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Цель исследования. Оценить эффективность препарата «Псиллиум» («Мукофальк») при дли-
тельном (в течение 18 мес) лечении больных неосложненной дивертикулярной болезнью.

Материал и  методы. Проведены обследование и  лечение 87 больных с  симптоматической 
дивертикулярной болезнью ободочной кишки в  возрасте от 43 до 86 лет с  последующим динами-
ческим наблюдением за ними в течение 18 мес. Изучена динамика показателей липидного спектра 
сыворотки крови, содержания кальпротектина и короткоцепочечных жирных кислот в кале.

Результаты. Установлено, что псиллиум при хорошей переносимости и  отсутствии побочных 
эффектов способствует достоверному уменьшению выраженности микроскопических признаков 
хронического воспаления в  слизистой оболочке толстой кишки, болевого синдрома и  метеоризма, 
нормализует содержание кальпротектина в кале. На фоне длительного приема препарата отмечена 
тенденция к уменьшению массы тела больных. Констатированы статистически значимое увеличение 
содержания короткоцепочечных жирных кислот в кале и снижение анаэробного индекса.

Выводы. Доказано гиполипидемическое действие мукофалька, продемонстрирована возмож-
ность его одновременного применения со статинами для снижения частоты возникновения побочных 
эффектов. Установлено противовоспалительное действие мукофалька  — снижение концентрации 
кальпротектина в кале и нормализация кишечной микробиоты.

Ключевые слова: дивертикулярная болезнь толстой кишки, псиллиум (мукофальк), противовос-
палительное и гиполипидемическое действие.
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Верстка для сверкипризнаки перенесенного воспали-
тельного процесса.

Однако в  настоящее время 
нет единого мнения относительно 
эффективной противорецидивной 
терапии [9]. Кроме того, продол-
жают проводить исследования 
с целью поиска «золотого стандар-
та» лечения  — препарата, кото-
рый бы давал не один, а  несколь-
ко эффектов, поскольку важным 
аспектом практической гериатрии 
является необходимость лечить 
у  одного больного одновременно 
2–3 нозологии и более.

Помимо ДБ толстой кишки, 
самыми распространенными 
среди лиц пожилого и  старческо-
го возраста являются сердечно-
сосудистые заболевания (ССЗ), 
ассоциированные с  атеросклеро-
зом. Важную роль в  патогенезе 
этих заболеваний играют наруше-
ния липидного обмена, проявля-
ющиеся различными дислипопро-
теинемиями. В  основе первичной 
и  вторичной профилактики ССЗ 
лежат мероприятия, направленные 
на коррекцию основных факто-
ров риска развития ССЗ: низкой 
физической активности, ожире-
ния, нарушений липидного обме-

денного исследования свидетель-
ствуют, что при возникновении 
острых воспалительных осложне-
ний дивертикулярной болезни (ДБ) 
ободочной кишки консервативная 
терапия может быть назначена 
78% больных, а  в  срочном хирур-
гическом лечении нуждаются 22% 
пациентов. [7].

Рецидив воспаления после 
эпизода острого дивертикулита 
развивается у  40% больных. При 
возникновении повторной атаки 
воспаления заболевание приоб-
ретает рецидивирующий характер 
у  70% больных, более тяжелые 
осложнения отмечаются у 16% [8]. 
При остром дивертикулите кон-
сервативные мероприятия могут 
быть эффективны в  100% случа-
ев, а  факторами риска рецидива 
воспалительного процесса после 
эпизода острого дивертикулита 
авторы считают возраст пациен-
тов менее 60 лет, наличие интен-
сивного болевого синдрома, выра-
женные воспалительные изменения 
стенки ободочной сигмовидной 
кишки, выявляемые при пальпа-
ции и  лапароскопии, повышение 
тонуса в левых отделах ободочной 
кишки, длительно сохраняющиеся 

В 
настоящее время распро-
страненность дивертикуле-
за толстой кишки в различ-
ных странах составляет от 

