сухой экстракт 
Рзмнил (55 % пр.
антрацена) 
I<офранил (30 %
пр. антрацена) 

Форма 11ыnуска Суrочиые дозы, 
услосия nри�ма 

По 0.1-0,3 r нu 
IIOЧb • 

По 1/4-1/2 стака-
11а 11а ночь • 
По 10-15 свежих 
ПJIОДОВ утром, НЗ· 
тощак (Болгар­
ская фитотерапия) 

По 1/4-1/2 стака-
11а на ночь• 
По 20-40 капель
на ночь• 
По 1-2 табпетк8
на ночь• 
По 1-2 таблетки
118 ночь• 
По 1-4 табпетК11
113 ночь• 

Ревень, 
корни 

Экстракт 

По 0,5-2 r 118
ночь. 

По 0,5-1 r на 
ночь. 

Сенна, 
JIHCTbЯ 

Настой 
1: 50-1 :30 

Экстракт сухой 

Аитрасеинин 

Пурсеннид (пусе-
нид, сенаnур) 
Сеннаде (сенаде,
сенейд, сенадексин,
rлаксена) 
Тнсасен 

В настоящее вре­мя 
не выпускается

Сухие nподы в 
упаковке по 50 r 

Кора в упаковке по 
100 г 

Флаконы ПО 25 MJI 

Табл. по 0,2 r 

Табп. по 0,05 r 

Табл. по 0,05 r 

Табп. по О,З-0,5 r 

Порошок 

Листья в уп. по 50 r, 
резаные пи-
стья в брикетах по 75 r 
 Табл. по 0,3 r 

 Табл. по 0,07 r 

 Табп. по 0,012 r 

  Табл. по 0,013 r 

Др. по 0,01 r 

1-2 стоnовые
JIОЖКИ на ночь •

По 1-2 таблетки 
на ночь• 
По 1-2 таблетк• 
113 ночь• 
По 1-3 табпеткв 
на ночь• 
По 1-3 таблетки 
113 НОЧЬ• 

По 1-4 драже 
в день• 

• Если опорожнение кишечника про б препарата необходим утром.
исходит о ычно вечером, то прием
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стой толстой кишки, нарушают всасывание воды и электроли· 
тов, стимулируют образование простагландина Е 1 . Препара­
ты частично всасываются в тонкой кишке, выделяются 
с желчью и вновь всасываются. Благодаря rепатоэнтераль· 
ной циркуляции, длительность эффекта может достигать 2-
4 дней. Появляется слабительное действие через 3-8 часов. 
Наиболее токсичным является фенолфталеин. Он вызывает 
гипокалиемию, тяжелые а.11лерrические реакции (от сыпи до 
анафнлактическоrо шока), кишечные колики, тахикардию, 
коллапс, оказывает токсическое действие на печень и ночки, 
описаны слуttаи тяжелой остеомаляции. Несколько менее ток­
сичны остальные препараты этой группы. Тем не менее их 
не следует назначать детям первых лет жизни, беременным 
женщинам (так как проникают через плацентарный барьер) 
и в период лактации. 

Солевые слабительные содержат плохо всасывающиеся 
катионы и анионы, которые удерживают воду в просвете 
кишки. Объем жидкости, поступающей в пищеварительный 
канал, составляет около 8-9 л в сутки ( 1,5 л - слюна, 
2,5 л- желудочный сок, по 0,5-1 ;1 секрета поджелудочной 
железы и желчи, 3 л - кишечный сок). Выделяется при де­
фекации около 60-150 мл воды, остальная всасывается об­
ратно в кровь и лимфу. Соли препятствуют этому процессу, 
в результате объем кишечного содержимого резко возрастает 
и рефлекторно усиливается перистальтика всех отделов ки­
шечника. Кроме этого, ионы магния стимулируют синтез и 
выброс холецистокннина, который также способствует стиму­
ляции гладких мышц. Прием пищи замедляет действие этих 
препаратов, поэтому их назначают натощак в виде изотони­
ческих растворов (так как гипертонические растворы могут 
спровоцировать рвоту и спазм пилорического жома желудка 
с задержкой солей). Действие развивается через 1-3 часа, 
его можно ускорить дополнительным приемом 2-3 стаканов 
теплой воды. Препараты оказывают выраженный раздражаю­
щий эффект, часто проявляющийся диспепсией II болями 
ко.,икоподобного характера. Натриевые соли могут вызвать 
гипокалиемню и связанный с ней хронический запор. Ионы 
магния могут всасываться и оказывают угнетающее действие 
на нервную систему, сердечную деятельность, затрудняют 
нервномышечную передачу в скелетных (в том числе дыха­
тельных) мышцах. Эти нарушения особенно остро и тяжело 
протекают у детей грудного возраста, у которых легко воз­
ниюrет обезвоживание организма. Препараты противопоказа-
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Прспараr 

Бисакодил 

Натрия пн­
косульфат 

Изафенин 

Изаман 

Оксифенис­
татнн 

Магния 
сульфат 

Натрия 
сульфат 

l(арловар­
ская соль 

Моршин­
ская соль 
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Таб..tица 26 
арактернстнка синтетических и со.11евwх слабитеJ1ьнwх 

С.иноннuы Форма выпуска Дозы, условия 

пр11ема 

Бисадил 

Бисакодил 

Синтетические препараты

Табл. по 5 мг 
покр. оболочкой 
Табл. по 5 мг 

Дульколакс 

Лаксакодил 

Лаксбеис 

Гуттапакс 

Лаксигап 
Лаксип 

Лаксигеи 

Др. по 5 мг 

Свечи по 10 мг 

Др. ПО 5 МГ 

Свечи по I О мг 

Табл. по 5 мг 

Табл. по 5 мг 
Свечи по 10 мг 

l(апли по 7,5 мг/мл 

Др. ПО 10 МГ 

Табл. по 5 мг, 
изафеиииа и 150 мг
маннита 
Табл, по 7 мг 

Солевые слабительные

Английская соль Порошок

Глауберова соль Порошок 

Соль «Барбара» Порошок 

Порошок 

По 1-3 таблетки 
на ночь натощак 

» 

По 1-3 драже на 
ночь натощак 
По 1-2 свечи на 
ночь 
По 1-3 драже на 
ночь натощак 
По 1-2 све'Jи на 
но 11ь 
По 1-3 таблетк• 
на ночь натощак 

» 
По 1-2 свечи на 
ночь 
По 10-20 капе..• 
на но•1ь 

По 1-2 драже на 
НО'fЬ натощак 
По 1-2 таблетк• 
на ночь натощак 

По 1-3 таблетка 
на ночь натощак 

 По 15-30 г а 1/2-1    
стакане во. ды утром  
натощак По 10�30 г 
а 1/2-1 стакане во 

ды утром натощак 
По 10-20 г а 
1/2 стакане воды 
утром натощак 
По 10 г в 1/2 ста­
кане воды yтpolt 
натощак 

ны при энтероколитах, желчнок�менной болезни, детям до 
1 года. 

Осмотически активные вещества сорбит, ксилит, дейст­
вуют аналогично 'солевым слабительным, но медленнее; 
поэтому их иногда назначают 2-3 раза в день. Лучше 
принимать их за 30 минут до или через 1 час после еды. 
В детской практике предпочтителен сорбит, так как образу­
ющаяся из него фруктоза улучшает энергетический обмен 
в слизистой оболочке и мышцах кишки, улучшает синтез ки­
шечных гормонов, стиму.'Iирует реnаративные процессы. Пре­
параты действуют 1ягче, чем остальные контактные слаби­
rельные, но возможны тошнота, вздутие живота, изжога. Не 
следует использовать их при желчнокаменной болезни. Наи­
более безопасно их применение в клизмах. 

Таким образом именно контактные слабительные являют­
ся источником наиболее тяже.'lых осложнений, которые как 
правило, возникают при регулярном приеме. Они вызывают 
сnурrантизм» - привыкание к слабительным и «nостслаби­
тельную толстую кишку» - следствие деrенератнвно-атрофи­
ческих изменений: «толстая кишка преврашастся в инертную 
трубку, не способную к активному функционированию» 
(А. В. Фролькис, 1990). Поэтому препараты этой группы еле­
.а.уст назначать однократно при острых отравлениях, для 
подготовки к диагностическим исследованиям и операциям, 
для профилактики запоров во время путешествий, команди­
ровок. Для лечения хронических запоров препараты этой 
группы не приемлемы. 

Вторая группа - «наполнители», средства, разбухающие 
в просвете кишечника. Они увеличивают объем непереварен­
ного остатка и механически сп, 1улируют его эвакуацию. 
Действуют эти средства сравнительно мягко, опорожнение 
кишечника развивается через 10-24 часа после прнема. При 
хронических запорах эти средства наиболее предпочтнтель­
ны, поскольку индифферентны, не раздражают хеморецепто­
ров и не всасываются. Исключение составляет морская ка­
пуста, регулярный прием которой может вызвать iiодюм 
(нас�юрк, кашель и др.) и угнетение функцни щитовидной 
железы у детей. Ее прием противопоказан при rломерулопеф­
ритах, rеморраrнческом диатезе, нарушениях функций щито· 
видной железы. К этой группе условно \1ожно отнести лакту­
лезу (дюфалакливо-лак, норм аза, порталак). Она увеличи­
вает объем каловых масс благодаря ос юп1ческой актив­
ности, размягчает их и стимулирует перистальтику. Кроме 
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того, препарат снижает образование азотсодержащих токси­
нов и всасывание аммиака в толстой кишке, способствует
леч нию сальмонеллеза. Переносится лактулеза хорошо, но
возможен метеоризм. 

Третью группу составляют препараты, облегчающие про­
движение содержимого по кишечнику благодаря обволаки· 
вающему, размягчающему и «смазывающему:. действию. Ва­
зелиновое масло (жидкий парафин) - смесь алифатических
углеводородов, получаемых при переработке нефти, вызывает
умеренный послабляющий эффект через 6-8 часов. Масло
плохо всасывается, удерживая в кишечнике жирораствори­
мые вещества, поэтому оно эффективно при острых отравле·
ниях липофильными ядами. Однако постоянный его прием
ведет к потере жирорастворимых витаминов и других полез·
ных веществ, что пагубно отражается на обменных процес­
сах. Иногда возможно всасывание масла в кровь и отложе­
ние в ткани легких - парафиноз бронхиального дерева. По­
этому необходима осторожность, особенно у детей и беремен­
ных женщин. Препарат может вызывать тошноту и сниже­
ние аппетита. Растительные масла расщепляются и всасыва­
ются в основном, в тонкой кишке. Они стимулируют выброс
желчи и оказывают легкий послабляющий эффект.

Для ректального приыенения пригодны свечи с глицери­
ном, натрия гидрокарбонатом, лактатами железа и кальция,
органическими кислотами, а также слизи растительного про­
исхождения в клизмах. Они раздражают рецепторы прямой
кишки и вызывают опорожнение ее через 10-30 минут после
введени•. 

Перспективными представляются комбинированные препа•
раты, имеющие в своем составе компоненты с разными ме·
ханизмами послабляющего действия. Повышение безопаснос­
ти их достигается благодаря использованию микродоз ток­
сичных контактных слабительных (например, сеннозидов) в
сочетанию их с обволакивающими, размягчающими, улуч­
шающими скольжение ингредиентами (маслами, слизями
и др.) (табл. 27). Наряду с готовыми препаратами возможно
применение лекарственных сборов, водные вытяжки из кото­
рых перед приемом больные могут смешивать с растительньr·
ми маслами ( 1 часть масла на 10 частей настоя или отва·
ра). Такие экстемпоральные эмульсии оказывают более вы·
раженное действие, чем их компоненты, принятые порознь.

Выбор слабительного средства в острых ситуациях доста­
точно прост и предполагает назначение сильнодействующих, 
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Таблица 27 

Xapa1tтep8C1'81ta 1tо116•1111роааннwх uабитu•нwх препаратов 

Прео8раТ 

Аrиопакс 

Каф•оп 

Капвфвr 

Pery.naкc 

Сост а• 

В 5 r гранул се 
подожника 2,6 r, 
кожуры се подо­
рожника 0,11 r, 
nл сенны 0,62 r, 
сахарозы 0,9 r 

В 1 брикете пи 
сенны 0,7 r, пл 
сенны 0,3 r, мяко­
ти ПJ1 С4ВВЬI 2,2 Г, 

nn инжира 4,4 r, 
вазминовоrо мас­
ла 0,84 r 

В 1 11.1 сиропа 
экстракта сенны 
0,0005 r, мас.nа 
rвоздип, мяты, 
сенны, экстракт ин· 
жира 0,52 r саха· 
розы 

В 1 кубике пи сен­
ны 0,71 r, пл сен· 
ны 0,3 r, пюре из 
инжира и с.nив, 
сорбиновая кис.nо­
та, вазелиновое 
мас.nо, пропвлен­
rпикопь, аромати­
ческие добавки 

Суто•ные АОSЫ. 
ус.,овкя пр.ема 

По 1 чайной лож­
ке натощаk на 
ночь запить стака­
ном ВОДЫ 

По 1 /2-1 брикету 
(разжевать), нато· 
щак на ночь за­
пить 1/2-1 стака­
ном ВОДЫ 

По 15-30 мл иа­
тощак на ноч• 

По 1 /2-1 кубику 
(разжевать) нато· 
щак, на ночь 

• П/п - противопоказания к применению.

Примечания 

При длительном 
применении при­
вычный запор, де· 
фиuит ионов нат­
рия, калия, хлора, 
меланоз, аллерги­
ческие реакции. 
П/п •: острые за­
болевания ЖКТ, 
кишечная непрохо­
димость, заболева­
ния почек, бере­
менность, маточ· 
ные в кишечные 
кровотечения, дет­
ский возраст 

Копикообразные 
боли в животе, по-
нос, анорексия. 
При длительном 
применении и п/п 
см. выше 

Перносимость пре­
парата обычно хо­
рошая 
П/п см. выше. 
Ввиду малого ·со· 
держания сеннози­
дов разрешен к 
применению у де­
тей 

См. аrиолакс и ка­
фиол 



то есть драстических (проносных) препаратов. К ним отно­
сятся солевые слабительные и осмотически активные соеди­
нения в больших дозах. В случаях, не требующих экстренной 
терапии, применяют слабительные, содержащие антраглико­
зиды или производные дифенилметана. Их можно опреде­
лить как purgentiva - слабительные, дающие жидкий каши­
цеобразный стул. Обе группы не пригодны для постоянного 
приема у больных хроническими запорами. В последнем с.,у­
чае целесообразнее применять препараты группы aperitiva -
слабительные, которые вызывают стул, приближающийся 
к нормальному. Сюда относятся «наполнители», масла (кро­
ме касторового) 11 некоторые комбинированные препараты. 
Но и они должны быть лишь дополнением к основному ле­
чению, так как они облегчают состояние больного, но сами 
по себе не приближают его к выздоровлению. 

9. ЛЕЧЕНИЕ ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТА

Диффузный гломерулонефрит (ГН)- иммуновоспалитель­
ное заболевание почек с преимущественным поражением клу­
бочков. По течению различают острый, подострый (злокаче­
ственный, прогрессирующий) и хронический нефрит. 

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ. В этиологии определенную роль иг­
рает стрептококковая (ангины, заболевания верхних дыхательных путей,
стрептодермия) и другие инфекции (пневмококки, дифтерия, тифы, бру­
целлез и др.). Наряду с этим имеют значение факторы, изменяющие ре­
активность организма, особенно переохлаждение, микротравмы почек. При
этом возникают рефлекторные нарушения кровоснабжения почек и изме· 
нення иммунологических реакций. В патогенезе преобладает иммуноаллер­
гнческая теория. На фоне инфекции под влиянием факторов, измевяю­
щих реактивность иммунной системы, повышается чувствительность к воэ­
буд11телю, нарабатываются антитела. Они не выполняют защитной функ­
ции, напротив, их комплекс с антигеном (возбудитель) фиксируется 
в клубочках. Начинается продукция протнвопочечных аутоантител. В ре·
зультате р_азвнвается повреждение базальной мембраны клубочков. В ре­
акцию аллергического воспаления вовлекаются комплемент, киннновая
система. Активируются энзимы лизосом, медиаторы воспаления (гиста­
мин, серотонин II др.). Нарушаются процессы свертывания крови в сосу·
дах клубочков (акт11вац11я комплемента, агрегация тромбоцитов, увеличе­
ние каллнкреннов и к1111инов в сыворотке крови). Это приводит к отло­
жению фибрина в стенках почечных капилляров. В результате нарушаетси
структура базальных мембран, их пронюtаемость. В первичную мочу на­
чинают фильтроваться форменные элементы крови, белки плазмы. По мере 

нарастания пролиферации и отложения фибрина начинает преобладать 
задержка в организме жидкости, метаболитов. Отеки обусловлены сниже­
нием клубочковоii фильтрации, падением онкотическоrо дав.,ення плазмы 
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(rипопротеинемня с nротеинуриеА), повышением реабсорбцни натрия (уве­
личение секреции а.11ьдостероиа вследствие активации РААС), нарушением 
проницаемости сосудов. 

КЛИНИКА. Острый гломеруловефрит в 75-90 % встречается у лю­

дей до 40 лет. Заболевание начинается остро и характеризуется лихорад­
кой, слабостью, отечностью лица, головной болью, снижением диуреза. 

В клинике нефрита может преобладать одни из трех синдромов -
нефротический (отечный), мочевой или rипертензивныА. 

Основной признак иефротнческоrо с1111,11.ро11а - отеки, встречаются 
у 80-90 % больных. Располагаются преимущественно на лице, в сочета­
нии с бледностью кожи характеризуют СJJицо нефритика:t. Затем жидкость 
накапливается и в полостях (гидроторакс, гидропернкард, асцит). При­
бавка массы тела за счет отеков может достигать 15-20 кг и более.

Кроме этого, у больного наблюдаются выраженная протениурня, rнno- и 
диспротеинемия, гвnерхолестерввемия. 

M011e10I сии,11.ро11 проявляется олиrуриеА (до 400 мл в сутки), про­
теииурией (1-10 % и более), цилиидрурией (чаще гиалииовые и зерни­
стые цилиндры), микро-и макрогематуриеА (эритроциты 10-15 и лейко­
циты 20-30 в поле зрения). Гематурия более надежно выявляется по 
методикам Аддиса - Каковского, Нечнпореико. 

В основе rипертенэ11виоrо с1111,11.ро11а лежит активация реиин-анrиотеи­
энн-альдостероновоА системы (РААС). Поэтому наиболее выражено повы­
шение диастолического давления, которое достигает 120 11111 рт. ст. и 
трудно поддается коррекции. Систолическое давление превышает 
180 11111 рт. ст. Быстрое развитие гипертензии может проявиться острой 
сердечной недостаточностью, особенно левожелудочковоА, в виде одышки, 
кашля и даже приступов сердечной астмы. При объективном обследова­
нии нередко можно обнаружить признаки гипертрофии левого же.�удочка, 
увеличение относительной сердечной тупости влево, функцнональныА си­
столический шум на верхушке, акцент II тона на легочной артерии. На 
электрокардиограмме вы11вляются изменения зубцов S и Т в 1, 11 и 
111 стандартных отведениях, нередко глубокий зубец Q и снижение воль­
тажа QRS. В тяжелых случаях может развиться эклампсия, обусловлен­
ная сочетанием гипертензии и отеков (гиперволемический отек мозга). 
Наблюдаются потеря сознания, нарушения зрения, судороги, непроизволь­
ное отхождение мочи и кала. 

У большинства больных острым нефритом обнаруживаются также 
азотемия, снижение количества гемоглобина и эритроцитов. повышение 
СОЭ. Количество лейкоцитов н температура зависят от наличия очаговоА 
инфекции. 

Своевременно выявляют лишь около 20 % острых случаев нефрита. 
Считается, что острый нефрит, непрошедшнА бесследно в течение 

года, переходит в хронический. Хронический гломерулонефрнт протекает 
длительно, постепенно приводит к гибели клубочков, снижению деяте.'IЬ· 
ности почек с последующим развитием почечной недостаточности. В про­
rрессироваии11 нефрита ведущая роль принадлежит реактивности орга-
1111зма, степени аутоиммунных нарушений. 

Наиболее тяжело протекает злокачественно прогрессирующий нефрит. 
Быстро. о течение 2-5 лет формируется почечная недостаточность, поэтому 
в лечении применяют осе средства, вплоть до гемодиализа. 

95 



о�новные 
клинические, 
лабораторные 

признаки 

Г11перто1111я 

Отеки 

Недостаточ­
ность крово· 
обращения 
Гематурия 

Альбумину­
рия 
Цилиндру· 
рия 
Азоте 111я 
Г11попротеи-
11емия 
Гиперхоле· 
стеринемия 
Анемия 
Нарушение 
функций 
почек 

Изменения 
сосудов 
rлазноrо дна 
Течение 
заболевания 
и его исход 
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Таблица 28 

Сравнительная клиническая характеристика 
основных форм хронического r.11011ерулонефрита 

Кл11н11ч екая форма заболевания 

латентвак rнпертоннческа11 11 фротнческая 

Незначительная, 
непостоянная 

Периодическая 
пастозность 

Отсутствует 

Микро·, 11/IОГДЗ 

макроrематурия 
Незначительная 

Отсутствует 
:t 

Отсутствует 
Долгое время по· 
ниженне концен· 
трац11ошюi! функ­
ции с сохранением 
азотовыде.титель· 
ной 
Отсутствуют 

Длительное с по· 
степенным сниже· 
нием почечной 
функции и с пере· 
ходом в азотеми­
ческий гипертони­
ческий нефрит 

Выражена 

1 lеэначитепьны, 
чаще отсутствуют 

Наблюдается 

Умеренная 

Умеренная 
(rиалнновые) 
Нарастающая 
Отсутствует 

Истинная 
Недостаточность 
концентрационной 
11 экскреторной 
функции 

Нейроретинит 

Возможны ослож­
нения, связанные 
с гипертоническим 
синдрома , (1111-
сульт, инфаркт 
миокарда). В поэд· 
1111х стадиях раз· 
вивается уремия 

Отсутствует, иио­
r да тенденция к 
повышению 
,\\ассивные упор· 
вые отекн лица и 
ко11ечностеА 
Наблюдается 

,\1икроrематурия 

Значительная 
(до 30 %) 
Все виды цнлин· 
дров 
Выражена 
Выражена 

Значительная 

Ложная 
Олиrурия. I(онцен­
трационная функ­
ция сохранена 

Не выражены 

Постепенное снв­
женне концентра­
цноююй функции 
почек II переход 
в беэотечную азо­
тем11ческую rнпер­
тоническую стадию 
хронического неф­
рита 



Тоб, ица 29 

СрааИ8те.t11на11 харuтерист••• трех основных ... иипо-морфuоrичесох форм r"омеру онефрита (fH)

Сра11нuе11ые покаэате.ап 1 

Чясло бот.пых в \ 
Соотношение мужчин и 
женщин 
Средний возраст забо­
певwнх 
Этнопоrв• 

.Патоrенu 

Морфопоrическве 
особенности 

Прогноз 

Меаавrяальво·аро.uфе· 
ратпвыl rн

60-70 %
1: 1

25 пет 

Инфекция: стрептококк, 
пневмококк, стафиппо­
кокк, вирус rеnатита В 

Иммуноко 1ппекс11ое вос­
nале,ше, у 90 % больны:< 
повышено содержание 
ИГG и М, снижен ком­
nпемент, уровень ЦИК 
соответствует тяжести 
забо.11евания 
Разрастание клеток внут­
ре,шеrо и среднего сло­

ев сте11к11 капнппяра 
(мсза11r11апы1ая и экэо­
тепнапы1ая проп11фера­
uия) 
Выэдоровпенне 
стрептококковой 
r11и в 80-90 % 

при 
этиопо­
случаев 

Мембра11оэи111А rн

1,5% 
2-4: 1

38 лет 

Изучена 11епол110. Опухоп11, 
вирусный гепатит, сахарный 
диабет, коппаrеноэы, фар­
макотерапия (препараты зо­
лота, каптоприп, д·пе11и· 
ЦIIЛЛЗМИН, 1 IПВС и др.) 

Иммунодефицит со сниже­
нием синтеза нымуноrлобу· 
п1111ов, числа лю,rфоцитов 11 
аутоиммунных компонентов, 
комплемент в норме 

Иммунные комплексы от­
кпадываются 11а мембране 
'клубочков в виде «шипов:�., 
затем - диффузное утолше-
11не мембраны 

8-15 % - спонтанная ре­
миссия (до 30 \ у детей)

Ме11бра11оио-nролифе0 

ратuввыА rн

40-45'%
1 : 1,5

17-26 лет

ПервичныА ГН связан с на­
следственной nредрасполо­
же1 ностью (часто выявляют 
HLA В7, ВЗ, В40, дRЗ). 
Вторичный ГН - одно из 
проявле1111А системны:< забо­
пева11111! 
Выраженная ГНПОКОМПЛС• 

1е11тем11я (с1111же1111е С3 
фракции), ауто11мму1111ыii 
процесс 

Им 1ун11ые комплексы от­
кладываются как на nо­
верхност11, так и внутри 
мембраны nоспедуюшим 
разрастанием клеток u утол­
щением мембраны 
В 60 % случаев - почечная 
недостаточность 



ЛЕЧЕНИЕ 

Терапия гломерулонефрита - одна из наиболее острыхи противоречивых проблем нефрологии. Многообразие вызы­вающих заболевание причин предполагает полиэтиотропноелечение, но определить его направления трудно, а у некото­рых больных хроническими формами и невозможно. Патоге­нез гломерулонефрита изучен глубоко, но в конкретном слу­чае для его уточнения необходимы не всегда доступные им­мунологические исследования и биопсия. Наконец очень от­ветственен выбор метода лечения. С одной стороны, доста­точно высока вероятность спонтанного выздоровления, осо­бенно при доброкачественном течении у детей (до 30-40 %, Папаян А. В., 1994). С другой стороны, общепризнан­ная иммунодепрессивная ( «активная», а более правильно -«агрессивная») терапия представляет собой реальную угро­
зу здоровью, а нередко и жизни пациента, прежде всего -ребенка (см. таблицу 30). Поэтому главным принципомдолжна быть осторожность в выборе стратегии и тактикилечения. На наш взгляд, гломерулонефрит не должен бытьлечен «по схеме», тем более опасен формальный подход, ког­да бездумно назначается rлюкокортикоидная терапия, дли­тельное применение которой лишает больного шанса на вы­здоровление. 

При острых формах заболевания показана госпитализа­ция. При этом очень важно создание благоприятной социаль­но-психологической обстановки, детям необходим беспрепят­ственный контакт с родителями. 
Строгий постельный режим обеспечивает снижение мета­болической нагрузки на почки. Но длительная гиподинамияможет усугублять нарушения микроциркуляции и способст­вует тромбообразованию. Поэтому ограничение режима пока­зано в первую - вторую недели болезни и должно бытьстрогим при злокачественном течении и угрозе острой почеч­ной недостаточности (ОПН). Недопустимы резкие движения,подъем тяжестей, переохлаждение поясничной области; не­обходима теплая постель. 
Диетотерапию назначают с учетом остроты процесса. Примочевом синдроме ограничивают белок до 50-60 r/сут, нат­рий (соль) до 3-4 г/сут. При нефротическом варианте бе­лок дают в количестве, равном сумме ежесуточной потериего с мочой и суточной нормы; резко ограничивают натрий

lдо 2 г в сутки), жидкость не должна превышать диурез бо-
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Таб.t,ща 80 

Протnооокuаu8 к нuна11енИ10, noбo•Jlllle аффектw r.11ioкoкopт•K08A1DU 
и uтос:тап11еС11нх nрепаратоа, профuuтнка • .1et1e1111e ое.1оанеаl 

саrресснаноА• терапн11 

Протнвопока,аш 
К 813111ЧeJI- Побочвые 3�КТЫ 1 Профилактика 11 .11ечевве 

ОСJIОЖНениА 

ГАКJкокортикоидные препарать, 

Сахарный диабет 
rипертензиа 
Амилоидоз 
Склеродермия 
Почечная недостаточ­
ность 

Стероидный сахарный rипогликемическая тера-
диабет пня (см. лечение сахар-

ноrо диабета) 
Артериальная rвпертен- Гипотензивная фитотера­
зия пня (см. лечение rипер­

тоническоА болезни) 

.Язвенная болезнь же­
лудка и 12-ти перст­
ной кишки 

Панкреатит 

Легкое инфицирование, 
обострение хронических 
инфекций 

Язвы на слизистой обо­
лочке желудка и всеrо 
жкт 

Тяжелые нарушения Панкреатит 
функций печени 

Остеопороз 

Беременность 

11ериод кормления 
грудью 

Синдром отмены 

Иммуннодефицит 

Острые ннфекционно- КушингоидныА синдром 
воспалительные эабо-
.11евання любой пока- Психические расстроА-.1иэацин ства, бессонница 

Задержка роста и раз­
вития у детей 

Остеопороз, спонтанные 
переломы 

Санация очаrов хрониче­
ской инфекции. повыше­
ние иммунитета 

Гастропротекторы и ги­
посекторные препараты 

Антиферментная тера­
пия, фитоnрепараты с 
противовоспалительным 
эффектом 

Постепенная отмена. 
АКТГ, препараты адап­
тогенов, солодки голой 

Иммунокоррекция 

Короткие семид11евные 
курсы 

Седативно·снотворная 
терапия 
Анаболические средства, 
нммуннокорректоры, вос­
станов.,енне гормональ­
ного равновесия 

Препараты фтора (нат­
рия фторид, ф.,юокаль­
цик), ингибиторы кост­
ной резорбции: аJ1ендро­
новая кислота (фос­
факс), изофлавон (ос­
теохил), памидроновая 11 
эпндроновая кислоты 
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l(uексва 

'J'ромбоцвтоаевв 
JielJtOneвu 

Стероидозаввсвмос:ть 

ТромбообразоваRВе 

З11брвоrо1tсвчвос:тъ, 

Профuа&таа • •е-•• 
---· 

Постепенна• отмена и 
перевод на дpfl"YIO те­
рапию 
Антикоагупвнты, антваr­
реrанты, аиrвоnротек· 
торы (не назначать бере· 
менным) 

Цuтосмтиvс,ии премраn, 

Подаменве кроееDОре- Стимуляторы эрвтро- в 
ввв пеlкопоээа 

СерАечвав вцоста- Иммуно.1.ефвцвт Иммуннокоррекци11 
точность 
TвaUlile варушевu Диспеnсвв (тошнота, 
фуихцd U1еП рвота, бон в 8Ваоте, 
Пмечвав вuоетаточ- нарушенив ету.tа)

Фитотерапнв (настов МВ· 

ты, мелиссы, ухропа, 
фенхеля, отвары аира, 
девясила, 'кaJlraнa и др.). восn, 

Беремеввость 

Первод nрuепв 
rpy.-wo 
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Протворвотные препара· 
ты (метоклоарамид, 118· 
заприд и др.) 

Анемвв, 81хоаеВВ8, J<онтропь кровв, стику­
тромбоцвтоаевв8 J1яторы reмonotaa, фвто· 

терапия: соки мор11е»а8, 
крапивы, мокрицы, сва• 
пы, антиnrпоксавты, 
анаболические срqства 

Гепатото&е11w.. 
Нефротоксв� 

Мутагенный и каицеро­
rевныА зффатн 

Эмбрвоrокеnвосn,
тератоrевяость 

Г епатопротекторы 
Нефропротекторы расти­
те.11ьного nроиаоqевив 
Не назначать в репро­
дуктивном возрасте в де· 
тям 
Не назначать прв бере­
менности 

Задержка IICNI080l'O со- АнабОJlнчеспе сре.о.ства, 
зреваввв адаптоrевн 

..JJee, чем на 300-400 мл). Если преобладает гипертензия, ог­

.раничивают соль ( 1-3 г/сут) и жидкость. В остром периоде

не дают экстрактивные вещества, крепкие бульоны, уху, хо·

лодец; мясо и рыбу жарят после предварительного провари·

вания. При тяжелом нефротическом варианте с гипертензией

показаны «голод и жажда:. первые два дня. По мере стиха­

ния клинических проявлений, диету постепенно расширяют.

Но и в период ремиссии предпочтительно избегать соленых

и острых блюд, консервов, копченостей, тугоплавких живот­

ных жиров. Полезны растительные белки, соки, овощи с още­

-Лачивающим резервом (огурцы, кабачки, тыква), некислые

сорта ягод, а также фрукты, минеральные воды. 

Среди всех клинических форм гломерулонефрита, наибо·

лее тяжело протекает быстропрогрессирующиА гломеруло·

нефрит (подострый, злокачественный гломерулонефрит). Бур­

ное течение, высокая вероятность ОПН и угроза смертель·

ного исхода обусловливают необходимость- ·ургентноА тера·

пни этой формы заболевания. Основные направления ее из­

.ложены в таблице 31. 
Лечение должно быть возможно более ранним и интен­

-сивным. Иммунодепрессанты назначают сразу после установ· 

.пения диагноза. Глюкокортикоидные препараты (ГКП) при­

меняют наиболее широко, используя одну йз трех следую­
щих методик: 

1. Непрершное назначение: препарат дают ежедневно

3-4 раза в день в течение 3-6 недель. В большинстве ру·
ководств рекомендованы довольно высокие и даже макси·

мальные дозы (например, для преднизолона - 60-
80 мг/сут- Папаян А. В., 1994 ; Шулутко Б. И., 1994 ).

2 . П рершистое назначение: «альтернирующее:. - через
день или «интермитирующее:. - 3 дня подряд с 4-дневным 
перерывом. Для повышения безопасности лечения следует 
ориентироваться на суточный биоритм эндогенных гормонов. 
По имеющимся в литературе данным, у большинства паuи· 
ентов пик выброса их rлюкокортнкоидов приходится на ут­
ренние часы, поэтому суточную дозу препарата дают в 7-
8 часов утра. При этом важно уточнить суточную динамику 
у конкретного больного, но не всегда у врача есть такая 
возможность. 

З. ПуАьс-терапия- введение глюкокортикоидных препара­
тов в высоких дозах, например, 4 дня вводят внутривенно, 
по 1200 мг метипреда, затем переходят ва малые помержи­
вающие дозы. 
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To6AIЩIJ 31 

Осиоаиwе иanpaueиu тераnа 
6wc:тpoaporpecc•pJJO•ero r•омеру•о•Фр•та 

Основные ваар&11.11еJ111• 
терапии 

И1111унодеnрессввва11 
терапия rлюкокорти· 
КОИАНЫIIИ преnара· 
та11н 

1. Подавление обраэова·
нии аутоантител, arpec·
снвных ко11плексов их с
антигенами 
2. Стабилизация лнзосо­
мальных 11ембран
З. Торможение пролифе·
рации деструктурнрован­
ной базальной 11ембраны

Цвтостатичесха11 
раnи11 

те- 1. Угнетение лимфопоэза
2. Подавление образова­
ния аутоантнте.п, arpec·
снвных комплексов их с
антигенами 
3. Угнетение продукции 
ннтерлеАкнна I и хемо­
таксиса иеАтрофилов

Аитикоаrу.1111втва11 и 1. Снижение свертывае­
аuтнаrреrатнвна11 те· мости крови 
раnвя 2. Угнетение адrеэин в

агрегации тромбоцитов.
3. Протнвовоспа.11нтель·
кое деАствне

Двуретнческа• тера· Выведение избытка во­
nв11 ды, шлаков, устранение 

Плазмафорез, 

отеков 

про· Сорбция антител и ток· 

1 Н1мбо"ее 11111роко nрм11е· 
вве11ые nреа1раты 

П редннэмон ( ano· пред­
низолон, декортнн, тед -
иисол, шеризмон) 
Метнлпрединэмон (мед­
рол, метнпред, предnм" 
урбазон) 

Циклофосфамид (зндо-
ксан, цнклофосфаи) 
Азатиоnрин (имуран) 
Хлорамбуцнл (лейкеран

r 

хлорбутвн) 

Гепарин натрий (rena- I 
( рнн, rспаринбене·натрийr 

тромбофоб, тропарнн) 
Дипнридамол (курантил. 
пснселни, персаднл, пер­
с:�нтнл, тромбоnн.11) 
Буметаннд (юриnекс) 
Фуросемид (акватрВКСr 

дифурекс, кинеrес, .11а­
зикс, урнд, урикс) 

rраммный rемодн8.11Нз снческнх метабопитов 

При невозможности применения глюкокортикондных пре­
паратов, назначают цитостатики. Они различными путями 
ингибируют синтез белка, вмешиваясь тем самым в иммуно· 
генез и антите.,ообразование. В результате снижается актив· 
ность иммунных реакций, уменьшается скорость повреждения 
базальных мембран клубочков. Эффект развивается медлен· 
нес, чем при стероидной терапии - через 2-3 недели после 
начала лечения. Дозу подбирают индивидуально, ориенти­
руясь на лейкопению. Используют также пульс-терапию, на-

102 

'Пример, вводят циклофосфамид (циклофосфан, эндоксин)· 
в дозах 800-1400 мг (20 мг/кг массы тела) с повторной 
инъекцией через 4-6 недель. Этот вариант нередко соче-
1'ают с введ'ением глюкокортикоидных препаратов (преднизо­
.лон по 10-60 мг). Противопоказания к назначению цитоста­
·тиков, осложнения при их применении и основные пути их
предупреждения отражены в таблице 30. При явной связи
нефрита с инфекцией (хронический тонзиллит, эндокардит и
т. п.) возможно осторожное применение антибактериальных
препаратов. Противопоказаны сульфаниламиды, аминоrлико­
зиды и тетрациклины. Нежелательно назщ1чение цефалоспо­
ринов. Выбор обычно осуществляют между пенициллинами,
макролидами и фторхинолонами. Желательно уточнить воз­
будитель с помощью бактериологического исследования.

При любом варианте лечения иммунодепрессивными сред­
·Ствами неизбежны побочные эффекты, выраженность которых
тем сильнее, чем выше дозы и длительней курсы (таб­
лица 30). Но самым главным недостатком такого лечения яв-

.ляется вмешательство в функционирование иммунной систе­
мы, которое не только не восстанавливает нарушенные звенья
иммунных процессов, но способствует формированию необра­
титимоrо иммунодефицита (см. также главу 14). В то же вре­
мя уже разработаны и клинически апробованы иммуннокор­
ректоры, не вызывающие подобных нарушений. Включение
этих препаратов в комплекс лечебных мероприятий позво­
ляет добиваться стойких ремиссий и даже в самых тяжtлых
случаях у больных есть реальная возможность «дожить до
лучших времен», то есть до появления более совершенных
методов лечения. Поэтому нам представляется неправомер­
ным и неоправданным практикуемое до сих пор широкое
назначение стероидных препаратов и цитостатиков, примене­
ние длительных (более 2-х недель) курсов такой терапии.
По нашим данным больные, получавшие эти средства, прак­
тически не выздоравливают (таблица 33). «Более того, мно­
гие показатели свидетельствуют о том, что нелеченные боль­
ные живут столько же, сколько и леченные», как указывает
Борис Ильич Шулутко *. «Агрессивную терапию» можно
признать лишь в качестве спасающей жизнь при быстропро­
rрессирующем тяжелом гломерулонефрите. В остальных слу­
чаях показано осторожное индивидуально ориентированное

• Шулутко Б. И. Внутренние болезни. В 2-х. т. 2. - С.-Пб., 1994. -
С 632. 
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ТабАица 32 

Харакrеристнка осноанwх лекарственнwх растений, nримепемых AJUI ,1ечениа АИффуэноrо r.1омерулонефрита 

Лекарствен11ое 
растение, 

cewellcтвo 

Береза 
ПOBHc:.t8JI 

Верезоаве 

Будра 
ппющевидная 

Бурачник 
лекарственный 
(Огуречная 
трава) 

Бурачнвховые 

Лекарсrвеннак фор)lа, 
суточ11111 дои 

Настой листьев 1 : 50 

по 1/4-1/3 стакана 
после еды 3 раза в 
день 
Сок свежий 
по 1/2-1 стакану 2-
3 раза в день 

Настой травы 1 : 50 

по 1/4-1/3 стакана 
3 раза после еды 
Порошок травы по 
0,1 2-3 раза после 
еды 

Настой травы 1 : 50 
по 1-2 стоповые лож­
кн 3 раза после еды 

0<:110111\Ые .псчебвы 
8ФФtКТЬ1 

ИммунотроnныА 
ГнпоаэотемическнА 
Мочегонный 
АнтиrипоксическиА 
Выведение TOKCHIIOB, ТЯ·

желых металлов, радно-
11укпидов, избытка хлора 
11 11атрнJ1 

ИммунотропныА 
ГипоазотемическпА 
МочеrонныА 
Ант11r11покснческнА 
Выведение токсинов, со­
лей тяжелых металлов, 
радионуклидов 

Освобождение баэапь11ых 
мембран от агрессивных 
иммунных комплексов 
ИммунотропныА 
Мочегонный 
Антнrи поксическиА 

Всnоwоrате.пьны. 
.11ечебные аффекты 

УратолитическиА 
Оксалато.1итическнА 
Противовоспалнтепь­
ныА 
Желчсrо1111ыА 
Жаропонижающий 
ПротивомикробныА 

Уратолиn1ческнА 
ОксалатопнтическиА 
Протнвовоспал11тель­
ный 
Желчегонный 
Протнвомнкроб11ый 

СедатнвныА 
Противовоспал11тель-
11ыА 
Антифунrальныll 
Потоrон11ыll 
Жаропонижающий 

Пpuweчaнwt 

Почки березы при rпо­
меру.1011ефр11те абсо­
лютно протнвопока· 
заны 

Выявлены следы пи­
рол11з11ди11овых алка­
.1011дов, нс.1ьэя приме­
нять Gерсменным 



С,1 

Лекарственное 
растение, 

cewellcтвo 

Грыжник глад-
кнА илн ГОЛЫЙ 

Гвоздичные 

Кукурузные 
рыльца 
Злаки 

Ортоснфон 
ТЫЧIIИКОВЫЙ 

(Почечный •1ай) 
Губоцветные 

Лtкарстве11иав форw1, 
суточн,а АОаа 

Отвар травы 1 : 50 по 
1/4-1/3 стакана 3 ра-
за после еды 

настойка 
по 10-20 капель 3 ра· 
за после еды 
Порошок по 0,3-0,5 r 
3 раза вместе с едой 
Отвар 1: 50 по 1/4-
1/3 стакана 3 раза 
после еды 

Настой травы 1 :50
по 1/4-1/3 стакана 
3 раза после еды 

11 родолжение таблицы 32 

Основные лечебные Всnо�оrате.11ы1ые 
аффехты лечебные •Ффекты Пр11uсчан11я 

Мочегонный �атол11тнческнА -

Гипоазотемическнй елчеrонныА 
Антиrнпоксическ11й Спазмолиn1ческнА 
АнтиаrреrантныА Прот11вовоспал11тель-
АнrиопротекторныА ный 

Противом11кроб11ыn 

Мочеrонныl Уратолнтнческнй Порошок назначаю т 
Гипоазотемнческий Оксалатолитический 5-7 дней во избежа-
ИмwунотропныА Противовоспалиrел•,· нне повышен11я соср· 
АнтиrипокснческиА ныА 1ываемост11 крови 
Снижает альбуминурию Я<:от11вом11к�об11ыi! 
11 гематурию е:1чеrоины11 

Гнпохолестер11немн-
ческий 

МочеrонныА Прот11вовоспал11телh· Нежелательно пр11 1е 
ГнпоазотемнческнА ныА rиперсекре· 
АнтнrипокснческнА Желчегонный 

нять при 

Выводит избыток хлора, Спазмолитическ11й 
торных гастритах 

соли тяжелых металJ1ов, Г11поrл11кем11ческий 
радионук,1111ды Гипохо.�естер11нем11-

чески А 



Jlа1рс:т11е11вое 
�е. 
се11еlство 

Стu1t1111к попе- Отвар кориеl 1 : 50 
aol (пашен- по 1/4-1/3 стакава 
нwl) З раза пOCJSe е"ы 

Бобовые 

Фвапа трех­
цветна• ( none­
uв) 

Фвмковwе 

Черца 
трехраэ.11.ельва• 

Сложноцветные 

Ш..емввк 
баlкu�А 

Губоцветвые 

Настоl травы 1 : 50 
1/4-1/3 стакана 
3 раза в день после 
еды 

Настоl тpuw 1 : 50 
по 1/4-1/3 стакана 
3 раза в день после 
еды 

НастоА�а корнеl по 
10-20 капель Зраза
после цw
Настоl KOfвel 1 : 50
по 1/4-1(3 стакана
З раза пос.и цw

Мочеrонвыl 
Гнnоаэотемнческ11А 
Авrвопротекторвыl 
АвтиrвпоксичеспА 
Св11жает rематурвJО 
Гиnотензпвwl 

И11мувотро1181111 
Мочеrоввнl 
Гнnоааотемвчеспl 
Автвnlпоксвчеспl 

Иммувотропныl 
МочеrонныА 
Антиrвnоксическнl 

ИммунотроnиыА 
Гиnотеиэивныt 
Антиrвnоксвческd 

Уратотrrичесхвl 
Противовосn11,11втепь­
ныl 

Стимулирует работу 
по.,овых желез н над­
почечников 
С..абнтельиыl 
I(ровоостанавлвваю­
щвt 
УратО.1итическиА 
ОксалатолвтвческиА 
Протнвовосnuитель­
выА 
Протваомпробныl 
Потоrоввнt 
Протпоаосnuвтель­
выl 
Противомикробный 
ПотоrонныА 
Нормализующий nн­
щеварение 
Седативный 
Аитиаритмическиt 
Противовоспалвтепь­
ныА 
Протваораотвwl 

При .мительном ва­
эвачеиив коитро.,ь 
аертываемоств крови 

При приеме в бопь­
wвх дозах возможна 
рвота 

Лtкарстве11иав форw1, 
суточн,а АОаа 

Основные лечебные 
аффехты 

Всnо�оrате.11ы1ые 
лечебные •Ффекты 

Пр11uсчан11я 



.лечение с помощью безопасных средств и методов, направ­
Jiенных на этиопатоrенез заболевания. 

Современная фитотерапия открывает новые возможности 
в повышении эффективности и безопасности терапии иммун­
новоспалительных заболеваний, и, в частности, различных 
клинико-морфологических форм ГН. Многолетние клинико­
экспериментальные исследования позволили нам разрабо­
тать следующие основные направления фитотераnии (см. таб­

.лицу 32). 
1. Иммунокоррекция. При наличии исходной иммунограм­

'МЫ и возможности повторного иммуннологического обследо­
вания больного предпочтительно применение препаратов со­
лодки голой, омелы, белой или касатика молочнобелого. При 
,отсутствии готовых фитопрепаратов, возможно применение 
настоев корня солодки или побегов и листьев омелы белой 
в малых дозах (настой l : 100 по l столовой ложке 3 раза 
в день после еды, курс 3-4 недель ( не более). В сборе эти 
виды сырья не должны превышать 0,1 части. 

Если иммуннологическое исследование недоступно, воз­
можно применение следующих препаратов с иммунномодули­
·рующими свойстсвами: настоев травы будры плющевидной,
крапивы двудомной, мелиссы лекарственной, череды трехраз­
дельной, фиалки трехцветной, листьев березы, подорожника
-большого, цветков тысячелистника, отваров корней шлемни­
ка байкальского, лопуха большого. В отличие от препара­
'ТОВ тимуса, иммуномодуляторы растительного происхожде­
ния обеспечивают постепенное восстановление функциониро­
вания иммунной системы, не аллергенны и не вмешиваются
в гормональное равновесие (за исключением препаратов со­
.JJодки).

2. Освобождение базальных мембран клубочков от агрес­
с"вных комплексов «аллерген-антитело:. актуально в на­
чальном периоде развития процесса, а при поздно поставлен­
ном диагнозе целесообразно лишь в первые дни обострения.
Наряду с леспенефрилом из листьев и стеблей леспедезы
головчатой возможно применение настоя травы бурачника
лекарственного, отвара корней спаржи лекарственной кур­
.сом 7-10 дней.

3. Диуретическая терапия направлена на снижение азо­
-гемии, альбуминурии, устранение отеков. При выборе ЛРС
необходима осторожность. Недопустимо применение расте­
ний, содержащих раздражающие паренхиму почек компо­
t1енты: эфирные масла и смолистые вещества (плоды мож-
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жевельника, почки березы, сосны, тополя), антраценпроиз­
водные (марена красильная, алоэ, крушина, жостер, ревень, 
сенна и др). С осторожностью применяют ЛРС, богатые 
кремниевыми кнсJiотами (хвощ полевой, горец птичий, меду­
ницу лекарственную, пырей обыкновенный), а также толок­
нянку, бруснику, клюкву, подкисляющие мочу и выводя­
щие легко кристаллизующиеся в кислой среде ураты и окса­
латы. 

