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ГАСТРОЕНТЕРОЛОГІЯ • НАУКА–ПРАКТИЦІ

Эпидемиология
Как свидетельствуют многочислен�

ные эпидемиологические исследования,

в странах Западной Европы, в США и

России распространенность изжоги как

основного клинического эквивалента

ГЭРБ среди взрослого населения со�

ставляет 40�60%, причем отмечается не�

уклонный рост данного показателя.

В конце ХХ ст. ГЭРБ была отнесена

к популяционно значимым заболевани�

ям, в наибольшей степени ухудшающим

качество жизни человека.

Высокая распространенность заболе�

вания, тенденция к увеличению заболе�

ваемости на всех континентах, хрони�

ческое рецидивирующее течение, су�

щественно влияющее на качество жизни

и психоэмоциональный статус пациен�

та, трудности лечения выделяют ГЭРБ

среди других патологий органов пище�

варения и определяют необходимость

разработки новых подходов к тактике

ведения этой категории больных. Поми�

мо этого, отдаленным негативным по�

следствием ГЭРБ является развитие пи�

щевода Барретта (отмечается у трети

пациентов с эзофагитом) с возможной

последующей трансформацией в адено�

карциному пищевода. Интерес к проб�

леме ГЭРБ обусловлен также расшире�

нием спектра предъявляемых жалоб

внепищеводного характера, в частности

на загрудинные боли, что диктует необ�

ходимость проведения дифференциаль�

ной диагностики ГЭРБ с ишемической

болезнью сердца.

Этиология и патогенез
ГЭРБ относится к многофакторным

заболеваниям, основными этиологичес�

кими факторами развития которого яв�

ляются стресс, работа, связанная с час�

тым наклонным положением туловища,

ожирение, беременность, курение, хиа�

тальная грыжа, прием некоторых лекар�

ственных средств (антагонистов каль�

ция, антихолинергических препаратов,

β�адреноблокаторов и др.), особенности

режима питания (употребление шокола�

да, кофе, фруктовых соков, алкоголя,

жирной, острой пищи). Непосредствен�

ной причиной развития рефлюкс�эзо�

фагита является длительный контакт

желудочного (соляная кислота, пепсин)

или дуоденального (желчные кислоты,

лизолецитин) содержимого со слизис�

той оболочкой пищевода.

Основными причинами, приводящи�

ми к развитию ГЭРБ, принято считать

недостаточность запирательного меха�

низма кардии, рефлюкс желудочного и

дуоденального содержимого в пищевод,

снижение пищеводного клиренса и

уменьшение резистентности слизистой

оболочки пищевода.

Поскольку давление в желудке выше,

чем в грудной полости, рефлюкс желу�

дочного содержимого в пищевод должен

был бы носить постоянный характер, од�

нако благодаря запирательному меха�

низму кардии он возникает редко и длит�

ся менее 5 мин, вследствие чего не рас�

сматривается как патология. Пищевод�

ный рефлюкс считают патологическим,

если общее количество его эпизодов в те�

чение суток превышает 50 или общее

время снижения внутрипищеводного рН

<4 (в норме 5,5�7,0) в течение суток пре�

вышает 4 ч.

Состоятельность функции пищевод�

но�желудочного перехода (запиратель�

ного механизма кардии) обеспечивается

функционированием нижнего пищевод�

ного сфинктера, диафрагмально�пище�

водной связкой, слизистой «розеткой»,

острым углом Гиса, образующим клапан

Губарева, внутрибрюшным расположе�

нием нижнего пищеводного сфинктера,

а также круговыми мышечными волок�

нами кардиального отдела желудка. Воз�

никновение желудочно�пищеводного

рефлюкса возникает в результате отно�

сительной или абсолютной недостаточ�

ности запирательного механизма кар�

дии. К относительной недостаточности

кардии приводит значительный рост ин�

трагастрального давления при сохранен�

ном запирательном механизме. Даже

у здорового человека с нормальной фун�

кцией нижнего пищеводного сфинктера

интенсивное сокращение антрального

отдела желудка способно вызвать гастро�

эзофагеальный рефлюкс. Относитель�

ная недостаточность кардиального за�

твора, по данным ряда исследователей,

встречается у 9�13% больных ГЭРБ. Го�

раздо чаще имеет место абсолютная кар�

диальная недостаточность, связанная

с нарушением запирательного механиз�

ма кардии.