5 до 30% [1–5]. Особенно высока 
заболеваемость в странах с высо-
ким экономическим уровнем раз-
вития, что объясняют увеличением 
числа лиц пожилого и старческого 
возраста, изменением характера 
питания, а также улучшением диа-
гностики. Актуальность проблемы 
обусловлена тем, что осложне-
ния (наиболее часто развиваю-
щееся  — дивертикулит) выявляют 
у  12–17% больных с  дивертикуле-
зом толстой кишки. По обобщен-
ным данным литературы, хрони-
ческое течение воспалительного 
процесса наблюдается у  30–60% 
пациентов, перенесших острый 
дивертикулит и/или образование 
острого паракишечного инфиль-
трата, а также у больных со свища-
ми ободочной кишки, сформиро-
вавшимися после выполнения экс-
тренных операций [6]. Экстренное 
оперативное вмешательство, 
которое, как правило, заверша-
ется формированием колостомы, 
проводят 10–30% больных с  этим 
заболеванием. Результаты прове-

Effects of long-term psyllium treatment at large intestine  
diverticular disease

I. A. Komissarenko, S. V. Levchenko, R. B. Gudkova, S. Yu. Silvestrova

Aim of investigation. To estimate efficacy of «Psyllium» («Mucofalk») at long-term (18 months) treat-
ment of patients by uncomplicated diverticular disease.

Material and methods. Overall 87 patients with symptomatic diverticular disease of the colon aged 
43 to 86 years were investigated and treated with subsequent follow-up for 18 months. Development of 
blood lipid spectrum, calprotectin contents and short-chain fatty acids in stool were investigated.

Results. It was found, that psyllium has good tolerability and causes no side effects and promotes 
significant reduction of severity of chronic microscopic inflammation in colonic mucosa, pain syndrome and 
meteorism, normalizes the contents of calprotectin in feces. On a background of long-term intake of the 
drug the tendency to body mass reduction of patients is marked. Statistically significant increase of fecal 
contents of short-chain fatty acids and decrease of anaerobic index were found.

Conclusions. Hypolipidemic action of mucofalk was proved, potential of its combined application 
with statins to decrease side effects was demonstrated. Anti-inflammatory effect of mucofalk: decrease of 
concentration of fecal calprotectin and normalization of intestinal microbiota was revealed.

Key words: diverticular disease of the large intestine, psyllium (mucofalk), anti-inflammatory and 
hypolipidemic action.
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коронарное шунтирование, про-
тезирование брюшного отдела 
аорты), метаболического синдро-
ма, патологии щитовидной железы. 
Особое внимание обращали на 
внеабдоминальные и  абдоминаль-
ные проявления атеросклероза, 
степень выраженности сопутству-
ющей сердечно-сосудистой пато-
логии и  факторы риска её раз-
вития. Для этого среди прочих 
показателей определяли индекс 
массы тела (ИМТ), который вычис-
ляли по общепринятой формуле: 
ИМТ=масса тела (кг)/рост (м 2).

Для оценки ИМТ использовали 
следующие критерии [10]:

нормальные показатели ИМТ 
от 18,5 до 24,5 кг/м 2;

избыточная масса тела  — 
более 25 кг/м 2;

предожирение — 25–29,9 кг/м 2;
ожирение:
I степени — 30–34,9 кг/м 2,
II степени — 35–39,9 кг/м 2,
III степени — более 40 кг/м 2..
До начала лечения, а  также 

через 3, 12 и  18 мес проводили 
общее и  биохимическое исследо-
вания крови, исследование кала 

ние 18 мес. Средний возраст боль-
ных 66,1±8,7 года, преобладали 
женщины  — 66 (75,8%). Анамнез 
заболевания составил от 0 до 21 
года. Критерием неосложненной 
ДБ у  больных с  болевым синдро-
мом различной степени выражен-
ности было отсутствие эндоскопи-
ческих и лабораторных признаков 
воспаления слизистой оболочки 
толстой кишки.

В исследование не включали 
больных с  осложненными фор-
мами ДБ, новообразованиями, 
сопутствующими заболеваниями 
в стадии декомпенсации. До нача-
ла лечения оценивали сопутству-
ющие заболевания (табл.  1). При 
изучении истории заболевания 
определяли частоту развития ише-
мической болезни сердца  (ИБС), 
гипертонической болезни (ГБ), 
цереброваскулярной болез-
ни  (ЦВБ), атеросклероза сосудов 
нижних конечностей, сосудистых 
катастроф в  анамнезе  — острого 
инфаркта миокарда (ОИМ), остро-
го нарушения мозгового крово
обращения (ОНМК), оперативных 
вмешательств на сосудах (аорто-

на, повышенного артериального 
давления, курения. Необходимо 
отметить, что у  больных пожилого 
возраста высок риск возникнове-
ния побочных явлений при приеме 
гиполипидемических средств, поэ-
тому коррекцию нарушений липид-
ного обмена у  них следует начи-
нать с  немедикаментозных мер, 
уделив особое внимание диете, 
рациональной физической актив-
ности, прекращению курения [10].