По нашим наблюдениям, для устранения азотемии с успе­
хом можно применять кору корней (или листья) барбариса, 
листья березы, омелы белой, траву бурачника лекарственно­
го, березовый и арбузный соки. Способствуют устранению 
альбуминурии кукурузные рыльца, трава астрагалов (всех 
официнапьных видов), грыжника гладкого, почечного чая, 
корни и мо .. ,одые побеги спаржи лекарственной, п.1оды фен­
хеля и укропа посевного, моркови дикой. Эффективно осво­
бождают организм от избытка натрия, хлора настои листьев 
березы II черники, цветков василька, травы стальника, зоJiо­
тарника канадского, лабазника обыкновенного. 

4. Противовоспалительная терапия наиболее адекватно
может быть реализована с помощью антиrипоксантов: н� 
стоев травы чистеца буквицецветного, цветков календулы и 
лабазников, листьев березы, крапивы, липы, черной смороди­
ны, травы сушеницы. Добавление этих растений в сборы 
ускоряло наступление ремиссии, более полно восстанавлива­
лись функциональные показатели почек даже на фоне хрони­
ческой почечной недостаточности (ХПН). 

5. Нормализация артериального давления ( АД) могут
обеспечить антиrипертензивные ЛРС: настои травы сушени­
цы, корней шлемника, листьев омелы и магнолии, отвары 
плодов рябины черноплодной, корней стальника, плодов боя­
рышника и мн. др. ( см. «Лечение гипертонической болезни:.), 
в сочетании с ангиопротекторами, антиагреrантами, антикоа· 
гулянтами: травой донника лекарственного, золотарника 
обыкновенного, плодов рябины обыкновенной, облепихи 
и др. 

На протяжении более чем 20-и лет под нашим наблюде­
нием находились три группы больных: 1) дети в возрасте от 
3,5 до ]2 лет, из них у 12 фитотерапия была начата сразу 
после установления диагноза острого rломерулонефрита, 18 
человек с хронической формой заболевания и давностью про­
цесса от I до 3 лет, не получавшие ранее «агрессивной:. те­
рапии иммунодепрессантами; 2) 21 больной в возрасте от
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12 до 22 лет с давностью заболевания более 5 лет до начала

фитотерапии, получавший от 2 до 7 курсов «агрессивной:.

терапии; 
3) 6 больных в возрасте от 20 до 42 лет, получавших

8 связи с прогрессирующим течением заболевания непрерыв­

ную химиотерапию и имеющих хроническую почечную недо­

статочность I (2 пациента) и II (4 человека) стадии. Фитоте­

рапию осуществляли дифференцнровашю в соответствии

с преобладающими клиническими проявлениями. Результа­

ты представлены в таблице 33. 
ТабАUца ЗЗ 

Реэультаты применения фитотерапии

у больных острым и хро1111ческим r.11011еру.nоиефрвто11 (ОГН и ХГН)

Эффективность фитотерапии 

Групп а бо.llЬRЫХ Химиотераnиа ремиссия у11,чше- отсутстаRе 

боле 7 "ет Rwe ,ффе11Т8 

1 группа не проводми 

ОГН, 12 б·Х 11 (92 $) 1 (8 $) -

ХГН, 18 б·Х 15 (83 4К1) 3(17СЖ.) -

2 группа отменена и не ВО• 

зобнавлялась 
.

. 13(62$) 7 (33 СЖ.) 1 (5 4К1) 21 б·А

3 группа непрерывная - 3(50СЖ.) З(50СЖ.) 
' 

\1• (24 $ >\ итого 
39 (68 $) 4 (8 $) 

Длительной ремиссии уда.,ось добиться в 68 % случаев, 
причем наиболее обнадеживающие результаты получены 
у пациентов, не получавших иммунодепрессивного лечения. 
у части больных с ремиссией I О н более лет можно гово­
рить о выздоровлении. Необходимо подчеркнуть, что среди 
находившихся под нашим наблюдением больных не было па­
циентов с легким течением заболевания. ТипичныА пост­
стрептококковыА ГН, для которго характерно доброкачест: 
венное течение, диагностирован лишь у 2-х пациентов 1-ои 
группы. Во 2-й и в 3-й группах преобладали больные, у ко­
торых проводимая ранее терапия не обеспечивала улучше­
ния клинического состояния и стабилизации лабораторных 
показателей. Фитотерапию у 25 % больных начина.,,и в уело· 
виях стационара, у остальных больных терапию проводили 

109 



в домашних условиях с обеспечением строгого соблюдения
режима и диеты в периоды обострения. У 36-ти больных по­
мимо обычных лабораторных исследований оценивали им­
муннологический профиль до начала и в процессе терапии.

Таким образом, многолетний опыт применения фитотера­
пии для лечения различных форм гломерулонефрита позво­
ляет сделать вывод о перспективности более широкого при­
менения этого метода лечения. Высоко эффективными оказа­
лись малокомпонентные сборы, содержащие растения,
активные по основным направлениям и проверенные в усло­
виях экспериментов в плане фармакологической совместимос­
ти и специфической активности компонентов. Наиболее ус­
пешна рано начатая фитотерапия, особенно без предшество­
вавшего химиотерапевтического лечения. У пациентов, более
11ли менее длит:льно получавших иммуннодепрессанты, фито­
терапевтическии подход позволяет улучшить переносимость
химиотерапии, а в ряде случаев и отменить ее. Больным, пе­
ренесшим острое заболевание, необходима длительная фито­
профилактика обострений, которая должна проводиться не­
прерывно со сменой основных сборов каждые 2-3 месяца
до rюлучения убедительных доказательств выздоровления.

10. ЛЕЧЕНИЕ ПИЕЛОНЕФРИТОВ

Пиелонефрит - инфекционно-воспалительное заболева-
ни: почек с преимущественным поражением интерстициаль­
нои ткани канальцев, лоханок, чашечек, и, в большинстве
случаев, мочевыводящих путей. 

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ. В этиологии ведущими являются на­
рушения уродинамики, снижение иммунитета и инфекция.

Нарушению пассажа мочи способствуют врожденные аномалии мо­
чевыводящих путей, особенности конституции, предрасполагающие к 'опу­
щению внутренних органов, в том числе и к нефроптозу. Наследственная предрасположеность может проявляться и в дискинезии мочевыводящих
путей на почве невроза. Расстройства оттока мочи возникают при бере­
менности, геморрое, запорах, аденоме простаты, вефролитиазе, в резуль­
тате спаечного процесса после операций (вторичный пиелонефрит). 

Инфекция обычно проникает в почки восходящим (урииоrенвым) пу­тем со слизистых оболочек мочеполовых органов через уретру, мочевой 
пузырь и мочеточники. Лимфоrеввым путем могут поступать возбудители 
из любого очага инфекции (кариес, гайморит, тонзиллит, холецистит, адве­
ксит, энтероколит и др.). Для вирусов весьма вероятен гематогенный
путь. Наиболее частыми возбудителями являются грамотрицательные бак­
терии и кокки (эшерихии, стафилококки, энтерококки, протей, синегной­ная палочка), а также вирусы, лептоспиры, грибы. Эндотоксины бактерий 
угнетают перистальтику мочеточников, вызывают адгезию (прилипание 
к эпителию мочевых путей) возбудителей. Адгезии сапрофитных микро-
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организмов (коменсалов или «защитников:.) способствуют также имею­
щиеся в слизистой оболочке рецепторы, плотность которых у предрас­
положенных к пиелонефриту пациентов выше. Наряду с падением мест­
ного иммунитета провоцируют заболевание факторы, нарушающие функ­
ции иммунной системы и снижающие общую резистентность организма: 
переутомление, гиповитаминоз, неблагоприятная экологическая обстановка, 
регулярное употребление антибиотиков, иммунодепрессантов, гормональ­
ных контрацептивов и др. 

Нарушение оттока мочи вызывает повышение давления в лоханках. 
Задержавшиеся при этом в канальцах токсины активируют перекисное 
окисление липидов. Это приводит к дезорганизации клеточных мембран, 
прекращению образования защитной слизи, ацидозу и нарушению коллоид­
ной структуры мочи. Адгезия возбудителей способствует развитию воспа­
ления, в котором участвуют нейтрофилы и иммунореактивный калли­
креин. При сочетании наследственно закрепленных дефектов местноА за­
щиты и нарушений Т-системы иммунитета возможно формирование ауто­
иммунного процесса с вовлечением клубочков и, последующим нефроскле­
розом. Хронизации способствуют анатомические аномалии, а также фор­
мирование безоболочечных форм возбудителей (L-формы и протопласты), 
которое нередко связано с нерациональной противомикробной терапией. 
Воспаление нарушает выделительную функцию почек. Развивается инток­
сикация, которая усугубляет расстройства уродинамики и иммуноде­
фицит. 

l(ЛИНИКА. Чаще заболевают женщины в возрасте до 40 лет (60-
70 %общего числа больных), а в пожилом возрасте мужчины болеют чаще. 
Около 10 % больных заболевают в возрасте до 10 лет. Для острого 
пиелонефрита характерны внезапное начало, высокая лихорадка, боли 
в пояснице, пиурия (лейкоцитурия, бактериурия, протеинурия). Нередко 
наблюдаются дизурические расстройства. Часто обнаруживается высокая 
относительная плотность мочи, иногда - цилиндрурия (эпителиальные ци-
линдры). 
, Хронический пиелонефрит характеризуется бедностью клинических 

проявлений. Преобладают жалобы на быструю утомляемость, головные 
боли, боли в эпигастральвой области, дизурию, субфебрилитет. Боли в по­
ясничной области тупые, нередко - просто ощущение тяжести, диском­
форта. Обычно можно выявuть болезненность при поколачивавии по по­
ясничной области (положительный симптом Пастернацкого) и при бима­
нуальной пальпации области почек. 

Для уточнения диагноза необходимы бактериальное исследование 
мочи (желательна антибиотиоrрамма) и ультразвуковое исследование. 
В крови определяется лейкоцитоз с нейтрофильным сдвигом и ускорен­
ная СОЭ. В тяжелых случаях возможна азотемия. Женщинам показано 
гинекологическое обследование. Осложнениями пиелонефрита могут быть 
почечная недостаточность и бактериальный шок. 

ЛЕЧЕНИЕ 

Постельный режим необходим только на высоте лихо­
радки (обычно 1-3 дня). Гиподинамия способствует застою 
мочи, поэтому двигательный режим расширяют по мере сти­
хания клинических проявлений, желательна ле'чебная физ­
культура. 
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Питаsие при mrелонефрите должно быть по.11ноценны11.Ограничение соли необходимо лишь в тяжелых случаях. Не­желательно употре�ление продуктов, разрушающих парен.хи­му почек. При избыточном выделении солей с мо11Ой необхо­дима более строгая диета (см. раздел «Лечеяие почечнока­менной болезни»). Желательно увеличение употребJ1енияжидкости, лучше в виде минера.11ьных вод и соков с диурети­ческим эффектом· (абрикосовый, арбузный, березовый. вино­градный, вишневый, грушевый, оrуречный, персиковый, тlilК­веmrый, черничный, яблочный). При этом важно контролиро­ватъ рН мочв, не допуская чрезмераоrо -подкисленu и още­лачивания, так как резкие копе6аиня увеличивают опасность кристаллизации. У пожилых людей опасно резкое ениженве .калия и натрия в орrаIJизме, часты сердечно-сосудистыеосложнеииа, ПОЭТоМУ объем потребляе1�1ой жидкости у впопределяется ивдиВuуапьно. 
До нцавнеrо времени прео6ладающнм направлением(а не редко и единственным) в лечении пиелонефрита былаборьба с инфекцией. Однако современные представления обииопатогенезе эабопеваиия пре.АDолаrают смещение акцен­тов и прворитетнымн становятся нормализация уродинами­а и иммуннокоррекцня. 
Восстановление нормального оотока мочи МО�Жет быrьдостигнуто только фитотерапевтическим путем. Использова­ние с этой целью Аиуретиков си�етического пр9исхож..ениянедопустимо, так ка)( все они а,тввно секретируются в ка­напьцах. В лучшем CJJyчae восuа.nенные канальцы никак неотреаrируют· на мочеrонныА преttарат, и в худшем-такаятерапия усилит восnалительннй nроцесс. Выбор фитопреnа­ратов при неосложнеuном пнелоsефрнте весьма прост - мо­гут быть использованы измечення из дюбых лекарствен­ных растений с мочеrонньrмн свойствами. Однако более

предпочтительны те виды ЛРС. которые qомимо днуретв­
ческого действия, ·обладаю" нммуuотропными св9йстеа}(и
и wир_оким спектром воздействий на возбудителей заболева­
ния. Краткая характерист11ка ТЩ(ИХ лекарственных растений
представлена в таблице 34: ПJ)н развитии почечно-каменной
болезни приоритетными стаиова,.-ся мочеговиые фитоnрепа­
раты с литопнтическим действием (см. раздел «Ле,ецие неф­
рОJ1Итиааа�). Сред�тва, нормапизующ1�1е ртток мочи, разначаюt
до клинического выздоровлеНИJI и затем еще }-2 месяца
для профилактики рецидивов. Если в основе задерж.хн мочи
лежит неустранимая причина (нефроптоз, аномалия мочеточ-
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Табмща 34 
Cpaua,u.,.u uрuтерктвu .auapcneвllltlX pacтeul, 

np ... eueмwx AIIB .1мев118 п11е.1овефрвта • внфеацвl мочевых путеА

Оа�оввме .1ечеС1ные 84)фекты 

Воцеlств1111 Сы111ое, �, ва патоrеввьn: пааретма- .1екарст-
:11 

*· �а 
8080,AIIТe.lel - P8C1UIII вев11811 

1 01
18бо.11!88811Я фор�,а 

' se =�f.1 .. ..
� ts. �1 �i :1: :s: .. 

Береu DO'ID, +++• + + ++ Протнвоwик-

li: А 
DOBBC.188 ••стоl �вови· 

flicиыl 
ротистоцид-

RЬIA" 
8СТЬJI, +++ +++ ++ +++ Противомик· 

�иыl астоl 
ротиСТОЦИА•

ВЬIЙ 
8pyclllllt8 ЛВСТЬJI, +++ + ++ ++ Противомик· 

ucтol n:иыl 
ротистоцид-

иыА 
Васuек �КВ, +++ ++ ++ +++ Противомик-
Clllld aatrol �иыА 

+++ +++ ++ ++ ротивомик-Горец ,., .... 
�иыl Jmllld вастоl 

++ . ++ +++ ротивомнк-ГplilJUID трра, +++ 
робиый r.u.ud вастоl

.&ronl)
fКР,неви· ++ ++ +++ Противомнк· OSc:&8 -

=· 
8ЬICOD1 щаи кор-

вови-ни, оrвар 

ис ... а Ды....а• '11)888,••• +++ ++ +++ +++ ротивоwнк· 
карстаевDJ1 вас:тоl 

�ВЫЙ ротистоцид·
вый 
Сl)уигицидный

Зверобой трава, ++ ++ + ++ Противомик-
apo,UipsB• настоl робиыА 
.аеввыl 

++ +++ + <++>····· +++ П�ивомик-Лвшаlнв- слоевища 
кв •••• отвар r.:иыА 

ротнстоцид

Фувrнцвдвыl 

Зак1, .Н. 70 113 



Окончание rа6А,щь� :И 

Ocвonwe �е'lе611Ые ,ффектw 

Леuрстве•· 
CWpt,e, Вouelc:nla 

�екарст• .. 
.. u патоrевв�а 

- ресте1111е вевв" :1 

i1 iJ 8016:,Anuel 
• 

форма • 0
1 

1186о-'евавu i" 
� '� 

�1! :; =
�й 8,"1 

� .. t:� 
. 

l<.op•aup 11.'10,АЫ, ++ +++ ++ +++ Противомик·
nосевноl вастоl Ji:•ыl 

ротивовн·

Мож•евель- f{.свыl 
моды, +++ ++ ++ +++ ротивомик·

вик обыкно· на сто А g:иыl 
веяный ротивови· 

fltcвыl 
ротистоцн.А-

ныА 
Противоrриб-
ковы А 

Ортосвфон трава, +++ +++ + +++ Противомвк· 
(nочечныl настоl робныА
чаl) 
Стuьннк корив, +++ + + ++ Противомик· 
noaeвol иастоАк!I �ныА wfii:

трава••• +++ ++ ++ +++ ротиво 
н�стоl

�ВЫЙ ротвстоцllА-
вый 

ТО11окнавка ПСТЬ8, +++ + + ++ Пporll80lla·
обыхвовен- отвар робвыl 
••• 
Черняка .ввсть•, +++ ++ ++ +++ Противо11111t•
обыхяовен- настоl робвыl 
на• 
Эвхuиnт пстьа, - +++ ++ +++ Протнвомик-
шарвковыl настоl, 

�
вый 

настойка ротивовв·

fltcвнl 
роrвстоцнА· 

11ЫЦ 

ФувrвцНАD1I

Обоэначевва: «+++" - вырааевва•, «++• - умеревво вырurевяа•
и с+» - СJ1абаа активность; с-" - з41Феат отсутствует. 

•• Эффект в отношении npocтellwиx;
••• Сырье неофицннальио· 

•••• Оф 
• 

ицинальны основные виды родов центрарня, кладония, усrия"
пар���· uекторя•. иериu. 

Более активны некоrорые виды цетрариА и пармелиА.
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пиков и т. п.), стабильная ремиссия возможна лишь при не­

прерывной фитотерапии. Однако немногие больные выпо.11-

няют это условие, поэтому следует рекомендовать как ми­

нимум профилактику обострений. С этой целью мочегонный

,сбор необходимо принимать в любых неблагоприятных ситуа­

циях: при обострениях хронических инфекций любой локали·

зации (кариес, тонзиллит, аднексит и др), при нервно-пси­

хическом переутомлении, при операциях и травмах, а также

при лечении любыми нефротоксичными препаратами {см.

раздел Лечение интерстециальноrо нефрита).

Восстановление нарушенных звеньев иммунитета следует

«уществлять в соответствии с результатами иммуннолоrи­

ческоrо исследования. Учитывая реальную возможность уча·

-стия аутоиммунных механизмов в патогенезе пиелонефрита,

недопустимо бесконтрольное назначение иr.t._мунодепрессантов,

нммуностимуляторов и иммуномодуляторов синтетического и

природного происхождения (подробнее см. раздел 14).

Борьбу с инфекцией необходимо начинать возможно бо­

.nее рано. Препарат должен удовлетворять следующим тре·

-бованиям: 
1. Обеспечение достаточной противомикробной (протнво-

-вирусной, протистоцидной, фунrицидной) концентрации 

11 почк&х и мочевыводящих путях. 
2. Широкий спектр действия.
3. Отсутствие нефротоксичности.

4. Эубиотичность по отношению сапрофитных микроорrа-

ttизмов мочеполовой системы . 

Ни одна из имеющихся групп препаратов не соответствует

е полной мере этим требованиям (см. табл. 35) за исключе­

нием производных 8-оксихинолина и пипемидиновой кислоты

(таблица 38). Наиболее опасно применение нефротоксичных

препаратов, поэтому противопоказаны аминоrликозиды (ами·

кацин,. rентамицин, канамицин, нетилмицин. тобрамицин),

'Тетрациклины (тетрациклин, окситетрациклин, дО'Ксициклин,

метациклин), полимиксины (колистин, колистимитат натрия).

()пасны также цефалоспорины. Более высокая нефротоксич­

ность присуща препаратам первого поколения: цефадроксилу

(дроксил, 11ефрадур), цефазолину ( анцеф, золфин, кефзол,

прозолнн и мн. др.), цефалоридину (цепорин, лоридин). Но и

применение препаратов второго и третьего поколения долж­

но сопровождаться контролем функций почек. Их назначе-

ние создает реальную угрозу развития интерстициального неф­

рита, канальцевоrо некроза. На первом этапе лечения при 

s• 
11s 



ТабАuца 35 

Чувстактuьнос:ть осноанwх aosбyA11тuel п11Uонефр11та • антибактерка.11W1w11 препаратам 

Ч711стаитеJ1Ыtо(ТЬ к 1итн6а11тер11uьныаr ореоаратааr 

11 • • • 
ВиА микро- .. 3 :,: 

1
i 

:,: 
i-

!'-
opr1n111a • 

! 
.. • 

1 .. ; .. :,: 
:1 ,; 

t=
-11 

1 ! 3:1 о :1 '" 

= :; ; &. 3 
Et � ! • 8. о .. • 8.!. ! 

.&
• .. • 

! ::3 •• • t =. ; t = ; 1 .. .. .. 
.. .. • о.-и .е, ... .. • 

Кишечная 5 12 52 23 8 61 72 52 74 46 70 81 82 83 

пмочха 

Палочка о 11 37 14 5 63 13 41 59 30 41 69 68 64 

протея 

СинеrноА· о 2 13 2 1 7 58 21 30 21 25 37 34 35 

пая палочка 

Стафи.110-
.

22 12 10 18 45 6\ 73 25 58 29 42 78 80 69 

кокк 



Таблица 36 

Характеристика антибиотиков (АБ), 
применяемых для леqения пиелонефрита 

Группы АБ 
препараты 

Пеници.ишш 
Ампициллин ( ампик, 
дедомпнл, дека пен, 
пентраксид, росцел-
лнн и др.) 
Амоксициллин (амин, 
гоноформ, дедокснл, 
тайснл, флетноксин, 
солютаб и др.) 
П еницшлихы с инги­
биторами бета - лак­
тамаз 

Ампициллин + суль­
бактам (бетамп, уна­
зин 
амокснцнллнн + кла­
вуланат (амоклавин, 
амоксиклав, • ауrмен­
тнн, клавоции) 
nнперацнллин + тазо­
бактам (тазоцин) 

Макролиды 
азнтромицнн (сума­
меА). джозамищ1н 
(вильпрафен), рокси­
тромицин (румид, 
рокситем), эритроми­
цин (илозон, меромн­
цин, мономиции, эрик, 
эрнтран и др.) 

ФторzиноАОны 
помефлоксацин (ло­
мадей, максаквнн) 
норфлокснцнн (гнра­
блок, нолнцин, нор­
макс, норнцнн и др) 
Офлоксацнн (заноцин, 
таривнд) 

Достоинства 

1. Широкий спектр дей­
ствия
2. Создают высокую про­
тивомикробную концен­
трацию в мочевых путях
3. Относите.,ьно безопас­
ны при беременности

1-3 см. выше
4. Эффективны в отно­
шении пеницил,шно-реэи­
стснтных штаммов

1. Широкий спектр дей­
ствия
2. Активны по отноше­
нию к микоплазмам, 
хламидиям, спирохетам 
3. Относительно низкая
токсичность, безопасны 
при беременности 
4. Отсутствие перекрест­
ной алnергии с бета-лак­
тамами
5. Возможны короткие 
курсы (азитромицин) 

1. Широкий спектр дей­
ствия
2. Активность в отноше­
нии пеницИJIJIИНОустойчи­
ВЬIХ и полнреэнстентных
больничных штаммов
3. Соэдание высоких про­
тивомикробных концен­
траций в органах

Недостатки 

1. Высокая аллерген-
и ость
2. Часто развивается ре­
зистентность микроорга­
низмов
3. Дисбактериоз и супер­
инфекция
4. Диспепсия

1-4 см. выше
5. Желательно сохранить.
препараты в резерве

1. Бактерностатическое
действие
2. Для увеличения кон­
центрации в почках не­
обходимо ощепачивавие 
3. Диспепсиа

1. Побочные эффекты: 
аллергические реакции, 
диспепсия, дисбактериоз, 
возбуждение ЦНС 
2. Противопоказаны: де­
тям, беременным и кор·
мящим женщинам в свя­
зи с торможением роста
хрящевой ткани
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Группы АБ 
препараты 

Пефлоксацин (абак­
тал, перти, пефлацин) 
Ципоксации (цино­
бак) 
Ципроф.11оксацвн 
(квиитор, медоцнп­
рин, неофлокацнн, 
.сифлокс, цепрова, ци­
пробай, цифран и ми. 
.др.) 

Цефалоспорины 
1 покОJ1енве •: 
Цефозо.пин ( анцеф, 
нфизол, хефзо.. в др.) 
Цефалехсни (кеф­
.пекс, орацеф, цефф 
и др.) 
11 похолення: 
Цефаuор (альфацет, 
цекпор, цефтор и др.) 
Цефуроксим (цина­
цеф, кетоцеф) 
111 поколения: 
Цефотаксим (кпафо­
ран, таксим, цефобакт 
в др.) 
Цефтазиднм (кефа­
АИМ, тазицеф, фор­
тум) 

Монобактамы (аз-
-rреонем (азактам) 

Достоинства 

4. Выраженный постан­
тибиотнческий эффект
5. Продолжительность
эффекта 12 и быее ча­
соа
6. В связи с п. 4 и 5
возможна 1 инъекция на 
курс лечения 

1. Широкий спектр бак­
тервцвдноrо действия
2. Высокая концентрация
в почхах в мочевых пу­
т,ц 
3. Эффективны в отно­
шении многих резистент­
ных штаммов

1. Действует на госпи­
тальные штаммы, устой­
чивые к пеннцил.пинам,
цефалоспоринам, амино­
rликозидам
2. Создают высокую кон­
цеитрацвю в попах
3. Возможно назначение
2 раза в сутки
4. Нет перекрестной ал­
лергии с бета-пактамами
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Не.11.остатки 

3. Спабая активность а
отношении стрептокок­
ков, X.IIUIHAИЙ, михе­
плазм
4. Не активны по отно­
шению к большинству
анаэробов 

1. Перекрестная uпер­
rия с пеницилnинами,
возможен сицром Лаl­
е.пла
2. Нефротоксичны, необ­
ходим контроль функ­
ции почек
3. Диспепсия, дисбакте­
риоз, суперинфекция
4. Иммунодеп�ныl
эффект 
5. Jlейкопения, зозвно­
фнлия, повышение u:­
тнвности транса11внаа
6. Флебиты при внутри­
венном введении

1. Гепатотохснчен
2. Диспепсия. Дисбакте­
риоз
3. Флебиты при внутри­
венном введении

• Приведено по 2 препарата ка•доrо поколения из наиболее широко
применяемых средств. 
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ТабАица 87 
Харuтерис:uка уроа11111с:епuко1 синтетичес:коrо происхождеии11 

Группы, нанбо.11ее 
широко применяемые 

препараты 

Производные 
XHHOJIHHa 

Нитроксо.пии 
роке, 5-НОК) 

8-окси-

(5-нит-

Производные хиноло­
нз - пнпемиднновзя 
кислота (палки, пи­
мидель) 
Налидиксовая киспо­
та (намицид, иевиrра­
мон, неграм) 

Производные ввтро­
фурана 
Нвтрофурантовв 
( апо-ивтрофуравтовн, 
ввтрофурантив, фура­
доввн) 
Нифуртовноп, (левав­
твн) 
Фур азол вдов 

Достоинства 

1. Широкий спектр бак­
терицидного действия
2. Эффективны при кан­
дидозе
3. Соэдание высокой кон­
центрации в почках
4. Эубнотичность к ауто­
микрофлоре
5. Низкая аллерrенность

1. Широкий спектр де!!·
ствия
2. Высокочувствительны
штаммы, резистентные к
антибиотикам, сульфа·
ниламидам
3. Пипемидиновая кисло·
та действует на устойчи­
вые к другим хинопонам
штаммы
4. Редко - дисбактериоз

1. Широкий спектр дей·
ставя 
2. Активны в отношении
пямбпий, трихомоиад

Недостатки 

1. Неврит зритепьиоrо
нерва при курсе более
1 мес. в максимальной
суточной дозе
2. Редко - диспепсия,
атаксия, пзрестезии
3. Противопоказаны при
беременности

1. Быстро развивается
резистентность
2. Гепзтотоксичность
3. Гемолитическая ане-
мия
4. Повышение возбуди­
мости ЦНС, противопо­
казан прн эпилепсии
5. Противопоказан при
беременности и детям до
2 пет

6. Относитепьно высокая
концентрация в почках
(Налидиксовая кислота)

1. Гепатотоксичвость
2. Нейротохсичность, осо­
бенно при почечной не· 
достаточности 
3. Диспепсия, дисбакте­
риоз
4. Осложнения со сторо­
ны пеrких: (нвтрофуран­
тоин), отек пеrхих, брон­
хоспазм, пневмонит
5. Антабусный эффект
(фуразолидон)
6. Противопоказаны пра
беременности
7. Тератоrенны (нитро-
фурантонн)
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дел 16). Ректальный и вагинальный п)·ти введения обеспе­
чивают быстрое поступление действующих веществ в почки 
с током крови и лимфы и позволяют быстро добиваться ле­

чебного эффекта. Указанные в таблице лекарственные расте­
ния помимо противоинфекционных свойств, обладают проти­
вовоспалительной и нефропротекторной активностью и, как
правило, хорошо сочетаются в сборах. Они в большей степе­
ни удовлетворяют выше указанным требованиям, нежели ан­
тибиотики. В своей практике при печении хронических забо­
леваний мы отдаем предпочтение им. Легкие формы острых
заболеваний также прекрасно поддаются фитотерапии при 
условии интенсивного назначения препаратов (прием каж­
дые 2 часа внутрь и не менее 4 микроклнзм (тампонов во 
влагалище) в течение дня . 

Наиболее частым осложнением хронического пиелонефри­
та является rипертензивный синдром. Для его профилактики 
показана гипотензивна.я фитотерапия (см. раздел «Лечение
гипертонической болезни:.). При развитии почечной гипертен­
зии назначают антагонисты РААС (ингибиторы анrиотеи­
зинnревращаюшего фермента): беиазеприл (лотензик), кап­
топрил (алкадил, ацетен, капотен, кардоприл, катоприл, св­
стоприл, тенэиомин и др.), периндоприл (престариум), рамв­
прил (тритаце), эналапрнл (апо-энал, вазолаприл, раннтек. 
энам). 

Очень важным аспектом является профилактика нефроли­
тиаэа. При хронических формах необходим контроль за рН
мочи и составом осадка. При увеличении со.-ержания плохо
растворимых солей необходимы изменения в диете и назна-

· чение литолитическнх препаратов (см. соответствующий раз­
дел). 

При стихании острых проявлений воспаления показаны
физиотерапия (nарафино-, озокеритолечение, ультразвук и
др.) и санаторно-курортное печение. 

При отсутствии органических дефектов (врожденные ано­
малии, нефроптоз и т. п.) прогноз благоприятный. Неустра­
нимые причины и несвоевременная нерациональная терапия
могут способствовать формированию почечной недостаточ­
ности и других осложнений. 
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Группы, 11а116о.11ее 
широко прwм�няемые 

п�параты 
Досто,шстаа 

1 
Сульфанн.аамиды про-

,
1. Широкий спектр бак­

понгнроваиные и ком·  териостатического деА-
бннироваиные 
Сульфаметоксазол 

ствия, а у комбинаций 
с триметопримом - бак-

Сульфамонометоксии терицидиого 
Супьфадиметоксян 2. Чувствительны хлами-
Сульфаметоксипири-
дазин 

дин, простейшие, иокар-
диА 

Сульфалеи (лоrгум) 3. Создают высокую кои-
.l(о-тримоксазол (бак- центрацию в моче 
трим, бисентол, ори- 4. Возможно назначение 
прим, с_ептрин и мн. 2 раза в сутки 
.11р.) 
Сульфатон, Гросептол 

Окончание табАицы 37 

н�достатки 

1. Часто встречаются ре­
зистентные штаммы
2. Высокая аллергенность
(тяжелые реакции, син­
дром ЛайеJUа)
3. Крнсталлурия (кроме
комбинированных пр) 
4. Гематотоксич11ость
5. Гепатотоксичиость
6. Диспепсия, дисбакте­
риоз
7. Противопоказаны при
беременности

отсутствии сведений о возбудителе предпочтительны наряду 
с 8-оксихинолинами, комбинированные с триметопримом 
сульфаниламиды, аминопенициллины ( ампициллин, амокси· 
циллин) и их комбинации с ингибиторами �-лактамаз (амо­
кламин, амоксиклав, аугментин, унаэин и др.), макролиды 
(азитромицин, джозамицин, кларитромицин, рокснтромицин, 
эритромицин). В особо тяжелых случаях взрослым пациен­
там можно' назначать фторхинолоны (таблица 36). Проти­
вомикробную терапию начинают с ударных доз и проводят 
до бактериологического выздоровления (2-3 анализа мочи 
без лейкоцитурии). 

Эффективность и безопасность противомикробной терапии 
может быть значительно увеличена с помощью рациональной 
фитотерапии. Необходимо использовать лекарственное расти· 
тельное сырье с различными действующими веществами 
(таблица 34). При появлении антибиотикорезистентных 
штаммов оправдывает себя использование в сборе перемен­
ных компонентов ЛРС с наиболее выраженной активностью, 
например, исландского мха, зверобоя, земляники, шалфея, 
эвкалипта. Для обеспечения высокой антимикробной концен­
-трации действующих веществ растений в почках и мочевыво­
дящих путях при�м фитопрепаратов осуществляют после 
еды. Эффективность лечения может быть существенно увели· 
чена при дополнительном введении вытяжек ректально в ви­
де микроклизм. При сопутствующих гинекологических забо­
Jiеваниях показаны тампоны во влагалище ( см. также раз-
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11. ЛЕЧЕНИЕ ПОЧЕЧНОКАМЕННОЯ БОЛЕЗНИ

Почеч.нокаменная болезнь- (ПI<Б) - (мочекаменная бо­JJезнь, нефролитиаз) - это полиэтиологическое заболеваниес нарушением пассажа мочи и накоплением в чашечках, ло­ханках и мочевыводящих путях труднорастворимых солей.
ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ. В этнопогви ПКБ до настоящего времени нет попкой ясности, во установлено, что на ее развитие оказы­вают существенное влияние следующие факторы: J. Гипоксия 

.2. Гиподинамия 
З. Прием небопьwого копвчества жидкости. 4. Нарушение регупярвоrо пассажа мочи. �- Перенасыщение мочи сопямн. б. Изменения рН мочи, способствующие появлению трудно растворнмыжсопей. 
7. Инфекция мочевых путей. 8. Употребпевне пищевых продуктов с избытком веществ, способствующихкам необразова нню. 

Краткая характеристика этнопоrнн Пl(Б дана в таблице 38. В основе камнеобразовавня лежит снижение содержания защитныхкоппондов в моче. В этих условиях образуется группа мопекуп - смя­цеnпа», которая можеr стать ядром будущего камня. 1( ней присоеди­няются фибрин, форменные элементы крови, бактерии, остатк.,:..--Метокэпителия, и, наконец, трудно растворимые соли при их избыточном со­держании в моче. К:онкрементьr образуются в собнратеnьвьrх каналь­цах. Еспн при этом моча перенасыщена сопямн и рН изменяется (в кис­лую сторону для уратов, оксалатов; в щелочную - для фосфатов), то нарастает крнстаппнзация я задержка конкрементов в устьях канальцевс инкрустацией сосочков. Нарушение уродннамнкн будет способствоватhформированию крупных камней - еднннчвьrх и множествевньrх. При рез­ких и частых копебаниях рН, бесконтропьном назначеннн пнтопнтнческнхпрепаратов, формируются сложные по составу, так назьrваемьrе корапnо­вндньrе камня. 
Конкрементьr травмируют почки и мочевьrводящне пути, способствуютilfX инфицированию, еще бопьше нарушают пассаж мочи. KJIИHИl(A. Заболевание развивается исподволь, можно ретроспек­тивно выявить бопее нnн менее дnитеnьньrй спатентньrА» период. Форми­рование нарушений обмена, приводящих к накоплению плохо раствори­мых сопеА редко протекает бессНКJJтомно. Но сопутствующие ему кnн­ннческне проявления некоторое время не связаны с почками. Это могутбыть изменения в пищеварительной и эндокринной системах, rяповнта­мнноз и другие симптомы, своевременное выявление которых спосоGствуетранней диагностике предраспопоженностн к нефролнтназу и его про­филактике. 1( сожалению, у большинства бопьвьrх диагноз Пl(Б появляетсяпоспе приступа почечной копнки, который нередко манифестирует давноидущий процесс камнеобразовавия. I<nнннческая картина ПКБ характе­ризуется бопямн в поясничной области, гематурией, пиурией, отхождениемкамней с мочой. Бопьшне, особенно корапповндньrе камин вьrзьrвают тупые,воющие бопн. Мелкие камни в верхних мочевых путях обычно прово11t1-руют резкие острые бопv. 
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Та6Аuца 31/ 
ВвАЫ co.1eil • атво.1оrи11ес:uе факторы, 

выэыва�ощие аамнеобраэование 

Виды со.1е8 

Фосфаты кальция 

Карбонаты кальция 

Оксалаты кальция 

Уратьr 

Х1р1ктерист11ка 
камвеll 

Белые, светло-серые,
rпадкне ипи слегка ше­
роховатые 

Белые, rпадкне, мягкие 

Черно-серые, ппотньrе, с 
шиповидной поверхно­
стью 

Жеnто-кирпн11ные, глад­
кие, твердые 

Этио.11оrнческне факторы 

Идиопатнческая rнпер­
каnьцяурия, rнперпара­
тнреоз, интоксикация ви­
тамином д, rнповнтами­
ноз А, канапьцевый аци­
доз, дпнтеnьный прием 
щелочей и препаратов 
кальция 
Миеnомная болезнь, бо· 
nезнь Иценко-Кушинrа 
Повышенный прием окса­
латов и веществ, кото­
рые превращаютс11 в ок­
салаты (аскорбннова• 
кислота, щавель, шпинат, 
свекпа, картофель, бобы 
и мн. др.), поражеин11 
кишечника, первичная rн­
пероксапурня (дефицит 
витамина В&) 
Нарушения пуринового 
обмена (подагра, мие.nо­
пролнферативньrе эабопе·
вання), высокобелковая
диета, постоянно киспая 
среда мочи (диарея, при· 
ем веществ, подкисляю­
щих мочу, нарушениs 
в канальцах) 

никновенни препятствия на пути Почечная ко

л
ика развивается п

hо:��ается давление в лоханках, на-оттока мочи нз почечной поханкн. 
шемия почки и растяжение кап­рушается венозный отток, нарастают 

О� может быть спровоцирован фи
­

супьr. Приступ начинается внезапно. 
ore Наряду с тяжело пере­знческой наrрузкоА, ездой по ппохой дор
во 

. 
больной мечется, пытаясьносимыми болями развивается беспокоАст 

бi:i боль Вопи из поясничнойнайти попожение, в котором уменьшнnас
�бе 

ье 

и �низ по ходу мочеточ
­

обпасти распространяются вперед,�s:
п
:о:

льи
�е ощущают в животе. 

Н
а

инков. Часто иавбопее сильную 
аиин бопевоrо приступа, появляетсяколику указывает дязурия. По �он�вании бнмануапьная пальпация даетгематурия. При объекти

�:: �в п��ожнтеnьньrй симптом Пастернацкоrо.боли в подреберье, хар Р 
ъеu АД нарушение ритма. Нередко также выявляются под , 
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В межприступный период диагностическое значение приобретает по­
'ВТОриое исследование осадка мочи. По преобладанию в нем тех или иных 
.солей можно косвенно судить о процессах, происходящих в почках, а так­
же об особенностях метаболизма у данного пациента. Весьма желательно 
наряду с микроскопией осадка проводить количественную оценку каждого 
вида солеА в суточном анализе мочи. Полученные данные пмеэио соnо­
.ставлять с характером диеты больного, в сложных случаях необходимо 
вести спищевоА дневник». Величину и месторасположение конкрементов 
помогают установить рентгенологические исследования (кроме уратов, ко­
'I'Орые не задерживают рентгеновские лучи), ультразвуковая диагностика 
в внутривенная уроrрафвя. Последнее исследование сопряжено со значи­
тельным риском, так как базируете.я на введении рентгеноконтрастных 
препаратов и11.1.иrокармина, оленипака, ультравита, уроrрафииа. Их внут­
ривенное введение как правило, сопровождается тошнотой, rмовокруже­
нием, цианозом, ощущением жара н бмью. У сенсибилизированных бмь­
ных возможны тяжелые аллергические реакции (отек Квинке, анафилакти­
•ческиl шок). Нередки rемодинамвчеспе нарушения, озноб, rнпертермu. 
Препараты противопоказаны ПР!I rвnертвреозе, сердечной, почечной, и пе­
ченочиоl иедостаточиостн, шоке, кмлапсе, повышениоА чувствительности 
к йоду, активном турберкулеэе, тяжелом состоянии пациента. Не следует 
их использовать при атеросклерозе мозговых сосудов, сахарном диабете, 
беременности, в раннем детском возрасте. Поэтому к проведению уроrр_а­
,фви должны быть веские основания. Учитывая частое сочетание ПКБ 
.с жепчно-каменноА бмеэвью, показано УЗИ области печени. 

ЛЕЧЕНИЕ 

Приступать к терапии ПКБ можно только после установ­
ления характР.ра накапливающихся солей, поскольку неадек­
ватные диетические и лечебные мероприятия могут способст­
вовать образованию сложных камней. Очень важна этиотроп­
ная терапия, которая тем более успешна. чем полнее выяв­
лены причины возникших нарушений обмена веществ. По 
нашему мнению, сложный этиопатоrенез заболевания и ве­
дущая роль метаболических нарушений определяют как прио­
ритетную консервативную терапию. Хирургическое удаление 
камней, а также мало отличающаяся от него дистанционная 
литотрипсия не обеспечивают по сути выздоровления и не 
устраняют причин и условий камнеобразования. В то же вре­
мя эти методы лечения весьма травматичны и сами могут 
быть причинами серьезных осложнений. Поэтому они приме­
нимы лишь в угрожающих жизни ситуациях, например, при 
острой закупорке мочеточника крупным конкрементом, не 
устранимой путем неотложной консервативной терапии н 
угрожающей развитием гидронефроза и анурии. 

Лечение ПКБ должно быть комплексным, индивидуаль­
ным. Режим должен способствовать восстановлению тонуса 
гладких мышц мочевых путей. Необходимы утренняя гимна-

124 

' 

' 

' 

стика, прогулки, спокойные иr,ры, плавание, ходьба на лы­
жах (не допускать переохлаждений). Следует обратить вни­
мание больного на важность регулярного опорожнения моче­
вого пузыря. 

Диета должна быть ориентирована на форму диатеза 
(таблица 39), но при любом варианте нефролитиаза неже­

лательно употребление крепких чая и кофе, шоколада. Про­
тивопоказаны алкогольные напитки и консервированные 

Та6Аица 39 

Вwбор АИеТW пр• почечнокаменноА бо.>lезнн 

Диате1 

Уратури• (мочепс­
.аыl диатеs) 

Оксuурвя (щавuе-
80КВСЛЫI жватез) 

-Фосфатур•• 

Диета 

Мо.1очно-растнтельная диета (Nt 6), ммоко, 
мо.1очные продукты, овощи (картофель, мор­
ковь), фрукты (яблоки, груши, абрикосы, сливы, 
апельсины, виноград), мучные и крупяные изде­
лия, ва�_нье, мед, сливочное масло, растительное 
маС.110. Жидкость увеличить до 2-2,5 n при от­
сутствии противопоказаииl. Мясо и рыба только 
в отварном виде по 75-100 r не чаще 2-х раз 
в неделю. Ограничить кофе, какао, крепкий чай. 

Исuючить жареное мясо, бульоны, спиртные 
напитки, приправы, консервы. 

Диета с ограничением углеводов и поваренной 
eo.t11 (.М 5). Белый и черный хлеб, животное и 
растите.tьное иасло, молоко, ммочные продукты, 
яlца, сыр, мясо, птица, рыба в отварном виде 
(200 .r) через день, крупы (rреча, геркулес, рис). 
Овощи - цветная капуста, зеленый горошек, ре­
па, спар•а. огурцы; фрукты - яблоки, груши, 
абрикосы, персики, виноград, кизил, айва. 

Исцючают щавель, петрушку, шпинат, свек.пу, 
картофе.8ь, бобы, ревень, инжир, сливу, земляни­
ку, кры•овпк, кофе, шоколад, какао.чай. Жид­
кость до 2-2,5 л в день. 

Диета с преобладанием продуктов, подкисляю­
щих мочу (.№ 14). Мясо, рыба, печень, мучные 
блюда, черный хлеб, капуста, спаржа, тыква, 
кислые яблоки, смородина, брусника, настой ши· 
nовнпа. Ограничивают продукты с большим ко­
пчеством кuыurя: МОJ1око, яйца, овощи и 
фр_рты. 

Исuюча�от приноств, острые закуски, спиртные 
напитки, кофе. чаl. 

Жидкость 1,5-2 л. 
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продукты. Очень важно нормализовать режим питания и 
уаеличеть объем употребляемоА жидкости (при отсутстви1t 
противопокозаний со стороны ССС, эндокринной и других си­
с.-ем организма). Показаны соки (особенно арбузныА, бере·· 
зовый, крапивный, листьев липы, травы звездчатки, огуреч­
ныА) и минеральные воды. 

Фармако- и фитотерапия должны быть ориентированы на 
конкретную форму нефролитиаза и включают следующие· 
основные направления: 
1) Изменение рН мочи: ощелачивание при урат- и оксалату­
рии, подкисление при фосфатурии.
2) Лнтологическая терапия обеспечивает повышение раство­
римости со.11ей, разрыхление и разрушение камней. 
3) Уменьшение образования труднорастворимых солей за:
счет снижения их синтеза и нормализации обменных "процес­
сов в организме.
4) Устранение кислородной недостаточности и улучшение­
обменных процессов в почках (нефропротекторы). 
5) Восстановление коллоидной структуры мочи обеспечивают
растения с высоким содержанием кремниевых 

i
слот: спо­

рыш (тр), крапива двудомная и жгучая ( , особенно,
ко•), медуница лекарственная ( тр), пырей о ыкновенныА.
(ке 1 ), репейничек обыкновенный (тр), хвощ полевой (тр).
6) Борьба с инфекцией ( см. «Лечение пиелонефритов:.).
7) Устранение гиповитаминоза и иммунодефиuита.
8) На этапе в�ведення разрушенных конкрементов необхо­
.аимо назначение спазмолитических средств: ависана, пина­
бина, ровахола, роватина, спазмо-ургенина, уролесана, фито­
лизина, флавоксата (уриспас), nистенала, и лекарственных
растений, расслабляющих гладкие мышцы мочевыводящих
путей: амми зубная (пл), мята (тр), мелисса (тр), петрушка
(,тр, се), укроп (се), фенхель (се), и др.

· 9) Восстановление уродинамики проводят тем более осторож­
но, чем бо:1ьшего размера конкременты обнаружены. 

Лечение ПКБ должно быть комплексным. Однако пред­
почтение следует отдавать, по нашим наблюдениям, фитоте­
рапии. Она имеет ряд преимуществ, поскольку позволяет 
учесть особенности этиологии и патогенеза заболевания­
у конкретного больного, может быть быстро переориентиро­
вана в зависимости от изменений обменных процессов и со­
стояния больного. Предпочтительны малокомпонентные про­
писи, включающие растительные средстсва разных терапев­
тических направлений. В сборах обязательно должны быть 
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Та6АUЦ4 40 
Ос11оавwе вanpaueau tapмuo- • tвтотерU111и нефро.1в111uа 

пр• уратура (MO'leDC.IOM AJl&'lae) 

Oalouмe в1nраuевва 
тераnин 

1. Ощмачввавве
110'18 

2. Уве.uчепе раство­
рвмоств мочевой пс· 
.аоты и ее co.11el (ура­
тоавтическвl зффехт) 

3. Тормоиеое реаб·
сорбции мочевоl пc­
JIOTЬI в поче�по,а ха­
вµьцах, усв.-евие ее 
в..-..епs 

Ф8р11u:отеР1ПВА 

Натри• гидрокарбонат, 
ватрва цитрат, цвтрат· 
вые смеси, 611емарен, ма­
rур.uт, COIIИIIOK, со.пу· 
ран, уралит-У (см. таб.11.) 

