
Во рамках работы Школы функционировали 4 секции:

«Профилактика онкологических заболеваний пищевари


тельной системы», «Возможности современной эндоско


пии и ультразвуковой диагностики в практике врача
гас


троэнтеролога», «Пути повышения качества лечения гас


троэнтерологических больных», «Профилактическая и

клиническая диетология в клинике внутренних болез


ней».

Предлагаем вниманию читателей некоторые из прозву


чавших на мероприятии докладов.

Остеопороз и патология желудочно6кишечного тракта:
тактика врача, участие пациента

Современный взгляд на проблему

взаимосвязи остеопороза и пато


логии желудочно
кишечного

тракта (ЖКТ) представила доцент
кафедры гастроэнтерологии, дие*
тологии и эндоскопии Нацио*
нальной медицинской академии
последипломного образования
им. П.Л. Шупика, кандидат меди*
цинских наук Надежда Дмитриевна
Опанасюк.

– Остеопороз – системное заболевание скелета, кото


рое характеризуется снижением костной массы и нару


шением микроархитектоники костной ткани, что сопро


вождается существенным повышением риска развития

переломов. Предопределяющим для возникновения дан


ной патологии является сниженный уровень кальция, ко


торый выполняет ряд важнейших функций: участвует

в процессах проведения импульса, сокращения мышц,

свертывания крови; является составной частью ядра и

мембран клеток, клеточных и тканевых жидкостей; вли


яет на кислотно
щелочной баланс, оказывает некоторое

противовоспалительное действие. 99% кальция содер


жится в костях в виде гидроксиапатита, формирующего

структуру костной ткани.

Выделяют первичный (постклимактерический, се


нильный, идиопатический) и вторичный, связанный

с патологией других органов и систем, остеопороз. Он

может развиваться на фоне эндокринных (гипогонадиз


ма, болезни Иценко
Кушинга, сахарного диабета, тирео


токсикоза), гематологических нарушений, а также нару


шений функции почек, иммунной системы и др.

Одной из частых причин остеопороза является гасто


энтерологическая патология. Дефицит кальция наблюда


ется у пациентов, потребляющих продукты с низким его

содержанием; у вегетарианцев; при непереносимости

лактозы; в случае необходимости длительного приема ан


тацидов, диуретиков; у больных хроническим энтеритом,

хроническим панкреатитом, хронической патологией пе


чени, а также у лиц, страдающих целиакией.

Помимо этого, к факторам риска остеопороза относят


ся астеническое телосложение, курение, малоподвижный

образ жизни, злоупотребление алкоголем, ранний кли


макс, двусторонняя овариэктомия до наступления кли


макса, низкая масса тела.

Всасыванию кальция в кишечнике способствуют доста


точный уровень витамина D (его активная форма 1,25
дио


ксикальциферол участвует в транспорте кальция в тонком

кишечнике), аминокислоты и лимонная кислота (образуют

с кальцием хорошо растворимые и легко всасываемые ком


плексы), лактоза (снижает рН в кишечнике, что препятст


вует образованию нерастворимых фосфорно
кальциевых

соединений). Кальций всасывается в кишечнике в виде

комплекса с жирными и желчными кислотами.

На фоне дефицита витамина D, избытка магния и при

наличии щавелевой кислоты (содержится в щавеле, шпи


нате, инжире, шоколаде) всасывание кальция ухудшается;

избыток белка и натрия способствует повышенному выве


дению кальция с мочой; избыток жиров – связыванию

кальция в нерастворимые соединения; при повышенном

уровне фосфора (фитины зерновых и бобовых) в кишеч


нике образуются нерастворимые соли кальция, которые

выводятся с калом. Оптимальным является соотношение

кальция и фосфора 1:1,5, кальция и магния – 2:1.

Кальций находится в тесной взаимосвязи со всеми ор


ганами пищеварительной системы, в том числе с подже


лудочной железой (ПЖ), принимая участие в образова


нии проферментов ПЖ, транспортировке зимогенных

гранул, процессах экзоцитоза, стимуляции выхода аце


тилхолина из нервных окончаний, активации пищевари


тельной деятельности. У пациентов с хроническим пан


креатитом развивается нарушение обмена кальция: на

фоне дефицита липазы нарушается расщепление ней


тральных жиров, уменьшается образование комплексов

кальция, жирных и желчных кислот, снижается всасыва


ние кальция. Наблюдается своеобразный порочный круг:

дефицит кальция приводит к нарушению выработки фер


ментов ПЖ, что усугубляет существующую функцио


нальную недостаточность и ухудшает всасывание белков,

жиров и кальция, вследствие чего повышается риск раз


вития остеопороза.