Цель работы  — оценка эффек-
тивности препарата «Псиллиум» 
(«Мукофальк») при длительном 
лечении больных с неосложненной 
дивертикулярной болезнью.

Материал и методы 
исследования

Проведено комплексное 
открытое проспективное плаце-
бонеконтролируемое клиниче-
ское исследование: обследование 
и  лечение 87 больных с  неослож-
ненной симптоматической ДБ обо-
дочной кишки в возрасте от 43 до 
86 лет с  последующим динамиче-
ским наблюдением за ними в тече-

Таблица 1.	 Клинико-демографическая характеристика больных

Признак
Число больных, абс. число (%) 

множественные ДВК единичные ДВК

Мужчины 17 4

Женщины 48 18

Средний возраст, годы 64,6±4,7 55,8±7,3

Распределение по возрасту, годы: 

40–49 5 (5,73) 9 (10,3) 

50–59 16 (18,4) 11 (12,6) 

60–69 10 (11,3) 7 (7,9) 

70–79 14 (16,1) 2 (2,2) 

≥80 9 (10,3) 4 (4,6) 

Сопутствующие заболевания:

ГБ 44 (67,7) 16 (72,7) 
ИБС, недостаточность 
кровообращения 1–2 стадии 28 (43,1) 5 (22,7) 

ОИМ, ОНМК 4 (6,1) 1 (4,5) 

ЦВБ 15 (22,7) 8 (36,4) 

Ожирение 45 (69,2) 14 (63,6) 

Варикозное расширение вен  
нижних конечностей 18 (27,7) 5 (22,7) 
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ляли жалобы на урчание в животе 
и  его вздутие, 41%  — на изжогу. 
Из сопутствующих заболеваний в 
целом среди всех больных наибо-
лее часто наблюдались ГБ (у 70,3% 
больных), ожирение (у 67,8%), ИБС 
(у 48,1%) и ЦВБ (у 33,3%).

При разделении больных по 
группам статистически значи-
мых различий между группами по 
частоте выявления перечисленных 
выше нозологических форм не 
выявлено (см. табл. 1).

До начала исследования у  68 
пациентов с гиперлипидемией (78% 
от общего числа обследуемых) 
были зарегистрированы следую-
щие средние значения липидного 
профиля: ОХС 7,8±1,24  ммоль/л, 
ХС ЛПНП 4,31±0,76  ммоль/л, 
ХС  ЛПВП 1,39±0,27  ммоль/л, 
повышение уровня ТГ до 
2,16±0,9  ммоль/л выявлено у  12 
(13,8%) больных. В  соответствии 
с  классификацией гиперлипиде-
мий Д. Фредриксона у 39 больных 
установлен IIа тип гиперлипиде-
мии, у 15 больных — IIb.

При определении антропоме-
трических показателей избыточная 
масса тела выявлена у  59 боль-
ных, наибольший процент которых 
составили женщины с  ожирением 
I  степени. В  зависимости от ИМТ 
больные были разделены следую-
щим образом (табл. 2).

Из больных с  гиперлипидемией 
только 19 (27,9%) постоянно при-
нимали статины, что свидетельству-
ет о недостаточной приверженно-
сти лечению, остальным больным 
проводили курсовое лечение гипо-
липидемическими препаратами. 
Среди больных, постоянно полу-
чающих лечение статинами (пре-
имущественно аторвастатином 
и  розувастатином в  средней дозе  
20  мг/сут), целевой уровень липи-
дов не достигнут ни у одного, а у 7 
пациентов выявлено повышение 
уровня трансаминаз печени до 
1,5–2 норм: аланинаминотрансфе-
раза (АлАТ) 63,1±7,1 Ед/л, аспар
татаминотрансфераза  (АсАТ) 
54,3±9,8 Ед/л.

Рекомендованная доза псил-
лиума для снижения уровня ОХС 

в области устья дивертикула, полу-
ченных при диагностической коло-
носкопии, проведено у 26 больных. 
Образцы ткани фиксировали в 2% 
глютаровом альдегиде на 0,1М 
какодилатном буфере и  1% четы-
рехокиси осмия. После обезво-
живания ткань заключали в  смесь 
эпона и  аралдита. Анализ образ-
цов проводили на полутонких и уль-
тратонких срезах с помощью элек-
тронного микроскопа JEM-1200 EX. 
Структурные изменения изучали на 
срезах, окрашенных гематоксили-
ном и эозином, при оптическом уве-
личении 240 и 600.