УроАав. .uтия карбонат, 
пиперазина фосфат 

Бевзобромарои (деаурик, 
вормурит, хвпурин, эта· 
МИА), су.т.фиапиразоя 
(антурав, автуридии, 
су.аьфазов) 

Фитотерапиа 

Ощелачивающие сохи: 
оrуречиыl, кабачковый, 
тыхвениыl, сок листьев 
.IIИПЬI 

Извпечеиия из растений: 
барбарис (.nв, хо), бед· 
реиец камие.помковыl 
(ке), брусника (ли, м), 
бузина травянистая 
(тр) •, rорец земновод­
ный (ке), земляника (пи, 
пп)., золотарник канад· 
схиl (тр) •, костяника 
камеии стая (пи), крапи­
ва двудомная и жгучая 
(хо), первоцвет весен· 
инl (пи, хо), почечный 
чаl (тр), сныть обыкно­
венная (тр) •, стальник 
ко.пючиА (тр, ке), сумах 
дубвпьиыА (п) •, то.пох­
нянха (пи), череда (тр), 
ясень высохиl (.аи) • 

Готовые препараты: хед­
жнбuинr, цветов. 
Астраrа.а шерстистоцвет­
ковыА (тр), береза (пи, 
сок), бузина травянистая 
(тр), черника (цв), то­
похнянка (.11и), пюбце 
растения - диуретики, 
СОАержащие соединения 
кремния (см. 11Rже) 

4. Ииrвбироваиие со- Апопуривм (аuоцим, Кукурузные ры.11ьца, пи­
теаа уратов и моче- suopп, мuурит, пури· мовиик хитаlскиl (n.11)
11О1 DC.IIOТН BOJJ, урозо) 
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5. Насыщение opra- Препараты ретинола,
низма витаминами А, тиамина, пиридоксина,
81, Ве. С аскорбиновой кис.поты

• Сырье неофвпRна"ьво.

01СОНчание та6Аuць, 40 

Фнтотераnц 

Плоды черной смороди­
ны, земляники, черники,
черешни, малины в све­
жем (сок) и сухом (иa­
crol) виде, а также ре­
пейник аптечный (тр),
грецкий орех (ли), :жень­
шень (ли, ко), клевер
луrовоА (цв) •, краппа
(ли)

компоненты с бактерицидными, антиrипоксическими и нор­
мализующими коллоидную структуру мочи сво

t
· твами. Наш 

опыт показывает необходимость регулярного онтроля со· 
става осадка мочи I раз в 2 дня в 1-ю недел , затем I раз 
в 10-15 дней, и повторных ультразвуковых исследований 
( 1 раз в 2-3 месяца). Весьма желательно обучить пациен­
та «мониторному:. контролю за рН мочи с помощью бумаж­
ных индикаторов. Тщательное наблюдение позволяет свое­
временно внести изменения в диету и составы сборов, назна-

, 11ить дополнительные средства, предупреждающие образо­
вание смешанных камней. 

Выявление у больного коралловых камней ставит перед 
арачом очень серьезную проблему. При крупных камнях 
крайне опасно применение интенсивной диуретической тера­
пии, проводят противоинфекционное и противовоспалитель­
ное лечение сборами со слабой мочегонной активностью. При 
отсутствии эффекта на протяжении 2- З месяцев такого ле-
11ения, возможно решение вопроса о неоперативном удалении 
камней. С этой целью широко используют эндоскопические 
методы (нефроскопию уретропиелоскопию) и с 1980 r. -ди­
станционную литотрипсию (камнедробление) - разрушение 
конкремента путем воздействия на него сфокусированных 
ударных волн, полученных электрогидравлически, с помощью 
11еременноrо магнитного поля или пьезокристаллов и тока вы­
сокого напряжения (пьезоэлеК'Трический принцип). Бо.11ее 
6езопасно применение этих методов при камнях не очень 
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Та6Аица 41 

Основные нanpaueu• фармuо- и фитотерап•и
оксuатурии (щавuево1111С.1оrо АВ&теаа)

Осао
а
в

ы
е Н1пра

u
е­

тер1пвв 

1. Ощелачпваuе
Jlellll 

2. Увеличение раство­
,-ости оксuатов
(екеалатолвтическвl
эффект)

1. За11цлевве 
веаеывавия окса.аа­
'МII в кишечвпе

Натрия nдрокарбонат.
Цитраты можно nрвме·
нять :rолько пр• •nен­
сивноl автиrвпоксвче­
скоА терапвв, "· к. при
недостатке uс:11орода из
них образуется щаве.t�е·
вая кис.пота 
Су.аьфат 11arиu, ••евая
магнезия, карбоllат маr·
ива

Карбонат кuьция

• Сырье веофи•ивальво .

9 Эакu • 71 

Фитотерапия 

Oщe.t1aЧИB8IOlll,Jle СОКИ: 
оrуречныl, сок лмстьев 
а11ьr, травы звездчато
сре11неl ( тыпенинl •
кабаuовыt сок только
С all"rllJ'IIIIOICC8RТ8MII) 

Б,а1111а .ep.u (u), ве,­
бева .11е&аретм11иа•
(тр) •, Верее& о6НК118· 
веввнl тр), tepeea (в•, 
поJ, бpfC8n:a (.м, м),
B8Cll&r8 lfOPIIOII08ЦRIЯ {=• юр«. ••'l)'lинl

, А8'111С81 JI080JМe81• 
тр •, �••п 11о.1· 

.aaвcul (18) •, •11б11р1, 
11екареnе...а (ке) •,
1U11Оква {•), мелисса
:.еuрственвая (тр), 11,rra
пере•в•а (тр), поче•внl
••1 (т,-,, петрушка 
(тр), �капа (.ан),
сабе11ь11• бо.аотвнt
(тр) •, CIIOIIOBDЦ8 (.118) •, r:асо.аь (ств), феuе.111, 
П.W , фВ8'188 А)'П111СТа•
ко�, ша.1феt (тр), ши­

повsик 11ор111.ввистwl 
( 1111). акорцw сте..�rющве­
с• (тр) 
Алоэ (сок, .. и), ахтввв­
д.ия КО.1101111КТ8 (ПЛ) , КО· 
риавдр (п•); кровоuеб·
ка (ко+ ке), ка.11авхоэ 
(сок), зем.аяввка (м),
СТМЬВRК (ко) 1 

укроп
огородныl (м), хме.аъ
(сом), чистотел бо.аьmоl
(тр}
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Освоuые в1nр1а.1ев11J1 
те)llnнв Ф1рм1котер1nв11 

4. Умевьшевве обра- Аитвrвпохсавтьr: амтв-зоваввя щавелевой зоп, rута11Вв, троив,кислоты этомерзол 

5. Насьrщевие opra- Препараты ретинола, рв­вязма ввтамннамн А, боф,rавииа, ка.11ьцвферо.В2, Д, фвтииом па, фвтвиа 

Ок.онrиише та6.ащь, 41 

ФнтотеР1nн11 

Растевu-авт111'8Повr:ав­
тьr: крапива (.11в), .11впа
(.11в), воrотп (цв), су­
шеница (тр), чистец бук­
вяцец&е'!'ВJd (тр) в Q.Ппо.11ьr MLIJIВН, oбJleaa.
ХН, .IIRIIOIIIНIU, pябll'IIR. 
JIИСТЬЯ крапDьr, перво­
цвета 

большого размера, поэтому крайне важно раннее выявлениеи своевременная терапия нефролитиаза. Основные направления терапии наиболее распространен­ных форм нефролнтназа представлены в таблицах 40-42.Солевыводящие и литолитические препараты лучше приме­нять после еды. Ощелачивающие средства назнач,ют до едыобычно в 3-4 приема. 
( Цитратные препараты (табл. 43) назначают до еды обыч­но в 3 приема. Оптимален прием за 2-3 часа до возникнове­ния наиболее кислых значений рН мочи. Дозу должен регу­лировать сам больной по рН мочи, поддерживая его науровне 6,2-6,6. Более значительное ощелачивание приведетк выпаданию фосфатов, карбонатов на камне и замедлениюего растворения. Цитратные смеси могут вызвать диспепсию.Они противопоказаны при оксалатурии, фосфатурии, об­струкции мочевых путей, rиперкалиемии, а также при гипер­тонической болезни, сердечной и почечной недостаточности.Почечная колика требует неотложной терапии. Поспе уточнения диагноза назначают тепло на поясничную 09.ластьи на живот (грелка, компресс, лучше - горячая ванна). Ре­жим постельный. Медикаментозную теgапию начинают с вве­дения сnазмолитиков (подкожно или внутримышечно): пла­тифиллин, папаверин, но-шпа, баралгин. При отсутствии эф­фекта вводят литические смеси: 

1) Но-шпа 2 u 2 % р-ра + матвф11J1JП1ва rв.11ротартрат 1 м.11 0,2 %р-ра + оромедоа 1 м.11 1 % р·ра + .1tвмелроп 1 мп 1 % р-ра. 2) Папаверява rupouopи.11 2 11J1 2 \ р-ра + промедо.11 1 11.11 1 %р-ра + aвuьnnr 2 11J1 50 \ р-ра + певтамяв 0,5 u 5 % р-ра. З) Га.11J1.11Ор 2 мп 2,5 % р-ра+оапавервва ГИJtр_оuоря,д 2 м.11 2 % р-ра++ .IUllleдpo.,r 1 u 1 % р-ра + а�вазяв I м.11 2,5 % р-ра. 
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Та6.мща 42 

Осноанwе напраменм фар•ако- • фнтотераnп nрв ФОСtатурn 

Основные наnравлениа 
тераnн и 

1. По.11хвс.11евне моча

2. Увепнчевие BJ.ilВeдe· 

вня фосфатов через
пшечвик
З. Повышение раство­
римости фосфатов 
( фосфатопвтвческиl 
эффект) 

4. Свижевве •епу·
дочноl секрецп

5. Насыщение opra­
lПIЗlla В8Т8МВВ8МИ А,
В1, С, РР, д

Фармакотерапия 

Метиоиин, со.пяная квс­
.пота, бевзойиая квс:лота, 
х.поря,д аммония 
Гидрат· окиси a.nюмnu, 
кишечные сорбенты: по­
лифепаи, лнrиосорб 

M·XO.IIИHO.IIRТВD, автаrо­
RВСТН Н1-nстамиворе­
цепторов и др. rипосек­
реторвьrе препараты (см. 
лечение гастритов) 
Препараты ретиво.па, тв­
амвва, аскорбвиовоl в 
HRKO'JIBHOBOЙ KRCJIOТ, 
капьцнферопа 

• Сырье не�вцва.пьно.

Фитотерапия 

По.11кнспяющве соки: яб· 
лочныА, капустныА, вв­
ноградвыА 
Лен (се), подоро•ввк 
(се), стапьнвк (ко) 

ВерблюжЫI колlО'IХ8 
(ли) •, девяСИJ1 (ко), го­
рец змеиный (ко), :жи­
вокость. сетчатомоАВая
(тр, ко) •, лопух боль­
шой (ко), марева кра· 
сильная (экстрап cyxol, 
ко + ке), марепви, мож­
жевельник (м) 

Горец птвчd (тр), гра­
вилат горо.11скоl (хо +
ке), квпрей узколист­
ный (тр, ко)•, сушеви­
ца (тр), чага 

Пподы яблок, сморОАВ· 
вы червой, крыжовJIВl[8, 
шелковицы, .11встья шnв­
ната, одуваичвка, CRlilТВ, 
крапивы, черной сморо· 
д11ны 

Если при внутримышечном введении не достигают эффек­
та их вводят в/в. При этом необходимо контролировать со­
ст�яние сердечно-сосудистой системы, особенно у больных 
с сопутствующими ИБС, гипертонической болезнью, атеро­
склерозом. в стационаре производят новокаиновую блокадh(область семенного канатика у мужчин, круглой маточно 
связки у женщин). 

в тяжелых случаях (при крупных камнях, частых присту 
пах почечной колики, выраженной гематурии, угрозе гндро-
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Таблица 43 

Состаа комб•uроааанwх npenapaтoa (• r на 100 r npenapaтa) 

Преа1раты 

ДelcтaJll)щee 
Со.11н11ок, 1 Б.11е11арен,I Ура.11ит-У, , СоJ1урав, / мaryp.-n, ищество 

Л8МОНН8Я KRCJIOTa 
1(.а.11вя цитрат 
Натрия цитрат 
Маrввя цитрат 
К1U1Вя l'Црокарбо· 
иат 
Пирвдоксвна rнд· 
рохпорвд 
Срцияя суточная 
.11.088 

14,5 

46,3 

39 

8-10

39,9 14,5 

46,3 

27,85 46,3 

32,25 

6-8 10 

33,7 13,5 

39,7 
' 30,6 36,16 

9,0 

35,6 

0,4 

· 12 6-8

, 11ефроза при закупорке мочеточника, камне единственной 
nочки) показано оперативное лечение. 

В заключение хочется подчеркнуть, что недооценка кон­
сервативного лечения и особенно фитотерапии нефролитиа­
за, увлечение камнедроблением не способствуют благоприят­
ному для больного исходу заболевания, а нередко и подвер-

,гают его жизнь неоправданному риску. 
.

12. ЛЕЧЕНИЕ ТУБУЛО-ИНТЕРСТИЦИАЛЬНЫХ
НЕФРИТОВ 

Тубуло-интерстицшиьш,,й нефрит- (ТИН) - токсико-
а.11лергическое заболевание почек с преимущественным пора­
жением тубуло-интерстициальной ткани. В начале обычно 
страдает эпителий канальцев, затем вовлекаются и клубочки. 

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ. Г.11аввЫ11 зтво.аоrвчеспм фактором 
-.uется воздействие пекарствевиых ере,�u:тв. ЛIОбоА препарат, который 
в88одвтся через почки в иеВЗ11еввом вuе мв в виде метабо.llвтов, по­
'1'18ЦВаnьно опасен и может в оnрце.аевиых усповиях повреждать почки, 
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Однако есть rруппы .аекарств, часто проямяющих нефротокснческиА эф­
фект. Основные механизмы нефротоксичности предстамены в таблице 45. 
Развитию ТИН способствуют иммуиолоrические сдвиги (нередко вы­
званы тем же лекарством, или токсином) и уродииамическве расстрой­
ства. Своеобразная уязвимость почек связана и с их анато110-физиолоrи­
ческ11мн особенностями. На эти парные органы приходится ли111ь 
1/250 часть массы тела, но они получают более 125 % минутного объема 
крови. Поэтому есть условия для длительного контакта тканеi't почек 
с .,екарствамн и токсинами, ц11рку.111рующ11м11 в крови. Лимфатическая 
система почек также своеобразна. Почечная лимфа ямяется смесью 
плазмы крови и первичной мочи. Если развиваются даже кратковремен­
ные уродинамическне расстройства (например, при стрессоrенном спазме 
мочеточников, несвоевременном опорожнении мочевого пузыря и др.), то 
в .,имфу может поступать и окончательная моча. Это также увеличивает 
время контакта клеток с лекарствами. В почках осущестмяется мета­
болизм ряда лекарственных веществ, например, сульфаниламидов. Обра­
зующиеся при этом метаболиты иногда весьма токсичиы или как в с.1учае 
сульфаниламидов, могут кристаллизоваться и механически повреждать 
ткани почек. Наконец, активность н токсичность 11репаратов и их 
производных во многом зависит от рН мочи, лимфы, крови, вели­
чины диуреза, особенностей электролитного баланса в организме. Причем 
сами лекарства весьма значительно изменяют эти показатели. Гнпо· 
натриемию вызывают антидиабетические препараты (производные суль­
фанилмочевииы), карбама:fепии, клофибрат, парацетамол, калнi\сбереrаю· 
щие диуретики. К увеличению содержания натрия в крови и лимфе 
приводят препараты лития, дифенин, холестирамнн, rлюкокортикоидные и 
минералокортикоидиые гормоны. 

Гипокалиемию провоцируют калийвыводящие диуретики, антибиотики 
(особенно амииоrликоэнды, пенициллины, карбеиициллин, амфотерицнн В, 
полимнксниы), адреномиметнки, rлюкокортнкоиды, солевые и аитра­
rлнкозидсодержащие слабительные средства. Гиперкалиемию вьrзывают 
бета-адреноблокаторы, цитоtтатикн, антагонисты РААС, днтиллин, ка­
.,ий-содержащие инфузионные растворы. 

Нарушения калий-натриевого баланса приводят к расстройствам кис­
лотно-щелочного равновесия n организме и неизбежно отражаются на 
функции почек. 

Гипокальцнемия сопровождает противоэпнлептическую терапию (бар­
битураты, rексамидин, дифеннн) и прием амнноrлнкозндов. Увеличение 
содержания кальция в крови наблюдается при испdпьзоваиин лития кар­
боната, больших доз некоторых антацидов. l(олебаиия содержания капь­
ция n крови сказываются 11а работе паращитовнднмх желез. Нарушение 
их функционирования сопровождается поражением почек. 

Перечисленные воздействия провоцируют раз.1111чные патологические 
процессы в почках, однако, объединение их предстамяется правомерным 
по крайней мере по двум причинам. Во-первых, отличия в патогенезе 
имеют место лишь на начальном этапе повреждения почек, а конечныl 
результат практически одинаков - развивается токсико-аллерrическое по­
ражение кана.11ьцев и клубочков, сопровождающееся острой или хроивче­
ской почечной недостаточностью. Во-вторых, объединение лекарственннх 
нефропатий в рамках одного диагноза должно привлечь внимание врачеl 
к этой проблеме, побудить их своевременно распознавать начальные про­
явления процесса н вносить соответствующие коррективы в печение бопь· 
воrо. Основные звенья патогенеза ТИН отражены на схеме. 
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Освоаwе 3.е .. • nатоrеваа тубу.10-иитерстициа.11,ноrо не•рнта 

/ Лекарства, 1' 
:-----/ токсины � :---

Нарушенвя I 
j 

I Иммунологнче- / 
УРОАВИамвц ские нарушения 

-----

� / r---------"-------� 
Воспа.11енве ивтерств­

циальвоl ткани кана.11ь­
цев, к.пубочков 

Острая мн хронвчесхая 
почечная неАостаточность 

КЛИНИКА. ИстинНЬ1е мacwтaCSw распространении данной патологии 
оценить с:.южно, D0СКОJ1Ьку А&11еко не все C.IIJ'l8 нефротоксвческоrо деl· 
C18RJI .11ехарств диагиоствру1ОТС11. При применена амнноглнкозвдных ан­
твбвотвхов порааенве почек вабтоАаета у 8-26 % бо.llЫIЫХ (Марко­
ва И. В., Неженцеа М. 8., 1994), а при приеме канамицина -у 75 \ 
бо.llЬных (Кувц и соавт., 1962). Так на3ываема• санальrетнчесхая нефро­
патu» (ВН3вава неваркотнчесхвмв анальгетвхамн) встречается в Ailcтpa­
.110 У 25 \ бо.llьных, стршющвх почечной вuостаточностью в ШвеА­
царвв -у 10 cr.. в США-у 10-13 \ (Шу.11утко 5. И., 1993 r:). 

По течению раэ.nвчают острый в хронический ТИН (ОТИН в ХТИН). 
Острые С.Dучав чаще всего бывают ВЫ3вавы препаратами, провоцврую­
lЦD(В анафмактвчесuе реuцвв uи кана.DЬЦевыА некроз ( aмвнormnto-
311J(bl, певвцвллвны, НПВС, пОJ1вмвхснв В, тетрациклины, цефа.11ориА8В, 
оа 

т
т
и
аха

н 
е ртуть, висмут, мышьяк. жмезо, ме.,u. В .tp.). Возможно ра3ВRТ8е 
ва фоне тераоин прц11взО.11оном в дpynnrи препаратан r.11юко­

кортвхоu111q гормонов, при В&еАенин маннита. Цитостатнчес:пе преоа­
раты Bbl31i188JOТ гибель клеток опухо.11и. Образовавшаяся при М'ОМ моче­
В&JI КRC.lloтa может дoc'l'ill'aть почек, хрвстамвэоваться в закупоривать 
канальцы. Обструктввную уропатюо могут вызwвать рентгеноконтрастные 
lоАОСОАержащве препараты, сут.фанuамиды. ОТИН может воэ11J1Кать 
при nрпененвв барбитуратов, рехомбввавтвоrо ввтерлейкина II хапто­
прuа, �етвдива. Характервы внезапное иача.110, .11вхорадка, 'мочевой
CJIJIJ(poм. rематурu, умеренная протеивурвя, юэввофвлурии. Тяжесть за­
болеванвя корре.11врует с уровнем креатвввиа в крови. РазввваJОТСЯ по-

. .11вурu в rвпостевурвя (спжевве уАеаиоrо веса мочи), формируете. 
острая почечная иеАостаточность. НереАко клввическве проямевня раэ­
ввваются ПOЭJUIO -через З-8 иеАмн после прDенеиия препаратов в 
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могут быть по качеству весьма скудными. Для уточнения диагноза можно
руководствоват� критериями, предложенными Б. И. Шулутко (1993 r.):

1. Развитие ОПН связано с назначением нефротоксичноrо лекар­

ственного препарата (во время приема, в первые 2-3 дня или п�е

окончания приема). 
2. Возникновение ОПН на фоне заболеваний, которые послужили

поводом для фармакотерапии. 
3. Рост уровня креатвнииа при полиурнн (а не при анурии, как при

друг.их формах ОПН), наличие отчетливого мочевого синдрома, т. е. про­

теннурии и гематурии. 
, 4. Оrсутствне обычных причин ОПН: не было отравления, сепсиса,

аборта, переливания крови и т. д. 
5. Нет гиперка.11иемни, которая обязательна для других форм почеч-

ной недостаточности. 
6. Наличие морфологических признаков: некроз канальцев, отек в rpa·

нулематозная ннфмьтрацня иитерстицня. 
7. Рано возникает и долго сохраняется гипостеиурия. 
При своевременном распознавании ОТИН и отмене вызвавшего его

препарата, прогноз благоприятен. Однако описано не мало тяжелых слу­

чаев со смертельным всходом. 
Хроническую форму ТИН часто рассматривают как самостоятельное

заболевание. Б. И. Шулутко, заинмающнllся изучением этой патологии

более 15 лет, пред.110:жнл С.Dедующне критерии: наличие врожденной АНС·

плазни почечной ткани и.11и (редко) -приобретенные повреждения по­

с.11едней (травмы); 
-повышенная чувствительность к лекарственным препаратам, опре­

деляющая амерrические реакции немедленного или замемениого una;
- значительное повышение содержания иммуноглобулина Е; 
- клинико-.11абораторные и морфологические признаки диффузного не·

деструктивного тубуло-ивтерстнцнальноrо воспаления. (Шулутко Б. И.,

1993 г.). 

ЛЕЧЕНИЕ 

При любой форме ТИН необходимо, прежде всего, отме­

нить проводившееся лечение. В тяжелых случаях ОТИН

необходима интенсивная терапия, направленная на поддер­

жание жизненноважных функций, сохранение ткани почек,

устранение интоксикации. В отличие от других вариантов по­

чечной недостаточности при нефрите преобладает нарушение

электролитного баланса, а не уремия. Поэтому необходима

строго контролируемая инфузионная терапия. 

В лечении хронического ТИН можно выделить общие на·

правления, которые необходимы, независимо от особенностей

этиопатоrенеза: 
1 Ограничение двигательного режима и диеты (см. раз-

дел «Лечение rломерулонефрита:.).

2 Иммунокоррекция проводится под контролем иммуно-
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граммы. При отсутствии такой возможности предпочтительно 
применение иммуномодуляторов растительного происхожде­
ния. Их выбирают среди средств, обладающих нефропротек­
терным и J{иуретическим действием. 

3 Освобождение ткани почек от агрессивных комплсксоl'I 
«антиген - антитело» и токсинов достигается с помощью 
эптеросорбции (лигносорб, rюлифепан, энтероJ1.ев) и леспе­
пефрила, извлечениi1 из огуречной травы, спаржи лекарст­
венной. 

4 Д.1Jя устранения воспалительного процесса оптималь­
ными средствами являются пефропротекторы рас'Jительноrо 
происхождення. К ним относятся изв:1ечсния из растений, 
обладающих выраженным антиrипоксическим Аейств"ем, 
восстанавливающих процессы энергетического обмена в тка­
ш1х почек: настой листьев березы, березовый сок:, настои 
цветков василька, кукурузных рыле�. плодов кориандра, 
листьев липы (сок из них), травы почечного чая, ф"алки 
трехцветной, чистеца буквицецветного, ясменнвк� · пахучего. 

Г.'lавным принципом .1ечения ХТИН должна быть осто· 
рожность. Показаны малокомпонентные сборы и.1в ,цаже мо­
нотерапия (извлечение из одного лекарственного растен"я). 
При сборе ан.амнеза обращают особое внимание на имевшиеся 
в прошлом случаи непереносимости растительннх средств. 
Не применяют растений, раздражающих почки и известных 
своей потенциальной аллергенностью ( см. раздеп «Лечение 
г ломерулонефрнта»). 

Лекарственное поражение почек редко протекает изоли­
рооанно, поэтому в зависимости от особенностей токсичности 
вызвавшего его препарата, необходимы дополнительные ме­
роприятия. Они изложены в таблице 44. 

Тубуло-интерстициальный нефрит - это заболевание, 
представляющее реальную угрозу жизни больного. Поэтому 
крайне важна его профилактика. При назначении любой 
фармакотерапии, надо оценивать состояние почек, учитывать 
факторы, способствующие их поражению (анатомические 
аномалии, обезвоживание и др.). При выявлении факторов 
риска недопустимо назначение нефротоксичных препаратов. 

У больных, страдающих острыми и хроническими заболе­
ваниями почек, почечной недостаточностью, изменяются прин­
ципы выведения препаратов, создаются условия для их ку­
муляции и ,цополнительного повреждения мочевыделительной 
системы. Если нельзя избежать назначения нм препаратов, 
выделяемых с мочой, то необходимо по крайней мере откор-
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ТабАица 44 

ЭтиОJ1оrИА, патоморфолоrи11, клиника и основные направленИА терапии 
хроническоrо тубуло-интерстициальноrо нефрита 

ЭТИОJIОГИЧеск11А фвктор 

Аминоrликозиды: ам11ка­
ц1111, ге11там11цин, ка11ам11-
ц1111, неом11ц11н, стрепто­
мицин И др. 11 ПOЛIIMIIK· 

CIIH 8 

Не11аркот11ческие :шаль· 
rетики: аспирин, параце­
тамо.,, фенацетин 

НПВС производные пи­
разолидина, фенилбута· 
зон (бутадион), реопи­
рин 

Пато11орфо.11огия 

Множествеuные некрозы 
клеток проксимального 
извитого канальца, фраr· 
ментация базальиоА мем· 
браны, инфильтрация 1111-
тсрстициаль110А ткани, 
поврежденhс сосудов 

Некроз сосочков почки, 
атрофия канальцев, 1111-
тсрстициальная ткань в 
11ача.,е отсч11а, 11нф11,,ь­
трнрована, затем смор· 
щивается н придавливает 
канальцы. Нсфросклероэ 

Некроз эндотелия сосу­
дов и эпителия кана.,ь­
цев, часто - закупорка 
канальцев кристаллами 
мочевой кислоты 

Клнн11ка 

Олнrурня чередуется с 
полнурие!I, гипостенурия, 
протеннурия, эрнтро· и 
щ1л1111друр11я, гипертен­
зия 
При своевременной от­
мене - нормализация со­
стояния чер_еэ 2-3 ме­
сяца. У 1 О % больных -
необратимые изменения 
11 хпн 

По:111ур11я, пшо· и изо­
стенурня, у 30 % боль· 
ных нет проте11нури11, гс· 
матурня, болевые при­
ступы, анемия. В тяже­
лых с.,учаях - жажда, 
серо-коричневая окрас· 
ка кожи, ХПН 
Гематурия, боли в пояс­
нице, отеки, часто наря­
ду с ХПН, печеночная 
недостаточность, яэвооб· 
разование на слпзпстоil 
оболочке ЖКТ 

0,:новные направпен11я тервпн1� 

Отмена препарата 
Днета, режим 
Иммунокоррекция 
Энтеросорбция и освобождснне 
почек от агрессивных комплек· 
сов 
Нсфроп ротекторы 
Лечение дисбактериоза 
Профилактика и лечение глу­
хоты (аитисурдитанты) 

п. п. 1-6 см. выше 11 в тексте 
6. Гепатопротскторы
7. Стимуляторы rемопоээа
8. Гастропротекторы
9. Контроль за rемоrлобшюм
11 свертываемостью крови

п. п. 1-5 см. выше II в тексте 
6. Коагулянты растительного
про11схожде1111я (кровохлебка,
пастушья сумка, тысячелист­
ник, ч11с1сц буквнцецветны!I)
7. Гастропротекторы
8. Гепатоnротекторы



� 

00 

ЭтнолurнческнА фактор 

Пенициллины: метнцнл­
лин, высокие дозы бен­
зн.,пеннцнллина (5(Ю ты­
сяч ЕД на I кг в сутки), 
амоксициллнна (400 ты­
сяч Ед/кг/сут) 

Преднизолон и другие 
r люкокортикоидиые пре­
параты 

Сульфаиила11нды (СА) 
сульфадиаэин, сульфа­
.,ен, сульфаnиридазнн, 
ко-тримоксазол; 
Антациды с карбонатом 
ка.,ьция в больших до­
зах 

Тетрациклины: тетрацик­
лин, окснтетрациклии, до­
кснциклин, метацимнн 

Цефалоспорины: цефало­
рндин, цефалотнн, цефа­
nераэон, цефамандол 

Пато11орфомrии 

Некроз зп•те.,ия прок­
симальных канальцев, 
инфильтрация интерсти­
циа.1ьноА ткани и пора­
жение сосудов а.uерrи­
ческоrо генеза 

Пролиферация зндотели­
альных и мезанrиальных 
клеток, уто.11щеиие ба­
зальной мембраны вакуо­
лизация и rиалнновые 
включения в подоцнтах. 
Затруднение транспорта 
мочи через конечный от­
дел нефрона и мочеточ­
ники. ГломерулярныА 
ск.1ероз 

Крнсталлурня. Механиче­
ское повреждение эпите­
лия канальцев, обтура­
ция канальцев, внутрен­
ний нефроrидроз. вторич­
ная инфекция 

Тяжелый некроз прокси­
мальных извитых каналь­
цев, воспаление клубоч­
ков, нефросклероз, угне­
тение ферментных систем 
канальцев 

ИзбирательныА некроз 
проксимальных каналь­
цев, ингибирование эnо· 
ксидредуктазы, наруше­
ние n_ревращении вита­
мина К 

J(.uиaa 

Полнурня чередуетсJI с 
олиrурвеl, �:ипостеиу­
рня, гематурия. Кожные 
вьrсып8'Ния, повышение 
температуры, боли в 
мышцах и суставах, зози­
нофи.11ия, дисбактериоэ 

Дизурия, альбу11инуркя, 
бактериурия, леlкоцит­
урия, гипертензия, стеро-
11дныii диабет, яэвообра­
зование на слизистых 
оболочках ЖКТ, очаги 
вторичной инфекции ра,. 
личной локализации, бес­
сонница 

Днзурня, гематурия, бак· 
тернурия. боли в пояс­
ничноА области. Диспеп­
сия, дисбактериоз (СА), 
аллергические реакции 

По.,нурия, никтурвя, rи­
постенурия, rиnераэоте­
мня, ацидоз, rнnерфосфа­
темия, nротеинурня. Дис­
пепсия. Дисбактериоз. 
Поражения печени, кост­
ноА ткани, аллергические 
реакции и др. 

Дизурия, rнnостенурия, 
гематурия, азотемия, на­
р�·шения свертываемости 
крови, дисбактериоз, дис­
пепсия 

П poiJOAfllUIIJU f'о6.UЩЬ, 44 

Освоuме 11aaJ1U,1e8D � 

п. п. 1-5 с11. выше и в тексте 
6. Борьба с цсбактервозом 
7. Обезвреживающая и жаро, 
П0НВЖ8ЮЩ8Я фктотерапня 

Постепенная отмена препа­
рата, п. n. 1-5 с11. выше и в 
тексте 
6. Гипотензивная в rипоrлнке­
мическаи терапия
7. Гастроnротекторы
8. Восстановление rор11оиа.11ь­
иоrо бала�ка (nреп�раты адаn­
тоrенов, стресс протекторы)
9. Седативная фитотерапия
10. Санация очагов инфекции

Для предупрежденви пораже­
ния почек необходимо ощела· 
чивание и прием жидкости 
1,5-2 л п. П; 1--5 см. выше 
и в тексте 
6. Лечение дисбактериоза и
диспепсии
7. Противомикробная фитоте­
рапия

n. n. 1-5 см. выше и в тексте
6. Терапия дисбактериоза и
диспепсии
7. Геnатоnротекторы 
8. Средства, нормализующие 
структуру костной ткани - хон­
дроnротекторы (артепаров, 11у­
картрин, румалон)

п. Ii. 1-5 см. выше и в тексте 
6. Терапия дисбактериоза
7. Витамин К. коагулянты рас­
тительного происхождения 

� Примечание: п. п. 1-5 основных направлений одинаковы и изложены в тексте. 
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Таблица 45 
екарс:твенные с:ре.1tс:тва, uиминаци11 которых иs орrаниама 

при no11e11нoll не.1tостаТО11нос:ти эамеА,11ена 
(Маркова И. В., Неженцев М. 8., 1994 г.) 

Преп1рат 

А...1опурвво.1 
мантадвн А 

л 

л 

л.. 

л 

л 

А 
ае 

в 

мвкацив 
мuорид 

OKCHЦB.LIRH 
IIИВЦИ.11.tВВ 
мфотерицви-8
вапрuвн
нэuпеиицuлин 

а.1проат натрия 
8BXOMRЦRR• 

г енtамицни 
д 

.! 
.а 

.а 
д 

вrнтоксни 
иrоксин 
нэоnирамвд 
ИКJIOKCaЦR.IIJIHR 
окснциклин 
аиамнции к 

Ка 
К.11 
К.1 
Кл 
Ко 
Кор 
Jlи 
Ли 
Мн 
Ми 
Ме 
Ме 
Ме 
Ме 

рбенициллни 
ОКСаЦНЛJIRИ 
офелин 
офибрат 
JIИСТИИ 

тиэов 
нкомнции 
тиll 
НОКСИДИJI 
НОЦИКJIИR 
ти.11дофа 
ркаптопурни 
та дон 
тотрексат 

о 

0,911 
0,141 
0,01 

0,51 
0,1 

0,12 

0,951 

\\ 
0,1 

0,45 
0,03 
0,02 
0,711 
0,3 
0,51 
0,3 
0,7 
0,03 
о, 1 

0,25 
0,4 1 
о, 111 
О, 1 
1 

0,4 
0,02 
0,91 
0,9 
0,4 1 
0,81 
0,8 
0,211 

тt/2 Препарат 

3 (20) На.пидиксовая 
10 кислота 
1,7 Нетнлмиuии 
6 Новокаина мвд 
1 Оксациллнн 
0,9 Окспренолол 

3 4 Пиндолол 
5 Полимикснн Б

0,5 Салбутамол 
12 Снэомнцин 
6 Стрептомицин 
2,4 Сульфадиаэин 

170 Сульфадиметок· 
36 

с азол 

5 Сульфаметоксипи· 

0,7 
рндазнн 

20 
Триметроприм 
Тобрамицин 

2 Фенобарбитал 
1,2 Фурадоиии 
0,6. Хлорпропамид 

8 
Хлорталидон 

Х...ортиазид 
16 Хннидин 
3 Цефазолнн 
0,5 

Цефалексин 

5 
Цефалорид11н 

20 
Цефалотни 

12 
Цефама11дол 

18 
Цефокснrин 

8 
Циклосерин 

0,5 ! 
Uефуро""" 

5 5  
Цнметиди11 

12 
Цитарабин 

Эритром11ц11н 

о 

0,8 1 

0,01 2,2 

0,5 3 ,5 

0,25 0,5 
0,9511 1,5 

0,31 2,5 
О, 12 4,5 

0,8 4 
0,01 2,8 

0,04 2,8 

0,45 10 

0,85 10 

0,5 36 

0,45 12 
0,02 2 
0,8 80 
0,5 0,3 
0,8 

� 0,5 
0,5 10 
0,811 7 
0,06 2 
0,04 1 
0,08 1,7 
0,0411 0,5 
0,04 1,2 
0,04 0,8 
0,41 10 
0,07 1,1 
0,251 1,8 
0,9t 2 
0,25 1 4 

Примечание: О - доля элиминации 
м1111ац1111 пр11 норма.1Ьной nыдсл11тс�::;fсф в условиях анурии от эли·

полузлиминации лекарства при но � А 
ункщш почек, т 1/2 - время 

образование активных меrаболито� �1ьно функции почек, ! - воэмож110

метабол11тов. 
• · - доказано образование акт11вных

Цифры в скобках - Т 1}2 активных метаболитов. 
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ректировать дозы и режим их введения. ,!.ля этого мож110

воспользоваться фармакокинеrическими характеристиками

препаратов. Некоторые данные представлены в таблице 45.

Абсолютно недопустимо комбинирование нефротоксических

препаратов между собой, а также с диуретиками и препара­

тами, нарушающими электролитный баланс в организме.

В ходе лечения необходимо следить за функцией почек,

контролировать биохимические покаэате�и крови (уровен1»

креатинина, мочевины, остаточного азота в крови), анализы

мочи. При появлении первых признаков неблагоприятного

жействия лекарственного препарата, иа.11.0 немедленно пре­

кратить его применение, не дожидаясь развитиs� тяжелых

повреждений почек или других органов и систем организма.

13. ЛЕЧЕНИЕ САХАРНОГО ДИАБЕТА

Сахарный диабет- (СД) - эн.11.окри1шое заболевание, 

1 основе которого лежит абсолютная или относительная не­

АОСТаточность инсулина, приводящая к нарушениям обмена
 

веществ и функций основных органов и систем организма.

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ. СД- нас.-е.а.ственное
 тпа -

забо.1еваае.
ввсу­

Выделяют 
uииезаввс1Р11d. 

,/Ul&бет 

(даабетоrевн
Д.U 

I 

ых

типа 

) 
,/Ulaбera 

-

rевов 
I 

в 
типа 

ввсупинзав11си11ыА 

6-А 
установлена 

хромосоме, 

и АИ•бет 
связь 

вмеющях 

II
с нuвчнем 

отноmе1111е
му­

 
тантных 

(отвечает за вндивндуальныА ответ организма на ант11-
к 
rевы, 

системе 
см. 

HLA 
подробнее 

отвпов 
раЭАМ 
(HLA) 

14). 
В а. 

Диабет 
ДРУ 

I 
З, 

типа 
ДРУ 4. 

высоко 
Выделяют 

вероятен 
два 

при 
поА·
вы­

аuенвн rаu
вязанный 

В.. 
дефектом 

1

противовврусноrо иммунитета и Iв -
'18Da: la, с

аутосомноrо 
с 

забопеван11я, часто сочетается с другими ауто­
проявление 
&11муннымн бопезиямв 

.). Диабет 
(первичный 

может возникнут
rнпокортицвзм, 

в результате
витв.11иrо, 

разрушения
ревматоид­

ный 
островкового 

артрит 

в 

и др

организм 
аппарата 

железа и 
(панкреатит, 

др.), 
травма, 

пере11апряжения 

ь 

операция, 
его при 

избыточное 
остром нпв

по·
 

ступпеиие 
хроническом 

оны, 
избытке 

rпюкаrон 
антагонистов 

и др.), пр11 
инсулина 

перегрузке 
(катехоламины, 

углеводами, в 
гпюкокорти­

резуль­
коидные горм е опреде­
тате 
ляется 

различных 

вязано 
наспедствениоА 

стрессорных 

факторами, 
предрасположенностью, 

возАеАствнА. 

способствующамв 

Диабет 
во в 

II типа 
большей 

ожирению, 

такж
степени 

rиподина­
его

развитве с с 

апряжением. 
 

Сравнительная
мвей, 
характеристика 

перееданием, нервно-псвхическв11 перен
0.

Инсулин является 
в 

основных 

организме. 
одним 

типов 
из 
СД 

При 
rлаввых 

его 

пре.11.стзвпена 

неАостатхе 
гормонов, 

в таблице 

нарушается 

5
регулирующих 

метабо­
об­

менные процессы 
ерrетическоrо обмена. Основ­

 вые 
лизм 

последствия 
угпевоАОВ, 

ния 

жиров, 
дефицита 

пластического 

белков 
инсу

я 
л

и 
ина 
процессн 

эиергет11чесхоrо 
отражает 

зн
таблица 

обмена, 
46.

вИзмене ызваинwе не.tо-
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Таб,шца 46 

Патоrенез сахариоrо АUбета 

......... 

Фн:sно.11оrичес:ка11 
J>Onь 11нс:у11ина 

Наруwенн11 np11 не­
дос:та l'OЧBOC:TJJ 

инс:у.аина 

Ос:во•ные клнввчес:. 
кие nрои•лев1111 

УrлеводиыА 
обмен 

Липидный 
обмен 

Обмен 
белков 

1 42 

Обеспечение пере­
носа глюкозы че­
рез мембраны кле­
ток 

Прекращение по­
'Ступлен!Uf глюкозы 
в ннсулннэависн­
мые ткани и орrа-
11ы 

Резко повышен ап­
петит 
Гипергликемия 

Фосфорилирование 
Г,1ЮКОЗЬ1 

Глнкоrенез в пе­
чени 
Угнетение ГЛJОКО· 

неоrенеза 

Обеспечение транс­
порта жирных кис­
лот И KCТOKHCJIOT 

В К,1СТКН 
Лнпоrенез 

Уменьшение обра­
эова1111я кетокис­
лот 
Уменьшение синте­
за холестерина 

Обеспечение син­
теза и торможение 
распада белков 

Активация синтеза 
PHI( {за счет по­
ставки рибоэофос­
фата и, возможно 
через цГМФ) 

Нарушение обра­
зования АТФ 

Жажда 
Глюкоэурия 
Полнурия 

Гликоrенолиз в пе­
чени 
Активация rлюко­

нсоrенеэа 

Нарушение поступ­
ления жирных кис­
лот и кетокислот 
о клетки 
Ли пол из 

Увеличение обра­
зования кетокис­
лот 

Увеличение синте­
за холестерина 

Катаболизм {пре­
обладание распада 
над синтезом бел­
ков) 
Замедление синте· 
за PHI( 

Потеря электроли­
тов (натрия, ка­
лия) 
Т�шиота 

Липемия 
�иперхолистери­
нем ия 

Г11перкстонемия 
Тошнота, рвота 
I<стоиурия 
I<етоацидоз 

Потеря ма�ы тела
РанниА атеtn,екле. 
роз 

Иммунодефицит 
Угнетение rемопоэ­
за 

Нарушение про· 
цессов регенерации 

Экономия фонда 
аминокислот 

Включение амино­
кислот в r люко­

неогенез 

Легкое 1111фициро­
вание 

Окончание та6Аицы 46 

В•А обмена 

Эверrетнче· 
сквА обмен 

Фваио.11оr11чесиа11 
роль ИНCJJIИlla 

Н1руwеини при не· 
АОСТ8ТО'IВОСТИ 

HHCyJIUI 

Обеспечение окис· Образование недо· 
.1ення глюкозы в окНСJ1ениwх про· 
цикле Кребса в пе- дуктов - лактата, 
чеки, почках, 11ыш· пнрувата 
цах, легких 

Образование мак· Дефицит эверrоем· 
роэрrическвх ФОС· ких соединений 
фатов (АТФ) 
Включенве в экер· 
rетический обмен 
жиров 

НедоокНСJ1ение жи· 
ров. Образование 
кетоновых тел 

Осноа11Ь1е кп11нчес· 
кие apouJJeиu 

Гипоксия 
Дефицит эиерrети· 
ческоrо обесnече· 
кия обмена ве· 
ществ особенно в 
жизненно важных 
органах 
Ацидоз 

Лактацндемвя 
Снижение адапта­
ционных ВОЗIIОЖ· 

иостеА организма 

статком ввсу.1111иа, вэа1UU10 усутубuJОТ qyr друга. ЗамыкаJОТСЯ 11воrо­
Ч11СJ1еввwе порочвwе круги, которые прв отс:утствп своевремеввоl в аАек­
ватвоl терапии Dp80JUIT к 111аел1�111 повреаАевu11 виутревввх орrааов, 
а прв вwрааеввоl ве..остаточвоств - и к 1'8бепв бот.иоrо. ед эаиоает 
3-е место сре.ди вепосре.аствевнwх првчвн с11ертв после сер.1ечво-сосу.1в­
стwх н овхолоrнческвх забо.11евавd.

КЛИНИКА. С 1985 r. по рекомев.аацви 803 сахарный .аuбет под­
раз.аеляют на слеJIУIОщве uвинчеспе классы: 

А. KA1UШrtecкue 1CAt1Cc111: 

1. Сахарный двабет:
- ИвсулвнозависнмыА тип - тап 1, подтип Ia и Iв
- Ивсу.11нвонезависвмый тRП - твп 11:
а) У больных с нормальиоn массой тела
б) У бопьнwх с ожирением

2. Друrве типы сахарного .авабета, возникающие в результате:
а) Заболеваний ПОАаелудочвой ,келеэw; 
б) Болезней rермовальноА пpиpoJtW; 
в) Состоявd, вwэваииwх лекарствами или химическими веществами; 
r) Повреждения рецепторов к ивсулнву;
.1) Развития определевнwх генетических синдромов; 
е) Смешанных причвв. 

3. Диабет, обусловленный недостаточностью nнтавия (у жителей тро­
пических стран) 
а) Павхреатическиl: 
б) ПаикреатоrевнwА. 

4. Нарушения толерантности к глюкозе (НТГ):
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Диабет I типа начинается остро и тяжело, нередко - ацидозом и диа­
еsет..есхоl комоl. д,rя него характерен значительный недостаток инсу­
.1ина, что проявляется выражеквыми нарушениями обменных процессов •
яркими клиннческвмн симптомами: полиднпсиеl (жаждой), сухостью во
рту, бу.11и11иеl (резким усилением чувства голода), nолнурней (обильRЬIМ 
мочеиспусканием). Этв явления постепенно нарастают в течение нескольких
дней или месяцев. 

При la подтипе, когда вача110 СД спровоцировано вирусами (чаще
всего вирусы repneca, коксакв В, аденовирусы), описаны случаи ремиссии 
после первых тяжелых проявлений болезни. В этот период не требуется
иисулинотераnвя, однако •epes вескОJ1ько месяцев, реже - через 1-2-
3 года ааболеванае возобновляется. Рецидив может быть спровоцировав 
вирусвоl ввфехциеl, sмоцновальным стрессом и другими факторами -
реализаторами диабета. 

При lв nодтвпе СД можно вняввть изменения со стороны иммуввоl
системы и стабильный уровень а:,тоантител к островковоll ткани. Не­
обходимо оце11ить функцию всех эвдокринных желез, поскольку такой
диабет моает быть проявлением аrтонммунноrо полиэидокриииоrо сии·
дрома (в процесс вовлекаются надnочечннки, половые железы и щитовиА­
вая железа). Диабет I типа по тяsестн течения подразделяют на сре.11.·
нюю и тяжелую форму (11, 111 степень тяжести). 

СД II типа развивается постепевио. Начвваясь со свижения толерант·
кости х глюкозе, он переходит в пеnсую, а при несвоевременном 11 не· 
адекватном лечении - в средней тяжести и в тяжелую формы. При лег­
ком течении основные симптомы СД выражены слабо и аеnостояниы. На­
рушения обменных процессов неве.11нк11 и llel"Ko поддаются терапии. Ив·
менения со стороны внутренних органов также минималы�ы и в боль­
шинстве своем обратимы. Устранение на этом этапе неблагоприятных фак­
торов (rиподннамии, нервно-психического перенапряжения, избыточноl
массы re.11a и т. n.) в сочетании с диетой и рациональной фитотераnиеl
позволяет добиться полной компенсации метаболических нарушений. Есл•
днабетоrенное воздействие неустранимо, а также при неадекватной тера· 
пни, заболевание прогрессирует. Диабет II типа средней тяжести характе­
рвзуетея rвперrпвкемвеА, rлюкозурвей и nолвурнеА, которые более вN·
ражены и постоянны. Нарастают изменения во ввутревних органах, как 
прави.по, nоявляютея начальные формы ретннопатии, нефроnатин, наруша· 
1ОТСЯ функции аервной, сердеqно-сосудистой систем организма. При от· 
сутствни эффекта от фитотерапии, назначают снвтетнческне противод•­
абетические препараты - производные сульфанилмочевииы, а при разв•· 
тин осложиениА - и инсулинотерапию. Тяже.11ая 4Jорма СД II типа пра•­
тически мало отличается от СД I типа и являеrся инсупннозавнсииоl. 
Клнниqеские проявления диабетических нарушений в основных органах •
системах организма изложены в таблице 48. 49. 