Главная роль в запирательном меха�

низме отводится состоянию нижнего

пищеводного сфинктера. У здоровых

лиц давление в данной зоне составляет

20,8±3 мм рт. ст., у больных ГЭРБ оно

снижается до 8,9±2,3 мм рт. ст. На тонус

нижнего пищеводного сфинктера воз�

действует значительное число экзоген�

ных и эндогенных факторов. Так, давле�

ние в указанной зоне зависит от уровня

ряда гастроинтестинальных гормонов,

таких как глюкогон, соматостатин, холе�

цистокинин, секретин, вазоактивный

интестинальный пептид, энкефалины.

Некоторые из широко применяемых

лекарственных препаратов также оказы�

вают депрессивное воздействие на запи�

рательную функцию кардии (холинер�

гические вещества, седативные и сно�

творные средства, β�адреноблокаторы,

нитраты и др.). Наконец, тонус нижнего

пищеводного сфинктера снижается

вследствие употребления жирной пищи,

шоколада, цитрусовых, томатов, а также

алкоголя и табака.

Прямое поражение мышечной ткани

нижнего пищеводного сфинктера (в ре�

зультате хирургических вмешательств,

длительного присутствия назогастраль�

ного зонда, бужирования пищевода,

склеродермии) также может приводить

к гастроэзофагеальному рефлюксу. Дру�

гим важным элементом запирательного

механизма кардии является угол Гиса.

Он представляет собой угол перехода од�

ной боковой стенки пищевода в боль�

шую кривизну желудка, тогда как другая

боковая стенка плавно переходит в ма�

лую кривизну. Воздушный пузырь же�

лудка и внутрижелудочное давление

способствуют тому, что складки слизис�

той оболочки, образующей угол Гиса,

плотно прилегают к правой стенке,

предотвращая тем самым забрасывание

содержимого желудка в пищевод.

Часто ретроградное попадание желу�

дочного или дуоденального содержимо�

го в пищевод наблюдается у пациентов

с хиатальной грыжей. Она обнаружива�

ется у 50% обследуемых в возрасте стар�

ше 50 лет, причем у 63�84% таких паци�

ентов эндоскопически определяются

признаки рефлюкс�эзофагита. Рефлюкс

при грыже пищеводного отверстия ди�

афрагмы объясняется следующими при�

чинами: во�первых, дистопия желудка

в грудную полость приводит к исчезно�

вению угла Гиса и нарушению клапан�

ного механизма кардии; во�вторых, на�

личие грыжи нивелирует запирающее

действие диафрагмальных ножек в отно�

шении кардии; в�третьих, локализация

нижнего пищеводного сфинктера

в брюшной полости предполагает воздей�

ствие на него положительного внутри�

брюшного давления, которое в значи�

тельной степени потенцирует запира�

тельный механизм кардии.

Наблюдается также тесная причинно�

следственная связь между вероятностью

развития рефлюкс�эзофагита и уровнем

закисления пищевода. Исследования на

животных продемонстрировали повреж�

дающее действие ионов водорода и пеп�

сина, а также желчных кислот и трипси�

на на защитный слизистый барьер пи�

щевода. Однако ведущая роль отводится

не абсолютным показателям агрессив�

ных компонентов желудочного и дуоде�

нального содержимого, попадающим

в пищевод, а снижению клиренса и ре�

зистентности слизистой оболочки пи�

щевода. Пищевод снабжен эффектив�

ным механизмом, позволяющим устра�

нять сдвиги внутрипищеводного уровня

рН в кислую сторону. Этот защитный

механизм обозначается как пищеводный

клиренс и определяется как скорость

убывания химического раздражителя из

полости пищевода. Эзофагеальный кли�

ренс обеспечивается за счет активной

перистальтики органа, а также ощелачи�

вающих свойств слюны и слизи. При

эрозивной рефлюксной болезни проис�

ходит замедление пищеводного клирен�

са, что связано прежде всего с ослабле�

нием перистальтики пищевода и анти�

рефлюксного барьера.