В данной клинической ситуации оправданным являет


ся назначение полиферментных препаратов (Мезима,

Мезима форте, Пангрола в дозировках 10 000, 20 000,

25 000 и др.). Следует отметить форму выпуска препарата

Пангрол – капсулы с кишечнорастворимыми минитаб


летками; при этом капсула растворяется в кислой среде,

а минитаблетки покрыты кислотоустойчивой оболочкой.

Выбор ферментного препарата осуществляют с учетом

выраженности нарушений стула и степени экзокринной

недостаточности ПЖ.

Нарушения обмена кальция наблюдаются и у пациен


тов с холестазом: дефицит желчных кислот в дуоденаль


ном содержимом нарушает процесс эмульгирования ней


трального жира, активирования липазы, образования

комплексов кальция, жирных и желчных кислот; жирные

кислоты образуют с кальцием нерастворимые соеди


нения; снижается усвоение жирорастворимых витами


нов, в частности D и K. Положительное влияние у та


ких пациентов оказывает применение урсодезоксихоле


вой кислоты (УДХК), обладающей липолитическим,

антиапоптическим, антихолестатическим, цитопротек


торным, антифибротическим действием, усиливающей

холерез и нормализующей липидный профиль. Рацио


нальным является назначение УДХК в случае постмено


паузального остеопороза, что позволяет нормализовать

уровень провоспалительных маркеров (ИЛ
1, TNFα),

улучшает всасывание кальция.

Нарушаются процессы пристеночного пищеварения,

всасывания желчных и жирных кислот, кальция и у паци


ентов с хроническими энтеропатиями. При хронических

неспецифических воспалительных заболеваниях кишеч


ника (ХНВЗК) наблюдается повышение выработки про


воспалительных (ИЛ
1, ИЛ
6, ИЛ
8, TNFα) и сниже


ние – противовоспалительных (ИЛ
4, ИЛ
10, ИЛ
13

и др.) цитокинов, активация СD4
клеток. Существую


щий дисбаланс 2 индуцирует развитие апоптоза, наруше


ний функционирования иммунной системы, остеопоро


за. В случае тяжелого течения ХНВЗК требуется назначе


ние глюкокортикостероидов.

В целях профилактики остеопороза и переломов кос


тей Национальным институтом здоровья США были

определены суточные нормы потребления кальция:

• мужчины и женщины до 25 лет – 1200 мг;

• женщины 25
50 лет и мужчины 25
65 лет – 1000 мг;

• женщины в период менопаузы и мужчины старше

65 лет – 1500 мг.

100 мг кальция содержится в 10
15 г твердого сыра,

20
25 г плавленого сыра, 110
115 г сметаны или сливок,

70
75 г молочного или сливочного мороженого, 70 г творо


га. Всасыванию кальция, поддержанию его гомеостаза спо


собствует витамин D, основными источниками которого

являются жирная рыба, печень и икра рыб, молочные

жиры, яйца.

Общее правило для пациентов с остеопорозом – сни


зить потребление соли.

Насыщенные жирные кислоты в больших количествах

содержатся в свинине, говядине, баранине, мясе птицы,

молочных продуктах (молоке, сливках, сыре, сливочном

масле и др.), кокосовом, пальмовом масле, масле какао


бобов; мононенасыщенные – в растительных маслах

(оливковом, арахисовом, рапсовом, рисовом, подсолнеч


ном), орехах, авокадо, оливках (цис
форма олеиновой

кислоты); маргарине (транс
форма олеиновой кислоты).

Сочетание ГЭРБ и функциональной диспепсии:
как помочь больному?

Именно такой актуальной про


блеме посвятил выступление ас*
систент кафедры гастроэнтероло*
гии, диетологии и эндоскопии На*
циональной медицинской академии
последипломного образования
им. П.Л. Шупика, кандидат меди*
цинских наук Игорь Ярославович
Лопух.

– Сегодня актуальность про


блемы гастроэзофагеальной реф


люксной болезни (ГЭРБ) не вызывает сомнений ни у вра


чей, ни у пациентов. Данную патологию называют эпиде


мией ХХI ст., а с проявлениями ГЭРБ знакомы прибли


зительно 40% населения нашей планеты.