Осложнения сахарного диабета многообразны, поражение любого ор­
rаиа может быть достаточно тяжелым (таблица 48), способствует инн­
лидиэации больного. СД осложняется смертельно опасяыми коматозны118 
состояниями: rипоrлякемиqеской, кетоацидотнческой, rвперосмоляриой •
МОJiочнокислой комами. Сравнительная характеристика их кливичеаоrе
�чения изложена в конце данного раадела вместе с принципами неотло•­
ной терапии. 

Прогноз при сахарном АИабете 3аввснт от формы заболеванu, тw­
жести его течения, &Аекватяоств проводимой терапии. Он более б.ll&N·
приятен nрв А118бете II типа. 

10 З1каs lt 78 145 

1) У .-а. с нормапьиоl массоl теJ1а·
Ot С .. •рением;
•) кrr, обу�uовпениое .11.PYl'JIMR оос:тоянвямн 

5 ... •ебет &!ременных. 
в синдромами. 

•· ДQсювер,и,и иассы риска 

ком _р1ав
flр�wество

1m1я 
рмапьноА 

.1иабета)
Т(.а•ца с ве

 
ОJ1ерантиостыо к глюкозе, во со значительным рис­

1)
 )О  П81'е1Шнап

вавшие нарушения то.11еравтиоств к r.11юкозе·

l5ec
Ов

f } 
Наруш�ние 

аnвческими 
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прояВ.11еивя
к 
мн, 

глюкозе 
толеравтвости 

характерными 

к 
(предвабет 

г.11Юкозе 

для 
и:nи 
ед обычно 

латентиьrА 
не 

диа-
оо-11f1

АД, 
ож.1ается. 
кар.1вапгии. 

Возможны 
аритмии), 

отклонения 
нарушения 

со стороны 
противо•ифекционноА 

ССС 
защ

'(иестабвльиосn.

 тяжести те
uчески 
рувку.11ез, 

:�
пводермия) и .1р. В 

подразделять 
отечествевноА 
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эндокринологии 
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принято 
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клв­
(фу­

·•еnия заvvпевания 
nA диабет 

(таб.11. 
(СД) 

47).

ТабАица 47 

К.11ассвфв11ацня сахарноrо АВ&бета по степе118 паести 
(Барйliов В. Г. и cOllilт. 1977 с допоАНе1Шями) 

са"ар кроаи Гнaepr.-llJCe· 

диабета
ести 118ТОЩ8К MJIII :,C:Tp&U• тяжСте11евь

 MIIOJlb/JI 
м

етса 
о

с 
ааыо: 

ао-
(..-%) 

I-пегкнА ддо 77,7 диеты, 
терапн11 

фвто-
( 140)

II -сре.анеl ДОД 12 ,3, 11 тип-ф11-
тяжесТR (220) тотерапив,

сульфанв.11-

 

амидов 
1 тип -1111-
сули на 

III-тяже- выше 
(220) 

12 ,3 Инсупина
пыА

-
Обозначения:

«-» приз
 

от
«+» 
«±» 

-
-

-првзнак
признак 

нак 
обязателен,
отсутствует

 

Двебетичеасие 

Jteтo-
IIIIIAOS устра

Кетоац11доэ
ииетсс nомощьюя ретиво, rломеру-

D81'1111 JIOCКJ1epo1 

-

- -
-

± 
т
Диетьr, фи- - -

тотерапни

+ Инсу.11ина ± ± 
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Костно-мышечнu си- Остеопороз, 
стема, 30-60 ,i дистрофнв 

мышечнав Нормалнзацu обмена 

Орrав �реввв, 
60-80'11

альцив в фосфора, ле­
чебна• ф11Экуnьтура 

Двабетнческав ретниоnа- Ан111rнпохсанты, автнок­
тu сндантw. анабо.пвческве 

препараты 

JIЕЧЕНИЕ 

Главной задачей терапии сахарного диабета является 
нормализация обменных процессов, нарушенных инсулиновой 
недостаточностью. 

Режим ори сахарном диабете активный. Показаны соот­
ветствующие возрасту и состоянию больного физические на­
грузки, так как они способствуют утилизации глюкозы, 
уменьшению потребности в инсулине, улучшению гемодина­
мики. Важно создание благоприятного социально-психологи­
ческого климата. Зффективная психотерапия (желательно 
с элементами аутотренинга), направленна на предупрежде­
ние и устранение нервно-психического перенапряжения. По­
вышению адаптационных возможностей больного способст­
вует в обучение его «жизни с диабетом:.. 

Одним из ведущих направлений терапии при любой фор­
ме диабета является диета. Питание больных СД .аолжно 
быть регулярным и время приема пищи сообразуется с вве­
.аением сахароснижающих средств. Особенно важно это при 
инсулинотерапии, когда прием пищи должен проводиться 
с учетом начала и максимума деАствия препарата. В диете 
должны быть соблюдены следующие принципы: 

1. Снижение копвчества леrковсасывающейся глюкозы.
Соблюдение этого принципа позволяет не допускать ПОАъема 
сахара в крови и предупреждает опасную для больного сти­
муляцию ослабленного инсулярноrо аппарата поджелудочноА 
железы. 

Не желательно потребление рафинированного сахара, од· 
нако, жесткие ограничения углеводов не дают положит ль­
ных результатов (Я. Манн и соавт., 1987 r). Помимо психо· 

Та6.ащо 4' 
к.uan..ecue apo.ueвu .uaCJe1мecux •8PJ-d 

• освоавwх opruu • CIIC'le8U ......,. 

Орr••ы • свстемы 
opr•••s111, 'IIIC.-c» 

боаных 
1 

· Сердечно-сосудистая
система, 70-80 %

Нервная система, 
79-80 % 

Почки, 31-64 \

Кожа, 30-40 \
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J(.u11neauie npoA1.11e11u 
при АUбете 

Диабетическая аиrноnа­
тия - поражение пре­
имущественно мелких ар­
териальных сосудов с на­
рушением мвкроцвркуля­
цин в трофJ111есквмн рас­
стройствами вплоть до 
гангрены 
АтеросКJ1ероэ 

8о8110ЖВIА теР1D88 

Аиrвоnротекторы 
Автваrреrавты 
Антнхоаrулявты 

Аитнатеросмеротвчесхве 
средства 

ИБС (инфаркт мнокар- Ант11анг11на.11ьвав тера-
да со смертностью до пня 
75 % ) Гипертензия 

Диабетическая нейропа­
тия, поражение черепно­
мозговых нервов, сенсор­
ных и IIОторных СПВИНО· 

моэговых нервов. Про­
является болвми, ослаб­
лением чувстввтельвоств, 
снижением рефлексов, 
трофическими расстрой­
ствами 
Энцефалопатнв, бессон­
ница 

Диабетическая нефропа­
тия - протевнурвя, оrе­
ки. Преобладает пораже­
ние клубочков, rломеру­
лосклероэ 
�ноАные инфекции кожи 
и подкожно-жировой 
клетчатки, дермоnатия 
(«атрофические пятна:.) 
Липодистрофин, связан­
ные с инъекциями инсу­
лина 
Трофические язвы 

ГИllотензнвная тераnая 
Антигипоксаиты с обез­
болвваюЩ11М и иеlропро­
текторным деliствием 

Нооrропы, седа'l'ИВиая 
фитотерапия, в тя•елwх 
случаях - транквилиза­
торы 
Нефропроrекторы расти­
тельного nровсхожденвя, 
нм мувокорректоры 

Противомикробная тера­
пия, Аерматопротекторы 
Смена инсулина, мест 
инъекций 
Стимуляторы регенера­
ции 

Орr••ы • свстемы 
opr•••s111, 'IIIC.-c» 

боаных 
J(.u11neauie npoA1.11e11u 

при АUбете 
8о8110ЖВIА теР1D88 



Ta6AUlfll 49 

Харuтерктмаа освоа1111Х ТIIII08 cuapвoro A11alera 

П<111ааате.t• 

la 

Возраст, в кото- До 30 •ет 
ром аозвккает бо-
•еавь

Ассоциаu1 с 815, ДРУ4 
НLА-свстемоl 
Првблвзвтuьва1 
распростр_авен­
•ость в '11 
Соотношение му•­
'IИН В •eВIЦIIB 

llвсу.11внзuвсв­
мость 

Развитие бо.llезвн 
Течение эабопева­
вки 

Сочетание с ауто­
иммунными забо­
.11еваии1мн 
Антитела к бета­
клеткам островков 
Лаиrерrаиса 

Кровь 

10-18

Равное 

0бbl'IJIO острое 
Средиеl ти•еств, 
тяже.nое 

Возникают на фо­
не вврусноl вн­
фекции, затем вс­
чеэаm 
Выраженна1 rв-
nepr пкемня 

18 

ЛIОбоl 

88, ДРУЗ 

Прео68адают •ев­
щввы 
Высока�, необхо­
дима частая смена 
ннсу.пввов 
Быстрое 
T0te.noe 

Имеется 

11 

Старше 
40 .вет 

Не выn.-ена 

PUIIOe 

В вачuе бо· 
•esD отсут­
ствует
Мцаивое 
Леrкое, а 
при отсут­
ствии тера­
пвв- сред-
иеt...!••ест11 
Не имеется 

Титр аутоаитвтu Отсутста)'JDТ 
постоянен 

Выраженная 
перrпкемвя 

rв- Умеренна� 
rвперr пике­
мu 

Моча Гпюкоэурв1, 
тон 

аце- . Гпюкозурв1, 
тов 

аце- Г•ю11оэури1 

Кетоацидоэ 

Уровень сыворо­
точного иисупина 
(ИРИ) (1) 
Терапия выбора 
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Возможен 

Снижен ми отсут­
ствует 

Инсулин 

Характерен 

Снижен iuи нор­
мален 

Иммуиокоррек­
цня + иисупи 

Не характе­
рен 
Нормален 
ILIIB ПОВЫ· 
шеи 
Фитотера­
пв1 + диета 

логического ущерба (особенно у детей, страдающих ед),

ограничение сахара приводит к нарушению пищеварения и

запорам. Поэтому в диету необходимо включать углеводы.

Это прежде всего фруктоза, которая заменяет глюкозу в ме·

таболизме и усваивается клетками по инсулиннезависимому

механизму. Она содержится в ягодах и фруктах, источниками

ее могут быть лекарственные растения, богатые инулином

(на холодном настое из них можно готовить супы, компоты

и другие блюда, а редьку и редис желательно употреблять

регулярно в салатах). 
Диету при ед можно существенно расширить. В исследо-

ваниях последних пет установлено, что глюкоза медленно

всасывается нз продуктов, содержащих желатин или агар·

агар, а также нз макаронных изделий, изготовленных из

пшениц твердых сортов. Поэтому в рацион больных право­

мерно включать желе, высококачественное мороженое, неко·
1-орые макаронные изделия.

2. Повышение содержания незаменимых аминокислот. 

Они необходимы для поддержания анаболических процессов,

обеспечения эффективного функционирования нервной н им·

мунной систем. Значительная часть белков при СД
расходуется в гпюконеоrенезе, поэтому поступать они

должны в повышенных количествах. Кроме ры'бы и мяса 

хорошими источниками незаменимых аминокислот являются

растения. Полный их набор содержат гречневая крупа (осо­

бенно с молоком), соя, спаржа, зеленый горошек, фа·
соль . 

3. Обеспечение ощелачнвания имеет особое значение, по-
скольку у больных ед постоянный ацидоз. Большинство

продуктов питания способствует подкислению среды организ­

ма. Но есть овощи с высокой ощелачивающей активностью:

баклажаны, кабачки, огурцы, тыква. Употреблять их необ­

ходимо в сыром виде, �ли в виде свеже приготовленного со­

ка, а баклажаны и тыкву запеченными, но без добавления
соли. 

4. Повышение усвоения организмом кислорода достига-

ется с помощью соков, обладающих антиrипоксическим дей·

ствием. Особенно полезны при ед соки с диуретическим эф­

фектом, способствующие выведению глюкозы и содержащие

много витаминов и калия: абрикосовый, айвовый, арбузный,
березовый, виноградный, грушевый, ежевичный, огуречный,

персиковый, из рябины, обыкновенный и черноплодной, чер·

НИЧНЫЙ, ИЗ ЯГОД ШеЛКОВНЦЫ.
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Вмбор мето.-а терапu c:uapнoro АUбета 
Тип диабета 

ноrо больного в обьrчньrх условиях жизни (т. к. наблюдения 
в условиях стационара не отражают истинных потребностей 
организма в обеспечении обменных процессов). 

Выбор основного метояа терапии определяется типом дна· 
бета и степенью его тяжести ( таблица 51). 

То6.с,ща 61 

18 lв 11 

-· • Фнтотерапu

Степе•• ТIIЖести 

Нарушена 'IOJle-
рантвоств к rлю-
козе 

1-легкd -· • 

11 - Cpe.,Ulel п•е- И8Су.1nо-
СТВ веосложнен- -терааu +

Иммунокоррек· 
цва + ннсу.1нно-

ныl Фиотерапва терапия 

Инсулины 
короткого 

11 - среАнеА та•е- Инсу.uнн 
СТН С ОС.11ОЖИе11В11• хороткоrо 
1111 .1telcтвu деАствия 

111 - тяжелыА Ивсулвво- Ивсулинотерапu 
терапu 

Фитотерапия 

Фвтотерапu, про-
838. су.1ьфаннл110-
чевины

Инсулины 
короткого 
деllствия 

Инсу.11ииотераn11J1 
+ фитотерапия

вспомоrа-
+ произв. биrу-
анидкна 

'1'е.lЬН811 
фnoтepanu 

• Как правuо зтоl с:тu•• в развитии эабо.1евавu вет. 

Фитотерапия является методом выбора в лечении началь­
ных проявлений сахарного диабета II типа. У больных с на­
рушенной толерантностью к глюкозе она в сочетании с ре­
жимом и диетой может остановить дальнейшее развитие бо­
лезни. При выявлении легкого диабета (сразу. после ус­
тановления диагноза), своевременное назначение адекватной 
фитотерапии обеспечивает компенсацию обменных наруше­
ний и также предупреждает проrресснрованне заболевания. 
Отсутствие или недостаточная выраженность лечебного ЭФ· 

, фекта фитопрепаратов связаны не с несостоятельностью ме­
тода, а с назначением нерациональных прописей сборов, не­
правильным приготовлением извлечений из них, некоррект· 
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5. Обогащение рациона витаминами и микроэлементами
.(особенно хромом и цинком) предпочтительно за счет ово­
щей и фруктов, меда, который одновременно содержит и. 
консерванты, сохраняющие витамины и ферменты, обеспечи­
вающие их усвоение. В зимнее время, когда потребность
в витаминах особенно высока, а содержание их в овощах и
фруктах снижается, попезньr витаминные чаи из лекарствен­
ных растений: земляники (пи, пп), крапивы (ли), малины
(пп), первоцвета (пи), рябины обыкновенной (пл), сморо­
дины черной (пи), шиповника (оп). 

6. Калорийность питания должна бьrть ориентирована на
фенотип бопьноrо и адекватна потребностям организма. В ка­
честве отправной точки дпя определения потребности в энер­
гии можно использовать базапьньrй энергетический бапавс 
(БЭБ), который рассчитывается с учетом особенностей ор­
ганизма больного и уровня вьrпопняемоА работы. БЭБ опре­
деляют путем умножения необходимого (в зависимости от 
фенотипа см. таблицу 50) количества энергии (в ккал/кг/ 
сутки) на массу тела. К этой величине добавляют энергию, 
необходимую дпя вьrпопнения работы: при очень пеrкой ра· 
боте 1/6 БЭБ, легкой- 1/3 БЭБ, средне тяжелой - 1/2, тя· 

, жепой -2/3, очень тяжелой - 1 БЭБ. При выборе продуктов 
для суточного ,рациона, нужно учитывать, что 1 г белка н 

То6.с,ща 60 

Рас.,. eмprer•'leCILП аотре&юстеl орrав11111& 
• IUIICIDIOC'l'II от •е•о11111& 1оавоrо

Февотва 

ХудоА 
Нормальный 
Ожвренве 1-11 степени 
Ожвренве 111-IV сте­
пени 

(Дtuие.А1Шр, 1988 г.) 

l(о.а·во Жllpa • 11вссе 
тем. .. 

6-10 

Ю--25 

:Ю-35. 

40 

Нео610Аи11ое ко.а·во 
иерnи пв11/кr/с1т 

25 

20 

17 

15 

1 r углеводов выделяют по 4 ккап тепловой энергии, 1 r жи­
ра -9 ккал. 

Предварительно составленный рацион корректируют в про· 
цессе наблюдения за уровнем обменных процессов у конкрет-
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Среди них выделяется rликлазид, который кроме rипоrлике· 
мического действия, обладает антиаrреrантным и анrиопро· 
текторным свойствами и улучшает микроциркуляцию. Пре­
параты .'lучшr назначать в 2 приема, начиная с малых доз, 
н не более 3-4 таблеток в день (для хлорпропамида не бо· 
лее 2-х таблеток), так как более частое применение и высо· 
кие дозы ускоряют развитие резистентности к препаратам. 
При длителыюм (более 5 лет) лечении резисте1rгность воз· 
пикает у 35-60 % больных. В большинстве случаев она свя­
зана с уменьшением связывания препаратов с инсулиновыми 
рецепторам" " истощением инсулярноrо аппарата. У 10-
20 % бо.1ьных выявляется аутоиммунное поражение остров­
ковой ткани (Старкова И. Т., и соавт., 1991 r). Производные 
сульфанилмо11евнны .метаболизирую'J в печени (кроме хлор­
пропамида) и выводятся почками (кроме глюренорма). При 
патологии этих органов требуется осторожность. На фоне 

применения препаратов возможно развитие rипогликемиче­
ских состояний, чему способствуют интенсивные физические 

нагрузки, прием алкогольных напитков и лекарств, потен­
цирующих сахароснижающее действие ПС: салицилатов 
(ацетилсалициловая кислота н др.), ингибиторов МАО, про­
изводных пнразолона - фенилбутазон (бутадион), клофиб· 
рата. Необходимо учитывать и возможность антагонизма по 
отношению к rипоrликемическому дейстсвию ПС со стороны 
адреномиметиков, антагонистов кальция , rлюкокортикоидных 
гормонов, диуретиков, препаратов гормонов щитовидный же­
лез�. гормональных контрацептивов. 

Главным ..цостоинством производных биrуанидина (ПБ) 
является потенцирование эффектов инсулина в сочетании 
с защитой его от разрушения. Это позволяет комбинировать 
их с инс линотерапней. У препаратов есть анорексиrенное 
действие, что в сочетании с благоприятным влиянием на 
обменные процессы ,.целает их предпочтительными у тучных 
больных. ПБ мало токсичны, не нарушают функции печени 
и почек. Но в больших дозах, и особенно при сопутстсвую­
JЦей диабету гипоксии, они угнетают анаэробный гликолиз, 
11то приводит к увеличению содержания лактата в крови. 
В тяжелых случаях возможно развитие молочнокислой ко­
мы. Назначение совместно с ПБ антиrипоксантов предупреж­
дает это осложнение. Необходимо также контролировать 
у больных соотношение лактат/пируват в крови. Гипоглике­
мические состояния на фоне лечения этими препаратами 
возникают редко. При отсутствии эффекта O'J пероральных 
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ными дозами и несоблюдением уаsовий приема. Широкому 
внедрению метода препятствует недостаточная осведомлен­
ность врачей о его возможностях и негативное отношение 
к нему некоторой части больных. В то же время, фитотера­
певтами многих стран накоплен значительный опыт успеш­
ного лечения СД. Основные направления фитотерапии диа­
бета имеют глубокое научное обоснование, перспективность 
их применения очевидна. Собственный клинический опыт поз­
воляет нам рекомендовать это направление в качестве тера­
пии выбора на начальном этапе .11ечения. 

Основные направления фитотерапии и средства для их 
реализации представлены в таб.11ице 52 . 

Кроме приведенных в таблице 52 направлений, больным 
назначают вспомогательную фитотерапию, направленную на 
улучшение микроциркуляции, нормализацию функций ССС, 
UHC и других систем организма. Предпочтительны малоком­
понентные прописи, содержащие 3-5 растений, реализую­
щих основные направления терапии. Сборы необходимо ме­
нять каждые 2 месяца, а содержащие адаптоrены или солод­
ку назначать не более I месяца. В таблице 53 приведены 
средние терапевтические дозы, с которых можно начать лече­
ние. Не реже I раза в 2-3 дня в 1-ю неделю терапии оце­
нивают уровень сахара в крови. Подбирают дозы, позволя­
ющие нормализов�ть уровень сахара в крови, что абсолютно 
реально при пеrкои форме диабета II типа. Прием фито­
лрепаратов, рекомендуется за I час до еды. Если сбор содер­
жит мочегонные компоненты, то лучше часть дозы, напри­
мер, половину от 1/4 стакана принимать натощак, а вторую 
по�овину- после Е:_дЫ. Фитотерапия должна быть непрерыв­
нон и пожизненнои. Поэтому каждому больному необходи­
мо подобрать 3-6 прописей оптимальных для него сборов. 

При СД I I типа средней тяжести фитотерапия также дает 
неплохие результаты. Однако больные этой группы нередко 
имею неустранимые факторы - реализаторы диабета а так­
же ряд осложнений. Поэтому при недостаточной эффектив­
ности фитотерапии, следует применять синтетические проти­
водиабетические средства, характеристика которых приве.де­
на в таблицах 53 и 54. При возникновении осложнений оо­
казана инсулинотерапия. 

Производные супьфанилмочевины (ПС) назначают бо,rь­
ным старше 40 лет без кетоацидоза. Предпочтительны пре­
параты II поколения, как более эффективные и безопасИ11е. 
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Ос•омые 11•ара11о11е11••
•нтотерааин, rр:,аам 

J1e111. рм:те•••· 

r) Инсулин-содержа­
щие ФП: при гидро­
лизе инсулина образу­
ется фруктоза, кото­
рая усваивается по 
независимому от НИ· 
сулина механизму 
А) ФП, обладающие 
выраженным rнпоrлв­
кемическим действием 
сложного генеза 

е) ФП растений адаn­
тоrенов: восстанавли­
вают rормоиальное 
равновесие н норма­
пнзуют обмен ве­
ществ 

Лек•рстве••ые растенна,
сыр.е 

•Ольха сери, лвстм 
Пихта сибврс:иа., аовцы 
веток• 

ыА Сабельник болоти 'трава• 
й Шалфей лекарствеины , 

трава 
Девясил высокий, КОР.Не­
вища с корнями 

Одуванчик лекарствен­
ный, корни 
ЦвкориА, корни 
Василек синий, цветк11Грецкий орех, листья 

• Ежевика сизая, листья 
Зо.1ототысячннк зонтич­
ный, трава 
Люцерна хмелевидная, 
трава• 
Малина обыкновенная, 
листья 
Сельдерей пахучий, тра­
ва, корни• 
Шелковица, белая, чер­
ная листья• 
Эвк�лиnт шариковый, ли-
ст�я 
Аралия 
корни 

маичжурск!Я, 

Женьшень, корни, листья 
Заманиха высокая, кор­
невища с корнями 
Левэе11 сафлоровидная, 
корневища с корнями 
Лимонник китайский, 
плоды, семена 
Роднола роэовu, корне­
вища с корнями 
Элеутерококк колючий, 
корни, листья 

ПpoiJo.-.нu №AIUf6' IJ 

Лекарствuные формы,
с:,rочвые АО3Ы, курсы 

Холодный настой 1 : 50, 
по J/4 стакана 4 раза 
в день за J час до еды, 
2 месяца 

» 
Hacrol 1 : 50 по 1/4 ста­
кана 4 раза • девь за 
1 час до еды 2 месяца 

» 

Отвар, 1 : 50, 1/4 стаха­
на 4 раза в девь, за 
\ 'час АО еды, 3--4 не­
дели 
Настойка по 10-15 ка­
пель 2 раза J Аеиь за 
1 час до завтрака и обе­
да, З-4 неАелн 
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Таб..шча 62Осно1111wе навраuен•• tlll'01'epalnul caxap11oro AUlleтa

1. Воспроизведение
эффектов инсулина,
нормализация усвое­

 

ния глюкозы:
а) Биrуавидвисодер­
жащве ФП: защища­
ют инсулин от разру­
шения пептндазамн,
улучшают транспорт
глюкозы в КJJет-кн
включение ее в об:

 

менвые процессы, сти­
 

мулируют синтез бел­
ков, подавляют rлю­
конеоrенеэ, стимули­
руют синтез жиров

б) Цинк-содержащие 
ФП: стимулируют 

тивиз
синтез инсулина, ак­

ируют иммунные
процессы 

в) Хром-содержащие
ФП: способствуют

 

контакту инсулина с
 

рецепторами 

Лек•рстаеивые формы, 
суто•иые Аоэы, курс" 

Галеrа (козл
 

ле- Отвар 1 : 50, по JкарственныА), 
ятник 
трава

Горох посевной, створки
плодов. 
Фасоль обыкновеннаястворки плодов
Черника, .�истья 

 
моло-дые побеги 

Береза повислая, почкиБереза повислая, листья
 
 

Горец nтичиА, трава 
Золотарник канадский, 
трава• 
Кукурузные рыльца
ШалфеА 

 
лекарственныА,

 

трава

..\рника горная, цветки
Женьшень; корни 

Имбирь лекарственный, 

кана 4 раза в 
/4 

день 
ста­

за
1 час до еды, 2 месяца 

 

Настой 1 : 50, по 1/4 ста­
кана 4 раза в день, за 
1 час до еды, 2 месяца 

НастоА 1 : 50, по 1/4 ста­
кана 4 раза в день за 
1 час до еды, 2 месяца 

» 
» 

» 
» 
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корневища 

Лавр 
 

благородный, ли­
стья
Левзея, 

 
корневища с кор-

11ямн

Леспедеза 
 

коnеечннковая
трава

» 
Настойка, по 5-10 ка­
пель 2 раза в день, З не­
дели 
Настой 1 : 50, по 1/4 ста­
кана 4 раза в день, за 
1 час до еды, 2 месяца 

» 

Настойка, по 5-10 ка­
пель 2 раза в день, З не­
дели 
НастоА 1 : 50, по 1/4 ста. 
кана 4 раза в день, за 
1 час до еды, 2 мес 

•нт
Ос•омые 11•ара11о11е11••

аам 
J1e111. 

отерааин, 
рм:те•••·

rр:,
 

Лек•рстве••ые 
сыр.е 

растенна,



О

с

нов

ные иапра

в.а

ен

u 
фвтотерапвв, rруuпы 

.аеа. рестеввL 

•Сырье веофицввальво

2. Ствмуuцвв реrе­
иерацвв бета-uеток
островков Ланrер·
rанса

3. Выведение из ор­
ганизма избытка ГJIIO· 
козы: ФП с двуретн­
чес:КНIIВ саоlствами
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Лев1рст11е11- растевu, 
cw.-,e 

Продо.ииние таблицы 52 

Лев1рст�е фор-, 
cyr-e АОIЫ, 8JJICW 

Гuera (коuвтuк ,11е- Настоl 1 : 50, 1/4 стака­
карствеивыll), трuа на, 4 раза в Аеиь, за 

1 час до еды, 2 месвца 
Грецквll орех, листья• 
Леи посевной, семена 

Лопух бoJ\ьwoll, корни• 

Со.1одка ГОJ1ая, корни 

Черника, ,11истья, МО.110· 

дые побеrв 

Шелковица бuая, чер­
ная, листья• 

Любые .11екарствениые 
растения-диуретики. Наи­
более эффективны: 
Береза, ,IIHCТЬR 

Горец ПТНЧИЯ, трава 
Зверобой продыряuеи­
иыll, трава 
Можжевельник, МОАЫ 
Ортосифон (почечинl 
чаl), трава 
СтаJ1ьник KO.IIIOЧHI, тра­
ва 
TOJIOKHЯRKa, .IIBCТЬR 

Хвощ попевоll, трава 

» 

С.llнзь по 1/4 стакана 
4 раза в Аень за I час 
АО еды, 2 месвца 
Порошок по 0,5 r 3-
4 раза в день вместе с 
eдoll, 2 месяца 
Отвар 1 : 50, по 1/4 ста­
кана 4 раза в Аень 88 

1 час до еды, 2 месвца 
Настоl 1 : 100, по I сто­
.11овоl .11ожке, 2 раза в 
день, натощак, 1 месяц 
Настоl 1 : 50, по 1/4 ста­
кана 4 раза в Аень 81 

1 час до цы, 3-4 ме-
сяца 

Hacтoll 1 : 50, no 1/4 ста· 
кана 4 раза в день no­
e.11e еды, 2 месвца 

» 

» 

• 

» 

Отвар 1 : 50, по 1 /4 ста­
кана на 4 раза в Аеиь 
пОС.11е еды, 2 месяца с 
ощелачнваннем 

• 

Oclloaвwe В1Вpeuesu
фnотераввв, rp,-

..... pec:-r.d. 

Лекарстве1111wе растеввв, 
сwрм 

4. Устравевве rвпо- Любые .11екарствеииые 
ФП-автвrвпо- растеивв с антвrипоксв-ксив: 

11:савты чеСJtНмв саоlствамн. 

5. Иirмунвокоррекцв•

НаибоJ\ее эффективны: 
Липа сердцевцная, пв­
стья 

Сушеница топяная, тра­
ва 
Чистец бухвнцецветныll, 
трава 
см. раэАел 14 

01'ОН'ШНие rабАицы 52 

Лu1рствевнwе фор-, 
суто•вые AOSW, курсы 

Сок ПО J-2 СТ • .IIOJКIUI 
З раза в день до еды, 
2 месяца 

Настой 1 : 50, по 1/4 ста­
кана 3-4 раза в ден" 
до еды, 2 месяца 

ТабАUЦа 53 

CpUIIIIТUWIU upanepllCDU фapllUOJIOГИ'leCIUIX своkтв 
савtеав..еска Dp0111вo,uaaбeta.11eCux среАств 

Поuuтuв 

Мехаввам АеlСТВU 

В..uвве ва: 
-уровень И в крови
-массу тuа
-аактат uuмы
-ховстервв

Прок380АВWе 

- CТВMY.8JIIUIB секреции 
иису.11вва (И) бета-uет-
камв 
-усuевве действия и

в печени и в мышцах 

-тормо•евве r.nюковео-
генеза в печени 
-повьппевве пвпоrенеаа 

-повышевве 
-повышение 
-без взмевенd 
-без взмевенd 

6Bl'JIBKABBI 

усвоения -повышение 
глюкозы клетками

-повышение анаэробно­
го Г.IIHKO.IIИЗa (растет СО· 

отношение .пактат : пиру,
ват) 

-тормо•енве r.пюконео­
rенеэа в пе•евв 
-защита И от разруше­
ния протеазами

-сни•ение HJIH норма
-пон"енве
-повышение
-понв•ение
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Суаф8••-'11очев1111" 



Показания к назначе­
нию: 

Суаф8••-'11очев1111" 

1 ) Диабет взрослых 
(старше 40 .11ет) при дав­
иост-в не более 5 .1ет и 
потребнос1"8 в И 30/40 ЕД 

Побочные эффекты 

Противопоказания 
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6нrрацн•• 

1. Диабет вэроспых
(старше 40 лет) при дав­
ности ие бо.nее 6 лет 8
потребности в И 30-
40 ЕД; при рез8стевтио-
ст8 к пр. сут,фавu110-
чевины

2) Резистевтныl к И 11188· 2. В ко11бввацв8 с uсу­
бет взрое.11ых .118&011 у больных 110.IIO·

доrо возраста

- двспеnсц, бо.118 в зпв- - 11етамнчеанй вкус во 
rастрив p:ry, аворексu, АВСПеD· 

сия

- амерrвческве реак- - лактацвдемия при хро­
цвв/.11еАкопеввя, тро11бо- нической rвпоксвв (ХСН, 
цитопеивя, дерматит, re- ХДН), 11опочиоК1КJ1ая 
патнт кома 

- ДJIHTeJIЬRoe проеве-
ние может ухудшить те-
чение забопевавd ССС 
(aтepocuepos, ИБС) 

- задержка жидкости

- кетоацидоэ
- беремеввость, лакта-
ция
- острые ввфекцвонные
эаболевавu

- кетоацвдоэ

- беременность, лакта-
ция

- отсуrетвве звдоrевво­
rо И

фуНКШIА - нарушения фуикцd - нарушения
печени и почек печени в почек

- о п е р а т и в н о е  а11ешате.1ьст в о-
- леАко-, тро11боцатопевu

- rвперпактате11ия
- амерrвчесnе реакции на
су.11ьфаивпа11u11

Ttl6.crщa 54 
Харапер11СТП& nepopu .... x с:ахаросв111U1О•их препаратов 

МеасА••-••е 
,-1ро.1вое 

(МИН) 

· Карбута11вд

ТО.11бута11u 

Хлорпроnакu 

Топаза11и.11 

Г.1111бевкла11в.1t 

Глибовурв.�t 

Глнзоксепвд 

Глвпвзв.�t 

Глвкввдон 

Г JIBКJIIЗBД 

Буформвва 
rидрохлорвд 

Метфор11вв 

1 Cyтoaur АО31, 1 Д.u.1elcт
е
тau, "ьиост• ч 

1. Пре114раr114 сg.сьфQн,,.иw11евшш 
1 ее,щнщии 

Букарбав 
Надизав 
Инвеноп 
Оранид 

Бутам яд 

0,5-1,5 

0,5-2,0 

О, 125-0,5 

0,125-1,0 

Орабет 
Орвназ 

А11охлорпроnамнд 
Диабвнез 
Хлороиаэ 

Норrлвцв.в 
TomU1aэe 

2. Премраrм сgАьф(ишАмо11евинм 
2 Ullг/НЩIШ 

Бета вазе 
Гилема.11 
Гпиивл 
Г.11юкобеве 
Да овил 
Эуrлюкон 

Глутрил 
Поо·диабав. 
Гпибенез 
Мвнндиаб 
Глюренорм 
Дна микрон 
Медоклацвд 
Преднав 

8. StиgtlНIIOs

Адебнт 
Буформвн-ретард 
Гпибутц 
Снлубнн-ретард 
Глюкофаж-ретар.�t 
Двфор111111 

0,0025-0,015 

0,0125-0,075 
0,002-0,016 

0,0050-0,030 

0,015-0,120 

0,040-0,16 

0,1-0,15 
0,1-0,3 
0,1-0,15 
0.1�.з 

0,5-3,0 
0,5-3,0 

6-12 

6-12 

10-16

�12 

�12 

�12 

�12 

�12 

�12 

6-8 
�12
6-8
6---42

10--12 
6-8 
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l(оммерческое 
ва:sаав11е 
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Пронsаод11ые 

Локааа е.1111 



ствия необходимого количества надежных экспресс-тестов). 
Поэтому этот вариант используют, в основном, в стациона­
рах при лечении осложнениА СД. В амбулаторной практи­
ке обычно применяют комбинированное назначение коротко­
.. ействующих инсулинов с пролонгированными препаратами. 

По длительности гиnоr.'lикемическоrо действия различают 

препараты короткого, средней продолжительности и дли­
тельного действия. Различные их сочетания позволяют доби­
ваться компенсации обменных нарушений. При подборе ком­
бинаций учитывают профиль развития эффекта каждого 

препарата (см. таблицы 5 5-56 ). Препараты короткого дей· 
ствия можно вводить внутривенно, внутримышечно и под­
кожно; препараты среднеА продолжительности в вену вво­
АИТЬ категорически нельзя, а инсулин длительного действия 
лучше всего вводить подкожно. Производят препараты ин­
сулина экстракцией из поджелудочной железы крупного ро­
гатого скота с последующей очисткой. Но более физиологич­
ны человеческие инсулины, полученные методом rенноА ниже· 
нерки (таблица 57). Некоторые из них предназначены для 
введения с помощью так называемого шприца-ручки, nенфил­
ла, который разные фирмы выпускают в различных модифи­
кациях (новапен, оnтипен, nливапен, пен Бектон Дикинсон 
и др.), в том числе и для двухкратноrо введения (новапен 11, 
пливапен 11). Больной получает I или 2 инъекции так назы­
ваемой «базальной» дозы инсулина, и перед каждой едой 
вводит 4-8 ЕД инсулина короткого действия. Пенфиллы ма­
ло травматичны, удобны в применении, такое введение инсу­
лина создает близкий к эндогенному уровень гормона в кро­
ви. Но -так же как и многократное введение инсулина обыч­
ным способом, использование пенфиллов предполагает нали­
чие экспресс-контроля за уровнем сахара. 

Фармакокинетика инсулина меняется в зависимости от 
пути введения, активности протеаз тканей в месте введения, 
степени выраженности аллергических реакq.ий на инсулин , 
вида препарата инсулина, рН препарата (имеющие кислую 
реакцию всасываются медленнее), его концентрации. При 
приеме внутрь инсулин разрушается пептидазами ЖКТ. При 
парентеральном введении связывается с альфа- и бета-гло­
булинами плазмы крови на 5-25 % (при наличии антител 
к и�сулину, уровень связывания выше). СвязанныА гормон

не проявляет влияния на обмен веществ и может даже оказы­
вать противоположное действие (например, тормозить всасы­
вание глюкозы). Метаболизм инсулина осуществляется в пе-

11 Закаs Xt 70 161 

nротиводиабетических препаратов растительного и синтети­
же 
ческого 

при СД 
лютными 

I 
происхождения 

типа 
показаниями 

у 
необходима 

больных 

для 

диабетом 
инсулинотерапия. 

назначения 

II типа 

инсулина 
Кр�ме 

а так 
это:
яв ro. 

Аяются:
абсо

 

я,
1. Кетоацндоз, 

иперосмолярная, 
прекоматозные 

молочнокислая 
состояния 

комы· 
, кетоацидотиче­ска  

 
r

2.
овых 
Декомпенсация 

ситуаций, 
СД, 
травм, 

возникшая 
операций, 

всле�ствие 
инфекций и т. 

тяжелых
п .. ; стресс

 

 
ни
3.

е ССС, 
Осложнения 

нервной 
диабета: 

системы, кожи, 
ретинопатия, 

печени, 
нефропатия, 

костной 
по 

тка�и;
а­же

 
ж  

ые 
длительно 

заболевания 
существующие, 

любой локалпзации· 
сопутствующие ед воспали­4.

ьн
5.

тел
 Беременность, 

бор инсул
роды, период лактац�и.

чу
Вы ина зависит от тяжести 

 
состояния 

а, 
больного,
наличия

11 реж 
осложнении 

им 

вствител.ьности 

его 
и 
введения 

его 
сопутствующих 

подбирают 

организма, 
заболеваний 

типа 

индивидуально 
· 

диабет
доз

нара (госпитализация необходима и при 

 У 
в 

инсулина
условиях
переводе

 
 

 

�
тацио

тике 
подбора 

ольноrо 
это 

с одного 

оптимального 
осуществимо 

вида 
не 

режима 

инсулина 
всегда). 

на 

дозирования 

другой, 
Для 

лучше 

однако 
первоначального

на 

всего 

прак­

ори-
 

 ентироваться на 2 показателя:
1. 

ви 
Гликемический 

каждые 4 часа 
профиль-

в течение 
определение 

суток (8- 12
уровня 

-16-20-
глюко­зы 

i4-4 
в кро

ч); 

-
о

2. 5-разовый . профиль: J порцию мочи
на· 

ас

б 
ю-с 

ет 

ирают с 
ужина 

начальной 
до 

завтрака 
22 ч; 
суточной 

до 
4 -
обеда; 
ю-с 

дозы 
22 
2-ю-

можно 
до 6 

с 
ч· 

обеда 

производит
5-ю-с 

до 

ь 
6 д 

д�оя

ужи
9

�
глюкозурнческий 

 
f)  Й

за 
з 

сутки 
соотношения: 

с мочой 
1 ЕД 

глюкозы· , 
инсулина 

2) о, 5 
на 

-J 
каждую 

ЕД н а 
5 

J 
г 

кг 
вы д 

массы
елеи�

к�:•
и

Последующ у ю 
 11о

тела 
 

коррекцию 
( в рассчете 

проводят 
на 

под 
идеальную 

контролем 
массу 

 

сахара 
тела). 

в крови и мочи

 олее 
арата 

Существуют 

короткого 
физиологичным 

действия. 

разнообразные 
считается 

Но при 

режимы 

этом 
многократное 

не 

введения 

устраняется 
введение 

инсулин�в 
пре:

ги­
 п

Б

пергликемия в ночные часы, не всегда большому удобны ча­стые 
желателен 

инъекции, наконец, при таком варианте лечения крайне
пациентом (что пока 

экспресс-контроль 
в нашей 

уровня 
стране не 

сахара 
реально 

в крови 
из-за 

самим
отсут-
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Препарат (коммерч. 
название) ко.�11чество 

ЕД в I мл 

Протафан НМ 40, 100 н 
100 для шприц ручки 
Новопен 
Хомофвн 100, 100 в пеи­
филлах 
Хумулнн НПХ 40, 100 
патрончики 100 
Хумулин НПХ 40 в пен­
фнллах 
патрон11ики 100 
Комбинации иеАтральныl 
растворимыА инсулин/ 
изофан протам11н инсу-
лин 

Фирма, 
страна 

Ново-Нордикс 
Дания 

Плнва 
Хорватия 
Лими 
США 
Фармацевтикел 
Индия 

Актрафан НМ 30/70 пен- Ново-Нордикс
Дания филл 

Инсуман Комб 50/50 

Инсуман Комб 25/75 

Инсуман Комб 15/85 

Хехст 
ФРГ 
Хехст 
ФРГ 
Хехст 
ФРГ 

Микстрад НМ 
20/80 30/70 40/60 
пенфн.,лы 

I0/90 Ново-Нордикс 
50/50 Дания 

Хумулин НМ 

MI 10/90 
М2 20/80 
М3 30/70 
М4 40/60 
40, 100 ВО фл 11 100 Па· 
трончию1 для Пена Бек· 
тон Д11ки11сон 

Липли 
США 

Инсулин-Цинк суспензия Ново-Нордикс 
(3О аморф 70 криста.11) Дания 
МонQтард НМ 

Торреит 
Индия 

продолжение таблицы 55 

Время раавнтия sффекта, ч 

1 1 ДЛIITeJlb• 
нача.110 максимум ность 

1,5 4-12 

1,5 4-12 

2-8 

0,5 3-10 

0,5 2-8 

0,5 1-1,6 

0,5 1,5-3 

0,5-0,7 3-5 

0,5 2--=з 

0,5 1,5-9 
0,5 1,5-9 
0,5 1-8,5 
0,5 1-8 

2,5 7-15 

24 

24 

18-20 

18-20 

24 

10-16 

12-18 

10-20 

24 

16-18 

14-16 

14-15 

14-15 

24 
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Таблица 55 

Характеристика препаратов че.1овеческоrо иису.1ииа 

Времи раэаитни ,ффекта, '1 

Фирма, 
на 'la.110 I MIКCJlll)'II 1 

страна длвте.1ь-

Препарат (коммер
название) количест'I. во 

ЕД В I MJ\ ность 

Ннсg1ШНы сверхкороткого действия 

Лиэпроинсулин xyмaJJor Ли.мв 0,25 0,&-2,5 3-4 
40, 100 есть кат вджи l США � (патроны для пена

Инсулины короткого действия (п/к в/м в/в) 

6-8Ново-Нордикс 0,5 1-3
Дания 

НеlтрапьныА раствори-
мыl инсулин 
Актрапвд НМ 40, 100 

Актрапвд НМ пеифмл Торреит 
Индия 

0,5 1-2 

Ново-Нордикс 
Дания 

Инсуман рапид, 40, кат- Хехст 
ФРГ 
Гuенвка 0,5 2-4 6-7
Юrос.паввя 
Пл ива 0,5 2,&-5 8 
Хорватия 

риджи для оптипена 
Ииутрап НМ 40 

Хоморап 40, 40 в фл 
Хоморап 100, 
100 в пенфв.мах 

0,5 1-3 &-7 

О, 15 1-3 6-8 

Хумулии Р, 40, 100 па- Лилля 
трончики для Пена Бек- США 
тон и Дикннсон 
лах 
Хумулии реrуляр, 40 и Фармацевтикеп 
JOO в пенфилле Индия 

Инсулины средней продолжительности действия 
(п/к в/м) 

Иэофаи протамин инсу­
лина 
Иэофан Инсулин НМ 40 

Инсуман Баэал 40 
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Галеника 
Юrоспавия 
Хехст 
ФРГ 

1-2 6-12 18-24

10-20



Окончание табАицы 55 

Врем11 раэJнти11 ,ффекта, ч 
Фирма, 

/ максимум 1 страна 
д

нте.11ь
-Препарат (коммер'I. наэаанне) колн'lество 

f!.Д 8 ( MJI 
начало лность 

Пл ива 
Хорватия 2,5 7-15 22 

2 3-18 24 

Хомолонг 40 ЗОГТО 

Хумулин Ленте 
ЗОГТО.40 

Фармацевтнке.п 
Индия 

Инсулины длительного действия 

Иису.11ин-цинх суспензия 
КРИСТЗJIЛИЧ.: 

Ультратард НМ 40, 100 

Хуму.11ин Ультрuеите; 40 

Ново·Нордикс 
Дания 
Торрент 
Ивдия 

Липли 
США 
Фармацевтике.п 
Индия 

4 8-24 28 

3 3-18 24-28

1) Профиль эффекта дан приблиэительио, т. х. он зависит от .11оэы и нн­
дивидуальноА чувствительности к препарату.
2) Соотношение аморфного и кристаплического инсулина. 

ТаблиЦQ 56 

Характеристика моиокомпонентных 11нсу"11ноа 
( свиньи и гоsяж.) 

Препарат (коммер'I. 
название) колн'lество 

ЕД в I мл 
Фирма, 
страна 

Профн.11ь вффекта, '1 

1 1 д.11
те

.11

ь

· 
начало  максимум 

и
ность 

НеАтрuьныА 
мыА инсулин 
АктраnНJ1 МС. 
40, 100 

164 

Инсулины короткого действия 

раствори­
(свиноА): 

Ново-Нордикс 
Дания 
Торрент 
Индия 

0,5 1-3 6-8 

Продолжение таблицы 56 

Профиль аффекта, ч 

Фирма, 
1 мака,мум 1 и

Препарат (коммерч.) 
на•ван е) количество страна 

д

л
и

ность лте ь
· 

ЕД В\ М.11 начало 

Лнллн Илетин 2 
Регулер, 40, 100 США 0,5 2-4 б-8 

Инсулин 40 Россия 0 ,5 2-4 6-8

Инсулии-S, 40 Хехст 
ФРГ 0,5 

Инсурап СПП, 40 Пл ива 
Хорватия 0,5-1 ,5 

1-3

2-4

5-7

6-7

Инутрап SPP, 40 Галеннха 
Югославия 0,5-1,5 2-4 6-7

Инсулины средней продоАжительности действия 

Инсулин-амино-хинурид 
(свиной): 
Депо-инсу.11ии-S, 40; 100 Хехст 

ФРГ 0,5-1 3-7 12-18

Хехст 
ФРГ 0,5-0,7 3-6 10-12

Берлнн-Хеми 
0,5-0,7 3-6 10-12ФРГ 

Лилля 
США 0,5-1 б-12 18-26

Россия 2-4 8-12 lб-22 

Россия 1-1,5 5-8 10-12

Комб-ннсулнн-S, 40 

Инсу.11ин-БSС 
Берлин-Хеки 40 

Иофан протантн инсулин 
(свиной) 
Илетин 2 НПХ, 40, 100 

Суспензия 
Инсулин протамин, 40 

Инсулин-uинк суспензия 
аморфная (свиноА): 
ИЦС-А. 40 

Инсулнн-семилонг, 40 Россия 1-1,5 5-8 8-12

Инсулин миниленте, SPP, Галеника 
16 40 Югославия 1-2 5-10

Семнленте МС, 40, 100 Ново-Нордикс 
Дания 1,5 5-10 12-16
Торреит 
Индия 
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Препарат (коммерч. 
название) количестео 

ЕД а 1 мл 

суспензия Инсулин-цинк 
составная (свиной): 
Иl!етин 2
Ленте, 
30/70 ••;
40, 100 

Итпин LSNC
30 •• . 
40 

Инсулин ленте GPP 
зопо•• 
(rовяжнА) 
40 

Инсулин ленте 
зопо•• 
4 о 

нсупин-цннк и 

3 
4 
опо••. 
о 

SPP 

суспензия, 

нсупонг спп,и 

30 
4 

по•• 
о 

енте мс (смешанный 
овяжий, свиной), 

л 

r 
30 
4 

по••. 
о. 100 

онотард МС м 

30 
4 

/70 •••
О, 100 

Продолжение таблицы 56 

Профиль еффекта, '1 
Фирма, 

\максимум\ 
. страна ;�.лнте.11ь· нача.,о 

80C:Tlo 

Липли 
США 1-3 б-12 18-26, 

Берлин-Хемн 
ФРГ 1,5-2,5 5-12 18 

Галеника 
Югославия 2-3 7-15 24 

} 

Галеннка 
Югославия 1 3-12 18-2() 

Россия 1-1,5 б-12 18-22. 