Резистентность слизистой оболочки

пищевода обусловлена преэпителиаль�

ным, эпителиальным и постэпителиаль�

ным факторами. Повреждение эпителия

начинается, когда ионы водорода и пеп�

син или желчные кислоты преодолевают

водный слой, омывающий слизистую

оболочку, преэпителиальный защитный

слой слизи и активную бикарбонатную

секрецию. Клеточная резистентность

к ионам водорода зависит от нормально�

го внутриклеточного рН (7,3�7,4). Нек�

роз возникает, когда этот механизм нару�

шается и происходит гибель клеток

вследствие их резкого закисления. Обра�

зованию небольших поверхностных

изъязвлений противостоит увеличение

клеточного оборота за счет усиленного

размножения базальных клеток слизис�

той оболочки пищевода. Эффективным

постэпителиальным защитным механиз�

мом от кислотной агрессии является

кровоснабжение слизистой оболочки.

В последнее время выделяют функци�

ональную изжогу, диагностическими

критериями которой являются загру�

динный дискомфорт или возникновение

боли как минимум 1 раз в неделю; отсут�

ствие доказательств того, что в основе

предъявляемых жалоб лежит гастроэзо�

фагеальный рефлюкс; отсутствие при�

знаков нарушения моторики пищевода.

Такой подход связан с тем, что у ряда па�

циентов по результатам мониторинга pH

не наблюдается классических признаков

ГЭРБ, то есть изжога возникает в отсут�

ствие кислого рефлюкса, что может быть

связано с преобладанием щелочного

компонента в содержимом рефлюктата,

нарушениями периферических механиз�

мов нервной регуляции и висцерального

восприятия в пищеводе, а также с повы�

шенной чувствительностью слизистой

оболочки пищевода к кислоте. Посколь�

ку у 30�50% таких больных при проведе�

нии суточного pH�мониторинга в пище�

воде не отмечается изменений в кислот�

ном спектре, это позволяет говорить

о необходимости выделения указанных

пациентов в отдельную группу (лица

с функциональной изжогой).

Лечение
Несмотря на различия в патогенети�

ческих механизмах формирования ГЭРБ

и функциональной изжоги, клиничес�

кая симптоматика данных заболеваний

практически не различается, следова�

тельно, и подходы к лечению этих кате�

горий пациентов должны быть сходны�

ми. В терапии больных ГЭРБ использу�

ется комплексный подход, традиционно

включающий такие компоненты, как

диета и модификация образа жизни,

снижение повреждающих свойств реф�

люктата, улучшение пищеводного кли�

ренса и защита слизистой оболочки

пищевода. В качестве медикаментозной

терапии применяются лекарственные

препараты, обладающие кислотонейтра�

лизующей или кислотопоглощающей

способностью либо ингибирующие кис�

лотопродукцию в желудке в целях повы�

шения pH желудочно�пищеводного

рефлюктата (ингибиторы протонной

помпы, Н2�блокаторы, антациды).

Общие рекомендации
Общие правила по режиму и диете

больных ГЭРБ включают рекомендации

избегать наклонов вперед и не принимать

горизонтальное положение после приема

пищи; спать с приподнятым головным

концом кровати; не носить тесную одеж�

ду и тугие пояса, корсеты, бандажи, при�

водящие к повышению внутрибрюшного

давления; избегать обильных приемов

пищи, не есть на ночь; ограничить

потребление продуктов, вызывающих
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снижение давления нижнего пищеводно�

го сфинктера и обладающих раздражаю�

щим действием (жирная пища, алкоголь,

кофе, шоколад, цитрусовые); воздер�

жаться от курения, снизить массу тела

(при ожирении), избегать приема вызы�

вающих рефлюкс лекарств (антихоли�

нергических, спазмолитических, седа�

тивных препаратов, транквилизаторов,

ингибиторов кальциевых каналов, β�ад�

реноблокаторов, нитратов).

Медикаментозная терапия
Цель антацидной терапии состоит

в снижении кислотно�протеолитичес�

кой агрессии желудочного сока. Повы�

шая внутрижелудочный уровень рН, эти

препараты устраняют патогенное дейст�

вие соляной кислоты и пепсина в отно�

шении слизистой оболочки пищевода.

Современные антациды выпускаются,

как правило, в виде комплексных препа�

ратов, основу которых составляют гид�

роокись алюминия, гидроокись или гид�

рокарбонат магния, неабсорбируемые

в желудочно�кишечном тракте. Антаци�

ды назначаются 3 раза в день через

40�60 мин после еды, когда чаще всего

возникает изжога, и на ночь. Рекоменду�

ют придерживаться следующего правила:

каждый приступ боли и изжоги следует

купировать, поскольку эти симптомы

указывают на прогрессирующее повреж�

дение слизистой оболочки пищевода.