Результаты 
исследования

В исследование включе-
ны 87 больных с  неосложнен-
ной ДБ толстой кишки, находив-
шихся на стационарном лечении 
в Центральном научно-исследова-
тельском институте гастроэнтеро-
логии в  период с  мая по август 
2011 г. Завершили исследование 
84 больных, 3 больных выбыли из 
исследования по разным причи-
нам, не связанным с  непереноси-
мостью или побочными эффектами 
мукофалька. По данным рентгено-
логического исследования толстой 
кишки больные были условно раз-
делены на две группы: с  множест
венными дивертикулами (ДВК) и 
единичными (менее 10). До начала 
лечения 60 (69%) больных предъ-
являли жалобы на отсутствие само-
стоятельного стула, 6 больных 
отмечали неустойчивый стул (чере-
дование запора и  диареи). Все 
больные отмечали ноющие боли 
разной интенсивности, преимуще-
ственно в  нижних отделах живота 
(82%), выраженность которых сни-
жалась после дефекации (у  71% 
больных), 49% больных предъяв-

для определения содержания 
короткоцепочечных жирных кислот 
(КЖК) и кальпротектина в кале.

Биохимические исследования 
проводили на автоматическом ана-
лизаторе «Olympus AU-400» (фирма 
«Olympus», Япония) с  использова-
нием реактивов фирмы «Olympus». 
Уровень общего холестерина (ОХС) 
в  сыворотке крови определяли 
утром натощак после 14-часового 
голодания. Для оценки содержания 
ХС липопротеидов низкой плотно-
сти (ХС  ЛПНП), ХС липопротеидов 
высокой плотности (ХС ЛПВП), три-
глицеридов (ТГ) в  сыворотке крови 
использовали спектрофотометри-
ческий тест. Нормальными считали 
значения ОХС 1,4–5,2  ммоль/л, 
ХС ЛПНП 2,1–3,3  ммоль/л, 
ТГ  0–1,71  ммоль/л, ХС ЛПВП 1,1–
1,8  ммоль/л. Оценивали уровни 
кальция, калия и железа в сыворот-
ке крови.

Для оценки выраженности дис-
биоза толстой кишки определяли 
концентрацию КЖК в кале с помо-
щью газожидкостного хроматогра-
фического анализа на хроматогра-
фе «Кристалл 2000 М» с плазмен-
но-ионизационным детектором. 
С  целью оценки уровня кальпро-
тектина в кале, являющегося высо-
кочувствительным и  специфичным 
показателем для диагностики вос-
палительных изменений в  стенке 
кишки различного генеза, прово-
дили иммуноферментный анализ. 
В  норме концентрация кальпро-
тектина в  кале менее 50 мкг/г, 
50–120  мкг/г оценивали как ее 
умеренное повышение, в  связи 
с  чем требовалось наблюдение 
в динамике, более 120 мкг/г — как 
свидетельство наличия воспали-
тельного заболевания кишечника.

Морфологическое исследова-
ние биоптатов неизмененной сли-
зистой оболочки толстой кишки 

Таблица 2.	 Распределение больных по ИМТ

ИМТ, кг/м 2

18,5–24,5 25–29,9 30–34,9 35–39,9 более 40

Мужчины 11 6 3 1 0

Женщины 27 9 21 7 2
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Учитывая выраженный липид-
снижающий эффект мукофалька, 
через 3 мес от начала исследо-
вания мы предложили больным, 
принимающим статины, у  которых 
отмечено повышение активности 
трансаминаз, снизить дозу стати-
нов в 2 раза при условии регуляр-
ного приема 3 саше мукофалька 
ежедневно. Контрольную оценку 
показателей липидного спектра 
крови и  трансаминаз проводили 
спустя 3 мес (через 6 мес от начала 
исследования; табл. 4).

Из данных, приведенных в 
табл.  4, видно, что в  случае сни
жения дозы статинов в  2 раза 
при условии регулярного приема 
мукофалька в  отсутствие значи-
мых изменений в  липидном спек-
тре крови активность трансаминаз 
печени нормализуется, что сви-
детельствует о  синергизме этих 
препаратов.