Плнва 
Хорватия 2,5 7-15 22 

Ново·Нор;�.нкс 
Дания 2,5 7-15 24 

Ново·Норднкс 
Дания 2,5 7�15 24 
Торрент 
Индия 

• Профн,,ь эффекта да11 приблизительно, т. к. он зависит от дозыr
и индивидуальной чувствительности к препарату. 

•• Соотношение аморфного и кристаллического инсул11на.
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П�,епарат (коммерч. 
назваи11е I кол11чес, во 

ЕД в I мл 

Ф11рма, 
страна 

Окончание табл1щы 56 

Профиль 1tффекта, ч 

1 1 длнтель· начало мnкс11мум ность 

Инсу.�ины длите:и,ного действия

Инсулин 111111к суспензия 
кристаллическая: 
Инсулин ультралонr (ro· Россия 
вяж11i\) 
40 

Инсулин суперле11те SPP Галеннка 
(свиной), Югославия 
40 

Ультраленте МС (rовя· 
жиА) 
40, 100 

Ново·Норднкс 
Дания 
Тор рент 
Индия 

4-6 

1-2 

4 

16-20 28-36 

8-24 28 

10-30 36 

Таблица 57 

Характеристика высокоочищенных инс:у.аинов

Профиль ,ффекта, ч 

Препарат (коммерч. 
название) кол11че· 

ство ЕД в 1 мл 

Ф11рма, 
страна начало \ максимум \ длительность 

Инсу.1ины 

Нейтральный рас­
творимый инсулин 
(свиной) 

короткого действия (lnsulin SA) 

Актрапид, 40, 100

Амсулин регуляр. 
(говяжий+ сви-
ной) 
40 

Илетин 1 
реrуляр. 40

Ново-Норднкс 
Дания; 
Торрент 
Индия 

Фармацевтикел 
Ин:1.11я 

Фармацевтикел 
Индия 
Мустафа невзат 
Турция 

0,5 1-3 

0,5-1 2-5 

0,5 2-4 

6-8 

6-8 

6-8 
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Продолжение табли11ы 57 

Профн.11ь аффекта, '1 
Препарат, (коммерч. 

название) колнче­
стео ЕД в I мл 

Ф11рма, 
страна 

на'lа110 \ максимум \ длительность 

Инсулины среднеi продо.Л31С11тельности действ11я 
(/nsulin М) 

Иисулнн-аминох11-
нурид: 
Инсулин Б 
Берлин Хем11 Берлин Хеми 
(е11ешаииый) ФРГ 

Изофанпротам11н 
инсулина (свиноl) 
Амусилн НПХ (го· 
вижий + свиноl), 
40 

Изофан ннсу••в 
нпх. 
40, 100 
40 

Ипетнн • 
нпх. 40, 
100 

Инсулин цинк сус· 
пензня аморфная 
(свиной): Семв· 
ленте, 40, 100 

Инсулин цинк сус­
пензия составная: 
Амсулаи ленте 
(смешанный), 40 

Илетнн • 
Ленте (свиноА) 

Фармацевтикел 
Индия 

Ново·Нордикс 
Дания 
Торрент 
Индия 

Фармацевтикел 
Индия 
Мустафа Невзат 
Турция 

Ново·Норднкс 
Дания 
Торрент 
Индия 

Фармацевтикел 
Индия 

Фармацевтнкел 
Индии 
.\\устафа Невзат 
Турции 

3-6

1-2 6-12

1,5 4-12

1,5-2 ,5 6-12

1,5 5-10

1-3 6-12

1-3 6-12

10-12

!8-24-

24 

18-2&

12-16

18-24

18-26

• Профиль эффекта дан приблизитель110, т. к. зависит от дозы и ии­
диви�уальной чувствительности.

Соотношение аморфного и кристаллического инсулина. 
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Окончание табАUЦt>t 67 

Проф1111ь аффекта, ч

Препарат, (коммерч. Фирма 
\ макс11му,о� 1 AJIIITC.lbHOCT� наs ание\ количе· страна 

cno Ед в I мл нача.10 

Ленте 
( смешанный) 
30/70 ••• Ново Норднкс 

2,5 7-15 24 
40, 100 Дании 
30/70 Тор рент 

И11дня 

ИнсуАины дАитuьного действия (ins'flin LA) 

ИисуJ1ин цинк сус­
пензия криста.а.nич. 
(говяжий): 
Инсулин-ультра­
лонr, 40 

Ультралеите, 
40, 100 

России 

Ново Нордикс 
Дания 
Торрент 
Индии 

6-8 16-20 30-36

4 10-30 36 

чени ( 40-50 % ) , частично он фильтруется в клубочках почек

и разрушается в канальцах (30 % ) .

Основные побочные эффекты инсулина , пути их преду­

преждения и коррекции представлены в таблице 58.

Важное место в комплексной терапии СД занимает лече·

ние осложнений заболевания. Кратко основные его направ·

.т1ен11я изложены в таблице 59. В рамках данной главы не 

представляется возможным их более подробное обсуждение,

но многие из указанных мероприятий изложены в соответ·

ствующих разделах учебника. 

В заключение необходимо остановиться на сравнительной

характеристике коматозных состояний, осложняющих диабет

и принципах их неотложной терапии (таблица 59).

Комплексная индивидуально ориентированная терапия

СД позволяет добиться компенсации нарушений обмена ве·

ществ, предупреждает прогрессирование заболевания и раз­

.витие осложнений. Однако в большой степени ее успех зави·
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Таб.1ица 58' 

Побочные аффекты инс:улина, их лрофuактика и .1ече11Rе 

Побочные sффекты 

Гнпоглнкемические 
состояния 

Постгипергликемиче­
ская гипергликемия 
(феномен Сомоджи)­
при лечении больши­
ми дозами возникает 
резкое повышение са­
хара натощак и аце­
тоиурия 

.Аллергические 
ции 

реак-

Инсулинорезистент­
ность, суточная по­
требность в инсулине 
выше 200 ЕД

Липодистрофия - ис­
тончение кожи и ат­
фия жировой клет­
чатки (реже - жиро­
образование) в месте 
инъекции 

Профнпахтнка 

Строгое соблюдение ре­
жима питания, контроль 
гликемии для предотвра­
щения относительной или 
абсолютной передозиров­
ки инсулина 

Не допускать ночной ги­
погликемии, т. к. она вы­
зывает компенсаторный 
выброс антиинсу�рных 
гормонов (кортRЗола, 
rлюкаrона II др.) 

Не применять препара­
тов инсулина, к кото­
рым сенсибилизирован 
больной 

Терапия 

При сохраненном созна· 
нии сладкий чай, мед� 
булка. При потере созна­
ния - внутривенно 40-
50 мл 40 % раствора r лю­
козы 

При подозрении на это 
осложнение уменьшить 
на 10-20 % вечернюю 
дозу инсулина 

Иммунокоррекция -
в тяжелых случаях -
преднизолон и др. сред­
ства, спасающие жизнь 

Контроль за состоянием Применение высокоочи­
нммунной системы, нс- щенных препаратов ин­
ключение нз терапии ан- сутша в сочетании с фн-
тагоннстов инсулина тотераnней или ПБ, ПС; 
своевременная санация иммунокоррекци� 
очагов инфекции 

Смена мест инъекции Местная дерматопротех­
торная фитотерапия (см. 
раз.1.сл 16) 

сит от усилий самого больного, от социально-бытовых усло­
вий, в которых он живет, от отношения к нему окружающих 
его людей. Прогресс в борьбе с этим тяжелым недугом не 
может быть достигнут без усилий по формированию с дет­
ских лет здорового образа жизни. 
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В•• комы, IIOICIIITeп 1 

1. Днаrноз
бета 

2. Причина

3. Рuввтве

АИ а· 

4. 9_увство l'OIIOAa
5. Жа•Аа
6. Тошнота, рвота
7. Бо.llь • •квоте
8. Глuа

9. Состояние
кож в
10. Яэых
11. Дыханяе

fаб.шца 89 

Г•аеросмо.uрвu l'lmo r .. •11е11 •�аса11 

Устаио ... ев
.,_ 

тя•еJ�ое 
течение. ts редких 
СJ1учаях не уставов· 
лен 

Установлен, тяжелое те· Установлен. Прово- Устаноuеп. Про· 
чение. В редких случаях дится лечение инсули- водится лечение 
не уставоuеп ном производными бн­

Недостаточное лече· 
вне, соnутствуJОЩне 
инфекции, травмы, 
друrне стрессоры 

МедJ1енное, несколько 
часов 

Нет, потеря аnnетн1а 
Выраженная 
Часто 
Часто 
Запавшие, rлаэные яб· 
локн мяrхве 
Сухая, турrор снижен 

Обезвоживание, вслед· 
ствие рвоты, поноса, 
приема мочеrонных, не­
достаточноrо питья при 
высоком диурезе, rемо­
дн алпэа, почечной недо· 
статочностн 
Медленное 

Потеря аппетита 
Нередко отсутствует 
Чаще есть 
Часто 
Запавшие, rлаэные ябло· 
кн мяrкне 
Сухая, турrор снижен 

Сухой с налетом Сухой 
Глубокое, шумное, за- Запаха ацетона нет, по-
пах ацетона верхностное, частое 

Избыточная доза ин­
сулина, недостаточная 
еда nOCJ1e введения 
инсулина 

rуанвднпа 
Гипоксия и уrнете­
нне аиазробпоrо 
rликолиза 

Быстрое, в течение Мецепвое, в тече­
нескольких минут ние нескольких ча-

Часто бывает 
Нет 
Редко 
Нет 
Широкие зрачки 

Влажная, пот, турrор 
обычен 
Влажный 
Нормальное 

сов 
Потеря аппетита 
Умеренная 
Часто 
Иноrда есть 
Запавшие, rлазные 
яблоки мяrкие 
Сухая 

Сухой 
Запаха ацетона 
нет, поверх ноет· 
ное, частое 

l(отоациАотическая 
(ди16етическ111) Мо.11очиокис.11ая 



Вид комы 

12. Артериальное
давление
13. Пульс

14. Мышцы

15. Рефлексы

16. Температура

17. Гипергликемия
18. Кетоацидоз
19. Терапия

Окончание табдицы 59 

l(отоациАотическая 
(ди16етическ111) Гиuеросмо.1111рна11 

Снижено Снижено 

Учащен, слабого на· Учащен, слабого 
полнения нения 

Расслаблены Расслаблены 

иапол-

Нормал�ное 

Учащен, хорошего на­
полнения, 11ноrда за· 
медлен, с перебоями 
Напряжены, часто су­

Мо.11очиокис.11ая 

Снижено 

Учащен, слабо,(\ 
наполнения 

Расслаблены 

Снижены или отсут· Снижены или отсут-
ствуют ствуют 
Часто ниже нормы У части больных повы­

дороги 
Нормальные 
вышенные 
Снижена 

или по- Снижены или от­
сутствуют 
Снижена 

Выраженная 
Выражеиныl 
1) 16-20 ЕД инсули·
11а короткого действия
в/м, затем дозу соот­
ветствешю уровню rи·
перrлнкемии

2) Ощелачивание -
2,5 % р·р бикарбона·
та натрия (на 100 мэкв
NаНСОз дсбавить
13-20 мэкв KCl-
10-15 мл 10 % р-ра),
вводить с фИЗНОJIОГИ·
ческ11м раствором нат·
рия хлорида

шена (инфекции) 
Выраженная Гипогликемия 
Отсутствует Отсутствует 
1) 2 Л 0,45 % р·ра Н8Т· . i) 20-60 МЛ 20-
рия хлорида в/в капель,,-МIО % р-ра глюкозы 
но, в течение 2 часов внутривенно струi!но. 
(с 30 мл 10 % калия Возможно введение 
хлорида) rлюкаго11а или адре· 

2) 20 ЕД 1111сул1111а корот·
кого деi!ствия в/м, за·
тем по 5-8 ЕД каждыА
час при контроле сахара
в крови

налива (по I мл) 

Гиперлактатемия 
Отсутствует 
1) 2 л 0,45 % р-ра
натрия хл�рида с 
30 мл 10 % р-ра 
калия хлорида в/в 
капельно в течение 
2 часов 
2) Антиrнпоксанты
(амтиэол, rутнмн11,
трнмин и др.)

l'lmo r .. •11е11 •�аса11 



14. ЛЕЧЕНИЕ ИА\М)'НОдЕ•ицитов

ICPATICИE СВЕдЕВИJI О& 8ММ)'880R СИСТЕМЕ (НС) 

Современное развитие клинической медицины отмечено 
проявлением и бнстр1�111 проrрессом новой ее отрасли - шс­
lЧJНОАогии, предметом которой является изучение механиз· 
11ов поддержания автнrенно·стрУJ(ТУJ)иоrо rомеостаэа: т. е. 
антнrенноl стабильности внутренней среды орrаниэма, стро· 
ro 1111АИВНАУ8J1ьиой для каждоrо человека. Антиrеиио-стр�турвнй rомеостаз орrаниэма постоянно нарушается. 
происходит при попадании извне мвкроорrанвзмов, rельмнн· 
тов. аллерrенов, различных химических веществ, при введе· 
вив лечебно-профuаuическп препаратов, вммуно11оду.11ято­
ров, при пересцке трансплантатов (коствоrо 11оэrа, крови, 
кожи и т. А.). Чужеродные антиrеин моrут формироваться 
.. акже в результате повреж..еиия собственных клеток opra­
BD11a или их мутаций. Трофобласт (зародыш человека) то­
•е можно рассматроать как антнrеи, отличный от матервв­
скоrо орrаниэма. В последние rодн выявлено, что состарвв­
швеся клетки приобретают такие антнrенине.....признаки. ко­
торые саособствуm удалению их из орrанизма •ак •yжe-
poJUIЬIX. 

Таким образом, антиrенво-структурннl rомеостаэ есть 
совокупность � соста&.11ЯJОЩВХ, С одной стороны, ЭТО ПО·

стояиство вцоцуальвнх аитиrенов особи, а с друrой -
tllCТellЫ, no.uep•na1DD1Re зту sндоидуальиость - рези­
стентность и иммунитет. 

Пераая часть 8ВТ111'81180·структурliоrо rомеостаза нuодит· 
ся по.- rеиепческим ковrролем, KO'l'llpHI осуществляется re· 
нами rнстосовместимоств, кодирующими человеческие лейко­
цпарные автвrенн (HL А) - 1 в II класса. Антитела I uac· 
са (обоаиа•аmся АВС) имеmся на всех метках, содержа­
пuа ядро, а II класса - (обозначаmся букаами D. Dr, 
DR)- то.�ько на в11мувоко11петентннх. Приобретенное от 
ро,авте.аеl соответствие rеиов I класса rенам II uacca у ин­
ЖВВИАУУllа обеспечивает распознавание «свой-чужой» лим· 
фоцитааtн. 

Механизмы поддержания аитиrенно-структурноrо гомео· 
стаэа можно подразделить на nассивине и активные, неспе­
цвфическне и специфические. Пассивные механизмы заши· 
ты - наиболее lfpoчнke, они приобретаJОТСя с рождения; пе· 
редаются от родителей потомкам и определяют неспецифи· 
ческую видовую невосприимчивость различных животных и 
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че.1ювека ко :-.,1юrим бактериям, вирусам, грибам, патогенным 
д.1я других видов. Эту форму резистентности прежде назы­
uа.111 «видовой иммунитет::. (врожденный, конституционный). 

Врожденная и приобретенная недостаточность специфн­
ческих (11м:-.,уно.1оrическ11х) 11 неспецнфнческих !\1еха1111змов 

ащнты от rенетическн чужеродных а нтнrенов, срывы в си­
стеме регуляции иммунного гомеостаза ведут к несбаллансн· 
ровашюму фуню{1ю1шрован11ю отдельных ее звеш,ев 11 юrут 
обус.,овнть появление разлнчных вирусных. бактернальных 
1111фекций II паразитарных инвазнй; аутонммунных забо.1ева­
ншi. злокачественных новообразований, аллергических со-
стояний. 1 Лктивные неспецифические мею1111змы поддержания ан­
тнrенно-структурноrо гомеостаза вместе с пассивны!'.ш яв.,я­
ются первым рубежом обороны внутренней среды орrаннзма 
от чужеродных антигенов. Этн механизмы представлены 
сложным комплексом факторов - морфологических, биохн· 
м ических, общефизиолоrических. Способность к их функц110-
1шрованию передается по наследству от родителей, однако 
нотенцнальный максимум этих функций - показатель инд11-
вндуаль11ый. Это и определяет неодинаковую степень неспе­
шrфнческой резистентностн у различных индивидуумов. 

К: неспецифичсской резистентности относят гуморальные 
11 к.,сточные факторы защиты. Неспецифическая резистент­
ность стереотипна. Она не дифференцирует антигены, имеет 
фазный характер, что связано с регуляцией ее со стороны 
нервной и эндокринной систем. 

К: гуморальным факторам относят: комплемент, интерфе­
роны, лизоцим, бета-лизины и клеточные факторы: нейтро· 
фильные .,ейкоциты (микрофаги). 

Основным гуморальным фактором неспецифической рези­
стентности является комплемент - сложный комплекс бел­
ков сывороткн крови ( около 20). которые участвуют в унич­
тожении чужеродных антигенов, активации свертывания кро­
ви, образовании ю1нююв. Для комплемента характерно фор­
мнрование быстрого, многократно уси.тшвающеrося ответа 
на первичный сигнал за счет каскадного процесса. Активи­
роваться компле ,ент может двумя путями: классическим и 
а.,ьтернативш,�м. В первом случае активация происходнт за 
счет присоединения к иммунному комплексу (антиген-анти­
тело), а во втором - за счет присоединения к липополисаха· 
рндзм клеточной стенкн микроорrанимов, а также эндоток­
сину. Незавнсимо от путей активации происходит образова-

17-! 

ние мембранатакующеrо коыплекса белков комплемента, раз­

рушающего антиген. 
Вторым и не менее важным фактором, является интер�е­

рон. Он бывает альфа-лейкоцитарный, бета-фиброластныи и

гамма-ннтерферониммунный. Вырабатываются они соответ·

ственно лейкоцитами, фибробластами II лимфоцитами. Пер­

вые два вырабатываются постоянно, а гамма-интерферон -

только в случае попадания вируса в организм. 

К:роме комплемента и интерферонов, к rумора�ьным фак­

торам относятся лнзоцим и бета-лизины. Суть деиствия дан­

ных веществ заключается в том, что, являясь ферментами,

они специфически разрушают липополисахаридные последо­

вательности в составе клеточной стенки микроорганизмов.

Отличие бета-лизинов от лизоцима заключается в том, что

они вырабатываются в стрессорных ситуациях. К:ромеuуказан·

ных веществ. к этой группе относятся: С-реакт11вныи белок,

белки острой фазы, лактоферрин, пропердин и др. 

Неспецифическая клеточная резистентность обеспечива­

ется фагоцитами: макрофагами - моноцитами и микрофага·

ми - нейтрофиламн. Для обеспечения фагоцитоза эти клет·

кн наделены тремя свойствами:
1. Хемотаксисом - направленным движением к объекту фа-

гоцитоза;
2. Адrезивностью - способностью фиксироваться на объекте

фагоцитоза; 
З. Биоцидностью - способностью переваривать объект фаrо·

цитоза. Последнее свойство обеспечивается дву.мя механиз­

мами - кислородзависимым и кислороднезав�симым. К:нсло­

родзависимый механизм связан с активациеи мембранных

ферментов (НАД-оксидазы и др.) и выработкой биоцидных

свободных радикалов, которые возникают из глюкозы и

кнслорода на специальном цитохроме В-245. К:ислородне­

зависимый механизм связан с белками лнзосом, закладыва­

ющихся в костном мозге. Только сочетание обоих механиз­

мов обеспечивает полное переваривание объекта фагоцитоза.

Второй частью резистентности является иммунитет. .
Ре­

акции иммунитета обеспечивают два основных типа кле­

ток - .,1имфоциты и макрофаги. Возникают они из поли по·

тентной ство.,овой клетки (ППСК:) костного мозга, а созrе·

ванне происходит под воздейств11е,1 различных веществ

(антнrенов, гормонов, л11мфоюшов и т. д.) в 11м"1у1111окомп ·

тентных (лимфоидных) органах. Различают це11трал1,11ые 11
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периферические органы. К ае�:rrральным относят: костный 
мозг и тимус, к периферическим: селезенку, лимфатические 
уз:1ы, пейеровы бляшки. 

Основной клеткой иммунной системы является лимфоцит. 
Первым органом, в котором происходит созревание Jttl,М'(роци­
та до рождения, является печень. Здесь, как и в костном моз­
ге, находится полипотентная стволовая клетка и протекают 
первые этапы лимфопоэза. После рождения печень полностью 

. утрачивает функцию гемопоэза. В этот период клетки нахо­
дятся TOJlbKO в костном мозге. 

Зрелые лимфоциты делятся на Т- и В-популяции и про­
ходят два этапа дифференцировки: антиrеннезависимый и 
антигензависимый. Первый этап осуществляется в централь­
ных иммуннокомпетентных органах. а второй - в перифери­
ческих. 

Т-лимфоциты проходят процесс дифференцировки в тиму­
се (вилочковой железе), отсюда их название. Тимус- лим­
фоэпителиальный орган, находящийся в передне-верхней 
части средостения. Доказано, что вилочковая железа явля­
ется эн.1.окринной железой и продуцирует гормоны- сыворо­
точный химический фактор; тимопоэтин, тимостимулин и др., 
которые управляют Т-лимфоцитами в периферических иммун­
нокомпетентных органах и тканях организма. Выработка ука­
занных гормонов, вероятно, находится под контролем гипо­
физа. Основная функция Т-лимфоцитов - цитотоксическая. 
Используя антигены rистосовместимости и другие рецепто­
ры, расположенные на их поверхности, они уничтожают анти­
генчужеродные клетки. Клеточный тип реагирования осу­
ществляет отторжение чужеродных клеток и трансплантатов, 
обеспечивает уничтожение микобактерий, бруцелл, вирусов, 
переродившихся клеток организма. Среди Т-лимфоцитов вы­
деляют регуляторные субпопуляции Т-хелперы (индукторы) 
и Т-супрессоры (киллеры). Функции этих клеток заключа­
ются в регулировании иммунного ответа организма: Т-хел­
перы усиливают иммунные реакции организма, Т-супрессоры 
их замедляют. 

В-лимфоциты созревают в костном мозге. Но также ·не 
ис1<.1ючают возможности их созревания в миндалинах глоточ­
ного кольца, аппендиксе и пейеровых бляшках. Свое назва­
ние эта популяция получила от фабрициевой сумки (бурсы) 
откры гой у птиц. Костный мозг млекопитающих является 
ана.1ого�1 сумки и продуцирует вещества, регулирующие 
созревание лимфоцитов. 
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Основная функция В-лимфоцитов - выработка антител -
белков, обладающих способностью связываться с антиген­
чужеродными белками и клетками. Различают пять классов 
иммуноглобулинов: А, М, G, D, Е. Иммуноглобулины взаи­
модействуют с комплементом, фагоцитами, тучными клетка­
ми, чем и достигается разрушение и элиминация антиген­
ного об ьекта. 

Кроме лимфоцитов, специфическую защиту осуществляют · 
моноциты (макрофаги). Они также как и нейтрофильные лей­
коциты (микрофаги), обладают способностью к фагоцитозу, 
но главное, отличие этих клеток заключается в том, что мак­
рофаги обладают способностью распознавать антигенный 
объект, а микрофаги вступают во взаимодействие с антиге­
ном посредством иммуноглобулинов и комплемента. Макро­
фаги возникают из стволовой клетки в костном мозге. Основ­
ной функцией макрофагов является подготовка антигенов 
«репрезентация» для лимфоцитов и выработка веществ, регу­
лирующих активность клеток, участвующих в иммунном от­
вете организма. Первую функцию макрофаг выполняе"' за 
счет частичного переваривания антигена с последующим 
предоставлением на своей поверхности концентрированных ан­
тигенных ферментов для узнавания лимфоцитами. Вторую 
за счет выработки ннтерлейкина 1-фактора, ингибирующего 
миграцию лейкоцитов и др. факторов. 

Антиrензависимая дифференцировка происходит в пери­
ферических органах иммунной системы. Периферические или 
вторичные лимфоидные органы представляют собой сложные 
структурные образования, состоящие нз смешанной популя­
ции Т- и В-лимфоцитов. Это - селезенка, лимфоузлы, лнмфо­
идная ткань, связанна с ЖКТ (пейеровы бляшки, аппендикс). 
Общее число лимфоцитов человека составляет около 10 12 кле-
ток. Здесь происходит накопление Т- и В-клонов клеток, отве­
чающих на различные антигены. Клон - это группа клеток, 
отвечающих на определенный антиген. Чем чаще встречает­
ся антиген, тем больше клон клеток. Любой периферический 
орган имеет две зоны: Т-завнсимую и В-зависимую, где рас­
полагаются соответствующие популяции лимфоцитов. 

Кроме Т-, В-лимфоцитов и макрофагов к клеткам иммун­
ной системы относятся клетки, именуемые естественными 
или натуральными киллерами (ЕКК). Они специализиру­
ются на уничтожении (кнлннге) переродившихся клеток и 
играют значительную роль в противоопухолевом нмммуните­
те. Это большие зернистые лимфоциты. Полагают, что они 
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узнают поврежденную клетку по фиксированному интерферо­
ну или rликопротеиду, экспрессирующимся (появляющим­
ся) на мембране измененной клетки. Узнавание происходит 
за счет рецепторов ЕКК. В результате ЕКК акµuжруются и 
выбрасывают цитолизины из своих гранул. Цитолизины 
имеют сходство с мембранатакующими белками компле­
мента. 

ЛЕЧЕНИЕ ИММ�НОДЕФИЦИТОВ 

Иммунодефициты (Ид) - нарушения нормального им­
мунного статуса, которые обусловлены дефектом одного или 
нескольких механизмов иммунного ответа. Различают пер­
вичные (или врожденные) и вторичные (или приобретенные) 
иммунодефициты. При врожденных Ид имеет место генети­
ческий дефект, который может быть реализован на стадии 
стволовой полипотентной клетки, в период дифференцировки 
Т- и В-лимфоцитов, при созревании плазматических клеток. 
а также в структурных и функциональных изменениях ти­
муса и других органов иммунной системы. Вторичные имму­
нодефициты возникают по различным причинам: вследствие 
воздействия на организм вирусов (СПИД), радиации, имму­
нодепрессивной терапии (глюкокортикоидные препараты, про­
тивоопухолевые цитостатики, большинство антибиотиков), 
экзо- и эндотоксинов. Этиологические классификации ИД 
наиболее распространены, однако они не дают возможности 
оценить ключевое звено патогенеза, а следовательно, адек­
ватно применять иммунотропные препараты. Нами разрабо­
тана патогенетическая классификация иммунодефицитов. 
представленная в таблице 60. Здесь необходимо подчерк­
нуть, что эффективная и безопасная иммунокоррекция невоз­
можна без оценки иммунного статуса пациента, а в слож­
ных случаях и без повторных иммунологических исследо­
ваний. 

Иммунокоррекция может быть достигнута разными спо­
собами. Для их обозначения используют различные термины. 
требующие пояснения: 

Иммуносупрессия- вид иммунотерапии, направленный на 
подавление активности иммунной системы. Существующие 
иммунодепрессанты ингибируют иммунные процессы незави­
симо от исходного состояния иммунитета и действуют несе­
лективно, т. е. не только на патологически измененные, но и 
на здоровые, полноценно функционирующие клетки и реак-
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1,:) 
.. 

№
группы 

2 

3 

4 

Та611ица 60 

Патоrенетическаа uассификациА иммуноАефицитов, основные пути их коррекции 

lfммунодеф,,цнты (Ид) 

ИД, связанные с полипо· 
тситноА стволовоА клет­
коА (ППСК) 

Недостаточность гумо­
ральных факторов неспе­
цифнческоА резистентно· 
СТИ 

Нарушение фагоцитоза 

Недостаточность клеточ-
1юго 11мму1111тета 

Наруwення • 11wwунноА 
с11стеме 

Нарушения днфферешщ­
ровкн ППСК приводит 
к комбинированным Т- и 
В-ИД в сочетании с дру­
гими нарушениями НМ· 

муннтета 

lfзменення лаr\ораторных 
поквзателеА 

Нарушение выработки Снижение уровня: 
интерферонов, компле- - общей бактер11ц11дно-
мента, лизоцима стн

- комплемента
- интерферонов

Нарушение функций неА- Сю1же1111е показателеА 
троф11лы1ых леАкоцитов фагоцитоза, .'lKT- 11 !IСТ­
(микрофаrов) угнетение тестов 
их образования, созрева-
ния 
Нарушение функцнli мак· 
рофагов, уrнете1111е их об­
разования, созревания 

Нарушение созревания II Сн11же1111е общего кот,. 
д11фференц11ровк11, сннже- честна нре Т- 11 Т-лнм­
нне функщюнальноli ак- фоцнтов 
TIIBHOCTII Т-лнмфоцитов 

Необход11мая терапия 

1. Пересадка костного 
мозга
2. Препараты, ст11мулн­
рующ11е созревание и 
д11фферен1щровку ППСК

Индукторы шперферона, 
стнмуля rоры выработки 
ЛИЗОUltМа, средства, ВЛИЯ· 
ющие на систему ком­
племента. Для заместн­
тельноА терап1111: интер­
фероны, лизоцим 
Стнмуляторы лейкопо,за 
11 фагоцитоза 

,\\о.1грамост1111 (леАко­
макс) Активаторы �юно-
11ук.1еарноli фагоц11т11-
рующей с11стемы и про­
дукции ннтерлсйкина 1 
.1ева\111эо..1, мнелопнд, 
т11мал1111, TIIMOПTIIII, 11мму­
[1О\IОД)',1ЯТОрЫ расппель-
1юго происхождения 



0D 
о 

5 

6 

7 

8 

Недостаточность гумо-
рального иммунитета 

Регуляторные Ид (функ­
циональные) 

Недостаточность функ­
ций натуральных кИNlе· 
ров (естественных KIIJUle· 
ров, ЕКК) 
Метаболические Ид 

H1pywea11.11 • иммуниоll 
системе 

Нарушение созревания и 
дифференцировки, сниже­
ние функциональной ак­
тивности В-лимфоцитов 

Нарушение соотношения 
между Т-хелперами и 
Т-супрессорами 
Нарушение кнлннга 

Нарушение метаболизма 
в лимфоцитах, особенно 
важны нарушения зиер­
rетическоrо обмена и об­
мена пуриновых и пири­
мидиновых основаииl 

И3мевеинн .1116о111торных 
оок131те.11еll 

Снижение общего коли­
чества В-лимфоцитов. 
Снижение уровня имму­
ноглобулинов 

Th: Ts < 1,1 

Снижение 
ЕКК 

количества 

Изменения активности 
фе�ментов; соотношения 
ЛДГ :СДГ 
ЛДГ: Глюкоза-6-фосфа­
таэа, уровня а-rлицерол­
фосфатдеrидроrеназы 

Примечание: ЛДГ - ••пат.аеnuроrекаэа, СДГ - сукцкнатдеrидро· rеназа. 

Окончание таблиць, 60 

Jlеобходн111• те111пн• 

Срества, восстанавливаю­
щие созревание и диффе­
ренцировку В-лимфоци­
тов 
Для заместительной те­
рапии: иммуноглобулины 
Т-активин, тимоrен, им­
муномодуляторы расти· 
телньоrо происхождения 
Средства, восстанавли­
вающие функции ЕКК 

Средства, улучшающие 
метаболические процес­
сы: ИНОЭНII (ннознн-Ф, 
рибоксии), оротовая кис-
лота (оротат калия), 
триметаэидин (предук-
тал), цитохром С (цито­
мак) 
Антиrнпоксанты: сиите· 
тического и раститель-
ного происхождения 
Антиоксиданты 

lfммунодеф,,цнты (Ид) 

№

группы 



ции. Такой подход клинически не оправдан, но достаточно 
широко применяется при лечении аутоиммунных, лимфопро­
лиферативных заболеваний, при пересадке органов и тканей. 

Иммуностимуляция - активация иммунитета. Она бывает 
специфическая, когда стимулируется определенный клон кле­
ток и неспецифическая, приводящая к общему усилению им­
мунной защиты. В качестве иммуностимуляторов применяют 
вакцины, сыворотки, препараты бактериального проис­
хождения (бестатин, бронхомунал, рибомунил), пирогенал, 
продигиозан и др. Их стимулирующее влияние на иммунную 
систему проявляется неселективно и не зависит от ее исход­
ного состояния, что может привести к нежелательным 
осложнениям. 

Иммуномодуляция- медикаментозное, физиотерапевтиче­
ское (УФО, лазер, магнитное поле и др.), или иное воздейст­
вие, направленное на восстановление патологически изменен­
ных звеньев иммунитета, и не затрагивающее нормально 
функционирующие клетки и полноценно протекающие реак­
ции. Иммуномодуляторы подразделяют на препараты синте­
тического и природного происхождения (экстракты тимуса, 
костного мозга и растительные средства). Степень иммуно­
модулирующего эффекта зависит от исходного состояния им­
мунной системы, генетических факторов организма, дозы, 
пути и режима введения препарата (в том числе от согласо­
вания с суточными ритмами функционирования ИС), от осо­
бенностей фармакокинетики и механизма действия лекар­
ства. 

Иммунопотенцирование- воздействие на ИС с целью ак­
тивации иммунологических механизмов через иммунопотен­
ц.мрующие агенты и неиммунологические регуляторные меха­
низмы. В последнее десятилетие сформировались 2 его на­
правления: 1) Иммуноадаптация- комплекс мероприятий 
по оптимизации иммунных процессов у здоровых людей 
в экстремальных условиях (тяжелые климатические усло­
вия, перегревание, переохлаждение, суточные дежурства и 
т. п.); 2) Иммунореабилитация - восстановление иммунных 
реакций после интенсивного стрессорного воздействия (спор­
тивные соревнования, тяжелая умственная и физическая ра­
бота и т. п.). Для этих целей весьма подходят препараты, 
которые названы нами условно «иммунопротект,оры». Пред­
ставляется, что они должны удовлетворять следующим тре­
бованиям: 1) Наличие мягкого иммуномодулирующего дей­
ствия, имеющего в своей основе улучшение энергетического 
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обмена в иммуноцитах. 2) Способность улучшать функции не 
только иммунной, но и двух других ведущих регуляторных 
систем - нервной и эндокринной. 3) Низкая токсичность, от­
сутствие аллерrенности. Этим требованиям в наибольшей 
степени соответствуют антиrипоксанты растительного проис- · 
хождения: препараты астрагала шерстистоцветковоrо (на­
стой травы), крапивы двудомной и жгучей (сок, настой, 
жидкий экстракт), крапивы глухой или яснотки (настой, 
порошок), лапчатки гусиной ( настой, листья), липы сердце­
видной ( сок листьев, настой листьев и цветков), лопуха 
бо.,ьшоrо (порошок и отвар корня, настой листьев), манжет­
ки обыкновенной (настой травы), мелиссы лекарственной 
(сок, настой травы), ромашки аптечной (настой цветков), 
синюхи голубой ( отвар корневищ с корнями), смородины 
черной (настой листьев), спорыша или горца птичьего (от· 
вар травы), хмеля обыкновенного (настой шишек), цетрарии 
исландской (или исландского мха, настой слоевищ), череды 
обыкновенной (настой травы), шалфея лекарственного (на­
стой травы), эвкалипта шарикового (настой, настойка, по­
рошок из листьев). С некоторыми оговорками сюда могут 
быть также отнесены препараты растений адаптаrенов, тре­
бующие значительно большой осторожности при назначении. 

К иммуномодуляторам синтетического происхождения 
можно отнести берлопентин, диуцифон, леакадин, левамизоп 
(декарис), лейкомакс. Их характеристика представлена 
в таблице 61. 

Препараты вилочковой железы представляют собоА эк­
стракты тимуса крупного рогатого скота. Они отличаются 
степенью очистки. Более очищенные миелопид, тималин, ти­
моптин, содержат в основном гормоны тимуса, а в менее 
очищенных-Т-активин, тимоrен, наряду с гормонами, есть 

· еще пептидные регуляторные факторы неrормональноА при­
роды. Первый полипептид был выделен из тимуса теленка
в 1966 r и назван «тимозином:. (Голдстейн и соавт., 1966).
С тех пор получено уже более 30 факторов, на основании ко­
торых созданы лекарственные препараты. В настоящее вре­
мя разрешены к применению у нас в стране тактивин, тима­
лин, тимоrен, тимоптин и близкий к ним препарат, получен­
ный из костного мозга, миелопид. Из тимуса получают так­
же вилозен - низкомолекулярный экстракт неrормональноА
пр11роды, отличающийся от перечисленных средств. Эти пре­
параты близки по своей активности и обладают рядом об­
щих черт. Препараты повышают скорость созревания, диф-
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Преn8р8Т 

Д11ацсп1лспленопе11тип • 
(Берлопентии) 

Д11уцифо11 

Лсакаднн 

И1111уно110.-у.1аторw с11н1етnескоrо проис:х0Qен11а 

Мех1нн:sм деllста11я 

Улучшает пролиферацию 
11 дифференцировку по­
лнпотентной стволовой 
клетки 

Активирует Т-клеточный 
иммунитет, способствует 
выработке ИЛ2-подобно­
rо медиатора Тл-хелпе­
ров, но не стимулирует 
их пролиферацию 

Нормализует соотноше­
ние Т-хслперов и Т-су. 
прессоров, повышает щ1-
тотокснчность ЕКК, фа­
гоцитоз, тормозит опухо­
левый рост 

Форма аыnуска, до:sа, 
курс 

Раствор для инъекций, по 
2 мл подкожно, 1, 2 ипи 
3 раза в неделю, 1-4 не­
дели 

Порошок, 5 % раствор дп11 
приема внутрь, по 5 мг/кr 
1 раз в 3 дня, 1-3 недели, 
10-20 % мазь, наружно при
лучевом дерматите

Порошок для инъекций, по 
0,1-0,5 в/в, 10-15 дней 

� • Препарат полусинтетнчесхна на основе экстракта селеэенк11.

Таблица 61 

По6о11ные 8ФФекты 

Аллеrнческие реакции. При 
повышенной чувствительно­
сти боли в месте инъекции 

Редко - диспепсия 

Тошнота, рвота, лейкопения, 
тромбоцнтопения, повыше­
ние АД 



Препарат 

Левамизол (левамиаол­
эбеве, декарис) 

Молrрамостим (леАко­
макс) получают методом 
reииoll инженерии 

Активирует пролифера­
цию и дифференцировку 
Т-лимфоцитов, в основ­
ном 1-хелперов, СТ8МУ· 
лирует антителообразо­
вание и фаrоцвтоз, ак­
тивирует систему ком­
племента 

Активирует арелые мве­
лоидиые клетки, улучша­
ет пролиферацию и АИФ· 
фереицировку СППJ< 

Форма вwа,.:111, А о 18, 
курс 

Таблетки по 2,5-5 мr/кr 
1-2 рааа в неделJО, 3 не­
дели

Порошок жл• ииъекциА, по 
5-10 мкг/кг, подкожно, 
1-10 днеА

О,сон11ан,и та6А,щы 61 

В приве.денв"х .1osax ре.1.ко 
возникают аrранулоцнтоз, 
пихораuа, кожные амерrи­
ческве реакцив. Прв увели-
11енив АОЗ и частоты при­
ема: диспеосав, угнетение 
rемопоиа, пвхерадка, неl­
ротоковчность 

Диспепсия, анорексня, по­
нос, боли в животе, и мыш­
цах, судороги, парезы, го­
ловные боли, повышение 
внутричерепного давления 
0.1.ышка, плеврит, аритмии, 
сердечная недостаточность, 
етекв, перикардит, амерrи­
ческие реакцвн 

Мех1нн:sм деllста11я По6о11ные 8ФФекты 



ференцировку, функциональную активность и выход в кровь 
и лимфу Т-лимфоцитов. Они активируют интерферонообразо­
вание, особенно выработку гамма-интерферона, способствуют 
увеличению количества нейтрофилов и активности фагоцито­
за. Кроме того, препараты благотворно влияют на процес­
сы регенерации и оказались весьма полезны в послеопера­
ционном периоде. Однако применение этих средств требует 
осторожности. Будучи гормонально активными препаратами, 
они влияют на регуляторные процессы в эндокринной систе­
ме. Их систематическое применение небезразлично для гипо­
физ-адреналовой системы, инсулярного аппарата. Описано 
увеличение образования глюкокортикоидов и инсулина, а при 
длительном введении больших доз- истощение инсулярного 
аппарата. Поступление их регулярно и в высоких дозах 
в организм ребенка может спровоцировать преждевремен­
ную инволюцию _тимуса. Наконец, нельзя забывать о том, что 
эти препараты ни что иное, как чужеродные белки и в связи 
с этим аллергенны. Назначать их необходимо только по 
строгим показаниям, под обязательным иммунологическим 
контролем в адекватных дозах и оптимальными (лучше ко­
роткими) курсами. Желательно учитывать циркадный ритм 
функционирования ИС и вводить препараты в вечерние 
часы. 

При необходимости оказания срочной помощи больному 
(тяжелая лучевая болезнь, травма, операция и т. д.) воз­
можно ежедневное введение препаратов в течение 3-5 дней. 
Но наиболее безопасно назначать их 1 раз в неделю (или 
в месяц) 3 недели (или 3 месяца) подряд с перерывом в 2-
6 месяцев. Формы выпуска н дозы препаратов представле­
ны в таблице 62 . 

Иммуномодуляторы, действующие преимущественно на 
пролиферацию и дифференцировку по:шпотентной стволовоii 
клетки, охарактеризованы кратко в таблице 61. 

Применение растений для повышения иммунитета имеет 
многовековую историю, однако в понимании механизмов и�1-
мунотропного действия фитопрепаратов сделаны лишь пер­
вые шаги. Нам представляется необходимым условно подраз­
делить эти средства на 2 группы. В первую входят препара­
ты касатика молочно-белого, кубышки желтой, омелы белой, 
солодки. Их назначение возможно только под иммунологиче­
ским контролем и при тщательном индивидуальном подборе 
доз. Связано это со сложным, в каком-то смысле, противо­
речивом составе действующих веществ этих растений. Все 

185 



Растеа11е,сырье 
Деlста}'IОЩНвещества 

Преарет 

Tuтua 

Т.маnв 

Таоnв 

TIIIIOIIТII• 

ТабАица 52 
X8puтep•cn111a nреаараТО8 'l'IIIIJe& • 11oc1'IIOl'O IIOU'a 

Сост11 

Комuекс пouneп­
nuoв а твмуса 
pa&llll'IIIЫX IIIIA08 

Ue110D8T81DЩП 

Комuекс 1Ю1111nеп­
тцоа с моаеку .. �­
ноl массоl 5 кД 
нэ тимуса тuп 
Г.tуТамu-трнпто­
фан-с11в1е1 RlltCIIIII 
.unептц 

I<.омuекс по.11111е11-
тцоа Т8Мfе& те­
... т, на•боме ба·
S01t к твмоs•ву 
(США), отмечает­
е• боаее aыCOJrOe 
co"epaaue Т8МО· 

аввауа 
Ко11uекс мнмо­
nептцоа ва IIJ••·
туры uеток кост­
ноrо мosra C8RIIЫI 
U81U8Т 

0,01 \ растеор во 
ф.lairoнu по 1 11•; 
nopoШOII AII• ВН'Ь­
екцd • по 100 IIJIJ' 
• а11пу"ах
Порошок .u• ВН'Ь­
екцвl по 10 111' 80 

ф.tаконах 

Порошок цв , ..... 
еКЦRI �ю 100 11кr 
во ф.tuoax, 0,01 \ 
раствор по I а 
• а11пу•u

Порошок по 100 
11xr во ф.tаховах 

ПоАХО&RО 
1-2 11r.r/xr

Ввутрв11ышеuо 
аарос:.111111 5-20 111', 
Atпll-1-6 11r 

Ввутрн11ышеuо 
50-100 11111', • 
та:
1 r-10
1-3 r-lO
4-8 r-20-30
12-14-5014К1'
По•оано 100 мхr 

Порошок по 3 мr По.uоано 3-6 мr 
• ампу•u

• 3Аесъ в ннае -•вофuВ38роаавныl поро18ок.

они содержат наряду с иммуномодулирующими, иммунодеп­
рессивно действующие вещества. Во вторую группу могут 
быть отнесены растительные средства, не вызывающие имму­
нодепрессии, обладающие, как правило, антиrипоксическимв 
свойствами. Их действие на иммунные процессы развивается 
медленно, выражено при 1-2 месячном курсе не столь зна­
чительно, чем у препаратов первой группы. Но зато их воз­
можно применять и при qrсутствии иммуиоrраммы. Звачн­
тельная часть этих растений перечислена· в группе иммуно­
протекторов, поскольку они благотворно, rармонирующе дей-
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ствуJОТ на функции «регуляторного треугольника»: иммун­
ная ++ нервная - эндокринная системы. . Характеристика 
иммуномодуляторов растительного происхождения представ­
лена в таблицах 63, 64. 

To6AШf(J 63 

Xapu,epк1'8U pacnnu.,._ IIIIIIJIIO,Q...,.. 1 r,,-

Касата 110- Эмбнвu, 11а11111фе­
•оао-бuн1, рви 
трава 

l(y&nau 
auтu, хор­
...... 

O..ua беlав 
_.., по-
беnl 

Co.lOAX8 ro­
..... аор1111 

A.uUOQII (a,ta· 
, ... ..,.., ...... 
нуф.tенн), 11e,u., 
е11тостернны, IUIП.
11арnвец 
В.С:хото�а:•н, 
ф.talOВOll,ll,I 

ПронэаоАнне r"н. 
цнррванноаоl пс­
•оты, ф.tuoROIWil, 
стероцы, (IS-с11то­
стернн, ,стрВО.11) 

1 � ... ·-Jllll7D
Clli:'feMJ 

l'саор•ет cospeaa­
ue в .-.ффереВIUI· 
роаау т... .. С'1ет 
у.1)"1111евu 11етабо­
uwсап процессов 
Апаllрует ЕКК. 
вор11uuует фyu­
lUIB BQIOIЫX ае­
.. 