Антисекреторная терапия ГЭРБ про�

водится с целью уменьшения поврежда�

ющего действия кислого желудочного

содержимого на слизистую оболочку пи�

щевода при гастроэзофагеальном реф�

люксе. Ранее широко используемые при

рефлюкс�эзофагите блокаторы Н2�ре�

цепторов несколько утратили свое зна�

чение. В последние годы в лечении

ГЭРБ предпочтение отдают ингибито�

рам протонной помпы, которые обеспе�

чивают выраженное и продолжительное

подавление кислой желудочной секре�

ции. Эти препараты отличаются особой

эффективностью при пептическом эро�

зивно�язвенном эзофагите: после 6�8 нед

лечения обеспечивая заживление пора�

женных участков в 90�96% случаев.

В лечении ГЭРБ с успехом использу�

ют прокинетики. Представители этой

группы лекарственных веществ облада�

ют антирефлюксным действием, а также

усиливают высвобождение ацетилхоли�

на в желудочно�кишечном тракте, сти�

мулируя моторику желудка, тонкой

кишки и пищевода; повышают тонус

нижнего пищеводного сфинктера, уско�

ряют эвакуацию из желудка, оказывают

положительное влияние на пищеводный

клиренс и ослабляют гастроэзофагеаль�

ный рефлюкс.

Альтернативные препараты
Использование ингибиторов протон�

ной помпы в ряде случаев ассоциируется

с нежелательными явлениями, к кото�

рым, в частности, относятся значитель�

ное торможение кислотной продукции

в желудке, что может способствовать

развитию синдрома избыточного бакте�

риального роста из�за резкого снижения

бактерицидной способности желудоч�

ного сока; обратное увеличение секре�

ции соляной кислоты вследствие увели�

чения концентрации в крови гормона

гастрина по принципу обратной связи.

Использование препаратов группы ан�

тацидов дает быстрый, но кратковре�

менный эффект и также может сопро�

вождаться рядом негативных явлений.

Так, назначение всасывающихся анта�

цидов может приводить к возникнове�

нию феномена рикошета (вторичной ги�

персекреции), нарушению кислотно�

щелочного баланса с развитием алкало�

за, повышенному газообразованию.

С применением невсасывающихся анта�

цидов могут быть связаны расстройства

стула, появление побочных эффектов,

обусловленных всасыванием алюминия,

магния, висмута. Поэтому в настоящее

время продолжается поиск новых лекар�

ственных средств для лечения ГЭРБ.

Определенные перспективы в этом пла�

не могут быть связаны с альгинатами –

группой препаратов на основе альгино�

вой кислоты, получаемой из морских бу�

рых водорослей. Альгиновые кислоты –

это полисахариды, молекулы которых

построены из остатков β�D�маннуроно�

вой и α�L�гулуроновой кислот, находя�

щихся в пиранозной форме и связанных

в линейные цепи гликозидными связя�

ми. Соотношение между мономерами

меняется в широких пределах в зависи�

мости от источника. Распределение мо�

номеров вдоль цепи носит блочный ха�

рактер, причем имеются блоки трех

типов – монотонные последовательнос�

ти остатков β�D�маннуроновой или

α�L�гулуроновой кислоты и участки

с более или менее регулярным чередова�

нием остатков обеих кислот. Блоки, по�

строенные из полиманнуроновой кисло�

ты, придают вязкость альгинатным рас�

творам; блоки гулуроновой кислоты от�

ветственны за силу геля и специфичес�

кое связывание двухвалентных ионов

металлов. От соотношения мономеров и

их распределения внутри цепей зависит

структура альгинатов.

Альгинаты можно получать более чем

из 300 видов бурых водорослей, струк�

турными элементами клеточных стенок

которых они являются, в частности из

Laminaria hyperborea, Macrocystis pyrifera

и Ascophyllum nodosum, в меньшей сте�

пени из L. digitata, L. japonica, Ecklonia

maxima, Lessonia nigrescens и некоторых

видов Sargassum. Альгиновые кислоты и

альгинаты обладают рядом особеннос�

тей, которые позволяют широко исполь�

зовать их в медицине. Это прежде всего

выраженный регенерационный и цито�

протективный эффект в отношении по�

врежденных тканей, антирефлюксное

действие, высокая сорбционная актив�

ность, действие, восстанавливающее и

стимулирующее перистальтику кишеч�

ника, обволакивающее действие за счет

разбухания в просвете желудочно�

кишечного тракта, слабый осмотичес�

кий слабительный эффект. Указанные

свойства определили использование

альгиновой кислоты и ее солей для лече�

ния кислотозависимых заболеваний ор�

ганов пищеварения, в том числе ГЭРБ.