При контроле антропометри
ческих показателей выявле-
на тенденция к  снижению ИМТ, 
преимущественно у  женщин (см. 
рисунок). Наиболее значимым, 

чали облегчение акта дефекации 
благодаря смягчению консистен-
ции кала. Ни у  одного больного 
не наблюдалось разжижения кала 
или эпизодов его неудержания. У 6 
больных с неустойчивым стулом он 
также нормализовался (частота 
дефекаций 1–3 раза в  сутки, кон-
систенция кала кашицеобразная), 
что оказало благотворное влия-
ние на приверженность больных 
лечению.

Данные о  том, что уже к  концу 
12-й недели терапии мукофальком 
уровень ОХС снизился в  среднем 
на 14,2%, а у больных с исходным 
уровнем ОХС менее 6,4  ммоль/л 
отмечена его нормализация (менее 
5,2  ммоль/л), опубликованы нами 
ранее [11, 12]. При оценке липид-
ного спектра крови у  больных 
с  гиперхолестеринемией через 12 
и  18 мес подтвержден сохраняю-
щийся гиполипидемический эффект 
мукофалька (табл. 3).

Уровень ТГ по-прежнему стати-
стически достоверно не изменялся, 
повышение уровня ХС ЛПВП также 
недостоверно.

составила 10–20 г в день во время 
еды (что соответствует 3–6 пакети-
кам мукофалька в день). Начальная 
доза препарата с целью нормали-
зации стула  — 2 пакетика в  день 
по схеме. Пациентам, у  которых 
наблюдался запор, предлагали 
растворить порошок в  стакане 
воды, а  затем выпить еще 200  г 
жидкости, пациентам с  неустойчи-
вым стулом или диареей — прини-
мать сухой порошок с пищей. При 
отсутствии нормализации стула 
в  течение 2–4 дней дозу псиллиу-
ма увеличивали на 1 саше. У боль-
шинства больных нормализация 
стула отмечена на фоне приема 
3 саше в день. Максимальная доза 
для преодоления длительного 
запора у  одного больного соста-
вила 6 саше в день.

На фоне приема мукофаль-
ка в  течение 18 мес ни у  одно-
го пациента не отмечено побоч-
ных эффектов (усиление изжоги, 
метеоризма и др.), для устранения 
которых потребовалась бы отме-
на препарата. Около 1/3 больных 
в  первые дни приема мукофаль-
ка отмечали небольшое вздутие 
живота, не снижавшее качество 
жизни и  купировавшееся само-
стоятельно без изменения дозы 
препарата. При лечении запора 
ежедневного стула на фоне при-
ема мукофалька удалось добиться 
у  53 из 60 больных, у  оставших-
ся наблюдался регулярный стул 
1 раз в  2 дня. При нормализации 
стула больные отмечали купирова-
ние (28 пациентов) или значитель-
ное снижение выраженности (32 
больных) болевого синдрома. По 
окончании лечения 37 пациентов 
не предъявляли активных жалоб 
на метеоризм. Все больные отме-

Таблица 3.	 Динамика показателей липидного спектра крови

Показатель, ммоль/л До лечения
После лечения

12 мес 18 мес

ОХС 7,8±1,24 6,14±0,3 (р<0,03) 6,02±0,6

ХС ЛПНП 4,31±0,76 3,31±0,08 (р<0,05) 3,26±0,12

ХС ЛПВП 1,39±0,27 1,56±0,9 (НД) 1,44±1,001

ТГ 2,16±0,9 2,36±0,5 2,09±0,36

28,2 27,9 27,7

32,7
29,7 28,9

36,8 36,3 36,0

42,1 41,9 40,8

Избыточная
масса тела

Ожирение 
I степени

Ожирение 
II степени

Ожирение 
III степени

до лечения через 12 мес через 18 мес

Динамика ИМТ (в кг/м 2) на фоне приема мукофалька
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вание для определения уровня 
фекального кальпротектина про-
водили у  всех больных через 12 
мес. Результаты в  зависимости от 
его исходной концентрации пред-
ставлены в табл. 5.

Через 12 мес лечения муко-
фальком отмечены как уменьше-
ние абсолютного числа больных 
с  повышенной концентрацией 
фекального кальпротектина, так 
и  снижение его средней концен-
трации по группам, что косвенно 
свидетельствует о  противовоспа-
лительном эффекте препарата.