Аатввврует EKR, 
1 меньшеl cтenen 
Т -супрессоры, ан­
твrвПО11савт 
8 881RCВIIOCТR ОТ 
со"ер•••• Ael· 
СТ8JIDЩВХ веществ 
RMll}'JIOIIOAJ.IIIUUI• 
IWI в11муносуnрес­
св• 

Экстракт cyxol по 
1-20 11r, 1-4 ве-
"еu 

Отвар 1 : 100, по 
1 С1'080801 .IIO&Xe 

З pua • .. ев. по­
с.tе цы, 1-4 ве-
"мв 

Настоl 1 : 100, по 
3 рааа • .. ев. по­
с.11е цы. 1-2 ме-
с•n• 

Настоl . 1 : 100, по 
1 стмовоl •аке-
3 рааа в Аенъ по­
с.11е цы, 1 месяц

( нммуномоАу.11•-
ци•) 

Включение растительных иммуномодуляторов в ком­
плекс лечения различных заболеваний, этиопатоrенез кото­
рых связан с Ид, позволяет существенно повысить эффек­
тивность проводимой терапии. Нами получены убедительные 
доказательства восстановления иммунитета у больных rломе­
рулонефритами и бронхиальной астмой, хроническими неспе­
цифичес�ими заболеваниями легких и холецистопанкреатита­
ми. Особенно хороших результатов удается добиться у детей. 
Повторные иммунологические исследования подтвердили ус­
пешное устранение последствий нерациональной иммуносуп­
рессивной терапии, хотя это было характерно только для па­
циентов, получавших стероидные препараты и цитостатики 
в умеренных дозах и _курсами менее 3-х месяцев. Побочных 
эффектов от фитотерапии ИД за 10 лет ее применения нами 
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Растнте.11ьиwе на1муиомо1tу.111тор1,1 11 rpynnw 
Таблица 64 

Вид иммунодефицита ( ИД) / 

ИД, связанный с nолнпо­
тентной стволовой клеткой 

Недостаточность гумораль­
ных факторов неспецнфиче­
ской резистентности 

Нарушения фагоцитоза 

Недостаточность клеточного 
иммунитета 

Недостаточность rумораль­
иоrо иммунитета 
Реrу.11яториые Ид (функ­
циональные) 

Недостаточ11ость функций 
ЕЮ<. 
Метаболические ИД 

• Растения l группы.
188 

.'lехарствениые растения 

Адаnтоrеиы в сочетании с соками звезд­чатки средней, календулы, крапивы двудом­
ной, свеКJJы, настоем чаrн 
Индукторы интерфероНll - адаптоrены· по лисахарнды: арника, алоэ, астрагал' нс: лаидский мох, каланхоэ, мать-и-мачех� по­дорожник, фазеолосаксии (из плодо� и стручков фасоли) 
Стимулятор1х в1хработки Аизоцима: анисо­вое, гвоздичное, rеранивое, кориандровое, лавандовое, пихтовое, розмариновое эфир­
ные масла (ингаляции). Содержащие ли­зоцим соки лука, свеклы, редьки 
Средства, в.11ияющие Нll систему KO.flnМ· мента: арника, базилик, женьшень (.11и), просвирник лесной (тр), чабер, эстрагон 
Адаптоrены, полисахариды (см. выше) Кремниевые кислоты: горец птичий клевермедуница, репейничек, хвощ ' Цинксодержащие: анис, арника барбарис бузина черная, горец птичий,• женьwен� (ко), имбирь, кукурузные рыльца коровяк лавр, мелисса, сабельник, синюх�. смоков: ница (ли), смородина (ли), шалфей 
Полифенольные комплексы: зверобой ме­лисса, можжевельник, фиалка череда

• 
'IIIC·то тел • ' ' Астрагал серпоплодныА, безера (ли), rорец птичиА, заманиха. золотарник, крапива дву­

:�)
мная и жгучая, крапива глухая (яснот-• майоран садовый, мирт родиопа шалфеА. • •

Бересклет европеАскиА, овес, череда, шлем­ник баАкальскиА, элеутерококк, солодка • Астроrалы серпоплодный и Wt.'рстистоцвет­ковыА, зверобой. крап11ва двудомная, майо­
�ан. мелисса, элеутерококк. шалфей нтралипид (из соевых бобов), экстракт чеснока, омела белая •, чаrа 
::е)птоrены, нммунопротекторы (см. в тек-

ие отмечено, в отличие от имевших место осложнений при 
использовании синтетических иммуномодуляторов II препара­
тов тимуса, назначавшихся дJJите:1ьны ш курсами. 

Приведенные в таблице 65 сведения носят предваритель­
ный характер, большинство этих данных получено различны­
ми исследователями в экспериментальных условиях. Но име­
ющиеся сведения о ктшическоii их апробации позволяют го­
ворить о перспективности дальнейшего внедрения иммуномо­
.ду.пяторов в практику. 

Нарушения функционирования иммунной системы могут 
также протекать 11 виде двух типовых иммунопатологических 
процессов. Это аутоиммунные заболевания (например, ауто­
иммунный тиреоидит, сахарный диабет, гломерулонефрит, 
анемии и др.) и аллергозы ( бронхиальная астма, отек Квнн· 
ке, анафилактический шок II мн. др.). Иммунокоррекция при 
.данных заболеваниях возможна только на основании имму­
нологического исследования. 

15. ЛЕЧЕНИЕ ДЕРМАТИТОВ

Заболевания кожи широко распространены II разнообраз-

11ы, а рамки данного учебника ограничены II не позволяют

рассмотреть их лечение .во всей полноте. Остановимся .'!ишь

на ряде наиболее важных и принuипиальньrх вопросах те­

рапии дерматитов. 
Дерматиты (Д) - это воспалительные заболевания кожи.

ЭТИОЛОГИЯ, ПАТОГЕНЕЗ И КЛИНИКА. Причины, вызывающие
воспаление кожи многообразны и могут быть подразделены на экзоген­
ные и эндогенные. К вкзогеннЬl.tl факторам относятся физические (высо­
кие в низкие температуры, трение, давление, rиnеринсоляция, радиоак­
активное излучение и др.), химические (кис.поты, щелочи, органические
растворители, косметические средства, лекарства и др.), биологические
(бактерии, вирусы, грибы, простейшие, реже - паразитар11ые инфекции,
растительные яды и др. воздействия). Их иногда еще подразделяют на
облигатные раздражитми, которые вызывают дерматит у любого чело­

века, и факультативные ирританты, провоцирующие воспаление только 
у сенсибилизированных к ним лиц (аллергены, йод и т. д.). 

Эндогенн1хе при'ШНы. Д еще более разнообразны и не всегда легко
установимы. По наwиw наблюденияw наиболее частыми «виновниками»
кожных заболеваний (и не только дерматитов, но и псориаза, например),
являются нарушения пищеваре11ия. У взрослых это прежде всего заболе­

вания печени н желче-выводящих путей, колиты, запоры. У детей преоб­
ладающей причиной является дисбактериоз в сочетании с дискинезией
ЖКТ и ферментопатией. Частому возникновению диатеза у детей способ­
ствуют незрелость, неполноценность местной противоннфекционной защиты
и недостаточное уничтожение экзо- и эндогенных токсинов в связи с не-
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совершенством обезвре•нва�ощей функции печени и почек. (Кстати именно 
у детей характерно исчезновения проявленнА этой патологии с возрастом. 
т. е. после 7-IЗ·н лет). 

Все более ясной становится роль нммунноl системы в формнрованнв 
патолоrнв. При нарушеиuх общей и местноl протнвонифекцнонноl за­
щиты легко вознвкает воспаление, так как контакты кожи с возбудите· 
лямв постоянны. При отклонении в функцноннроваuв макрофагов, Т· в 
В·•Dфоцнтов создается почва для аллерrнчесоrо повре:ждення (аллерген. 
как вэвество, так•е не заставвт себя ждать). Выявить эти отмоненu 
ceroJUIJI поэвоuет Dмуиолоrнческое нсследованве, без которого днаrно3 
a.ueproэa абсо.uотно ие правомерен. Дваrвостнческое значение аллерrнче­
сuх проб ве велико, так как они не всегда специфичны, а проведение­
их у севсвбuвэвроваиных .11JOJld соnрв•ено с большим риском дnя 
:IКDИН. 

Р1ЗJ1вчные зuокрнвиwе вэмевева тавае могут осложнятьсв воспа­
.11еввем ко•в. Нарв.-у с заболевавuмн (еuарныl диабет, rвпертвреоа 
в .ар.) нrpllOТ опрuмевву�о ролъ в фув�аuювuьвые отклонено (в пе­
рвод пмовоrо соэрева88В, а тавае еnзаввые с фазами менструальноrо 
цвuа, беремевостыо). 

Предрасnмаrа1ОТ • раэввтВJО "ерматвта и некоторые нвдввв"уuьвые­
особевноств вервноl свс:темы, во как нам кажется, лишь в маве смок· 
ноств к определеиноl форме невроза и нейродермиту, как одному вз ero 
nрояменвl. Но если првэнать спервнчиость» нейродермита, то лечить ero 
на"о психотераnевтнчесuмв методами. А с дpyrol стороны этот дваrноэ 
как бы освобождает от необходвмоетв искать возможные nрнвчны бо· 
леэнв, а в результате-не адекватвав терапия («как бы» освобожлает, 
потому что нстниныl Врач не успокоится до тех пор, пока не выяснит 
всех факторов, способству�ощвх разввти�о болезни, чтобы устранив их. 
обеспечить выэдороuенве своего пациента). Невротический компонент 
имеет место в мнннке любоl формы дерматита, ero необходимо учиты· 
вать при проведении терапии и зтоrо вnмне достаточно. 

Нередко .1ер11атнты слеrалвэуют» нарушения обменных процессов. 
вызванных расстройствами rе11однна11нкн и rнпокснеА. Поэтому необхо· 
димо оценить состовнве ССС. особенно сосудов, а также бнохвмвческне­
н клинические показатели крови (rемоrлобнн, холестерин, .11актат, пиру· 
ват, протромбин, содержание эритроцитов, тромбоцтнов и др.). 

В большинстве случаев заболевание кожи бывает вызвано несколъ­
кнмв nрнчннамн. Адаптацв�о к любым неблагоприятным факторам обес· 
печнвает слаженная работа трех ведущих регуляторных систем (ВРС) -
нерввоl, зндокрввноl в вммувноl. Понятно, что у ребенка такой rармо­
ничныА ответ невозможен, поэтому организм в целом и кожа в част· 
кости, весьма уязвимы. Созревание ВРС не всегда происходит' своевре· 
менно, а у некоторых .11юдеl (по разным, в том числе наследственно 
предопределенным причинам) оно вообще не завершается. Такой «взрос· 
.11ы1 реебнок» неизбежно стра.11ает хронической патологией, которую 110-
rут провоцировать любые дезадвптнрующне факторы (от климатических 
до социальных). По-вндн11011у, значRТе.11ьное число хронических кожных 
заболеваний формируется именно на такой почве. 

Дерматит любого происхождения протекает фазно: 1 -аАьтерацшr
(повреждение), 2 - экссgдаЦWI (выход внутриклеточной жидкости в очаг 
воспа.11ення), 3 -про.шфераЦWI (разрастание сое;1tнннтельноА ткани), 4-
penapaЦWI (полное восстаноменне структуры ткани). 

Течение дерматита зависит от характера, степени в распространеfl· 
кости повреждения н может быть острым и хроннческнм. При обшврвом 
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11роцессе обычно развивается инток�нкацня. Присоединение rноеродноl 

хнкроф.11оры сопровождается л11хорадкой, повышением температуры. лей·

коцнтозом и ускоренноА СОЭ. Клинические проявления со стороны кожи 

полнморфны. Характерны rнпсремня, зуд и высыпания. Элементы сыпи

подразделяют на 2 группы: 
1) П ервиvные элементы, которые возникают на неизменной коже:

пятна, папулы, (возвышающиеся над поверхностью кожи элементы без

полости), везикулы (нлн пузырьки круrлоА формы, возвышающиеся над

поверхностью кожи элементы с полостью), пустулы (или rноАннчкн, пу·

зырькн с гнойным 9кссудато11), волдыри (плоские или шарщ1идные нлн

полушаровидиые образования, чаще красного или розового цвета, сопро·

вождающнеся сильным зудом). 
2) Вториvные элементы, которые образуются нз первичных элементов:

'Чешуйки (разрыхленные, потерявшие между собой связь, склеенные poro·

вые пластинки), корки (состоят нз высохшего содерж_нмоrо rноАничков,

пузырьков, отделяемого эрозий и язв), трещины (.11нне11ные дефекты раз·

ной глубины), язвы (глубокие дефекты кожи, а иногда и подкожной 

жировой клетчатки), рубцы (соеднннтельнотканные образования на месте

.дефектов). 
Фазы воспалительного процесса в различных участках кожи насту·

11ают асинхронно, поэтому одновременно можно наблюдать самые разно·

образные первичные н вторичные элементы. 

ЛЕЧЕНИЕ 

Терапия дерматитов должна быть комплексной. Ведущим

11вляется этиотропное лечение, которое включает следующи.е

направления: 
1. Прекращение экзогенного воздействия на кожу ( нейтра·

.лизация, обезвреживание токсинов, отказ от косметических

и лекарственных препаратов и т. п.).

2. Борьба с инфекцией актуальна при любой форме по·

ражения кожи. Она должна осуществляться с помощью пре·

паратов, не вызывающих дисбактериоза (как кишечного, так

и на коже) и не угнетающих иммунитет.

З. Устранение расстройств пищеварения (подробнее см.

соответствующие разделы лечения желудочно-кишечных за·

болеваниА). 
4. Иммунокоррекция должна быть ориентирована на вы·

явленные при иммунологическом исследовании нарушения им·

мунитета. При отсутствии иммуноrраммы, показано назначе·

ние иммунопротекторов растительного происхождения (см.

раздел 14). 
5. Восстановление гормонального равновесия - сложная

задача. При недостаточной продукции гормонов нужна за·

местительная гормонотерапия, но она нередко активирует rи·

поталамо-rипофизарные механизмы регуляции и усугубляет
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эндокринопатию. Поэтому приоритетными должны быть мяг­кие терапевтические воздействия, например, с помощью фи­топрепар�тов, способствующих восстановлению функций же­лез внутренней секреции. 
6. Устранение нервно-психического перенапряжения истабилизация функций центральной нервной системн. При­меняют растительные средства с седатнвно-снотворннм и то­низирующим действием (подробнее см. раздел «лечениеневрозов:. в 1 части учебника) . 
Патогенетическая терапия направлена на борьбу с вос­палением, гипоксией, нарушениями метаболизма и микро­

:ркуляцин. При дерматитах самостоятельное значение npи­pjjatn устранение ряда симптомов, особенно боли и зуда еченне должно бнть общим и местным непрерывным·достаточно дпитепьным и при этом, безопа�ннм. Каэапо�бы, последнее замечание излишне, однако, если проавапизи­ровать общепринятую в настоящее время терапию, то по ча­стоте применения. абсолютными лидерами окажутся крайне
опасные препраты, содержащие rлюкокортикоидные гормоныи их синтетические аналоги (ГК). На первый взгляд их при­менение вполне оправдано. Они проявляют выраженный про­тивовоспапитепьный эффект и при первом применении кли­нические симптомы (гиперемия, зуд, высыпания) исчезают 

�квально в течение нескопьких часов-дней- сна rзапах» днако, если разобраться, то это лишь иллюзия выздоровле:ния. ГК угнетают все фазы воспаления. Они эффективныв фазах альтерации и экссудацин, благодаря тому, что уплотняют клеточные и лизосомальные мембраны, препят­ствуют освобождению медиаторов воспаления, ингибируютrиалуронидазу и накапливающаяся rиалуроновая кислота препятствует распространению воспалительного процесса Но не менее эффективно они затормаживают пролиферацию· что связано с замедлением анаболических процессов (амино:кислоты расходуются на rлюконеогенез, а не на синтез бел·ка), иммунодепрессий. Чем регулярнее применяют ГК тем медленнее наступает заживление кожи. Это вызван�
падением под их влиянием местной противоинфекционной за-, щиты и нарушением процессов регенерации. В глубоких слоях дермы ничто не препятствует развитию инфекции илегко возникает рецидив. Даже если бы речь шла только о местном их действии. вряд ли 

0

ero можно назвать безогово­рочно лечебным. Но ни в коем случае нельзя забывать O ре­
альной опасности резорбтивного влияния этих препаратов на 
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организм. Дело в том, что ГК плохо, а точнее медленно про­
никают через неповрежденную кожу взрослого человека. Пре­
параты медленно, но проникают, а ведь мазь - недозируемая 
лекарственная форма и при безрецептурном отпуске (кото­
рый распространен практически по всей стране) использует­
ся бесконтрольно. Наносят мазь на поврежденную и далеко 

не всегда взрослую кожу, а кожа ребенка для этих препа­
ратов вообще не препятствие. Нередко на эти аргументы нам 
возражают: «Но ведь применяют же эти препараты внутрь 

и парентеральноl» Это возражение несостоятельно, так как 
избыточные дозы ГК (собственного кортизола за сутки вы­
рабатывается около 5-8 мг) систематически поступают в ор­
ганизм и грозят ему нарушениями гормонального равнове­
сия, всех видов обменных процессов, гипертензией, язвообра­
зованнем, иммунодефицитом, бессонницей II другими 
расстройствами. Причем, в отличие от друr�х путей введения, 
при нанесении на кожу эти эффекты возникают исподволь, 
нередко в отставленные сроки, особенно у детей. Да и обра­
щаются пациенты по поводу диабета, импотенции, бесплодия, 
язвенной болезни отнюдь не к дерматологу. Вот II живет миф 
об их безопасности. Хочется обратить внимание на то, что 

в безрецептурном отпуске в США используется только 2 ма­
зи с ГК, относящихся к IV классу- наименее активные и 
наиболее безопасные: rидрокортизоновая и метилпредннзо­
лоновая. Но даже они не разрешены к применению у детей. 
В наших аптеках преобладают мази 1 11 11 классов, т . е. са-­
мые активные и наиболее опасные.' Последнее обстоятельство 

«впользу:. стероидной терапии - «отсутствие столь же эф­
фективных средств негормональной природы» преодолимо 

весьма легко. Это подтверждает наш более чем 20-летиий 
опыт успешного лечения различных форм дерматита. Это 
заболевание, хоть и протекает нередко весь.ма тяжело, не 
является смертельно опасным. Так кто же дал врачу право 

подвергать жизнь и здоровье пациента опасности, которую 

неизбежно создает стероидная терапия? Давайте же после­
дуем известному правилу: «лечение не должно быть тяжелее 
самой болезни» и оставим ГК для лечения смертельно опас­
ных поражений кожи (например, синдрома Лайелла). 

Общее лечение дерматита должно быть ориентировано 

на этиопатоrенез, который у большинства больных весьма 
сложен и «отягощен» индивидуальными особенностями. По­
этому лучшим является фитотерапевтическнй подход. Он 
обеспечивает лечение сразу же по нескольким направлениям, 
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легко может быть индивидуально ориентирован и откоррек­
тирован в соответствии с меняющимся состоянием больного. 
Рациональная фитотерапия высокоэффективна и безопасна. 
Главный ее недостаток - это медпенное развитие эффекта, 
а больной ( особенно знакомый с ГК), настроен на немедпен­
ный успех, выздоровпение «здесь и сейчас». Поэтому очень 
важно объяснить пациенту основные направления избран­
ного лечения, убедить в необходимости упорно его продол­
жать, предупредить о возможности временного ухудшения. 
Оно· особенно характерно у пациентов, получавших ранее сте­
роидную терапию, а также у больных со сниженным имму­
нитетом и «зашлакованных» копившимися годами токсинами. 
Обычно в течение первых двух недель терапии (но бывает 
и позднее) могут появиться новые первичные элементы или 
ухудшается состояние ранее пораженной кожи. В такuх спу­
чаях очень важно исключить непереносимости компонентов 
назначенных препаратов, что не всеrда легко. Поэтому на 
начальном этапе терапии необходимо иметь достаточное раз­
нообразие действующих начал и основ и регулярно (раз, 
в 2-3 дня, но не реже I раза в неделю) осматривать боль­

ного. Выбор необходим еще и потому, что нередко встреча­
ется «привыкание», когда начавшееся заживление замедля­
ется или останавливается и нужно сменить препарат. 

На начальном этапе предпочтительны малокомпонентные 
прописи сборов на основе тех лекарственных растепнй, инди­
видуальная nереноснмость которых не вызывает сомнений. 
Если причины выявлены, то впняющие на них ЛРС и вКJiю­
чаются в сбор. В тех случаях, когда этиология не вполне 
ясна, обязательными являются протнвоннфекционньrй, имму­
нотропньrА и нормализующий функции нервной и эндокрин­
ной системы компоненты. Желательно применение раститель­
ных средств с широким спектром лечебных свойств, так как 
должны быть учтены и иаправпения патогенетической тера­
пии: противовоспалительное, аитиrипоксическое, нормализу­
ющее кровообращение и кровоснабжение кожи, и стимуп11-
рующее ее регенерацию. Наиболее часто применяемые нами 
дпя общей терапии лекарственные растения представпевы 
в табпице 66. 

Наружи� лечение можно условно подразделить на два 
этапа, которые отражены в таблице "66. 

Выбор средств для местноf терапии зависит от формы 
дерматита, выраженности и остроты воспалительного процес­
са. Чем тяжелее изменения кожи у пациента, тем осторож-
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.Пеuрстмuwе растевn 11а11бо.1ее uсто np11•eн11e11we 
АН °'-el тepaDIIII АерUТИТО8 

1. Борьба с ивфехцнеl:
- протнвомвкробвwе

средства 

- протnовирусаые
средства 

- автвмвкотичеспе
средства 

- протввохавдидозвwе
средства 

- противопротозоltиwе
(проствстоцвдиые) средства 

- противопаразвтариwе
средстаа

. 

2. Rормалвзацня процесса
пищеварения

З. Иммунокоррекция 

Аир, береза, девясu, зверобой, эем.uнн­
ка, золототысячник, коровяк, календула, 
мелисса. ромашка, .11абазник, тнмьянw, цет­
рария исландская, шалфей, эвкалипт 

Авр, герань А)'ШВСТая, калевду.11а, лапчат­
ка прямостоячая, леспедеза, малина, ме· 
.11исса, мирт, можжевельник, анхта, сосна, 
тимьян, чеснок, шалфей, эвкалипт 

Береза (почки), бузина черная, вероника 
.11екарственная, дымянка лекарственная, 
ежевика (листья), ива белая (кора), вс­
лан1.ский мох, мята перечная, смородина 
черная, ромашка аптечная, чистотел боль­
шой, wадфей 

Валериана, лавам1.а. ольха серая, орех 
rрецкиА (листья), тимьян, тмин, настурция, 
тысячелистник, укроп, фенхель, хмель, эв­
калипт 

Брусника (листья), девясил, золототысяч­
ник, ива, исландский мох, календула, кро­
вохлебка, лабазник, .11апчатка серебристая, 
лопух большой, малина (листья, плоды), 
манжетка (листья), ольха серая, пижма, 
полынь обыкновенная, репеАивчек аDТе'IВЫЙ, 
смородина черная, тимьян, тысячелистник, 
шалфей, эвкалипт 

Лине, девясил, лаванда, мята перечная, 
пижма, ромашка аптечная, фиалка, чеснок, 
эвкалипт 

Аир, алтей, девясил, кипрей, кориандр, ку­
курузные рыльца, лабазник, .11апчатка, лен. 

мелисса, мята, морковь, подорожввк, рас­
торопша, сушеница, укроп, фенхель, ХМfЛЬ 

Н МН. др. 

При наличии иммуноrраммw - выбор оптв­
ма.11ьиоrо нммуномодулятора. При отсут­
ствии иммувоrраммw - фнто1U1мувомоА)'ЛЯ· 
торы: береза (сок, тктья), лопух бо.llьшоl, 
мелисса, ромашка, череда, фиалка, хмель 
в др.
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Направлени• 
общеR терапи11 

Лекарственное растен11е 



Направлени• 
общеR терапи11 

4. Нормализация rормоиадь­
иоrо равновесия:

- улучшение фу11кциА 
надпочечников 

- нормализация уровня 
же11сЮ1х по.1овых гормонов 

- восстановление уровня 
мужских половых гормонов 

- нормализация функциА
щитовидной железы 

"7"" восстановление ннсу-
лярноrо аппарата 

5. Устранение нервно-психи­
ческого перенапряжения

6. l(оррекцня ГIIIIOKCIIН 

7. Обезболивание и снятие
зуда
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Окончание таблицьс 66 

Лекарственное растен11е 

Лдаптоrены, лапчатка белая, об.1епнха, со­
.1одка, кермек rме.1ина, полынь обыкновен­
ная, смородина черная 

Лдаптоrсны, анис, кипреА, к.,евер, лапчатка 
гусиная, любисток аптечный (трава), JIIO· 
цер11а, манжетка, розмарн11, хме.,ь, шалф_еА 
(см. также раздел 16) 

Адаптоrены, аир, бересклет европеАскюi, 
борщевик рассеченный (110 не шерсти­
стый!), вербена лекарственная, гвоздика, 
ropei,t перечный (корни), горечавка крупно­
листная (корни), IICTOД TOHKOЛI/CTIIЫA (ли­
стья), .1юбнсток лекарствеииыА (корни, тра­
ва), олеандр обыкнове1111ыА (листья), пет­
рушка (семена, сельдерей, ясмеш1ик 

Алтей, воробеАннк, вербейник, rерань Ро­
берта, дур11иш11нк обыкновенныА, ежевика 
сизая, звездчатка средняя, земляника (пло­
ды), зюзник европейский, дапчатка белая 
и rуси11ая, морковь дикая и посевная (пло­
ды), норичник узловатый, овес посевной, 
одуванчwк, свек.1а 

См .• ,еченwе сахарного диабета 

Валериана, вереск, душица, кипрей, .,абаз­
ннк, липа, ме.111сса, пассифлора, пион, пус­
тырник, синюха, хмель, ара.,ия, женьшень, 
заманиха, левзея, лимонник, родиола, элеу­
терококк и др. 

Адаптоrены, арника, береза, боярышник, 
донник, звездчатка средняя, календула, кра­
пива, липа, рябина обыкновенная, синюха, 
сушеница, хвощ, 'lистец буквицецветиый и 
болотный и др. (см. также 2 раздел I части 
учебника) 
Бузина черная, ва.'!ериа11а, вахта, вероника, 
гравилат, девяси.'1, донник, ежевика, зверо­
бой, колючелистник, крапива жrучая, кра­
пива rлухая (яснотка), лаванда, лапчатка 
гусиная, мелисса, мята, норичник, омела, 
первоцвет, подорожник , ромашка лекар­
ственная и собачья, мят.,ик, укроп, фиал­
ка, хмель, цикорий 

Таблица 66 

Этапы местного .11ечени11 и лекарственные формы ,11..1111 их реализации 

Фа38 воспа­
пения 

Альтерация 
Экссудация 

Пролифера­
ци11 
Репарация 

Клинические 
проявлен11я 

Гиперемия, зуд, 
первичные элемен­
ты, боль, ссадины, 
эрозии, реже тре­
щины 

Первичные и вто­
ричные элеме11ты, 
зуд, реже - боль 

Направления 
лечения 

Борьба с инфекци­
ей, устранение зу­
да и боли. Вяжу­
щие и подсушива­
ющне средства. 
Противовоспали­
тмыrое лечение. 
Иммунокоррекция 

Основные лек·арст­
вениые формы 

Присыпки, меди-
цинские пудры, 
болтушки, примоч­
КJ! (реже пасты, 
экстракты, настой­
ки, растворы) 

Протнвовоспали- Кремы, линимен­
тельнос лечение. ты, мази, масла, 
Стимуляция pere- соки, припарки, 
11ератив11ых про- поимочки (реже -
цессов, снятие зу· болтушки, прнсып­
да, боли, мягчи- кн, экстракты, на­
тельные, обволаки- стойки, растворн) 
вающие средства, 
предупреждение 
повторного 11иф11-
цирования, имму-
нокоррекция 

нее должна быть наружная терапия. Важно также правиль­
но выбрать лекарственные формы препаратов. На начальном 
этапе чередуют присыпки, медицинские пудры, с болтушками 
и примочками. При сильном мокнутни можно применять пас­
ты, а при зуде можно использовать экстракты и настойки, 
избегая попадания их на участки, лишенные эпидермиса. 

Кремы, линименты, мази и масла не применяют во избе­
жание компрессного эффекта (скопления под масляной п.т�ен­
кой экссудата и возбудителей). 1 этап лечения завершается 
образованием корочек, которые надо постараться сохранить, 
т. к. они будут предохранять от повреждения нежную грану­
лящюнную ткань. Добиться этого нелегко, поскольку при 
формировании корочек усиливается зуд. 

На II этапе лечения используют прежде всего кремы, ли­
нименты, мази и масла. Они обеспечивают хорошее проник­
новение действующих веществ в глубокие слои дермы, а это 
особенно важно для стимуляции рсгенераuии. Эти лекарст· 
венные формы способствуют восстановлению водно-жировой 
мантии кожи. Она представляет собой эмульсию масла в во-
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де или воды в масле (в зависимости от преобладания экс­
крета сальных или потовых желез), содержит отшелушен·
ные и распадающиеся ороговевшие клетки эпидермиса. Вода
мантии предохраняет кожу от чрезмерного высыхания, а ли·
пиды защищают кератин от мацерации, благодаря чему он
остается препятствием на пути токсинов и патогенных воз­
будителей и не допускает их проникновения вглубь кожных
покровов. Реакция водно-жировой мантии кислая. рН у муж­
чин около 5,0, а у женщин - 5,0-6,0. Это необходимо учи­
тывать при выборе и приготовлении дерматологических пре­
паратов. 

Подразделение наружной терапии на два этапа условно"
поскольку, как уже указывалось выше, воспаление различ­
ных участков кожи протекает асинхронно, но учитывать фа­
зу воспаления нужно обязательно, умедо комбинируя сред­
ства I и II этапа терапии. Наряду с осторожностью в плане
выбора действующих веществ и :1екарственных форм, для
успеха лечения важна его интенсивность. Она должна быть
тем выше, чем острее протекает процесс. Препараты нано­
сят на кожу настолько часто, чтобы больной не испытывал
чувства зуда и боли. Нельзя допускать как чрезмерного
высых<fния, так и избыточного увлажнения кожи.

Основные направления наружной терапии и применяемые 
препараты представлены в таблице 66. Выбор готовых пре­
паратов растительного и синтетического происхождения, 
обладающих противоинфекционной активностью, достаточно 
велик ( табл. 67). Большинство растительных средств можно 
комбинировать между собой. Необходимо лишь подчеркнуть, 
что приведенные в таблице 67 настойки и жидкие экстрак­
ты лучше применять не самостоятельно, а для приготовле­
ния других .11екарственных форм, например, мазей. Еще бо­
лее разнообразны лекарственные растения с противомикроб­
ными своiiстсвами. Необходимые лекарственные формы мож­
но готовить как из отде11ы1ых видов сырья, так и из сборов. 
Для обеспечения достаточной выраженности антимикробного 
эффекта, следует применять растения, содержащие разные 
группы действующих веществ. При необходимости приме­
няют противовирусные, противопротозоiiныс, фунrицидные, 
антипаразктарные растения, перечисленные в таблице 68. 
В сборе желательно учесть все основные направления про­
води-.юrо этапа терапии. Это легко осуществить, поскольку 
многие растения эффективны в разных направлениях. Из 
сбора можно готовить водные извлечения (настои, отвары) 
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Таблица 67 
Дерматологические препараты растительного и синтетического 

происхож,J1.ени11 .1.л11 борьбы с инфекцией 

П�параты растнтепы1ые 

Алоэ JIHIIИMe!IT 
Алоэ сок 
Алтей сухой и жидкий 
экстракты 
Деготь березовый (1(}-30 % мазь) 
Донелвииовая мазь 0,5-5 % 
Зверобоя настойка 
Каланхоэ сок 
Календулы мазь 
Капендупы настойка 
Календулы экстракт жидкий 
Карофнпеновая мазь 
Кориандровое маспо 
Крапивы экстракт жидкий 
Лавандовое маспо 
Лавандовый спирт 
Лапчатки прямостоячей настойча 
Ментол 
,\\яты перечной маспо 
Мяты перечной настойка 
Новоима11и11 
Пихтовое маспо 
Сангвиритрниовая мазь, линимент 1 %, 
npllCLiПKa 0,5-1 % 
Тимьяна обыкновенного экстракт 
Тысячелистника экстракт жидкий 
Уснинат натрия, масляный р·р 
Фенхелевое масло 
ХеJ1епин, мазь 
Хдорофилтшт, масляный р-р 
Хмеля шишек экстракт жидкий 
Чабреца экстракт жидкий 
Чистеца буквицецветного экстракт жидкий 
Эвкапипта маспо 
Эвкалипта настойка 

П�пар:�ты зааодскоrо 11зrо· 
тоале11•1я си11тетнч�скне. 

неорrаu11ч. соп11 

Лцемин, мазь 
АцнКJIОВИР (герпес, ЗОВИ· 
раке) 
Бапиз-2 
Брнмиантовый зеленый 
Випькннсона мазь 
Винипнн 
Виосепт, мазь 
Нефть нафталанская, пи1111-
мент 
Пандавир (азломицин М), 
мазь 
Оксопиновая мазь 1-2 % 
Сера осажденная в виде 5-
20 % мазей, присыпок 
Сере�ра нитрат 2-10 % р·р, 
1-2 % мази 
Теброфен, 2-5 % мази 
Фастин, мазь 
Фоскарнет (триаптен), крем 
Цигероп, мазь 
Цнминапь, присыпка 
Цинка окись, присыпка 
Цинковая мазь 
Ц11нковая паста 
Цинка сульфат 0,1 % вод­
ный р-р 
Эктер11цид 
Эrакридина лактат 0,05 % 
водный р·р, 2,5 % присыпка, 
1 % мазь 
Это1111й 0,5-2 % мази 
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Ос•оuые 11anpaueн1111 1 

В•жущи е подсуwива­
lОIЦН е ср е дства 

НIIМуво коррек ция, по ­
вышени е м естно го им­
мунит ета 

М.rчвтuьиы е и об-
11О11 а пваJОщн е ср е д· 
С1'Н 

Ствму.11яu• р е r еи е ра­
тпвых про цессов 

0,сон�,ание та6Аиць� 68 

Лекарственные растеви11 
(сыры) 

( ) rо р ец зм еиныl (к е), го ­Бадан (к е), бан а н пл ' 
(.11н к а ко жура пл),р ец п ер ечныА (тр ) , гранат

( ) ' е ж е'вика (ли' пл) ,б ( ) дурнишник к е , д у к а , лн ' 
( ) нссо п (тр) к ро· робоl ( тр) з е uяннка .11в , ' ( +

зв е 
еб (к е+' к о) лапч а тка прямостоячая к е вох.11 ка • 

( ) о льха (м) о р е х ко) ' ло х узколистныl м
)' в (ли) смо -гр ецкиl (ли), осин а (ли, ка ' ��)мп

та�арни� (тр, ро дина ч ерная (ли), сумах ( ' (м) ч е рникацв), толокнянка (ли), ч е р емуха ' (м), wалфеА (ли) 

( ) ало э (ли), анис Цин,ссодержащие: авраи тр ' 
б е а (ли (м), арник а 

(
(цв) , г:р

ай:а���J;:�ыА �птичиJiпо), в асилек цв, 
( ) з емляника (тр) , го рицвет (тр) , ж ен::;:\ (�е), ка.1аuоэ(ли), ЗОJ1ота рн11к (тр) , 

и/ (.11н) кукурузные (ли) , к а л е ндул( \тр�'
е в:::: (к е + к�) . липа (цв,

�:�
ь
�

а
�..,:::

Р
(лн)� м елисса (т��П:?�и!:=�· (���: ковь (пл), мята (тр) , о льх а 

(1н) с�бельиик (тр) ,пихта (в е
(к
тк

е
и
+
) , 

к�о)
до ��:р

н
о"д�на ч� р иая (ли, пл))синюха 

сушеница ( тр) 
Кремниl1содержащие - см. выш е 

( ) алте й (ко ) астрагалы 
t

б
l>�

к
:п�1· (;:)���ро�

е
я� (цв), лен tc� .111(;): 

ка (тр) , ма
(

ть-и·ма
)
че:�с 

(.11
(��ри:

)
;'

у
по доро жиикмы.11ьняика тр, ко 

(се) 
( в) гидрас­Соки и эссенции: ало э (.11и) ,

я
в(�) е �в е�обоl (тр),тис (х е ) , зв ездчатк а срция

пнж!а' (цв) по до рож­кuанхо э (ли), липа (ли) ,
ая (пл) тыс�челистиик ивк (.11и) , со фора японск , 

(тр) , ч е р е да 
(

(тр
)

) 

бад а н (ли) б ереза (ли) , дон­Настои: аир к е • 
( ) 

.11и�а (цв + ли), о в е синк (тр) , к рапива тр , 
(тр)' суш еница (тр

(
)

ко ) арник а (цв), багульник Отварь,: ара.1111я ' 
ко) 

м
(тр) , 

к�
л

�:J��J:·��:.:ЖН:u� �:.tьник (тр) , бе-асАа , 
( ) кал ендула (цв), кл еш е · реза (ли, по), бук пл · 

нж (м асло из се), вина (се), кориандр (пл),
) 

ку
лопVх (мaCJJo). мн11-.11авр (ли, се). л ен м асло 

с�
) обл е пиха (мас.,о), д аль (м асло ) .

( 
м орко )ь (

слн�а (с е ) , суше111111апод со лн ечник 
( 

) асф��х е ль (с е) wалфеА (тр),
����в���

о
(мас��,

' 
аекол, эвк алип; (ли) 
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Та6Аица 68 
Осноанwе напраuенНА нару•ноrо .1ече1111• 

и .1аарс:тиннwе рас:тенu .1..1• •х реu•ааца 

Борьба с ннфекцнеt 

Устранение зуда и 
боли 

Лекарственные растении 
(сырье) 

СаАи14иАатсодержаЩ114: ива (.11и, ка), .11абазнип
(се, тр, ке), малина (ли), марьяннвк (тр), пер­
воцвет (ли, ке), подсо.nнечиак (ли, цв), по.nынь 
мете.1ьчатая (тр), топо.nь (по, ли), тысячепист­
них (тр) 
Терпе,u:одержащие: аир (ке), анис (11.11), ариака 
(цв), баrу.11ьннк (тр), береза (ли, по), валериана 
( ке + ко) , дев я см ( хе + ко, тр), душица ( тр), 
корнаНJ1р (п.11), липа (цв), любисток (ко), мо•· 
жевельннк (11.11), мята (тр), пиама (цв), по.пынь 
метмьчатая (тр), сосна (хвоя, по), ТМIПI (м),
тысячелистник (тр), укроп (м), чабрец (тр),
wuфel (тр), эвкалнпт (ли) 
Фитонцидсодержащие: береза (по), горчица (се),
дуб (ли), пихта (ветки), смороАИна черная (.а•), 
сосна (хвоя, по), цитрусовые (кожура, 11.11), зв­
кuнпт (ли) 
Арб!/7'ин(гидрохинон)содержащие: б1rу.11Ьввк (тр), 
бадан (ке), брусника (ли), груша (.аи), зеu•­
ника (ли), uевер (тр), пыреl (ке), то.11окв8И1tl 
(ли), черника (.11в) 
БензаАьдегидсодержаЩ114: бузина черная (цв,
ли) миндаль горький (се) 
l(ремнийоргtuШuские tШСАоты: горец птвчвl (тр), 
крапива (ко), медуница (тр), пвкуnиn (тр), 
пыреl (ке), репейничек аптечныl (тр), хвощ по­
левой (тр)
Tuмo.AcoдefJ'JICIIЩue: душица (тр), твмьа обtа· 
новенныl (тр), тимьян no.nзyчd (тр)
РаститеАьнь,е антибиотики: УСВВВОВаЯ JtBCЛora -

лишайники, исландский мох, имаиин - зверобоl 
(тр), rордецин -злаковые (тр, проростки овса, 
пшеницы, ржи, ячменя) 
Аlва (пл, ли), аир (ке), бузина мелко.nвстная 
(тр), девясил (тр, ке + ко), душица (тр), еае­
вика (ли), кнркаэон обыкновенныl (тр), кори­
аадр (пл), лаванда масло (тр), лопух (ко, .11в), / 
мелисса (тр), мята (тр), по.1ынь одно.1етняя 
(тр), ро�а (ли, лепестки), ромашка (цв), тимьян 
ползучий (тр), хмель (сопл), фиuка (тр), чер­
ника (ли), ясменннк (тр),
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и использовать их в качестве примочек, припарок и жидкого 
ко�шонента болтушек. Измельченное в мелкий порошок сырье 
.-.юж1ю испо.1ьзовать для приготов.ТJе11ия пудр и присыпок 
(в качестве основы пригодны картофельный, рисовый крах­
�алы, кукурузная мука). Этот же порошок может стать су­
хим компонентом болтушки, а для смягчения кожи в нее 
в.1есто г.,ицерина можно добавить слнзь (из семян льна, 
корня алтея, листьев кипрея или .тшпы и др.). Хранится та­
кая болтушка 2-3 дня в холодильнике, но эато проста в при­
готовлении и весьма эффективна. Д.'lя введения водных нз­
в.'lечений в мазевые основы лучше всего пользоваться без­
водным .,анолином .• \.1.асляные II спиртовые вытяжки .ТJегко 
с 1ешиваются с жир111,1м11 основами и без него. Таким обра­
зом, использова1111е .,скарственных растений открывает врачу 
11сограниче1111ые ( ничем, кроме необходимого качественного 
сырья) возмож1юст11 терапии дерматита. Приготовленне ле· 
карственных фор:'d нз назначенных врачом прописей вполне 
может осуществлять II сам больной (после короткого обуче­
ния и ознакомления с материалами раздела 18). Однако 
6езУс.1ов110 более желательно изготовление их в аптеках по 
рек�>. 1ендация I врача. Важным моментом является выбор 
основы. Здесь вряд .111 возможны единые для всех рекомен­
дашш. Но все же .'lучше начинать с простых основ н обяза­
тслыю проверяп, переносимость их больными до изготовле­
ння препарата. Приготовленные в домашних условиях вод­
ные извлечения нельзя хранить более 2-3 дней в холодиль­
нике. Срок хранения других экстемпоральных препаратов 
раз.1ичен, но также невелик, поэтому не следует готовить их 
в бо.'lьших количествах. 

Наружное лечение осуществ.'lяют до полного выздоровле­
ния. Однако нельзя забывать о том, что исчезновение кож­
ных проявлений не всегда означает полное выздоровление. 
Поэтому надо рекомендовать больным продолжать уход за 
кожей и в пер110.1. ремиссии. Для этой цели особенно хороши 
лекарственные растения с дерматотоническим действием: 
а.1оэ, береза, грыжник, девясил, дымянка, ежевика, земляни­
ка лесная, зоJiотысячник 1а.1ый, крапива, лопух большой, 
майоран, мал1111а, мап,-11-мачеха, одуванчик, омела, белая, 
орех грецкий, пыреii, ромашка аптечная, сельдерей, сталь· 
ннк, татарник, тысячелистник, фасоль, фиалка, шалфей, эв­
калипт и др. Можно пользоваться и отечественными кре�а-
111, которые обогащены экстрактами из лекарственных ра­

сте1111й (c;i.i. табтщу 69). 
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Таблица 69 

Кремw с растительными добавками 

НаJванне 

Грезы 
Леся 
Людмила 
Алоэ 
Аленушка 
Вечер 
Ромашка 
Венус 
Экстэл 
Калодерм 
()блепиховыl 
Юность 
Карлсон (для детеll) 
Балет 
Алые паруса 
Аэлита 
Кпубничиыl 
Ромаwковыll, Прелесть 
Марица 
Тlрикцесса 
Шиповник 
Ирисовое молочко 

Женьшень 
Уuажи•JОЩиll 
Сметана 
.Малыш 
Оrуречвое молоко 

Сметаика с хлорофиллом 
ШиповН8к 
Ир11совое масло 

Лилия 

Содержан11е 

Экстракт хмеля 
Масло шиповника, оrуречный сок, ячмень 
Mac.qo ромашки, витамин Е 
Сок алоэ 
Настой хвоща, тысячелистника, ромашки 
Экстракт петрушки 
Экстракт ромашки 
Экстракт ромашки, фитостерины, тиамин 
Экстракт элеутерококка 
Экстракт тысячелистника 
Экстракт облепихи, прополис, мас110 норки 

Экстракт семян винограда 
Экстракт зверобо11, череды, ромашки 
Мас.110 ромашки 
Отвар рябины, экстракт зверобо• 
Экстракт левзеи, витамин А 
к.,убничиыll сок 
Экстракт ромашки 

Растительные экстракты, микрозлементы 
Экстракт хвойный сибирской пихты 
Мас.,о шиповника 
Настой эвкалипта, тысячелистника, зверо-
боя 
Hacтoll массы женьшеня 
Экстракт зверобоя 
Hacтoll ромашки 
Азулен и эвкалиптовое масло 
Оrуречный сок, эвкалиптовое, розовое и ли-
монное масла 
Настой ромашки, хлорофИЛJIВВ натрия 
Масло шиповника и сорбнт 
Настой эвкалипта, тысячел11стн11ка, зверо-
бо11 
Экстракт ромашки и зверобо11 

Фитотераnевтический подход к лечению дерматита позво­
..nяет добиться целительного эффекта у самых, на первыА 

взгляд безнадежных пациентов. 
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16. ОСОБЕННОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ ФАРМАКО­

И ФИТОТЕРАПИИ У ДЕТЕЯ 

И БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН 

б 
Вопросам профилактики и лечения заболеваний у детей и 

еременных женщин посвящены подробные справочники 

учебн

) 
ики и монографии ( см. список литературы в конце раз: 

дела . Поэтому в данном учебнике приведены только наи­
более важные с точки зрения безопасности терапии вопросы 

требующие особого внимания провизора и врача. 
Снижение уровня и качества здоровья детей в нашей 

стране за последние десятилетия общеизвестно. С одной сто­
роны, оно является следствием экзогенных воздействий· эко­
логического неблагополучия, радиации, роста потреб�ения 
табака и ал�оrоля, средств бытовой химии и лекарств и 
т. п. С друrои стороны, ухудшается состояние здоровья жен­
щин, которые также подвергаются большому числу небла­
гоприятных влияний. В результате наблюдаются нарушения 
со стороны матери и плода, приводящие к снижению рож­
даеrости и росту заболеваний у родившегося потомства :

. _Механичес.кие повреждения и разрушения клеток и 
тканеи. 

2. Нарушения энергетического обмена (гипоксия дефицит
глюкозы, дисметаболическое действие токсинов и �екарств) 

б 
3. Нарушения пластического обмена (преобладание ката: 

оли

б
зма над анаболизмом вследствие дефицита ферментов 

и су стратов). 
4. Увеличени� возбудимости матки, ведущее к преждевре·

менным родам или выкидышу. 
Таким образом, главной задачей при беременности явля­

ется обеспечение безопасной терапии, направленной на под­
держание здоровья матери и ребенка. Решение этой задачи 
на первый взгляд кажется простым. Надо отказаться от при­
ме�ения лекарств, угрожающих здоровью и жизни беремен 
нои женщины и плода. Но здесь как раз и подстерегаю; 
трудности. Сведения о степени опасности той или иной 
группы препаратов нередко противоречивы. Отсутствие за­
крепленных законом запретов, с одной стороны, и морально

у�аревшие, но. живучие традиции применения ряда препа­
р тов, с другои (например, аминогликозидов) приводят не­
редко к тяжелым последствиям (до 80 % глухонемых .,юдей 
получали аминогликозиды либо на этапе внутриутробного 
развития, либо в раннем детстве). Поэтому кроме классифи-
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кацни эмбриотоксичных препаратов в табл. 70 приведены на­
рушения, вызываемые у плода различными лекарствами. 

Неблагоприятное действие лекарств на эмбрион (плод) 
обусловлено высокой ранимостью незрелых клеток, тканей, 
органов буАущего ребенка и особенностями плацентарного 
барьера. ПосnеАний АЛЯ большинства проникающих через. 
него лекарств работает как насос, то есть препарат посту­
пает только в одном направлении: из крови матери в кровь 
ILIIOAa, 

В своем развитии организм проходит ряд периодов: 
1 - вмбриона.tьнь�а. он длится 8 недель. В первые З неАеnи 

происхоАнт быстрая сегментация яйцеметки и ее трансформа­
ция в 9мбрнои. В 1-ю неАелю ответ на опасные воздействия 
осущес'l'Вnяетс:я по принципу «все или ничего», т. е. или ги­
бель или отсутствие последствий благодаря высокой способ­
llОСТВ uетох к регенерации и низкой диффереицированнос­
т•. Затем иачииается дифференциация клеток и чувствитепь­
воеtь к .1екарствам весьма высока ( 1 критический период). 
.С З по 8 нцелю зародышевые uетки проАолжают размно· 
жаться, вдет их миграция и начинается формирование орга-
808. Различные небпагопрнятиые воздействия в этот период
могут .1еrко нарушать нормальный морфогенез, что чревато
пороrаки развития ( 11 крити11еск11й перво.а). К концу этого­
перн-,.аа эмбрион становится плодом.

!-фетиьнь,(J период: 8-я неделя и до начала родов. Он 
характеризуется общим ростом и гистогенезом различных ор­
rавов и систем. В нем особо выделяют 18-22-ю недели 
(111 крнтическвt период), когда наиболее значительные из­
ме11е1t11я претерпевают мозг, 9Rдокрннная и кроветворная си­
сtемы. 

З - перинатаАьныа период: нача.10 родов - 1 месяц 
жизни. Организм подвергается тяжелым стрессогеиным воз­
жеlствням, механизмы uаптации то.11ько начинают работать 
в чувствитмьиость ко многим препаратам высока (IV кри­
тв11еекиА период). 