Хирургическое лечение
При неуспешном консервативном ле�

чении ГЭРБ показана хирургическая

коррекция нарушений. Целью опера�

ции, направленной на устранение реф�

люкса, является восстановление нор�

мальной функции кардии. Показаниями

к оперативному лечению являются от�

сутствие эффекта от консервативного

лечения, осложнения ГЭРБ (стриктуры,

повторные кровотечения), частые аспи�

рационные пневмонии, пищевод Бар�

ретта (ввиду опасности малигнизации).

Основным типом операции при реф�

люкс�эзофагите является фундоплика�

ция по Ниссену. В настоящее время раз�

рабатываются и внедряются методы

фундопликации, проводимой через ла�

пароскоп. Преимуществами лапароско�

пической фундопликации являются су�

щественно более низкие показатели по�

слеоперационной летальности и быст�

рая реабилитация больных.

В настоящее время при пищеводе Бар�

ретта для воздействия на очаги неполной

кишечной метаплазии и тяжелой диспла�

зии эпителия используют такие эндоско�

пические методики, как лазерная деструк�

ция, коагуляция аргоновой плазмой, муль�

типолярная электрокоагуляция, фотоди�

намическая деструкция (за 48�72 ч до про�

цедуры вводят фотосенсибилизирующие

препараты, затем воздействуют лазером),

эндоскопическая локальная резекция

слизистой оболочки пищевода. Все пере�

численные методы воздействия на очаги

метаплазии используются на фоне при�

менения ингибиторов протонной помпы,

подавляющих секрецию, и прокинети�

ков, уменьшающих гастроэзофагеальный

рефлюкс.

Профилактика
В связи с широким распространением

ГЭРБ, приводящей к снижению качест�

ва жизни пациентов, и опасностью

осложнений при тяжелых формах реф�

люкс�эзофагита профилактика этого за�

болевания является весьма актуальной

задачей.

Первичная профилактика
Первичная профилактика ГЭРБ

включает соблюдение рекомендаций

в отношении образа жизни (отказ от ку�

рения и употребления крепких алко�

гольных напитков), рационального пи�

тания (избегать обильных приемов пи�

щи, не есть на ночь, ограничить потреб�

ление очень острой и горячей пищи,

снизить массу тела при ожирении); при�

менение только по строгим показаниям

лекарственных средств, вызывающих

рефлюкс (антихолинергических, спаз�

молитических, седативных препаратов,

транквилизаторов, ингибиторов кальци�

евых каналов, β�адреноблокаторов,

простагландинов, нитратов) и повреж�

дающих слизистую оболочку (нестеро�

идных противовоспалительных препа�

ратов).

Вторичная профилактика
Цель вторичной профилактики ГЭРБ –

снижение частоты рецидивов и предот�

вращение прогрессирования заболева�

ния. Обязательным компонентом вто�

ричной профилактики является соблю�

дение вышеизложенных рекомендаций

по первичной профилактике. Вторичная

медикаментозная профилактика во мно�

гом зависит от степени выраженности

рефлюкс�эзофагита.

Критериями успешной вторичной

профилактики принято считать умень�

шение числа обострений заболевания,

отсутствие прогрессирования, снижение

степени тяжести рефлюкс�эзофагита и

предупреждение развития осложнений.

Больные ГЭРБ при наличии эндоскопи�

ческих признаков рефлюкс�эзофагита

нуждаются в клиническом наблюдении

с эндоскопическим контролем не реже

одного раза в 2�3 года. В особую группу

следует выделять пациентов, у которых

диагностирован пищевод Барретта.

Эндоскопический контроль с проведе�

нием прицельной биопсии слизистой

оболочки пищевода из зоны визуально

измененного эпителия желательно про�

водить не реже 1 раза в год, если при

предыдущем исследовании отсутствова�

ла дисплазия. При обнаружении послед�

ней эндоскопический контроль следует

проводить чаще, чтобы не пропустить

момента малигнизации. У пациентов

с пищеводом Барретта и дисплазией

низкой степени эндоскопию с биопсией

требуется проводить каждые 6 мес, при

тяжелой дисплазии – каждые 3 мес.