Кроме того, обеспокоенность специалистов обусловле


на тенденцией к возрастанию частоты функциональных

заболеваний, в частности функциональной диспепсии

(ФД). Согласно данным статистики, жалобы на проявле


ния диспепсии предъявляют 20
30% жителей развитых

стран, приблизительно у половины из них выявляют ФД.

В структуре наиболее часто устанавливаемых врачами об


щей практики диагнозов диспепсия занимает 4
е место.

В развитии ФД играют роль психосоциальные и гене


тические факторы, также учеными изучается влияние ин


фекции Н. pylori. В развитии ГЭРБ основное патогенети


ческое значение имеют первичное нарушение моторики

пищевода и желудка, снижение тонуса нижнего пище


водного сфинктера, повышение внутрижелудочного дав


ления, ослабление пищеводного клиренса, контакт сли


зистой оболочки пищевода с соляной кислотой.

У большой группы пациентов эндоскопические изме


нения не выявляются. Неэрозивную форму ГЭРБ диа


гностируют при наличии типичных рефлюксных жалоб и

отсутствии поражений слизистой оболочки пищевода по

данным проведения рутинной эндоскопии. В формиро


вании неэрозивной ГЭРБ принимают участие механизмы

периферической чувствительности и/или гиперчувстви


тельности, психологические факторы.

Следует отметить, что и ГЭРБ (особенно неэрозивная

ее форма), и ФД, и синдром раздраженного кишечника

(СРК) имеют подобные патофизиологические механиз


мы: в их развитии принимают участие нарушения мото


рики, висцеральная гиперчувствительность, нарушение

защитного барьера, психогенные факторы. К моторным

нарушениям пищевода и желудка приводят нерациональ


ное питание (чрезмерное потребление жирной и жареной

пищи, алкоголя, пряностей и др.); повышение внутри


брюшного давления (при ожирении, асците, беременнос


ти, физических нагрузках); метеоризм, запоры, примене


ние некоторых лекарственных средств (спазмолитиков,

анальгетиков, седативных и снотворных препаратов, ан


тидепрессантов, контрацептивов и др.).

Согласно Римским критериям III сочетание ГЭРБ и

ФД в клинической практике встречается часто и требует

особого внимания со стороны специалистов. Частота со


путствующей ФД и/или СРК выше у пациентов с неэро


зивной формой ГЭРБ. По данным Kaji и соавт., среди

2680 обследованных пациентов ГЭРБ была выявлена у

207 (7,7%), ФД – у 269 (10%), СРК – у 381 (14,2%); пере


крестный синдром у больных ГЭРБ – 46,9%, ФД – 47,6%,

СРК – 34,4%. По данным голландского исследования,

среди 263 пациентов с установленным диагнозом ГЭРБ

сочетание ГЭРБ и ФД выявлено у 25%, ГЭРБ и СРК – у

35%, ГЭРБ, ФД и СРК – у 5%. У больных ГЭРБ частота

перекрестного синдрома с ФД и СРК выше таковой в об


щей популяции. Следует отметить, что качество жизни

ХIII Национальная школа
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у больных ГЭРБ с сочетанной патологией существенно

снижается.

Клиническая симптоматика ГЭРБ, ФД и СРК может

иметь общие точки соприкосновения, однако изжога

в большей степени свидетельствует о наличии ГЭРБ,

а эпигастральная боль – о наличии ФД.

Лечение ГЭРБ регламентируется положениями кон


сенсусов и руководств, тогда как подходы к терапии соче


танной патологии в настоящее время четко не определе


ны. Согласно Монреальскому консенсусу (2005) лучшей

стратегией лечения ГЭРБ является назначение ингибито


ров протонной помпы (ИПП); существуют данные о без


опасности длительного (до 11 лет) применения препара


тов данного класса. То, что главная цель терапии ГЭРБ –

кислотосупрессия, обозначено и в Гштадском консенсусе

(2008). ИПП признаны препаратами выбора Латиноаме


риканским консенсусом (2010).

Однако, по данным Baldi (2007), частота клинической

неэффективности ИПП в лечении ГЭРБ составляет 10


40%. У 7
23% больных ГЭРБ симптомы изжоги сохраня


ются при приеме двойных доз ИПП, у 10
15% ИПП не

эффективны (Mainie et al., 2006; Hant et al., 2007). В ис


следованиях Malfertheiner и соавт. (2007) и Pase и соавт.