� - nос'l'Н4та.tьное развитие. При назначении лекарств 
в этом периоде необходимо учитывать особенности фар­
макокинетнкн и фармакодинамики у детей разного 
возраста, обращая внимание на индивидуальные отклонения 
в степени созревания органов - мишеней назначаемого пре­
парата и систем, участвующих в его метаболизме и выведе­
нии ( особенно важно учитывать состояние кишечника, пече­
ни и почек). 
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Неблагоприятное действие лекарств на плод называетсяэмбриотоксическим (реже используют термин «фетотоксиче­ское действие:.). Эмбриотоксичность проявляется в виде те­ратогенного, приводящего к аномалиям развития, уродствам,и эмбриолетальноrо, вызывающего гибель (выкидыш, замер­шая беременность) действий. Любой препарат в определен­ных условиях может представлять угрозу для плода. Поэто­му фармакотерапия должна назначаться беременным жен­щинам и новорожденным только по жизненным показаниям.Значительное число лекарственных растений также представ­ляет определенную опасность, поэтому и применение фито­терапии должно быть крайне осторожным и продуманным.Наибольшего внимания требуют группы препаратов, для ко­торых доказан эмбриотоксический (тератогенный) эффект,либо сведения о нем получены только в экспериментах нажнвотных, т. к. имеются данные о том, что примерно третьтератогенных для животных соединений проявляет это дей­ствие и у людей. Организм современного человека контакти­рует с более чем 5 млн лекарств и других ксенобиотиков илишь 1600 из них было исследовано на эмбриотоксичност"(Маркова И. В., Шабалов Н. П., 1993). Поэтому ниже при­водится классификация препаратов, наиболее опасных прибеременности, в которой авторы попытались объединить све­дения и точки зрения различных отечественных и зарубеж­ных специалистов в области токсикологии лекарств (табл. 70).Фитотерапия имеет некоторые преимущества в плане при­менения ее у беременных женщин и новорожденных детей,но представление о полной безвредности лекарственных ра­стений является опасным заблуждением. В табл. 72·приведt·ны Растительные препараты, применение которых противопо­казано при беременности.
Относительно безопасными являются при беременностиследующие группы лекарственных препаратов: бета-адрено­блокаторы, гипотензивные препараты, макролиды, метрон11-дазол и ero аналоги, инсулины, гепарин, пенициллины, цефа­лоспорины. Но и при их применении возможны осложнения( см. табл. 71) и нужна осторожность. Нельзя сказать, чтосуществует полная ясность с лекарственными растениями,оценка влияния на плод многих фитопрепаратов никогда непроводилась. Поэтому при необходимости проведения тера­пии безопаснее всего выбирать наиболее известные своейбезвредностью препараты синтетического и растительногопроисхождения. 
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ТабАица 70 

К.11ассификаци8 змбрнотоксичныж .1екарс:твенныж препаратов 

Особо опасные, прот•во· пр11 беременности топько пр•мrвеине пр11 6 реыеи· 1 
Опасвые, прuыеиен11е Успоnно опасные, 

показаны 11ри беременности по жизненным покаэаинам кости нежrпательио 

Андрогены 
Ам ниоr ликозиды 
Анорекснrениые средства 
Аитиэстроrеиы 
Антикоагулянты 
(кроме гепарина) 
Гормональные контра-
111ептивы 
Противодиабетическве 
синтетические препараты 
Противоэпилептическве 
препараты 
Противомалярийные пре­
параты 
Противоопухолевые цн­
тостатиu 
Препараты тимуса 
Проrестаrеиы 
Тетрациклины 
Средства для инrаляци­
оииоrо наркоза (для 
персонала) 
Талидоми" 
Хлорамфеввкол 
Противоаритмвческве 
препараты (аАма.11ин, хн· 
нвдин) 
Сульфаниламиды 
Ампицллин 

Аншrнстаминные препа­
раты 
Барбитураты 
Антидепрессанты 
Г люкокортиковды 
Нестероидные противо­
воспалительные средства 
(особенно аспирин, пара­
цетамол, фенацетин, ин· 
дометации) 
Нейролептики 
Противовирусные препа­
раты при пероральном в 
парентеральном примене· 
нии 
Интерфероны 
Иммуноглобулины 
Протнворвотные препа­
раты 
Противотуберкулезные 
препараты 
Психодислептикк (гал-
люциногены) 
Препараты гормонов •и­
товндноil: железы 
Рентгеноконтрастные ве­
щества 

Антидоты 
Антиатеросклерот11че­
ские средства 
Гипотензивные препа· 
�аты 
Диуретики 
Кардиотоническне 
препараты 
l(офеин 
Наркотические аналь· 
rетики 
Пенициллины 
Нитрофураны 
Высокие дозы вита­
минов А, Д, К 
Слабительные сред· 
ства 

Среди наиболее часто встречающихся при беременност11 
заболеваний важное место занимают инфекционные процессы 
раз.пичной локализации. Они сами по себе уже несут угрозу 
как организму матери, так и развитию плода. Известны те· 
ратоrенныс свойства вирусов (особенно герпеса), опасны 
сопровождающие эти заболевания интоксикация 11 rипертеr­
мия. которые также могут проявлять эмбриотоксическос дси­
ствие. При инфекциях респираторной системы наш1уч11111е 
результаты дает фитотерапевтический подход (см. лечс1111с 
ОРЗ в 1 части учебника), как наиболее безопасный II эф­
фективный. Специального обсуждения требует, по ш1111сму 
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Та6.аща 71 
Приuе8D ••Clp•oтoкcnec:aoro Аеlста• 

вallloaee 1118lpOIIOllp8Мeaaвot .1еаарс:nе1111МХ ареnаратоа *

Ouo.8e11a • ре1у .. •тате •--ц 
ара Сlеремеа11ОС711 

Гор•••- • uтвnрмн&.11�111И npenapaтw 
Аидроге,ш ll 
сrероидь, 

ана6о.шwс1'116 

ДаиUО.1 (.1аиоrеи, Аава.) 
Местеро.1ои (провврои) 
Метuтестоетерои 
Метацрвоа • AP-
AнrUIICrpoUlf.64 
К.1омифева 1U1тр1т (uомц, 
uoc:тuбenrr, перrотаl11), 
тамоксвфеи (uтaзollВJII) 
AнтurupouдlUiu cpeдCf'tui 
Ти1МВЗО.1 (мерк88ОU.1, мe­
ТIIЗO.II) 
Препараты lo.1a 
Гесrаинь, 
Гестрввов (иеместрав), IIU· 
рохсипроrестерои ( nровера) 
и .ар. 
Г AIOIWКOp'llllWuд64 
ПOUIIJIIO,IOH и др. 
Гормоимъиые коитрцептв� 
вы (соАераат раunвые 
комбивацвв rестаrеиов с 
!tСТроrевuв, .... rестаrевы 
• боnшп .аоэu)

Мас:ку,1инвэца, при раннем .11е.еип ера­
щепе псмов1.а ry6, при поuием .н.е­
ввв - rвпертрофви uвтора, rвllOll.l83118 
матки. DСТО3 И8ЧВВХОВ 

Синдром Даува, пороки развитии вервиоl 
системы 

Вро&.1еивыl аоб, rва.твреоs 

Маску.1нввзацвя иару .... х JЮ11ов11х орrа­
нов, снижение продукции roвaдarpolDIIIZ 
rормовов rипоф113а 

Р11С111емевие неба (вмчъ• пасть) 

Мвоаеетиввые пороп раэ•тп ковnво­
стеl, DО380ВОЧИUа, ввутреввп opr&8)8 

Протвво)Ulабе1в..есuе C,U· AвoмUJIJI раэввти• (?), rвпоrпU11118 
ства - nровэвоАвые суафа- у воворо&.1еивоrо 
81U1110Чев8ВЫ 
Тщ,еоиднь,е еормонь, Мвоаествеввые пороа pUПТil• 
Леаотвроксвв (твроксц 
,утврокс), потвровn 
(трвЬ.1твронви) в АР· 

Прот............._ npenapaтw 
Аминог.шхоэидь, Порааевие CJl)'Xa в r.11ухота ВС.11t.1ствне по 
Амнхацвн, rевтам11118в (ra- вреадевu VIII пары •ерепномоэrовых вер-
рам11Ц11в), хавамВ1U1в, не- вов, варушевви фупцd пе.ев, nо-.ек. 
ТR.IIMRIIHH, тобрамп.вв (бру- цсбактериоэ и суnерввфеХW1• у беремев-
.1а11В1U1в), стреmомв1U1в, иоl аеищввы с yrpoэol пере.1ачв ввфех-
комбинироваиные npenapa· цвв моду, пое.11tроАовоrо сеnсвса 
rы - nо.пнжннакс, пвмафу-
корт и мн. .1р. 
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Гр,ппы, .11еаарстве11аwе 
препараты 

Ммро.шдw 
Аэвтромицви ( сумамц) 
Даозамвции (ввльnрафен), 
uарвтромвцин (uацид), 
натамвцви (nвмафуцви), 
sрвтромицви (!tрацви) и др. 
НиrРоФуранw, CIJAi,фt:INllA· 
4JUIOЬ,.- llX IW№ШUЩllll С 
f'p,,.,,o,ap,u,oм 
Фурuонвн, сульфодвметок­
свв, ко-тримоксазол в мн. 
др. 
ЛенШflU.СUНЬI 
AIIПIUULL'IИB, UIOKCRЦB,l,IВH, 
бевзuпе1111Ц11,Uни • мн. др. 
ЛОJ111мвкс:ви В (махсвтрол, 
ПOJlll&8BUC), KO.IIICТВH (бел· 
XOMIIIUIВ) 8 др. 
Рuф,нuищинь, 
Рвфамuцин ( бенемвцвн, 
римахтаи, тибннu в др.) 
ПротввомuвриАвые препа­
раты 
Гцроксвuорохив (uакве­
иц), :uорохаи (делаrв.1), 
ХИВ8И 
Тпр,;щ111Uшш 
TeтpaailUIIB, оксвтетрацвк­
JIRИ, .АОКС1111ВU8В (вибрамв­
ции, суnрацвuвв), метацнк­
JIИВ (рокд01111ЦВВ) 

Фrорzши,АОнь, 
Ломеф.,iоксацин (максак­
внн), ворфлохсацвв (иорок­
син). офлоксацив (тари­
вид), ципрофлексацнв (цв­
nробаА, цифраа) и др . 
Хпорамфеннхм (левомвце­
твн) 

14 Заааа lt 70 

П родОАЖенш! 7'IJ6AШfW 7 /

Oc.110Jll8eJ1H11 в реsу.11•тате •••••евн11 
при Сlеременностн 

Поражение nечевв 

Гиnербнлирубввемвв, эвцефuопатвв, rемо­
литическав анемии, желтуха новорожден­
вwх 

Сенсвбнлиэацви, аелтуха (ампициллин), 
у животных описаны пороки развитии 

Пораженве печени, почек, дисбактериоз 
у беременной аевщввы с опасностью ин­
фицирования uода 
Гидроцефалии, rнбель плода, аномалии ко­
нечностей, слухоаоrо прохода, мочевыводя­
щих путей 
Глухота, nopou развития внутренних ор­
rанов, конечностей, умствеииа• отстuость; 
ложный rермафродвтu• (хиивв) 

Задерака роста в развитии, пороки разви­
тия конечностеl, катарахты, изменения об· 
мена кальция и фосфора, у новорожденных 
задержка формирования зубов, изменение 
их цвета, хроме тоrо опасны для беремен­
ной женщины своей иефро· и rеnатотоксич­
ностью, дисбактериозом и суnерннфекциеА, 
потенцируют неllротоксичиость друrих npe· 
nаратов 
Задержка роста и развитии хрящевоl 
тхани 

«Серый:. синдром новорожденных, свuан 
с иаруше1111ем функций печени в почек, опа· 
сев для беременной же111ЦJ1вы: днсбахте· 
риоз и суnернвфекци• 
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Гр,ппы, .11еаарстве11аwе 
препараты 



Груаnы, .8еа1рствеввые 
npeD8JJ8Tbl 

П родоАЖеНШ! табмщы 71 

ОсJ1011<венИ11 Р ре,у.11ьт1те ••••�•u 
при 6ере11еuости 

Пcuorponвwe npenapaтw 

Автцепрессuты 
АIПlтр11ПТU.11вв ( амвзм), 
111111Dpa11D (меuпр811П) 

Барбитураты 
Амо6арбитu, февобар6втаn 
и .... 

н"рои,ишш 
Амвнаsвв, .11еаомепромаавв 
(тuерцвв) в др. 
Протв80Зоuеатвчес:ае 
9)UСТ88
Двфевurцавтоп (двфе-
ввв), хар6амазепнв в др.
СреАСТ8а AIIB наркои 
Гuотан (фторотав), нао­
ф.llуран (форан), звф.tуран 
(прав) 

Пороки развития конечностей (данвне про­
тиворечивы) 

Депрессия, nодаапевия дыхательвоrо Цt:n­

тра, у новоро.адеввых свцром отмены, за­
трудвеввя прв приеме пвщк, кровотечения. 
Описаны мно•ествеввые аномuвв разви• 
ТВЯ у 8ВВОТIIНХ 

Нарушения термореrу.11яцu, зкстрапнра­
мцные нарушения на nропаеввн весхоnь­
хвх меацеа поспе ро-..евu 
Задер•ха развития, свааевве массы тела� 
пороки рuввтвя, с.ввдром отмены у ново­
�деввых 

Уrветевве дыханвя при роадевнн. У мед. 
персовuа операционных выквдышв, nopou 
рuввтвв uода 

fj,a,cиllAIINf'O/* Мвоаествевные nорокв рuввтвв 
Двазеnам (седуксен), 11uа-
зепа11 (рудотuь), февазе-
nам, uордваэепоксu в др. 

Пponaooayxueawe uтостатикн 
Алu.uру1О1Цве сое.�tввепв, Мво•естаевные пороки рuвВТRв 
а НТВМС!ТабО./IНТЫ, 8.IIKUOЦЫ. 
и др. растительные препа-
раты, протиаооnухопевые 
антвбвотнкв в т. д. 

Преnаратw, nр•е•вемwе пр• эабомнвuх ССС 
Бета-адреноб.llокаторы 
П роnраволол, окспренолол 
(тразвкор) в др. 
Цевтрuьные а.11ьфа-2-адре­
иомвметвкв 
lvloфe.llвв, допеrвт 
Маrпв су.11ьфат 
Тваациые днурет11ки 
Гидрохлортиазнд (rипо-
твuвд) 
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Задержка внутриутробного развития, бра­
днкардня, угнетение дыхания и rнnоr.11вке-
11ня у новорожденных 
МекониальныА заворот кишечника, rнnо­
тензня 

Нарушения wеае.11еввА у uода 
Тромбоцвтопенн•. повышенная кровоточи­
вость у новорожденных 

ГРJ11111,1, .8еа1рствеввые 
DpeD8JJ8Tbl 

О,сон"ан,и табАШfЫ 71 

Ос.ао••е••• • реау .. •тате в1Р1•еви11 
арв 6ере11еuос:т11 

НестероЦ11wе npoтин110C11uirru ... we сре•стн 
Сuвцuаты, вцометацвв 

Парацетамоn ( амннадм, 
кunon, nанадол и мв. др.), 
фенацетин 

Гибель мода, снижение массы тела, кро­
вотечения в кровоИЗ.11ияивя у мода, пре­
ждевременное закрытие бот&11Лова протока. 
.11еrочная rвnертевзвя у иовороQеииых 
Метrе11оr.11обинообразованве, при А.1111ТUЬ­
но11 применении и высоких дозах опасность 
почечной недостаточности 

Aвт•oary.unw С1111ТеТ1111ескоrо nронсхо.денu 
Аценокумарол (с.инку- 1 Гвбепь мода, rвnомазвя носа, умственная 
мар), веодвкумарвн, фени- отстuость, кровоимнянвя, кровотечения 
жвон (фенuвн) в др. у новорожденных 

ЛвopeкClll'ellllwe сре•стн 
Амфепрамов (феnранон), 

1 
Пороки развития сердечво-сосудвстоl 

февф.llурамнн (мвlltlфаж), стемы, другие аномuп 
маавuоп (теронак) 

си-

6р•хо.автические npenapaтw 
М-хопвоптвп 
Атропина сульфат, атроаевт 
Бета-адревомвметвхн 
Орцнпреиалнв (аnупевт), 
саnбутамм (аенто.вн, cnpe­
op), февотероn ( беротех, 
nартусвстев) в др. 

Тахикардия 

Тахикардия, у новорожденного rнnерrлнке­
мия, затем резкая rнnоr.11вкемия, увепнче­
вне свободных жирных квслот и бuвру­
бнна в крови, атоннческа• непроходимость 
кишечника, повышение секреции желудоч­
ного сока 

• Попученве клинических доказательств эмбриотокснческоrо деАствня
:оnря•ено с бопьwим риском, поэтому выявление небпаrоnриятиоrо воз­
действия на мод на доклвнвческом зтапе, на наш взгляд, необходимо 
считать вполне достаточным основанием для заnрещепя его назначения 
при беременности. 

мнению, вопрос о принципах .,ечения инфекционно-воспали­
тельных заболеваний женских половых органов. Они ослож­
няют течение беременности и создают угрозу развития сепси­
са в родах и заражения ребенка. 

Лечение гинекологических заболеваниА во время беремен­
ности сопряжено с большим риском. Фармакотерапия крайне 
опасна, так как большинство препаратов широкого спектра 
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Таблица 72 

Лекарственные растени11, nриме11е11не которых противопоказано 
беременным женщинам 

О кованне для nротш,оnока­
эан11А 

Тератогенное действие 

Вмешательство в гормо­
нальное равновесие, приво­
дящее к преобладанию эс­
трогенов 
Высокая вероятность токси­
ческих осложнений 

Утеротоинческое действие 
(повышение тонуса матки 
может вызвать выкидыш) 
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Лека рствеwtЫе растения 

l Iекоторые в11ды женьшеня 
лаконос американский (или фитолакка), 
полыни (все виды) 
Анне, к.тевер, люцерна, пажитник се,11101!, 
со.,одка голая, шалфей лекарственный (вы­
сокие дозы иасrоя), хмель обыкновенный 

Алкалоиды с азотом в боковой uепн: струч­
ковый перец (большие дозы), сферофиза, 
эфедра, безвременник великолепный 
Алкалоиды, производные пирид1111а; анаба­
зис, белена, дурман, красавка скополия 
табак 

' • 

Алкалоиды, пр. хи11ол1111а: мордовник обык­
новенный (пл), хинное дерево 
Алкалоиды, пр. 11эохи11оли11а: барбарнс, ба­
ранец, живокость, · ипекакуана, магнолия 
крупиоцветковая (л11). опийный мак, под­
снежник Воронова, чистотел большой 
Алкалоиды, пр. х1111олизиди11а: софора тол­

сrоплодная (тр.), термопсис 
Алкалоиды, пр. индола: барвинки, гармала, 
пассифлора инкарнатная, спорынья, секури­
нега, чилибуха (рвотный орех) 
Алкалиоды, пр. пурина: кола (орехи) кофе 
гледичия (ли), стеркулия (ли), чай ' 
Разные: багульник (эфирное масло), зве­
робой продырявленный (тр), кубышка жел­
тая, паслен дольчатый, пижма лекарствен­
ная 
Базилик (эфирное, масло), вербена, души­
ца, гидрастис, мирровое дерево (мирра-ка­
медь), можжевельник, малина (ли) пас­
тушья сумка, полыни (все виды). пустыр­
ник, ромашка аптечная (эссеиuиальное мас­
ло, ромазу.таи), тимьян обыкновенный 
(эфирное масло) 
В nысокш, дозах эффект могут проявлять: 
дяг11ль, имбирь, лаванда, первоцвет весен­
ниi!, тысячелисr1111к, чистец буквиuеuветиый 
укроп огородный (се) 

Основание для прот11во­
показаннА 

Поражение почек: 
- преимущественное пора­

жение к.1убочков 

- преимущественное пора­
жение канальцев, вызван­
ное оксалатурией, необ­
ходимо ощелачиваиие

Прилив крови к матке 

Диспепсия 

Окончание таблицы 72 

Лекарственвые растенnя 

Береза (почк11, но не .111стья!) марена кра­
с11пьная, можжевельник, сосна (по), тополь 
(по), хвощ полсвоi!, ф11толиз1111 
Брусника (ли, пл), клюква, ревень (ли), 
толок11я11ка (ли) 

Алоэ, жостер, крушина, ревень, сенна

Ллоэ, лук, перец, фиалка (бо.,ьшие дозы),
эхинацея 

действия обладает выраженным эмбриотокспческим эффек­
том ( табл. 71). Поэтому нами был разработан метод, позво­
.,яющнii беременной женщнне эффективно бороться с ин­
фекцией мочеполовой системы без применения антибиотиков 
11 синтетических противомикробных препаратов. 

Показаниями для применения данного метода являются 
острые и хронические аднекситы, кольпиты, вульвоваrиниты, 
возбудителями которых могут быть бактерии, вирусы, про­
стейшие и грибы. В этиологии этих заболеваний помимо ин­
фекции значительное место занимают снижение противоин­
фекционноrо иммунитета, дисбактериоз влагалища, наруше­
ния гормонального равновесия. В патогенезе этоii патологии 
воспал11те.1ьны1·1 процесс осложнен гипоксией, замедлением 
�роцессов регенерации, которые особенно характерны при 
беременности. В связи с этим лечение проводят по следую­
щим основным направлениям: 

1. Борьба с инфекцией. Применяют лекарственные расте­
ния с противомикробными, противовирусными, протистоцид­
ными и фунrицидными свойствами. В тяжелых случаях при­
годен принцип переменных компонентов: в сбор, предназна­
ченный для приема внутрь, добав.1яют новые лекарственные 
растения ежедневно или через день; в извлечениях для мест­
ной терапии можно менять компоненты при каждой проце­
дуре (если она осуществляется 3-4 раза в день), но более 
эффективно чередование 3-6 нзвлеченнli из разных видов 
сырья или сборов (при введеюш тампонов во влагалище че­
рез каждые 2 часа). 
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ственньrй (настой травы), а также препараты адаптогенов,
особенно женьшеня н родиолы розовой. 

Сборы для приема внутрь должны быть малокомпонент­
нымн, извлечения нз них приятными на вкус, учитывая дис­
пепсию, характерную для беременности. Водные вытяжки нз 
них назначают внутрь 3-5 раз в день после еды. Местную 
терапию осуществляют следующим образом. После туалета 
наружных половых органов (лучше использовать для него
водные извлечения нз отдельных видов сырья, выбор кото­
рого ничем не ограничен) во влагалище вводится тампон
с водной вытяжкой из малокомпонентноrо сбора (при неболь­
шом выборе ЛРС допустимо применение вытяжек нз отде.ль­
ньrх растений). Процедуру проводят тем чаще, чем острее
процесс. Тампон удер_живать во влагалище следует в течение
15-30 минут днем, но можно оставлять на ночь, если он не
вызывает дискомфорта. Начиная со 2-3 дня терапии в ве­
черние часы лучше применять масляную вытяжку из тех ви­
дов сырья, которые обладают способностью стимулировать 
регенерацию (для выбора растений можно использовать пе­
речни, приведенные в других разделах, но с учетом сведений 
табл. 72). Лечение проводят до выздоровления, о котором

лучше судuть по бактериологическому исследованию мазка. 
При хронических формах гинекологических заболеваний тре­
буется длите.льиая терапия с контролем состояния иммунной
и эндокринной систем. В периоды ремиссии желательно 
пользоваться данным методом для профи.,актики обостре­
ний, применяя его в любых неблагоприятных ситуациях 
(при простудных заболеваниях, тяже.1ых стрессах, операциях

н т. п.). Наилучшей гарантией здоровья будущего ребенка
является излечения rннеколоrическоrо заболевания до на­
ступления беременности. 

Основным принципом терапии пациентов детского возрас­
та также должна быть осторожность. Прежде чем назначить
препарат ребенку, необходимо оценить его общее состояние,
соответствие развития возрастным нормам, функциональную
активность печени, почек, состояние органов пищеварения,
особенно кишечника. Безусловно ценную информацию врач
может получить, собирая семейный анамнез, особенно в пла­
не имевших место случаев непереносимости лекарств у бли­
жайших родственников. Необходимо стремиться к иммуно­
логическому обследованию часто болеющих детей. Чем млад­
ше возраст больного, тем большие отличия свойственны

фармакокннетике и фармакодннамнке препаратов, тем слож-
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нее будет происходить их взаимодействие при комбинирован­ной терапии. 
В связи с вышесказанным препараты, содержащие ядови­тые и сильнодействующие компоненты, должны назначаться

детям только по жизненным показаниям. Недопустимо при­
менение таких особо опасных средств, как аминоrликозиды,
тетрациклины, фторхинолоны. Препараты гормонов, антиrор­

т
мональные и цитостатические средства допустимо применять
олько как «терапию отчаяния», то есть после того, как все

доступ�ые средства и методы лечения испробованы и не да­ли результата. Необходимо соблюдать принципы дозирова­
ния препаратов детям. При назначении больным различного
возраста сильнодействующих и ядовитых лекарственных ве­
ществ необходимо пользоваться таблицами доз для детеii,
имеющимися в фармакопеях, справочниках и временных
фармакопейных статьях (сведения, приводимые в аннота­
циях на препараты, желательно проверять у специалистов
фармакологов, так как они не всегда корректны).

Для лекарственных препаратов, не содержащих ядовитых
или си,льнодействующнх веществ, можно использовать не­
сколько способов расчета адекватной дозы. В Государствен­
ной. Фармакопее (Х издание) рекомендуется расчет дозы по
возрасту. Доза для взрослого принимается за единицу, а ре­
бенок получает часть дозы взрослого: до 1 rода - 1 /2 4-
1 / 12; в 2 rода-1/8, в 4 года - 1/6 , в 6 лет- 1/4 , в 7 лет-
1/3, в 14 лет- 1,2 , в 15-16 лет- 3/4 дозы взрослого. Этот
метод несовершенен, поскольку не учитывает отклонения
массы тела, свойственные разным детям одного возраста.

Более совершенен способ расчета с помощью дозис-фак·
тора. Дозу взрослого пересчитывают на 1 кг массы тела пу·
тем деления на 70 (масса тела среднестатическоrо взрослого
«индивидуума»), а затем умножают на массу тела ребенка
и на дозис-фактор, который различен в зависимости от воз­
раста и составляет: до 1 года 1,8; 1-6 лет 1,6; 6-10 лет 1,4;
10-12 лет 1,2; 13-15 лет 1,1 илн 1,0 (если рост и масса

тела ребенка приближаются к взрослым показателям взрос­
лых членов семьи). Этот способ одинаково легко можно
применять для препаратов синтетического и растительного
происхождения. 

Лвтература, ре11011енАуе1188 no AUHOIIJ p&SAU)' 

1. Гусе.11ь В. А., Марко•• И. В. Справочник педиатра по клинической
фар11ако.11оrвв. -Л.: МеАвцвва, 1989. -318 с.

216 

2. К-,1О1Qен110• А. П., Тарахокквl М. Л. Влияние .11екарственных срuств
на мо.11. -М.: ·Медицина, 1990. -272 с.

3. Кх1О11ер.1е Х. П., 6реи.11е.11 К. Клиническая фармаколоrия при беремен­
ностн. -М.: Медицина. 1987. Т. 1-382 с., Т. 2-352 с.

4. Мень111поu Н. Л., Ч11СТt111О88 А. И. Фитотерапия в педиатрии (пекар·
ствеиные растення-детям).-М.: Знание, 1990.-64 с.

5. Марк08а И. В., Шаба.ю• И. П. Клиническая фармакология новоро­
:�ценвых. -СПб.: СОТИС, 1993. -374 с.

6. ШatlLlo• Н. П" Марко88 И. В. Автвбиотикн и витамины в лечении
во•орожденных. -СПб.: СОТИС-ТЕХНОБАЛТ, 1993. -255 с.

17. ОСНОВНЫЕ ВОПРОСЫ

ТЕХНОЛОГИИ ФИТОПРЕПАРАТОВ 

(Доцент Саканян Е. И.) 

Использование растительного сырья в лечебных целях 
предполагает изготовление на его основе лекарственных 
средств простых или сложных, в зависимости, от характера 
заболевания и методов применяемой терапии. 

Лекарственное растительное сырье может служить источ­
ником для получения очищенных индивидуальных биологи­
чески активных соединений. Изготовление таких лекарствен­
ных препаратов осуществляется, как правило, на фармацев­
тических заводах и фабриках. В качестве примеров можно 
привести растворы для инъекций сердечных гликозидов на­
перстянки, строфанта, ландыша, таблетки алкалоидов кра­
савки. спорыньи, белены, дурмана и целый ряд других. Не 
менее распространено использование комплексных лекарст­
венных средств из растений в виде очищенных суммарных 
(новоrаленовых) препаратов: адонизид, лантозид, коргликон, 
а также галеновых. препаратов. Последние представляют со­
бой водные, водно-спиртовые �кстракты. настойки, сиропы, 
масла, соки. Приготовление перечисленных фитопрепаратов 
осуществляется в условиях крупнотоннажных фитопроиз­
водств и отпускаются они из аптек согласно действующим 
приказам Министерства здравоохранения и медицинской 
промышленности Российской Федерации. 

В последние годы расширилась сеть специализированных 
аптек и мелкосерийных производств, занимающихся изготов­
лением фитопрепаратов непосредственно на местах их по­
требления. К числу таких препаратов относятся лекарствен­
ные сборы, настои и отвары, медицинские масла, настойки, 
сиропы. Некоторые нз этих препаратов отпускаются из ап­
тек в готовом ви.11.е, .11.ругие представляют собой полуфабри-
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каты, предназначенные для экстемпорального изготовления
в домашних условиях непосредственно перед употреблением.

Сборы представляют собой смеси нескольких видов из­
мельченного, реже цельного, лекарственного растительного
сырья, иногда с добавлением солей, эфирных масел, приме­няемых в качестве лекарственных средств.

Сырье, используемое для приготовления сборов, должно
соответствовать требованиям нормативно-технической доку­ментации в виде фармакопейной или временной фармакопей­ной статьи. Сырье, входящее в состав сбора, должно иметь
измельчениость в соответствии с назначением. В случае ис­пользования сбора для наружного употребления или же по­следующего экстрагирования водой, этанолом, медицински­ми маслами все компоненты сбора измельчают до частицразмером 2 мм. При использования сбора для приготовлениянастоев и отваров сырье, входящее в состав сборов измель­чают по отдельности. 

Листья, травы, цветки режут до частиц более крупных,размером 5 мм. Кожистые листья, такие как листья брусникии толокнянки превращают в крупный порошок с размеромчастиц I мм. В ряде случаев цветки или цветочные корзин­ки следует использовать цельными, например, соцветия ли­пы. Корни, корневища и коры в зависимости от формы, вели­чины и твердости режут или дробят до частиц размеромЗ мм, плоды и семена измельчают на мельнице или пропус­кают через вальцы до частиц размером 0,5 мм. Однако пло­ды шиповника и рябины, черной смородины и калины, семя
льна и некоторые другие виды сырья целесообразно исполь­зовать цельными. Во всех случаях измельчения пыль отсеи­вают сквозь сито с размером отверстий 0,18 мм.

Компоненты сбора перемешивают на листах пергамент­ной бумаги до получения равномерной смеси. Пptr этом сме­шивание начинают с компонентов, входящих в меньших ко­личествах, постепенно переходя к большим. При необходи­мости введения в состав сбора солевых компонентов их рас­
творяют, в зависимости от свойств, в воде очищенной илиэтиловом спиртt и опрыскивают полученным насыщеннымраствором сбор. Эфирные масла вводят в сбор в виде 10 %этанольного раствора. Подсушивание сырья проводят в су­шильнuм шкафу при температуре не выше +оо 

0С во избе­жание потерь и разложения биологически активных веществ.
По нашим наблюдениям, для взрослого человека (25----60 лет) оптимальная разовая доза сбора составляет 1,5 г,
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а среднесуточная доза находится в пределах 5,0 r. Для де­
тей доза на прием лекарственного сбора определяется, преж­
де всего, возрастом и массой тела (см. раздел 16). 

Целесообразной является упаковка сборов в пакеты нз 
пергаментной бумаги. Хранить сборы следует в темном, про­
хладном месте. Наиболее рзционально испоJ1ьзование дози­
рованных сборов. При этом дозировка может быть и разовой 
и суточной. Недозированные сборы следует периодически 
высыпать из пакета, не реже I раза в 10 дней, и перемеши­
вать, чтобы предотвратить расслоение сбора. 

Лекарственные сборы могут использоваться в профилак­
тических и лечебных целях. К числу профилактических сбо­
ров относятся витаминные и общеукрепляющие, а также ле­

чебные бальзамы. 
Лечебные бальзамы представляют собой смеси лекарст­

венного растительного сырья с чайным листом. При этом мо­
гут использоваться различные сочетания лекарственного ра­
стительного сырья, а чайный лист желательно использовать 
в сочетании равных частей черного байхового и зеленого 
листа. Наиболее известной прописью чайного бальзама яв­
ляется пропись авторов Михайлова ·В. С., Кочуровой А. И., 
Мурашевой Н. С., 1970 r в состав которого входят: 

.1111СТЬ11 маты nepe-rнol 5-6 частей 
'11)ава J1ушвцы 5-6 частей 
.IIIICТЬII мать-и-мачехи 5-6 частей 
n.tOJIЫ боярышника 5-6 частеll 
трава эверобоа 5-6 частеll 
JРеТКВ ромашки 1-2 части 
кукурУ3иые рЫ11ьца 5-6 частей 
.1111СТЬ11 эвка.аипта 2-1 часп 
корневища с корнами валерианы 1-2 част• 
чайных лвстьев .ао 100 чаем 

Не менее эффективны и популярны для повседневной 
практики цветочные чаи, которые представляют собой смеси 
чайного листа с эфиромасличным сырьем. В зависимости от 
особенностей используемого растительного сырья применяют 
либо черный байховый, либо зеленый чайный лист. 

Лекарственные растительные сборы, ча11 и бальзамы ис­
пользуются, в большинстве случаев, для приготовления в по­
следующем водных извлечений. Только для традиционных 
медицинских систем, таких как тибетская и ее ветви, харак­
терно применение сборов в виде порошков для внутреннего 
употребления или же присыпок для наружного применения 
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Для приготовления настоев и отваров измельченное 
сырье помещают в предварительно прогретую в течение 
15 минут на кипящей водяноА бане ннфунднрку или сосуд для 
настаивания II заливают рассчитанным количеством воды 
<>чищенноА комнатной температуры. Время настаивания вы-
7ЯЖКН на кипящеА водяноА бане для настоев составляет 
15 минут, для отваров - 30 минут. Затем вытяжку снимают 
с водяноА бани и охлаждают при комнатной температуре, 
продолжая тем самым процесс экстракции действующих 
веществ. Для настоев это время составляет 45 минут, для 
отваров- 10 минут. В случае приготовления водных извле­
ченнА объемом более 1000 мл время настаивания на кипя­
щеА водяной бане и при комнатной температуре должно быть 
увеличено на 10-20 минут в зависимости от объема. 

.Согласно требованиям ГФ XI издания, при отсутствии 
указаний о количестве лекарственного растительного сырья 
настои и отвары следует готовить в соотношении 1 : 10; нз 
травы горицвета, корнеА нстода, корнеА и корневищ вале­
рианы, цветков, травы, листьев ландыша, семян льна следует 
готовить вытяжки в соотношении 1 : 30; нз травы душицы, 
плодов шиповника, корней алтея - в соотношении 1 : 20. На­
-стон и отвары нз сырья, содержащего сильнодействующие 
вещества - травы наперстянки и термопсиса необходимо го-
7овнть вытяжки в соотношении 1 : 400. Приготовленные та­
ким образом вытяжки следует принимать в небольших коли­
чествах, объемом 10-15 мл на прием (одна десертная или 
столовая ложка). 

В р�зультае многолетних исследованнА нами было уста­
новлен(?, что для сырья, не содержащего ядовитые и сильно­
действующие вещества более рациональным является изго­
товление водных извлечений для внутреннего употребления 
в соотношении 1 : 50 с последующим разовым приемом 80-
90 мл полученноА вытяжки. В этом случае обеспечивается 
максимальный выход действующих веществ в настой или от­
вар и более выраженный терапевтический эффект. Значи­
тельно улучшаются и вкусовые свойства вытяжек. 

Количество воды, необходимое для получения настоя или 
отвара, расчнтывают с обязательным учетом воды, удержи­
ваемой сырьем при его смачивании и набухании. С этоА 
целью используются коэффициент водопоглащення (К.), 
который показывает, какоА объем экстрагента, в мл, удер­
живается I r лекарственного растительного сырья после его 
-отжатия. Коэффициенты водопоглощення для 20 наименова-
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ннй лекарственного растительного сырья приведены в таб­
лице 73. 

Нt n/п 

•• 
2. 

3. 
4. 
5. 
6. 

7. 

8. 

9. 

10. 
11. 
12. 
13. 
14. 
J5. 
16. 
17. 
18. 
19. 
20. 

Таблица 73 
Коlфф•циеитw ao.-onor"cицeua A,ta pu.1nнwж ацоа 

"екарстаеииоrо раст.тu�.иоrо cwpi.я 

Вt1А сыры� 
Коеффнцнент ь0Aonor.11a-

щення, • 11.11 

Кора А)'ба 2,0 
Кора кuины 2,0 
Кора крушины 1,6 
Корив со.11одu 1,7 
Корневища .ааnчаТКII 1,4 
Корневища и корп крово- 1,7 
:uебкв 

Корневища с корнями вuе- 2,9 
�иавы

орневвща с корнями змее- 2,0 
вика 
Листья крапивы 1,8 
Листья мать-и-мачехи 3,0 
Лвстьа IIIIТЫ 2,4 
Листья севвы 1,8 
Листья ТОJIОКВЯПВ • 1,4 
Листья muфeJ1 3,3 
Плоды шиnовнвка 1,1 
Трава rорвцаета 2,8 
Трава зверобоя 1,6 
Трава nо.аынв 2,0 
Трава nустырпка 2,2 
Трава суmе111111ы 

При отсутствии Кв для какого-либо вида сырья в таблице. 
можно воспользоваться их условными величинами. В этом 
случае Кв для кор, корней и корневищ составляет 1,5 мл; 
для цветков, листьев и трав - 2 мл; для плодов и семян -
З мл. Для сбора величина Кв составляет 2,4 мл. 

При изготовлении настоя из корней алтея следует поль­
зоваться расходным коэффициентом (Кр) на который ум­
ножают прописанное количество сырья и экстрагента. Рас­
ходный коэффициент - величина табличная и завис1rr от со­
отношения сырья и экстрагента (таблица 74). 

Заключительным этапом технологии водных извлечений 
является процеживание с обязательным тщательным отжи-
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Нt П/8 

1. 
2. 

3. 
4. 
5. 

Таб..tица 74 

Расхо.-иwе коlффицве�rrw, •cnu1oSye11we nри npиroтoueU8 
'!астоа 113 корна uтеа 

Соотвоwенне ко.11кqестR cwpыi 
• ВОАЫ 011нщеввоl 

1,0-100 MJI 
2,0-100 MJI 
3,0- 100 MJI 
4,0-100 мл 
5,0-100 м.а 

1,05 
1,1 
1,15 
1,2 
1.3 

мом сырья и доведением водой до первоначально требуемо­
го объема. Следует избегать фильтрования вытяжек, так 
как в этом случае на фильтре (бумажном, стеклянном) ос­
танется основная масса биологически активных веществ. Ле­
карственные вещества растворяют при необходимости в го­
товой вытяжке. 

При изготовлении настоя или отвара с использованием 
экстракта (концентрата) последний берут в количестве, со­
,ответствующем количеству лекарственного растительного 
сырья. Запрещается прибегать к изготовлению концентриро­
ванных вытяжек из растительного сырья в соотношениях 1 : 10,

1 : 5, 1 : 2, так как такие вытяжки не будут содержать необ· 
ходимого количества действующих веществ. 

Помимо традиционных способов приготовления водных 
извлечений широко применяются режимы настаивания, реко­
мендуемые инструкциями по использованию лекарственного 
растительного сырья и сборов в домашних условиях. 

Горячий настой представляет _собой вытяжку биологи­
чески активных веществ из лекарственого растительного 
сырья, которую получают путем

0 

настаивания измельченного 
сырья с водой температуры 100 С. Сырье помещают в плот­
но укупоривающийся сосуд для настаивания и заливают не­
обходимы�.t количеством кипящей воды. В закрытом сосуде 
сырье выдерживают в течение 15-30 минут, после чего тща-
те.'lьно отжимая, процеживают. 

Холодный настой представляет собой вытяжку биологи­
чески активных веществ, полученную путем настаивания 
растительного сырья с водой комнатной температуры. Из­
мельченное сырье заливают водой температуры 18-20 °С и 
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настаивают при комнатной температуре в течение 1-12 11а­сов. Затем вытяжку сливают и процеживают. 
, Отвар представ.1яет собой вытяжку нз лекарственногорастите/1ьного сырья, полученную при кипячении. Изме.ль­чешюе сырье помещают в сосуд для настаивания II заливаютрасчнтанным количеством воды комнатной температуры. Вы­тяжку доводят на мед.,енном огне до кипячення II кнпятятв теченне 10-30 м1111ут, пос.ТJ(' чего сразу же процежнвают Опнсанные режимы горячего настоя II отвара примени�ыне для всех видев лекарствешюго растительного сырья. На­прнмер, прн _ испо.1ьзован1111 кипящей воды пронсходит набу­ханнс II кле.истеризация крахмала внутри растительных кле­ток У корнеи алтея, в связи с чем выход биологически актнв­ных веществ в вытяжку резко снижается. Кипячение вытя­же

u

к на огне приводнт к частичному разрушению аскорбнно­вои кислоты в п.1юдах шиповника, рябины, черной смороди­ны, снижению фармакологической активности вытяжек и�коры крушины, плодов жостера слабительного, листьев сен­ны, что связано с разрушением антрагликозидов. Выбор ре­жима наста1�вания обусловлен, прежде всего, физико-хими­ческими своиствами основных групп биологически актив­ных веществ, содержащихся в растительном сырье и обеспе­чивающих основной фармакологический эффект. Проведенные нами многолетние исследования показаличто для получения водных извлечений из лекарствеююг� растительного сырья в ряде случаев с успехом могут бытьиспользованы термос и микроволновая печь. Режи1,t настаивания в термосе заключается в том, что из­мельченное сырье помещают в термос и заливают необхо­димым количеством кипящей воды. Термос плотно укупори·вают II оставляют на 3-5 часов для настаивания. Болеедлительное время нежелательно, так как могут начаться процессы разложения веществ, их оседания и адсорбции нарастительном сырье. Горячую вытяжку процеживают. отжи­мая сырье. 
Использование микроволновой печи целесообразно для всех видов лекарственного растительного сырья н сборов. В этом случае сырье помещают в специальный сосуд для на­стаивания и заливают расчитанным количеством воды тем­пер�туры 18-20 °С. Оставляют при комнатной температурена .5-20 минут для смачивания II набухания сырья послечего помещают в предварительно прогретую микрово;новvюпечь. Время настаивания в мнкроволновоii печи, также как 
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и мощность ее работы зависят от свойств биологически ак­
тивных веществ II гистологической структуры растительного 
сырья. В средне:-., время настаивання составляет 15-20 ми­
нут при 50 % мощностн работы печи. Готовую вытяжку от­
жимают и процеживают. Для витаминных чаев этот режим 
настаивания обеспечивает более высокий выход биологически 
акrнвных веществ, нежели при всех других известных спосо­
бах (Саканян Е. И. и др., 1992).

Правильно подобранный режим приготовления водных 
извлечений должен обеспечить максимальный терапевтиче­
ск11ii эффект вытяжки при минимальных побочных эффектах. 
Это связано прежде всего с условиями перехода тех или 
нных биологически активных веществ растения в экстрагент. 
В течение :-.шогнх .1ет существовала классификация, под­
разделяющая биологически активные вещества растений на 
деi1ствующ11е, то есть обуславливающие основной фармаколо­
r11ческиii эффект; сопутствующие, то есть не оказывающие 
выраженного фармако.1ог11ческоrо действия и баластные, 
к которым относили слизи, крахмал, смолы и др. компонен­
ты растений, не обладающне фармакологическим действием. 
Однако в последние годы, в связи с бурным развитием био-

фармацевтических исследований от этой классификации ста­
.ли отходить, так как она оказалась слишком условной и 
применимой только к каждому конкретному растению. 
В большинстве случаев следует говорить об основной группе 
бнолоrически активных веществ, обуславливающей тот или 
иной терапевтический эффект, так как другие биологически 
.активные вещества растений будут несомненно способство­
вать либо усилению, либо снижению этого эффекта. 

Химический состав лекарственных растений 
В растительном сырье есть вещества первичного и вто­

ричного сннтеза. К веществам первичного синтеза относят 
белки, углеводы, ферменты, витамины. К веществам вторич­
ного синтеза относятся биологически активные соединения: 
гликозиды, алкалоиды, эфирные масла, фенольные соедине­
ния, дубильные вещества, а так же органические кислоты, 
минеральные элементы, смолы. Кроме того, растение содер­
жит до 70-90 % воды, которая в основном присутствует 
в свободном СОСТОЯIШИ.
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Вещества первичного синтеэа 
Белки :...._ являются основой протоплазмы всех живых кле­

ток. Это высокомолекулярные азотсодержащие соединения. 
в сотав которых входят углерод, кислород, водород, азот. 
сера и иногда фосфор. В растениях находятся главным обра­
зом в виде коллоидных растворов. 

Белки бывают простые и сложные. Основу белков со­
ставляют аминокислоты. Простые белки состоят из амино­
кислот, а сложные белки, или протеиды, представляют со­
бой соединения белка с веществами небелковой природы. 
В липопротеидах этим веществом является жир�подобные 
вещества - липоиды, в r люкопротеидах - какое-либо высо­
комолекулярное углеводное соедиh"ние, в нуклеопротеи­
дах - нуклеиновая кислота. Аминокислоты являются преи­
мущественно производными жирных кислот, содержащих 
в свеем составе аминогруппу. Они активно участвуют 
в обменных процессах как растительного, так и животного 

организма. Часть аминокислот, необходимых для человека, 
синтезируется в самом организме. Однако существует 10 не­
заменимых аминокислот, которые организм самостоятельно

синтезировать не может. Их источником служат белки жи­
ВОТJ!ОГО, реже растительного происхождения. Наиболее бога­
ты в этом отношении семена бобовых и масличных культур. 

В последние годы большое внимание уделяют аминокис­
лотам, как биологически активным веществам, которые мо­
гут быть использованы в лечебной практике. Некоторые

аминокислоты rлютаминовая кислота, метионин, являются 
признанными лекарственными средствами для лечения нару­
шений обменных процессов. Однако, получают их, как прави­
ло, синтетическим путем, из растений не выделяют. 

Липиды- жиры, жирные масла и жироподобные веще· 
ства растительного и животного происхождения. Они пред­
ставляют собой смеси сложных эфиров высших жирных кис­
лот и глицерина. Причем в состав жиров могут входить как 
насыщенные (стеариновая, лауриновая, пальмитиновая), так 
и ненасыщенные (олеиновая, линолевая, лино,,еновая, арахи· 
доновая) кислоты. Липиды представляют собой один из 

основных источников энергетических и обменных процессов 
живых клеток. В организме животных и человека синтезиру­
ются нс все необходимые ему жирные кислоты. Линолено· 
вая и арахидоновая кислоты поступают только с пищей, 
в основном растительной. Недостаток этих жирных кис.'ют 
может привести к развитию атеросклероза. Наиболее бога-
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1'Ы ненасыщенными жирными кислотами растительные 

жиры или масла. Как правило, в растениях содержится не­

большое количество жирных масел, за иск.пючением семян 

масличных культур. В медицинской практике растительные 

масла используют либо как лекарственные средства для 

внутреннего II наружного применения, либо как вспомога­

тельные вещества при изготовлении различ�ых ле�арстве�­

ных форм_ масляных эмульсий и суспензии, мазеи и су -

позиториев глазных капель и инъекционных растворов. 