У больных с подтвержденной тяжелой

дисплазией следует ставить вопрос об

оперативном лечении.

Залог успешного лечения 
больного ГЭРБ – своевременно
установленный диагноз,
приверженность пациента
к выполнению рекомендаций
по модификации режима питания,
образа жизни, а также терапия
с включением эффективных
и максимально безопасных
лекарственных средств
в адекватных дозах.
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Ученые подтвердили связь синдрома

раздраженной кишки со стрессом

Новое исследование подтвердило предполо�
жения врачей о том, что причиной обострений
синдрома раздраженной кишки (СРК) могут
служить стрессы.

В течение года канадские ученые каждые
3 мес обследовали 552 пациента с СРК. Поми�
мо обострений, больным было предложено фик�
сировать стрессовые ситуации, в которые они
попадали, и внутреннее ощущение эмоцио�
нального дискомфорта. 

Выяснилось, что у больных, отмечавших в те�
чение очередных 3 мес высокий уровень внут�
ренней напряженности, риск обострения увели�
чивался более чем вдвое. 

Кроме того, 52% участников, сообщавших
об обострении, отмечали также высокий уро�
вень эмоционального дискомфорта в последние
3 мес, в то время как среди пациентов, у кото�
рых обострения не развивались, подобные жа�
лобы предъявляли 29% участников. 

«Это одно из первых свидетельств в пользу
того, что стресс напрямую связан с течением
СРК», – говорит руководитель исследования,
доктор Charles Bernstein.

www.abbottgrowth.ru

Сигареты и фруктоза вредны для

печени

Чрезмерное употребление фруктозы может
ухудшать течение неалкогольной жировой бо�
лезни печени (НАЖБП), считают ученые.
НАЖБП является одним из наиболее распрос�
траненных заболеваний печени во всем мире.
По прогнозам, заболеваемость НАЖБП в буду�
щем возрастет еще больше вследствие увеличе�
ния потребления продуктов с высоким содержа�
нием жиров и снижения общей физической ак�
тивности. По данным врачей, за последние
40 лет потребление фруктозы возросло на
1000%. Исследования показали, что чрезмер�
ное употребление кукурузного сиропа с высо�
ким содержанием фруктозы может вызвать уве�
личение веса, особенно у детей и подростков.

Курение также вносит вклад в развитие
НАЖБП. Доктор Р. Баталлер и соавт. из клини�
ческой больницы в г. Барселоне (Испания),
исследовавшие влияние курения на печень,
провели опыты на крысах. Грызунов поделили
на несколько групп: тучных и с нормальной мас�
сой тела, а также «курящих» и «некурящих».
«Курящих» животных подвергали воздействию
сигаретного дыма (2 сигареты в день в течение
5 дней в неделю на протяжении месяца). В ре�
зультате у крыс, страдающих ожирением и под�
вергшихся воздействию никотина, течение
НАЖБП усугубилось, в то время как у остальных
животных такого эффекта не было.

www.medicine.newsru.com

Добавление оливкового масла

в рацион может предотвратить

развитие язвенного колита

Исследователи из Университета Восточной
Англии (Великобритания) заметили, что у лю�
дей, которые получают с пищей достаточно оле�
иновой кислоты, намного реже развивается яз�
венный колит. 

Олеиновая кислота – мононенасыщенная
жирная кислота, содержащаяся в оливковом,
арахисовом, сливочном и виноградном маслах,
а также в некоторых видах маргарина. Язвен�
ным колитом страдают 120 тыс. жителей Вели�
кобритании и около 1 млн – США. Для болезни
характерны воспаление внутренней оболочки
толстой кишки, из�за чего возникают боли в жи�
воте, диареи, потеря веса. 

В долгосрочном исследовании участвовали
свыше 25 тыс. человек в возрасте 40�65 лет.
Ученые доказали, что высокое потребление
олеиновой кислоты с пищевыми продуктами на
90% снижает риск развития болезни. По сло�
вам гастроэнтерологов, олеиновая кислота
предупреждает развитие язвенного колита,
блокируя химические вещества в кишечнике,
которые усугубляют воспаление при заболева�
нии. Медики предположили, что потребление
больших доз олеиновой кислоты может предот�
вратить примерно половину случаев язвенного
колита. Для проявления защитного эффекта
достаточно употреблять 2�3 столовые ложки
оливкового масла в день, говорят клиницисты.

www.medlinks.ru
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