(2009) установлено, что частота успеха терапии ИПП

в случае неэрозивной формы ГЭРБ значительно ниже та


ковой у пациентов с эрозивной формой ГЭРБ.

Говоря об объединении терапевтических подходов в от


ношении сочетания ГЭРБ и ФД, следует отметить целе


сообразность назначения ИПП, блокаторов Н2
рецепто


ров и прокинетиков (по данным метаанализа 27 исследо


ваний, проведенного Monnikes и соавт., с участием свыше

3 тыс. больных, у пациентов с ФД эффективность указан


ных средств превышает таковую плацебо на 30%), а также

проведение эрадикации Н. pylori. Часто используемыми

препаратами и при ГЭРБ, и при ФД являются антациды и

альгинаты; по данным Holtmann и соавт. (2002), эффек


тивность антифлатулентов (симетикона) в лечении ФД

превышает таковую плацебо, для пациентов с ГЭРБ по


добные данные отсутствуют; антидепрессанты и седатив


ные препараты, использующиеся в терапии ФД, больным

ГЭРБ не показаны. Использование фитотерапии при ФД

возможно, однако доказательная база ограничена, в слу


чае ГЭРБ данный подход неэффективен.

В 4 рандомизированных клинических исследованиях,

включавших 576 пациентов, симетикон продемонстриро


вал достоверно высшую эффективность в устранении

симптомов диспепсии по сравнению с таковой плацебо и

даже цизаприда (Meier, 2007).

Симетикон (Эспумизан, «Берлин
Хеми») уменьшает

количество газов в желудке и брюшной полости, способ


ствует нормализации моторики, снижению внутрижелу


дочного и внутрибрюшного давления. Препарат не

абсорбируется (выводится в неизмененном виде), не

взаимодействует с другими лекарственными средствами.

Рекомендуется прием Эспумизана в дозе 2 капсулы

3
4 р/день или 50 капель 3 р/день.

Комплексная терапия ГЭРБ и ФД с применением

ИПП, прокинетиков, антифлатулента (Эспумизана) вли


яет на основные звенья патогенеза заболевания и позво


ляет снизить продукцию соляной кислоты, оптимизиро


вать моторику пищевода и желудка, снизить внутрижелу


дочное и внутрибрюшное давление.

Спазмолитики в лечении заболеваний кишечника,
или Ренессанс отилония бромида

Заведующая кафедрой гастроэнте*
рологии Харьковской медицинской
академии последипломного образо*
вания, доктор медицинских наук,
профессор Татьяна Дмитриевна
Звягинцева акцентировала внима


ние присутствующих на совре


менных подходах к лечению забо


леваний тонкой кишки.

– Современный стиль жизни

человека (стрессы, низкая физи


ческая активность, нерациональное питание, курение,

потребление алкоголя, неблагоприятная экологическая

ситуация) приводит к повышению риска развития раз


личных заболеваний внутренних органов, в том числе и

заболеваний тонкого кишечника. К хроническим воспа


лительным заболеваниям тонкого кишечника относят

болезнь Крона, эозинофильный гастроэнтерит, лучевой

энтерит; признаки воспаления наблюдаются также в слу


чае аллергической и глютеновой энтеропатий, болезни

Уиппла, вариабельной гипогаммаглобулинемии.

Следует подчеркнуть, что постановка диагноза хрони


ческого энтерита без указания этиологии заболевания и

подтверждения признаков воспалительного процесса

в слизистой оболочке кишечника по результатам морфо


логического исследования не является правомерной.

К причинам развития заболеваний кишечника относят

кишечные инфекции, пищевую аллергию, паразитарные

заболевания и кишечные гельминтозы, лучевое воздейст


вие, влияние промышленных ядов (фосфора, ртути, мы


шьяка, свинца и др.), нерациональное питание, алкоголь,

применение лекарственных средств (антибиотиков, са


лицилатов, цитостатиков, иммунодепрессантов и др.).

Перечисленные факторы приводят к дисбиозу.