Получа�т растительные масла методом холод�ого или го­

рячего прессования из семян различных растении. Косточк�:
вые масла ( о:швковое, миндальное, персиковое), получе 

ные методом холодного прессования, используют в качестве

,экстрагента при приготовлении медицинских масел� 
Углеводы:_ входят в состав клеток всех растении, живот-

ных и являются неотъемлемой частью обмена веj�тв вl%
вого организма. Высушенные растения содержат -

углеводов. б А 
По химическсй природе углеводы представляют со о 

углеводородные соединения, содержащие альдегидную, ке­

тоновую и несколько гидроксильных групп, а также продук-

ты их конденсации. 
Моносахариды._ это углеводы, молекулы которых состоят

из 2-7 атомов углерода и карбонильной группы. В зависи­

мости от количества атомов углерода их называют тетроза­

ми пентозами гексозами. В растениях часто встречаются

пе�тозы и гек�озы. Наиболее распространены такие моноса­

хара, как глюкоза, фруктоза, галактоза. манноза, сорбоза,

арабиноза. Перечисленные сахара встречаются как в свобод�
ном состоянии в плодах. семенах, корнеклубнях и друrи 

частях растений, так и служат основой для сахаров более 

сложной структуры. Моносахариды хорошо растворимы в хо­

лодной воде лучше в горячей, мало растворимы в этиловом

спирте и других органических растворителях. В виде индиви­

дуальных .,екарственных веществ моносахариды испол;�
зуются редко" исключение составляет глюкоза. Чаще 

используют как вспомогательные вещества в технологии по­

рошков, пилюль, таблеток, других лекарственных форм .

Олигосахариды.-уrлеводы состоящие из двух-трех ос­

татков молеку., моносахаридов, чаще всего гексоз. Наибо��е 

часто в растениях встречаются дисахариды. К _ним относ 

ся сахароза - свекловичный или тростниковыи сахар, со­

стоящий из молекул глюкозы и фруктозы. Мальтоза - со-
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лодовый сахар, состоящий из молекул глюкозы. Лактоза -молочный сахар, построен из молекул r люкозы и галактозы Раффиноза - сахар, построенный из молекул глюкозы, фрук:тозы и галактозы. Аналогично моносахаридам олигосахари­ды раствор�мы в холодной воде, лучше в горячей, мало рас­творимы uв органических растворителях. Применяются в ме­дицинскои практике в основном в качестве вспомогатель­ных вешеств при изготовлении порошков, таблеток, пилюль. 
Полисахариды - это высокомолекулярные вещества, со­стоящие из большого числа остатков молекул моносахаридов.Для растения они являются строительным материалом ислужат запасными питательными веществами. 
Крахмал - важнейший полисахарид, содержащийся в кор­нях, корневищах, клубнях, зернах растений. Он состоит из.амилозы и амилопектина, в основе которых лежит молекулаглюкозы. В медицинской практике широко используют кар­тофельный, кукурузный, рисовый и пшеничный крахмал.Крахмал применяют как для наружных целей в виде присы­пок, дерматологических паст и микроклизм, так н внутрь"как обволакивающее средство в виде 2-5 % водных раство­ров. Является широко употребимым вспомогательным веще­ством при изготовлении таблеток и пилюль, мазевых гидро­фильных основ. При приготовлении раствора крахмалав холодной воде происходит растворение амилозы и тольк�смачивание и набухание амилопектина. Для перехода амило­пек.тина в растворенное состояние необходимо наличие кипя­щеи воды. Поэтому для получения крахмальной слизи крах­мал предварительно взмучивают в холодной воде, а затемэту взвесь приливают тонкой струйкой в кипящую воду припостоянном помешивании, оставляют на 2-3 минуты до пол­ного просветления раствора. 

При приготовлении водных извлечений из растительногосырья, содержащего в незначительном количестве крахмал,например, корни алтея, недопустимо использование в каче­стве экстрагента кипящей воды. В этом случае образованиеслизи крахмала происходит внутри клеток, вследствие чегопоры клеточной стенки закупориваются и выход каких-либове�еств из клетки и их экстракция не происходит. В этомслучае целесообразf!о готовить вытяжки в режиме холодно­го u настоя или настоя на кипящей водяной бане, микроволно­вои печи. 
Некоторые растения содержат в качестве запасающегопитательного материала инулин, основным моносахаридом
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которого является фруктоза. Инулин хорошо растворим 
в воде, поэтому экстрагирование его из растительных клеток 
происходит при любом режиме экстракции. 

Гликоген - полисахарид, принимающий активное участие 
в углеводном обмене животного организма. Содержит­
ся в зернах сахарной кукурузы, грибах, дрожжах. Основу 
гликогена составляет глюкоза. 

Клетчатка (целлюлоза) - полисахарид, из котороrо стро­
ятся оболочки растительных клеток. Основной структурной 
единицей клетчатки является глюкоза. В пищеварительном 
тракте человека клетчатка практически не переваривается, 
но она способствует нормализации жизнедеятельности полез­
ных кишечных микроорганизмов. При экстрагировании 
сырья различными растворителями остается практически без 
нзt,tенений. 

Гемицеллюлоза- полисахарид, в основе которого лежат 
различные моносахариды. В отличие от клетчатки легче под­
вергается гидролизу, однако, при экстрагировании раз"1ич­
ными растворителями, также как и клетчатка, в раствор не 
переходит и остается без изменений. 

Слизи - полисахариды, содержащие в своем составе ос­
татки молекул моносахаридов (ксилозы, арабинозы), урано­
вые кислоты и их соли. В холодной воде склонны к набуха­
нию и частичному растворению, лучше растворимы в горячей 
или кипящей воде. Для извлечения из растений используют 
режим холодного настаивания или же настаивания на кипя­
щей водяной бане, микроволновой печи (Саканян Е. И.). При­
меняют внутрь и наружно в качестве мягчительного, отхар­
кивающего и обволакивающего средства. Наиболее часто 
употребляют слизь корней алтея, семян льна и подорожника 
блошноrо. 

Технология слизи корней алтея, рекомендуемая инструк­
цией Минздрава СССР от 1973 года. заключается в приго­
товлении холодного настоя. Измельченное сырье, взятое 
с учетом расходного коэффициента, заливают расчитанным 
количеством воды комнатной температуры и настаивают 
в течение 30 минут при комнатной температуре. Вытяжку 
сливают, процеживают, не отжимая сырье, во избежание 
попадания в нее обрывков волокон и зерен крахмала. 

Исследования, проведенные нами в последние годы, пока­
зали, что наибольший противовоспалительный и отхаркива­
ющий эффект дают вытяжки, приготовленные из корней ал­
тея в режиме настоя на кипящей водяной бане или в микро-
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волновоА печи при 30 % мощности работы печи. Активность 
вытяжки, приготовленной в таком режиме, в 1,5-2 раза 
превышает активность настоя, приготовленного холодным 
способом. 

Для приготовления слизи из семян льна используют так­
же индивидуальный режим. Семена не измельчают, предва­
рительно ополаскивают водой комнатной температуры, что­
бы смыть с поверхности пыль. Заливают водой температуры 
90-95 °С в соотношении 1 : 30. Сосуд- плотно закрывают 
крышкоА и взбалтывают в течение 15 минут, после чего 
процеживают, отжимая сырье. 

Технология слизи из семян подорожника блошноrо ана­
логична, но соотношение сырья и экстрагента составляет 
1 : 10. 

Помимо слизи в некоторых растениях также содержатся 
пектиновые вещества и камеди. 

Пектиновые вещества- высокомолекулярные rетерополи­
сахариды растительного происхождения, главным компонен­
том которых является Д-rалактуроновая кислота. Помимо га­
лактуроновой кислоты возможно присутствие нейтральных по. 
лнсахаридов - арабинанов, галакта нов, арабоrалактанов, свя­
занных ковалентными связями с кислыми фрагментами пек­
тинов. Пектиновые вещества в растениях присутствуют преи­
мущественно в виде протопектина, составляющего большей 
частью межклеточное вещество и первичные стенки молодых 
растительных клеток. Они предохраняют растения от высы­
хания, повышая засухо- и морозоустойчивость, влияют на 
прорастание семян. Пектиновые вещества находятся в ра­
стении в состоянии динамического равновесия, превращаясь 
друг в друга. При созревании плодов нерастворимый прото­
пектин переходит в растворимые формы, которые хорошо 
растворимы в воде, особенно горячеА. Эти соединения 
склонны к набуханию, при растворении образуют вязкие 
растворы. Широко используются в кондитерском производ· 
стве, хлебопечении, сыроварении. 

В медицинской практике пектины применяют для приrо­
тов.,,ения кровоостанавливающих препаратов, адсорбентов, 
особенно при отрав.,ениях тяжелыми металлами РЬ, Со, Cu, 
они обладают выраженной противоязвенной, противовоспали­
тельной и гипотензивной активностью. 

Получают пектин из свекловичного жома, яблочной вы­
жимки. корзинок подсолнечника. 
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Камеди - продукты, выделяющиеся в виде вязких раство­

ров из надрезов и трещин растениА. По своей химической

природе относятся к rетерополисахаридам - rексозанам, пеп­

тазанам, полиуронндам. Камеди не растворимы в органиче­

ских растворителях - спирте, эфире, хлороформе и др. По

растворимости в воде делятся на три группы:
1. Полностью растворимые в воде (аравиАская камедь);

2. Малорастворимые, но сильно набухающие (камеди

сливы, вишни); 
3. Нерастворимые в холодноА воде, но набухающие и

частично растворимые при кипячении (камедь троrаконта,

лоха). 
Наиболее богаты камедями растения семеАства бобовых.

В медицине камеди используются как стабилизаторы

суспензий и эмульсиА. 
Агар-агар - представляет собой полисахарид, состоя­

щий из остатков галактозы и серной кислоты. Содержится

в красных водорослях, хорошо растворим в горячей воде

с образованием вязких растворов. В состав клеточных сте­

нок многих водорослей входит полисахарид альrиновая кис­

лота" 
В медицинской практике агар-агар, а также альrиновая

кислота и ее производные используются для приготовления

мазевых основ. 
-Витамины сложные, биологически активные орrаниче·

ские соединения разнообразноА химической природы. Вита­

мины имеют большое значение для нормального обмена ве­

ществ и жизнедеятельности, они участвуют во всех биохими·

ческих процессах. 
Их подразделяют на две большие группы:

1. Жирорастворимые, к которым относятся ретинол, каль­

циферолы, токоферолы, филлохиноны.
Экстракция витаминов этой группы из растительного

сырья достигается с помощью орrанич�ских растворителей

и жирных масел. 

2. Водорастворимые, к которым относятся аскорбиновая

кислота, рибофлавин, тиамин, пантотеновая кислота, пири·

доксин, цианокобаламин, фолиевая кислота, никотинамид и

др. Витамины этой группы более широко представлены

в растениях. Наиболее часто с профилактическо1i и лечебной

целью используют растительное сырье, содержащее знач11-

тельное количество аскорбиновой кислоты: плоды шиповнн·

ка, рябины обыкновенной, и черноплодной, черной смород11·
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ны, листья крапивы и черной смородины и др. Особенность 
технологии водных извлечений нз указанных видов сырья 
заключается в том, что следует избегать кипячения, энергич­
ного перемешивания при настаивании, так как это приводит 
к быстрому окислению аскорбиновой кислоты. Наиболее оп­
тимальны режим отвара на кипящей водяной бане, а также 
настаивание в микроволновой печи в течение 15 минут при 
50 % мощности работы печи. Исследования, проведенные 
нами ранее (Саканян Е. И. и др., 1992), показали, что 
можно использовать режим приготовления вытяжки в тер­
мосе, время настаивания - 4 часа. Следует также обратить 
особое внимание на измельченность плодов. При использова­
нии цельных плодов выход аскорбиновой кислоты на 30-
40 % выше, нежели при использовании плодов измельченных. 
Особое значение приобретает чистота экстрагента. Присут­
ствие в воде примесей металлов, хлорирующих агентов при­
водит к разрушению аскорбиновой кислоты на 20-30 % . 

Кроме витаминов, растения содержат витаминоподобные 
соединения, к которым относят флавоноиды, липоевую, оро­
товую. пангамовую кислоты, холин, инозин. 

Витамины получают путем химического и биологического 
синтеза, а также из природных источников и используют 
для профилактики и лечения гипо- и авитаминозов, витами­
низации продуктов питания. 

Вещества вторичноrо синтеза 

Органические кислоты могут находиться в растениях 
в свободном виде, а также в виде солей и эфиров. Благодаря 
им фрукты, ягоды и листья имеют особый вкус. Наиболее 
часто встречаются в растениях кислоты муравьиная (яблоки 
малин&), уксусная (различные плоды, зерна пшеницы, куку� 
рузы), масляная, молочная, щавелевая, янтарная, яблочная, 
винная, лимонная, аскорбиновая, никотиновая. В большин­
стве своем эти кислоты хорошо растворимы в холодной воде 
и легко переходят в водные вытяжки, обуславливая их сла­
бовыраженную кислотность. Как правило, рН водных извле­
чений находится в пределах 5,0-6,0.

Минеральные вещества имеются практически во всех 
тканях растений, но преимущественно находятся в клеточ­
ном соке в растворенном или кристаллическом виде. Они 
подразделяются на две группы: 

1) макроэлементы, содержание которых в золе растений
достигает сотых долей процента. К ним относятся: калий, 
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натрий, кальций, магний, марганец, кремний, фосфор и

сера. • 
2) микроэлементы, содержание их в золе растении ис­

числяется тысячными долями процента. Это - кобальт, желе­

зо, медь, хром, молибден. никель, цинк, мышьяк, серебро

и др. 
Минеральные вещества, содержащиеся в растениях, иг­

рают важную роль в обмене веществ, образовании фермен­

тов, гормонов и кроветворении. Для обеспечения полноцен­

ного попадания микро- и макроэлементов в организм чело­

века следует использовать 'свежие или высушенные части

растений в на·туральном виде. 
Среди соединений вторичного синтеза следует отметить

несколько групп веществ, обладающих наиболее выражен­

ным действием на организм человека. К этим соединениям

в первую очередь применим термин биологически активные

вещества (БАВ). 
ААкалоиды - большая группа природных азотсодержа­

щих соединений основного характера. Алкалоиды находятся

в растtниях в виде солей органических и неорганических

кислот. Они растворены в клеточном соке, накапливаются

в листьях, плодах, семенах, коре, подземных органах. Расте­

ния обычно содержат не один, а несколько алкалоидов. Кон­

центрация алкалоидов в растениях, как правило, невелика

и составляет сотые или десятые доли процента, реже содер­

жание алкалоидов достигает 1-3 %. В этом случае расте­

ние считается высокоалкалоидоносным. Особенно богаты

алкалоидами представители семейств маковых, паслено­

вых, бобовых, кутровых, мареновых, лютиковых, логанне­

вых и некоторых других. В водорослях, мхах, грибах, папо­

ротниках и голосемянных они встречаются сравнительно
реАКО. 

В настоящее время из растений выделено свыше 5000 ал­

калоидов, для 3000 из них установлено строение. Большин­

ство кислородсодержащих алкалоидов - твердые кристалли­

ческие вещества без запаха, с горьким вкусом, бесцветные,

иногда окрашенные. 
Алкалоиды, не содержащие кислород, являются летучими

жидкостями с неприятным запахом (кониин, пахикарпин, ни­

котин). Основания алкалоидов мало или практически нерас­

творимы в воде, за исключением эфедрина, пилокарпина, эр­

гометрнна, кофеина, и хорошо растворимы в неполярных

органических растворителях. 
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В настоящее время в медицинской практике нашло при­
менение более 80 алкалоидных соединений. Они использу­
ются в чистом виде, в составе галеновых и новоrаленовых 
препаратов, являются компонентами многих лекарственных 
средств. Алкалоиды либо выделяют из лекарственного ра­
стительного сырья, в чистом виде, или же в виде очищенной 
суммы алкалоидов, либо получают синтетическим путем. Они 
обладают выраженной фармакологической активностью и от­
носятся либо к ядовитым (список А), либо к сильнодейству­
ющим лекарственным веществам (список В). Передозировка 
алкалоидов может привести к тяжелым отравлениям 
вплоть до летального исхода. В связи с этим все алкалоидо­
носное сырье хранится по списку А или В. 

Наиболее часто в аптеках используют в качестве сырья
этой группы траву термопсиса. Согласно требованиям ГФ 
XI, это сырье должно храниться по списку В, с обязатель­
ным соблюдением срока годности. При поступлении со 
склада необходимо проверить соответствие процентного со­
держания алкалоидов в траве термопсиса требованиям
ГФ XI. Оно должно быть не ниже 1,5 %. Сырье с более

высоким содержанием алкалоидов допустимо к применению, 
однако в этом случае при приготовлении водной вытяжки 

Б необходимо сделать пересчет по формуле : м = A
-i:

, где
м - масса сырья с завышенным содержанием алкалои­
дов, в г; 
А- масса сырья, требуемого по прописи, в г; 
Б - стандартное содержание алкалоидов в сырье согласно 
требованиям ГФ XI, в %; 
С - фактическое содержание алкалоидов в сырье, в % . 

Применение сырья с содержанием алкалоидов ниже нор­
мы недопустимо. 

Из лекарственного растительного сырья, содержащего 
алкалоиды, готовят водные вытяжки в режиме настоя на 
кипящей водяной бане. Можно использовать термос, при этом 
настаивание должно проводиться в течение 3 часов. Для 
более полного извлечения алкалоидов из сырья воду следует 
подкислять хлористоводородной кислотой. При этом содер­
жание хлористого водорода должно по массе соответство­
вать массе алкалоидов во взятом сырье. [ ликозиды - широко распространенные природные со­
единения, распадающиеся под влиянием различных агентов 
на углеводную часть и аглнкон. Разнообразие гликозидов 
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зависит как от характера сахара, так и от природы аrликона.

Углеводными компонентами могут быть моносахариды (rлю·

коза, галактоза, рамноза, арабин�за и др), дисахариды (ру·

тиноза, софороза, неоrесперидоза, генциобиоза), олигосаха­

риды. В зависимости от характера ar ликона, обуславли­

вающего специфические свойства rликозида, различают

сердечные гликозиды, антраrлнкозиды, флаваноиды, рало·

ннны. 
гликозиды- кристаллические вещества, часто горького

вкуса, бесцветные или окрашенные. Они
в 
легко 

неполярных 
растворимы

ор
8 воде и спирте, плохо .или нерастворимы :

rанических растворителях. В растениях 
 

находятся большеи

частью в растворенном виде в клеточном соке.
чеСердечные гликозиды- содержат в ка стве аrлнкона

пяти- или шестичленное лактонное кольцо и обладают выра­

женной карднотонической активностью. Имеют широкое

применение в кардиологической практике. Это вещества

списка А или В.
Лекарственное 

 
растительное сырье, содержащее сердеч·

ные гликозиды: листья наперстянки, ландыша, трава гори·

цвета, ландыша, - хранИ'rся по списку А. При поступ.т1ении

в аптеку обязательно проверяется 
иях 

соответствие 
ГФ XI, в 

биолоrиче·
одном

ской активности партий сырья требован

грамме сырья должно содержаться не ниже 50-60 ЛЕД.

Сырье с более высоким содержанием сердечных гликозидов

используют, сделав перерасчет по приведенной 
ердечных 

выше 
гликози­

форму·

Сырье с более низким содержанием с
ле.

дов 
 

не используют. -Ежегодно эта группа лекарственноr�

сырья проходит контроль на подтверждение биолоrнческои

активности. 
водных и влечени

v 
При изготовлении из такого сырья .:3 �

наиболее целесообразен режим настоя на кипящеи водянои

бане. Необходимо обязательно контролировать 
 
соотношение

сырья и экстрагента во избежание передозировки.
ликозиды) 

Антраценовые гликозиды (антраг - содержат:
ar ликон, представленный антраценом и его производными.

антранолом, антроном и антрахиноном. Большинство при·

родных антрагликозидов относится к антрахиноновому типу.
ку

Многие антраценпроизводные усцливают перистальти

толстого кишечника, поэтому лекарственное растительное

сырье, содержащее БАВ этой группы, применяvют как сла­

бите.,ыюе средство в виде водных извлечении, сухих эк;

страктов, комплексных препаратов. Оно яв.т1яется составнои
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частью слабительных, желудочных, противогеммороидальных 
сборов. 

Антраг ликозиды, производные ализарина, содержащиеся 
в марене красильной, оказывают литолитическое действие. 

В качестве лекарственного растительного сырья для при­
готовления водных извлечений наиболее часто в аптечной 
практике применяются кора крушины, листья сенны, плоды 
жостера слабительного. Водные вытяжки из этих видов 
сырья следует готовmь в режиме отвара на кипящей водя­
ной бане. Можно использовать режим термоса, время на­
стаивания 4 часа. При настаивании в микроволновой печи 
оптимальное время составляет 25 минут при 70 % мощности 
работы печи (Саканян Е. И., Лесиовская Е. Е., Сыро­
вежко Н. В., 1995 г.). Приготовление настоя нз листьев 
сенны долж но сопровождаться полным охлаждением вытяж­
ки при комнатной температуре, чтобы обеспечить полное УАЗ· 
ленне смолистых веществ, способных вызывать при приеме 
внутрь сильные болевые ощущения вследствие раздражения 
ниж них отделов кишечника. Категорически не рекоменду­
ется кипячение водных извлечений, так как при этом наблю­
дается разрушение антрагликозндов с образованием токсиче­
ских продуктов, также вызывающих сильное раздражение 
слизистой оболочки кишечника (Саканян Е. И., Лесиов­
ская Е. Е., Сыровежко Н. В., 1995 г.). 

Сапонины - в зависи·мостн от строения аг лнкона подраз­
деляются на стероидные и тритерпеновые. У стероидных са­
понинов агликон преАставлен производными С21-стерола. 
Встречаются у растений семейств норичниковых, лилейных, 
агавовых, дноскорейных. У трнтерпеновых сапонинов агли-

кон представлен пентоциклнческими или тетрацнклнческимн 
трнтерпеномдами. Они широко распространены в природе. 
Особенно богаты ими представители семейств аралиевых, 
гвоздичных, сннюховых, бобовых, истодовых, розоцветных, 
ко нскокаштановых и др. 

Сапонины - это бесцветные или желтоватые гигроскопич­
ные вещества, хорошо растворимы в гидрофильных рас1'вори­
телях: воде, этаноле и метаноле. Не растворимы в бен· 
золе, хлороформе, диэтиловом эфире. Сапонины нахо­
дятся в клетках раетений в растворенном виде, встреча­
ются в различных час�ях растений, но чаще в подземных 
органах. 

Сапонины обладают широким спектром фармакологиче­
ской активности: антикоаг�янтной, муколнтической, психо-
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тропной и др. рни способны вызывать гемолиз эритроцитов,

поэтому при передозировке - токсичны.

В аптечной практике наиболее часто в качестве сапони­

ноносного лекарственного растительного сырья используют

корни солодки, истода, корневищ с корнями синюхи, корни 

аралии, элеутерококка, женьшеня, корневища �евзен и за­

манихи. Для приготовления водных извлечении из этого

сырья :..r.елесообразно использовать режим отвара на кипя­

щей водяной бане, а также настаивание в течение 4 часов

в термосе. Для улучшения растворимости сапонина корней

солодки, - глициррнзиновой кислоты, в воде, следует при

настаивании добавлять гидрокарбонат натрия нз расчета

1,0 г гидрокарбоната натрия на 10,0 г сырья. Образующийся

при этом глнцирризннат натрия хорошо растворим в воде.

Следует отметить, что растворимость сапонинов в воде или

спирте различных концентраций, зависит, в первую очередь,

от состава и количества в его молекуле сахаров. Знание хи­

мического состава сапонинов используемого растительного

сырья позволяет осуществить правильный подбор экстраген­

та и условий экстрагирования для обеспечения требуемого

фармакологического эффекта. 
ФАавоноиды - фенольные соединения в основе структуры

которых лежит скелет, состоящий из Сs-Сз-С& углеродных

единиц. Большинство флавоноидов можно рассматривать как

производные 2-фенилхромана (флавана), к которым принад­

лежат катехины, лейкоантоцианидины и антоцианиднны. и

производные 2-феннлхромона (флавона), к которым принад­

лежат флавоны, флавонолы, флаванонолы. и флаваноны.

Флаваноиды в большем или меньшем количестве содер­

жатся почти во всех высших растениях, локализуются глав­

ным образом в листьях, цветках и плодах, реже в стеблях

и подземных органах. В растениях большинство флавонон­

дов присутствует в виде гликозидов, хорошо растворимых

в клеточном соке. Флавононды более высокой степени гли­

козилнровання лучше растворимы в воде, особенно горячей.

Аглнконы, моно- и дигликозиды флавоноидов хорошо

растворимы в этаноле и метаноле различных концен-

траций. 
Флавоноидные соединения проявляют широким спектр

действия на организм: высокую Р-витаминную активность,

гипотензивное, диуретнческое, спазмолитическое, желчегон­

ное, гипоглнкемическое, эстрогенное, антигипоксическое и

др. виды действий. 
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Наиболее часто в аптечной практике в качестве сырья, 
содержащего флавоноиды, используют цветки бессмертника, 
пижмы, кукурузные рыльца, траву зверобоя, пустырника,
листья березы. черники, почечный чай, пол-полу, траву rа­

 

леrи, горца птичьего, душицы и др. 
Изучение вопросов эсктракции этой группы БАБ ( 1988 r.) 

показало, что для полного извлечения флавоноидов нз про­
тиводиабетическоrо сбора «Арфазетин:. настаивание водной 
вытяжки на кипящей водяной бане следует проводить в те­
чение 15 минут, после чего баню отключают и, не снимая 
вытяжки, продолжают ее настаивание в течение 45 минут 
на постепенно охлаждающейся бане. 

Проведенные нами многочисленные исследования полноты 
экстракции флавонондов нз лекарственного растительного 
сырья и сборов подтвердили целесообразность использования 
именно �того режима настаивания на кипящей водяной бане. 
Аналогичные результаты были получены при настаивании 
вытяжки в течение 3 часов в термосе или 15 минутном на­
стаивании в микроволновой печи. Мощность работы печи-

50 %. 
Дубильные вещества (танниды)-растительные высоко­

молекулярные фенольные соединения, молекулярная масса 
от 300-5000 до 20 ООО, способные осаждать белки, алка­
лоиды. 

Дубильные вещества подразделяют на rидролизуемые, 
т. е. распадающиеся в условиях кислотного или энзнматиче­
скоrо гидролиза на составные части, и конденсированные, 
которые под действием кислот образуют продукты конденса­
ции - флобафены. 

лен • покрыто- и голосемянных, водорослей, грибов, лишайни­
ков, в плаунах и папоротниках. Они накапливаются в бо.11ь­
шом количестве в подземых органах, коре, но часто встре­
чаются также в листьях и плодах. 

дубильные вещества- это аморфные вещества �елтого 
ил11 бурого цвета, растворимые в воде. а также других по­
лярных растворителях, нерастворимы в хлороформе, бензо­
ле, диэтиловом эфире. 

В медицинской практике дубильные вещества широко 
применяют как вяжущие, противовоспалительные, антисеп­
тические, антибактериальные, rемостатические, антиrипокси­
ческие средства. При отравлении алкалоидами, солями тя­
желых мета.1лов зачастую используются как противоядия. 
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Как индивидуальное растительное сырье и компоненты 
сборов используют плоды черники, черемухи, соплодия оль­
хи, кору дуба, корни змеевика, лапчатки, бадана, крово­
хлебки. 

Технология водных вытяжек из указанных видов сырья 
обусловлена физико-химическими свойствами дубильных ве­
ществ. Благодаря большой молекулярной массе их раство­
римость в воде зависит от температуры. В горячей воде тем­
пературы 90-95 °С растворимость их максимальна, поэтому 
наблюдается и наибольший выход дубильных веществ в вы­
тяжку. Пj>оведенные нами исследования показали, что пони­
жение температуры до 60-70 °С вызывает резкое сниж·ение 
растворимости дубильных веществ, их коагуляцию и оседа· 
ние до 40 % на сырье. Для обеспечения полноты экстракции 
наиболее оптимален режим отвара на кипящей водяной бане 
без последующего охлаждения. при комнатной температуре. 
Вытяжку процеживают сразу же после снятия с водяной ба­
ни. Может быть рекомендован также режим настаивания 
в течение 20 минут в микроволновой печи при 50 % мощ­
ности работы печи. Режим настаивания в термосе нецелесо­
образен,· так как вследствие понижения температуры до 
60 % извлекаемых дубильных веществ оседает на сырье. 

Аналогичные технологические режимы могут быть реко­
мендованы для приготовления водных извлечений из расти­
тельного сырья, содержащего, помимо дубильных веществ, 
фенолоrлнкозиды. К ним относятся листья брусники, толок­
нянки, кора ивы. 

Эфирные масла - летучие жидкие смеси органических 
веществ, вырабатываемые растениями и обуславливающие 
их запах. Характерными компонентами эфирных масел яв­
ляются терпеноиды. Эфирные масла содержат более 1000 ком­
понентов, представленных различными типами углеводоро­
дов, спиртами, альдегидами, кетонами. лактонами и др. Наи­
более богаты эфирными маслами растения семейства губо­
цветных, зонтичных, кипарисовых, розоцветных, миртовых, 
рутовых, крестоцветных и др .. 

В растениях они могут накапливаться в цветках, .1исп,ях, 
плодах, корах, подземных органах. В большинстве случаев 
эфирные масла - это бесцветные, реже окрашенные, проз­
рачные летучие жидкости. Они малорастворимы в воде, но 
при взбалтывании или перегонке вода частично пог.1ошает 
эфирные масла. Хорошо растворимы в спирте, жирах и орга­
нических растворителях. 

239 



Применение эфирных масел в медицине весьма разнооб­
разно. Их применяют внутрь как противовоспалительные,
спазмолитические, седативные, антибактериальные средства;
наружно, как болеутоляющие, раздражающие, инсектицидные
средства. Для приготовления водных ..вытяжек из эфиромас­
личного сырья используют режим настоя на кипящей водя­
ной баRе в сосуде с плотно закрытой крышкой, во избежание
улетучивания эфирного масла. Выдерживать вытяжку при
комнатной температуре следует до полного охлаждения,
так как при этом способность воды поглощать масло возра­
стает. Проведенные нами исследования показали, что в вы­
тяжке, только что снятой с водяной бани содержится лишь
20-25 % экстрагируемого эфирного масла, и лишь настаи­
вание и охлаждение �ытяжки в течение 45-50 минут позво­
ляет добиться необходимых результатов. Может быть с ус­
пехом использован режим настаивания в течение 3 часов
в термосе. При настаивании в микроволновой печи доста-
1'очно 2-5 минутного выдерживания вытяжки в печи при
50 % мощности ее работы. При этом сырье предварительно
не замачивают. Следует избегать кипячения.

Горечи - безазотистые горькие вещества, возбуждающие
аппетит, улучшающие пищеварение и не обладающие резорб­
тнвным действием. По химической природе - это терпеноид­
ные соединения. 

Содержатся в траве полыни горькой, листьях вахты трех­
листной, траве тысячелистника, золототысячника, корнях
одуванчика, корневищах аира. Как правило, горечи хорошо
растворимы в воде, особенно горячей. Для их экстрагирова­
ния· из .сырья могут быть рекомендованы те же режимы, что
и для эфирных масел (см. выше). 

СмоАы - вещества, выделяемые растениями при нормаль­
ном физиологическом обмене, а также при повреждении.
Смолы бывают жидкие, мягкие или твердые. Различают соб­
ственные смолы (канифоль, гваяколова смола и др.), масло­
смолы (терпентин, канадский бальзам), камеди-смолы (гум­
мигут), смолы-бальзамы с аромат�ческими кислотами (ла­
дан, перувианскнй бальзам и др.). В составе смол содержатся
соединения различных классов, но преобладают дитерпено­
нды. Смолы хорошо растворимы в этаноле и метаноле высо­
ких концентраций и других органических растворителях, пло­
хо или .практически не растворимы в воде. Для их извлече­
ния нз сырья могут быть использованы только органические
растворители. 
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Смолы обладают ранозаживляющим, противомикробным, 
слабительным действием, используются как наружно в виде 
мазей, пластырей, так и внутрь. 

Фитонциды - физиологически активные вещества, выде­
ляемые высшими растениями и оказывающие губительное 
влияние на микроорганизмы. Они летучи, хорошо раствори­
мы в этаноле и других органических растворителях, которые 
используют для их экстрагирования. Содержатся в значи­
тельных количествах в чесноке, луке, тополе, черемухе, эв­
калипте, хрене и некоторых других растениях. 

Кумарины - природные соединения, в основе которых ле­
жит бензопирон. В зависимости от структуры циклической 
системы, а также характера, положения и числа замещаю­
щих радикалов они подразделяются на несколько групп. Это 
кристаллические вещества, склонны к возгонке, в воде не 
растворимы, но хорошо растворимы в органических раство­
рителях. Гликозиды кумаринов хорошо растворимы в поляр­
ных растворителях. 

Кумарины обладают антикоаrулянтным действием, спаз­
молитическим, фотосенсибилизирующим, протистоцндным и 
противоопухолевым свойствами. Они широко распростране­
ны в растениях семейства зонтичных, рутовых, бобовых, 
пасленовых, сложноцветных, конско-каштановых. Локализу­
ются главным образом в плодах, цветках, корнях и коре, ре­
же - в траве и листьях. 

Для некоторых видов лекарственного сырья инструкци�й 
Минздрава СССР ( 1973 г) предписаны индивидуальные ре­
жимы приrо1овления водных извлечений. 

Березовый гриб (чага). Вымытый холодной водой гриб 
заливают небольшим количеством теплой воды и оставляют 
на 4 часа при комнатной температуре для набухания. Далее 
его измельчают на терке или мясорубке. На каждую часть 
измельченного гриба прибавляют 5 частей воды температуры 
50-60 °С и настаивают в течение 48 часов в темном месте
при комнатной температуре. Полученную вытяжку сливают,
отжимая гриб. Срок хранения вытяжки - 4 суток.

Трава душицы. Готовят настой в соотношении сырья и 
экстрагента 1 : 20 (но лучше 1 : 50). Лекарственное сырье, 
измельченное до частиц размером 0,5 мм заливают требуе­
мым количеством кипящей воды и настаивают в плотно 
закрытой посуде при комнатной температуре в течение 15-
20 минут, после чего вытяжку сливают и процеживают, отжи­
мая сырье. 
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листья дягиля r отовят гента 1 : 20. Изм�ьченное с
пJ; соотношении сырья и экстра-

кипя�ят на медленном огне в Т::е:али;ают кипящей водой и
мают и продолжают настаиван 

не минут. Вытяжку сии­
при комнатной температуре в ::ч:н::о;_но закрьrзм сосуде
тяжку процеживают, отжимая сьrрье 

х часов. атем вы-
Корень истода Готовят пр · 

гента 1 : 30. Изме�ьченные 'Ко;н 
соотношении сырья и экстра­

температуры и кипятят в теч 
и заливают водой комнатной

огне. Затем вытяжку охлаж:=�� 3?оти минут на медленном
температуре и процеживают отж 

минут при комнатной
ПочечнЬlй чай r 

• имая сырье. 
стр агента 3,5 г _· 200 

от
��

ят

Л 
настой, соотношение сьrрья и эк­

пящей водой и настаив�ют 
екарственное сырье заливают кн­

комнатной температуре в теч:н�:03�0 закрытом сосуде при 
цеживают. минут, после чего про-

Корни ста:льника Те что 30,О г нзмельчен.
ных 

х:�:�;;язао;::f �т 
зr�ючается в том, 

натной температуры дов мл воды ком­
тят до объема 500 .,.;л Г 

одят вытяжку до кипения и кипя­
жимают сырье. 

. отовую вытяжку процеживают и от-
Семена тыквЬl Сырые ил измельчают, отде�яя только 

и высушенные семена тыквы
двойным количеством воды к�вердую 

й 
оболочку, и залив ают 

живают в течение 2-х часов н:
натно т:мпературы. Выдер­

лученную вытяжку процежива
ю

т. 
кнпяще водяной бане, по-

Водная экстракция сборов с режимами, рекомендуемым 
проводится в соответствии

БАБ. В том случае если в 
и нами для каждой группы

венное растительно� сы ь составе сбора имеется лекарст­
щнх веществ нз котороfо 

е
� :�

я экстрагирования действую­
режимы экстракции напрн�ер 

уются совершенно различные
без охлаждения и �о неви • кора дуба - режим отвара
ным охлаждением нf мн 

ща аира - режим настоя с пол­
обеспечивающий �

аксимал�::rй
аботан режн� настаивания,

ществ в вытяжк Это 
выход деиствующнх ве­кнпящей водяноl" бане �астаивание в течение 20 минут на 

охлаждением п и ком 
последующим 15-ти минутным

в такой вытяж:е и ее 
нф:ной температуре. Содержание БАБ

до выше, чем при нсполt:'о�
коло

rнческая активность гораз­
в литературе способа аз 

аннн широко рекомендуемого
из отдельных компоненiов 

де
�

ьно
r
о приготовления вытяжек

пнем их после настаивания. 
с ора с последующим объедние-
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Необходимо также обратить внимание на рациональность 
совмещения в составе сбора компонентов, БАБ которых спо­
собны взаимодействовать друг с другом. Это может привести 
к ослаблению или полной потере терапевтической активнос­
ти лекарственного средства, появлению побочных эффектов. 
Наиболее характерными примерами подобных несовместимых 
сочетаниА является применение лекарственного раститель­
ного сырья, содержащего значительное количество феноль­
ных соединений и лекарственного растительного сырья, 
содержащее сердечные гликозиды или же алкалоиды. Взаи-

. модеАствие дубильных веществ с алкалоидами приводит 
к образованию нерастворимых в воде соединений, а взаимо­
действие дубидьных веществ с сердечными гликозидами при· 
водит к разрушению последних. В некоторых случаях, 
вследствие взаимного влияния БАБ, происходит резкое сии· 
жение их выхода из лекарственного растительного сырья. 
Примером такого нежелательного сочетания являются листья 
мяты, плоды зонтичных и корневища с корнями валерианы. 
Совместное присутствие в составе сбора перечисленных ви· 
дов сырья приводит к значительному снижению содержания 
в вытяжке эфирных масел или же их полному отсутствию. 

При приеме водной вытяжки внутрь. наиболее рациональ­
ным соотношением для лекарственного растительного сырья 
и сборов, не содержащих ядовитые и сильнодействующие ве­
щества, является соотношение 1 : 50. Однократный прием 
такой вытяжки для взрослого человека составляет 80-
85 мл. Температура принимаемого лечебного чая должна на­
ходиться в пределах 37 °С, что способствует лучшему усвое-
11ию БАБ. Добавление корриrентов необязательно, однако, 
в случае необходимости можно использовать сахар, мед, раз­
личные сиропы, а для людей, склонных к диабету, -фрук­
тозу, .сахарин, сластилин. Хранить водные вытяжки следует 
в темном, прохладном месте. Срок хранения - 2-е суток. 

Водные вытяжки из лекарственного растительного сырья 
могут быть использованы для приготовления пенных и кис­
лородных пенных коктейлей. 

Водные вытяжки могут применяться для ингаляций, 
в этом случае соотношение сырья и экстрагента составляет 
1 : 10. Для лечебных ванн -соотношение сырья и экстраген­
та также 1 : 10, готовую вытяжку используют при соотноше­
нии I литр вытяжки на 100 л воды. Растворы для примочек, 
спринцеваннй, местных ванночек, готовят более концентри· 
рованными, при соотношении сырья и экстрагента 1 : 5 или 
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1 : 3. Для припарок используют измельченное растительное
сырье, обработанное в большинстве случаев водой темпера­
туры 90-95 °С. 

Помимо водных извлечений, из растительного сырья гото­
вят также настойки и медицинские масла. 

Настойки - представляют собой водно-спиртовые, спирто­
вые или эфирные извлечения из лекарственного растительно­
го сырья. ЭтнловыА спирт используют в концентрации 30-
95 % , но чаще всего применяют 40 % или 70 % этанол. Со­
отношение сырья и экстрагента составляет 1 : 5, а в случае
списка А или В - 1 : 10. Прн изготовлении настоек, сырье,
измельченное до частиц размером 2-3 мм, заливают тре­
буемым количеством экстрагента и выдерживают в плотно
закрытом сосуде в темном, прох;1адном месте в течение
10 суток. После чего процеживают, отжимая сырье.

Медицинские масАа - представляют собоА масляные вы­
тяжки из лекарственного растительного сырья, желательно
свежесобранного, а не высушенного. В качестве экстрагента
чаще всего используют оливковое, персиковое или миндаль­
ное масло, реже - подсолнечное. Соотношение сырья и эк­
страгента 1 : 10. Сырье, измельченное до частиц размером
2-3 мм, заливают маслом и выдерживают в плотно закры­
том сосуде в темном месте в течение 10-40 суток. Проце­
живают, отжимая сырье. В ряде случаев, для ускорения про­
цесса экстракции, прибегают к нагреванию или же предва­
рительноА обработке сырья этанолом.

Свежесобранное растительное сырье может быть также
использовано для получения соков. В фитотерапии широко
применяют соки нз свежих плодов, листьев, травы, или кор­
ней и корневищ. 

Таким образом, при экстрагировании .,екарственного
растительного сырья и сборов, следует прежде всего учи­
тывать физико-химические свойства тоА группы БАБ, кото­
рая должна обеспечить ·требуемый фармакологический эф­
фект, и в соответствии с этим правильно подбирать экстра­
гент и режим экстракции. 

Бот••••еское на:sванне 

Бадан толстолнстныl 
Bergenia ,,assifol1a L.

Fritsch. 

Володушка золотистая 
Bupleurum aureum 

Гледичия обыкновенная 
Gleditsia triakanth0& L. 

Горец змеиный (Змеевик 
или Раковые шейки) 
Polygonum Ьistorta L 

Дымянка лекарственная 
Fumaria officlnalis L. 

Дягиль лекарственный 
Archangelica officinali& 
Hoffm. 

Золототысячник малый, 
или обыкновенный 
Centaurlum minus Мо-

ench. 

Имбиf.ь аптечный
Zingi er off icinalis Ros-
t;oe 

Калецула лекарствен-
яая мн Ноготки 
Calendula off iclnalis L. 

Капуста огородная 
Brasslca olerace,i L 

Картофель обыкновенныl 
Solanum tuberosum L 

Кассия остролистная 
(Сенна, или Алексан-
�иlскяl пет)

assia acutlfolia Del. 

Кязи.11 мужской или обык-
иовеняыl 
Cornus nuu L. 

ПРИЛОЖЕНИЕ 

Семейство Сырье Лек. форма 

Камнеломковые корневища отвар 
Saxlfragaceae ЛИСТЫI настойка 

Зонтичные трава нас то А 
Umbelliferae 

Бобовые створки отвар 
Le1umlnosae Juss. IUIOДOB 

листья 
Гречишные корневище отвар 

с корнями порошок 
Polggonaceae Juss. настоlка 
Дымянковые трава настоl 
Fumarlaceae 

Сельдерейные корневище отвар 
Aplaceae с корнями настоlка 

Горечавковые трава настоl 

Gentianareae 

Имбирные корневище настой 
Zlnglberaceae настойка 

Сложноцветные соцветие настоl 
трава настойка 

Composltae масло 
Крестоцветные свежие сок 
Cruclferae ЛRСТЬЯ 

Пасленовые клубни крахмал 
Solanaceae сок 
Бобовые .IIИСТЬЯ отвар 

ПJIOJ(bl 

Leguminosae 

Rизиповые ПJIOJ(bl отвар 
.IIИСТЬЯ настой 

Cornaceae 
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Ботаническое название 

К11прей узколистный илн 
Иван-чаА 
Clw.maenerion angusti/o­
lium ( L) Scop. 

Се)fеRство 

Кипрейные 

Onagraceae 

Сырье 

листья 
цветки 
корневища 
с корнями 

К•слица обыкновенная 
Oxa/is acetosella L. 

I<ориандр посевной 
Corlandrum satloum L. 

Кисличные 
Oxalfdaeгaг R. в,.

трава 

Зонтичные 

Кровохлебка лекарствен­
ная 

U mЬelli/erae 

Розоцветные 
Rosaeeм 

Sanguisorba ol/iclnalis L.

Крушина ОJIЬХОВRДИая 
11.1111 ломкая 

Крушиновые 

Rhлтпасем Jии.

Маревые 
Chenopodloceae 

Frangula alnus МШ. 

Лебеда раскидистая 
Artiplex patula L 

Лен nосевиоl 
Linum usltatlsslmum 

Лопух бOJlьwol 
Arctium loppa L 

Льнянка обыкновенная
Linarю oulgaris MUL
Можжевельник обыкно­
венныl 
lutiiperus communl8 L

Овес nосевноА 
А оепа satloa L 
Ольха клейкая, или чер­
ная 
Alnus glutinosa (L.)

Ольха ('{•рая 
Alnus lncana (L.) Mo­
nach. 

Очиток бOJlьwol 
Sedum maxlmum (L.) 
Но//т. 
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Льновые 
Linaceae 

Сложноцветные 
Composltae 

Норичниковые 
Scrophular/Qcгu 

Кнnарвсовые 

Cupressaeeae 

Злаковые 
Роасеае 

Бере,овые 

Betulaceae 
S. F. Grag. 

То же 

Толстянковые 
Grassulaceae 

плоды 

корневища 
в корни 

кора 

трава 

семена 

корив 
лнсть,r 
семена 

трава 

плоды 

трава 
зерно 

соплодия 
кора 

листья 

соплодия 
кора 

свежесо· 
бранная 
трава 

Продолжение 

/Лек. форма 

настой 
настой 
отвар 

отвар 
настойка 

на сто А 

отвар 
настойка 
жндкнй 
экстракт 

отвар 

настой 

слизь 

отвар 
настое 
масло 
настоl 

настой 

настой 

настой 
отвар 

отвар 
настоlка 
отвар 
отвар 

отвар 
отвар 

настойка 

Ботаническое наэаанне 

Пижма обыкновенная 
Tanacetum oulgare L. 

Полынь обыкновенная 
Artemisia vulgaris L. 

Расторопша п11тниста11 
Silgbum marianum (L.) 
Gaerth 

Ревень танrутскнА 
Rheum palmatum L oar. 

Стальник полевой (па­
шенныl) 
Ononis aroensis L. 

Тмин обыкновенный 
Carum carol L. 

Тыква обыкновенная 
СисиrЫtа реро L. 

Фенхель обыкновенный 
Foenlculum vulgare МШ. 

Хрен обыкновенный 
Armoracia rusticana 

Хмель обыкновенный 
Н umulus lupulus L. 

Чаrа 
lnonotus oЬliquus 
( Pers.) Pllot. 

Черемуха обыкновенная 
Padus aoium Mill. S. L. 

Черника обыкновенная 
Vaccinium myrtillus L. 

Шнповн11к маАск11й 
Rosa majalis 

Щавель конский 
Rитех confertus Willd. 

СемеАстао 

Астровые 
Asteraceи 

То же 

Сложноцветные 
Composltae 

Гречишные 
Polygonaceae 

Бобовые 

Fabaceae 

Зонтичные 
UmЫlliferae luss. 

Тыквенные 
CucurЫtaceae luss. 

Зонтичные 
Umbelliferae 

Крестоцветные 
Brassicaceae 

Кономевые 
СаппаЬасеае 

Трутов1111ковы<! 
Polyporaceae 

Розоцветные 
Rosaceae 

Брусничные 
Vacciniaceae 

То же 

Гречишные 
Polygonaceae 

( ырье 

цветu 

.IIИСТЬЯ 

коряк 

семена 

корни 

корни 

трава 

П.IIОДЫ 

семена 
мякоть 
плода 

плоды 

корни 

соплодия 
(шишки) 

плодовое 
тело 

моды 

листья 
плоды сухие 

nло.:r.ы 

корни• 

корневище 
и корни 

Продолжение 

1 Лек. форма 

11астой 

настой 
настоlка 
отаар 

Hillcтol 

IIICJIO 

порошок 

отвар 
настойка 
настой 

настой 
порошок 

настой 
сок 

настой 
порошок 

эфирное 
масло 
сок 

настой 

настой 

отвар 

настой 
отвар 

отвар 
масло 
отвар• 

отвар 

• Приведены .11екарственные формы изготовление которых возможно
в домашних условиях. Вопросы общей н частной технологии изложены 
в разделе 17. 
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П/n -противопоказания
ППСI( - полипотевтиая стволовая uепа
ед -сукциватдеrвдроrеваза 
се-семена 
сопл - соплодия . 
СПИД- синдром првобретеввоrо иммунодефицитаССС-сердечно-сосудистая система
Т112-полупериод существования 
Т-лимфоциты -тимусзаввсимые лвмфо�итыХП -хроиическиl панкреатит 
ХПН -хроническая почечная недостаточность
XU -хронический холецистит 
цв-цветки 
ЦНС -центральная нервная система 
ЯБ -язвенная болезнь 
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