Выделяют несколько механизмов развития заболева


ний тонкого кишечника:

• прямое токсическое повреждающее действие факто


ров на поверхность тонкой кишки;

• длительно существующий дисбиоз, сопровождаю


щийся образованием токсических веществ;

• иммунологические нарушения (проявляются форми


рованием гиперчувствительности к продуктам гидролиза

пищевых продуктов либо распада бактериальных кле


ток);

• трансформация белков кишечной стенки (в дальней


шем играют роль антигена, обусловливая развитие ауто


аллергии);

• нарушение выработки кишечных ферментов и фер


ментов
переносчиков.

Клинически заболевания кишечника проявляются

синдромами диспепсии, мальабсорбции, общими симп


томами.

Хронический энтерит не является исключительно вос


палительным заболеванием – на фоне воспаления разви


вается атрофия и истончение слизистых оболочек, упло


щение и отсутствие ворсинок на определенном очаге.

Клинические проявления хронических заболеваний

кишечника похожи; как правило, наблюдаются хрони


ческая рецидивирующая диарея, нарушения всасывания,

метаболические нарушения.

Диагностический алгоритм включает детальный сбор

анамнеза, оценку копрограммы, эндоскопическое, рент


генологическое, гистологическое и гистохимическое ис


следования, а также дополнительные исследования (ан


гиографию, оценку иммунного статуса и др.) при нали


чии показаний к их проведению.

Комплекс лечебных мероприятий при заболеваниях

кишечника включает соблюдение диеты, назначение за


местительной ферментной терапии (при необходимости),

коррекцию метаболических нарушений, назначение про


тиводиарейных средств, пробиотиков, спазмолитиков.

Одним из современных спазмолитиков является оти


лония бромид (Спазмомен, «Берлин
Хеми»). Выражен


ное спазмолитическое действие препарата обусловлено

его способностью влиять на транспорт ионов кальция че


рез мембраны клеток гладких мышц пищеварительного

тракта, а также блокировать тахикининовые и мускари


новые рецепторы, кальциевые каналы. Отилония бромид

препятствует входу кальция в клетку, угнетает высвобож


дение кальция из внутриклеточных депо – аппарата Голь


джи и саркоплазматического ретикулума.

К преимуществам препарата относятся минимальное

системное действие, незначительная абсорбция в кровь

(<3%) после перорального приема, связывание преиму


щественно с гладкой мускулатурой кишечника, макси


мальное высвобождение препарата в первые 1,5 ч после

приема, селективность в отношении нижних отделов пи


щеварительного тракта.

Нами было проведено исследование эффективности

Спазмомена у больных хроническим энтеритом (n=32)

в возрасте 20
65 лет. Болевой синдром различной степени

выраженности наблюдался у 87%, диспепсический –

у 96%. Была назначена комплексная терапия с использова


нием препарата Спазмомен в дозе 40 мг 3 р/день курсом

2 нед. Во время зондовой энтерографии отмечены наруше


ния рельефа слизистой оболочки тонкой кишки (в отдель


ных местах складки слизистой оболочки неравномерные

по ширине, извитые; в некоторых участках – перестройка

рельефа по продольному типу, в просвете тонкой кишки

отмечено наличие слизи, что проявляется симптомом

«снежной бури»).

После проведенной терапии купирование болевого

синдрома на 3
5
й день наблюдалось у 65% пациентов, на

10
14
й – еще у 23% больных; у 9% интенсивность боле


вого синдрома снизилась, у 3% болевой синдром сохра


нялся, поэтому курс лечения продлили до 1 мес.

Существующие научные данные свидетельствуют о со


поставимой безопасности отилония бромида и плацебо

(Battaglia et al., 1998); препарат обладает спазмолитичес


кой активностью в отношении ЖКТ в дозах, применение

которых не сопровождается атропиноподобными побоч


ными эффектами. Доказана безопасность отилония бро


мида при коротком (2 нед) и длительном (12 мес) курсах

применения.

Значение и свойства ω36ПНЖК
Ассистент кафедры гастроэнтерологии, диетологии и эндо*
скопии Национальной медицинской академии последиплом*
ного образования им. П.Л. Шупика Ирина Анатольевна
Коруля остановилась на свойствах жирных кислот и пред


ставила обзор накопленных научных данных.

– Согласно рекомендациям

ВОЗ (2008) доля общего жира

должна составлять 20
30% от су


точной калорийности пищи, не


насыщенных жирных кислот

(НЖК) – <10%, мононенасы


щенных жирных кислот –

15
20%, полиненасыщенных

жирных кислот (ПНЖК) –

6
11%; оптимальным является

соотношение ω6:ω3 – 5:1
10:1,

а содержание транс
формы жирных – <2%. Установлено,

что замена 2% от общей калорийности дневного рациона

на транс
формы жирных кислот увеличивает риск воз


никновения ишемической болезни сердца (ИБС) в 1,9

раза, внезапной смерти от ИБС – в 1,5, рака молочной

железы, предстательной железы и легкого – в 1,75, бес


плодия – в 1,73, болезни Альцгеймера – в 3,5, сахарного

диабета 2 типа – в 1,3 раза; а также повышает уровень хо


лестерина в 1,23 раза.

Ученые выявили, что в процессе эволюции генетичес


ки человек поменялся незначительно, однако его пище


вые привычки претерпели кардинальные изменения: ес


ли в эпоху палеолита соотношение ω6:ω3 равнялось 0,79

(Eaton et al., 1998), то сейчас в Великобритании и странах

Северной Европы оно составляет 15,0 (Sanders, 2000),

а среди городского населения Индии – 38
50 (Pella et al.,

2003). Также наблюдаются этнические различия в содер


жании жирных кислот в фосфолипидах и уровне смерт


ности по причине сердечно
сосудистых заболеваний: на


пример, в Японии соотношение ω6:ω3 составляет 12,0,

смертность по причине указанных заболеваний – 12%,

а среди эскимосов Гренландии – 1,0 и 7% соответственно.

В настоящее время накоплена обширная база данных

относительно применения ПНЖК. Анализ 25 исследова


ний, в которых оценивали зависимость уровня ПНЖК и

риска коронарных событий, выявил, что он обратно кор


релирует с уровнем эйкозапентаеновой (ЭПК) и докоза


гексаеновой кислот (Harris et al., 2007). В японском испы


тании JELIS с участием свыше 18 тыс. пациентов получе


ны данные о снижении частоты развития значимых коро


нарных событий через 5 лет наблюдения на 15% среди

больных, получавших статины и ЭПК в дозе 1800 мг/сут.

В некоторых исследованиях были получены противоре


чивые данные; например, в работе Burr и соавт. (2003) по


казано повышение риска развития внезапных коронар


ных событий у пациентов со стенокардией; в норвежском

исследовании Nilsen и соавт. (2001) не выявлено значи


мого эффекта от приема ПНЖК у пациентов после ин


фаркта миокарда; не наблюдалось достоверного эффекта

от применения ПНЖК и в исследовании OMEGA (2009),

что может быть связано с неправильной статистической

обработкой результатов и неоднородностью групп.

В исследовании Seikikawa и соавт. (2008) оценивалась

выраженность атеросклеротического поражения у 281

японца, проживающих в Японии, 281 японца и 360 пред


ставителей европеоидной расы, проживающих в США.

Было установлено, что минимальная распространенность

атеросклероза наблюдалась у японцев, постоянно прожи


вающих в Японии; среди остальных исследуемых степень

распространенности атеросклероза была сопоставима.

Установлено, что употребление большого количества ку


линарных жиров и других насыщенных жирных кислот

нивелирует возможный антиатеросклеротический эф


фект ПНЖК (William, 2008).

Противоречивые данные получены в отношении про


тивоаритмического эффекта ПНЖК, применения у па


циентов с ревматоидным артритом, воспалительными за


болеваниями кишечника, бронхиальной астмой, остео


порозом. Доказана эффективность применения

ω3
ПНЖК при сердечной недостаточности, гипертригли


церидемии.

Препарат Энерлив («Берлин
Хеми») из группы гепа


топротекторов содержит обезжиренные обогащенные со


евые фосфолипиды с высоким содержанием фосфати


дилхолина в соотношении ω6:ω3, составляющем 10:1.

Энерлив производится по уникальной технологии, ис


ключающей активный контакт с воздухом; в препарате не

содержатся красители и вкусовые добавки.

Профессия врача требует ежедневного совершенство*
вания и критического анализа огромного массива ин*
формации, предоставляемой отечественными и зару*
бежными исследователями. Подобные образователь*
ные мероприятия призваны повысить информирован*
ность практических специалистов и предоставить им
возможность обменяться опытом и собственными на*
блюдениями с врачами других специальностей; участие
в них позволяет оптимизировать лечение пациентов
с патологией ЖКТ и сопутствующими заболеваниями и
повысить качество их жизни.

Подготовила Ольга Радучич З
У

З
У
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