Различные варианты орган-
неспецифического воспаления 
в  слизистой оболочке толстой 
кишки с  лимфоидной инфильтра-
цией, множественными вакуолями 
в  каемчатых энтероцитах, актива-
цией макрофагов и  плазматиче-
ских клеток у больных с ДБ описаны 
нами ранее [13–15]. Установлена 
положительная корреляция этих 
изменений с  уровнем фекально-
го кальпротектина (r =0,56 при его 
пороговом значении 0,33; р<0,05).

Обсуждение результатов 
исследования. Дивертикулез  — 
самая распространенная органи-
ческая патология толстой кишки. 
Большинство больных — это паци-
енты с  бессимптомным диверти-

ция уксусной кислоты составила 
5,55±1,92 и  11,46±2,58  мг/г 
(р<0,01), пропионовой кисло-
ты  — 2,30±0,68 и  5,93±1,20  мг/г 
(р<0,05), масляной кислоты  — 
1,60±0,09 и  3,90±0,70  мг/г 
(р<0,05). Одновременно зареги-
стрировано снижение АИ и  соот-
ношения изомера валериановой 
кислоты и  самой валериановой 
кислоты (р<0,05).

Определение фекального каль-
протектина  — чувствительного 
маркера органических заболева-
ний толстой кишки, характеризую-
щихся различной активностью вос-
паления, является простым и неин-
вазивным методом их диагностики. 
Кальпротектин  — продукт жизне-
деятельности нейтрофильных гра-
нулоцитов, обнаружение которого 
в  кале свидетельствует о воспале-
нии в стенке кишки. В проведенном 
нами исследовании концентра-
ция фекального кальпротектина 
ниже 50 мкг на 1  г кала выявле-
на у  12 больных с  симптомати-
ческой ДБ толстой кишки (14,2% 
от числа больных, завершивших 
исследование), 50–120 мкг/г  — 
у  66 (78,6%), концентрация выше 
120  мкг/г, которая свидетельство-
вала о выраженном воспалении, — 
у  6 (7,1%). Контрольное исследо-

в  среднем на 11,6% (с  32,7±1,9 
до 28,9±0,087  кг/м 2), и  стати-
стически достоверным уменьше-
ние ИМТ было в  группе больных, 
у которых он изначально составлял 
30–34,9 кг/м 2.

При определении экскреции 
КЖК установлено, что у  боль-
ных с  ДБ толстой кишки различ-
на: у  одних  — повышена, у  дру-
гих  — снижена, однако в  сред-
нем общий уровень КЖК у  этих 
больных был снижен (преобладали 
больные с  общим уровнем КЖК 
ниже 10,600  мг/г). Отклонения 
от нормы в  качественном соста-
ве КЖК оказались минимальными, 
и  это, вероятнее всего, связано 
с  тем, что основными продуцен-
тами КЖК являются не планктон-
ные микроорганизмы, а  флора, 
ассоциированная со слизистой 
оболочкой толстой кишки (при-
стеночные бактерии). Анаэробный 
индекс (АИ) мы использовали 
как показатель инфраструктуры 
микробиоценоза, соотношения 
анаэробных и  факультативно-ана-
эробных (аэробных) популяций. На 
фоне длительного приема муко-
фалька общее количество микроб-
ных метаболитов увеличивалось 
с  7,43±3,35 до 16,0±4,60  мг/г 
(р<0,01). Абсолютная концентра-

Таблица 5.	 Изменение концентрации фекального кальпротектина в зависимости от его исходной 
концентрации на фоне лечения мукофальком

Показатель

Исходная концентрация кальпротектина в кале, мкг/г

ниже 50 50–120 выше 120

до  
лечения

через  
12 мес

до  
лечения

через  
12 мес

до  
лечения

через  
12 мес

Число больных, абс. (%) 12 (14,2%) 43 (51,2) 66 (78,6%) 41 (48,8%) 6 (7,1%) 0

Средняя концентрация  
кальпротектина в кале, мкг/г 19,76±4,1 28,54±8,33 65,01±9,04 52,05±2,18 128,66±1,73 87,0±3,12

Таблица 4.	 Динамика показателей, полученных при биохимическом исследовании крови,  
на фоне комбинированной терапии статинами и мукофальком

Схема лечения
ОХС 

ммоль/л
ХС ЛПНП, 
ммоль/л

ХС ЛПВП, 
ммоль/л

ТГ, 
ммоль/л

АлАТ,
Ед/л

АсАТ
Ед/л

Статины (до лечения) 6,62±0,73 4,16±0,26 1,12±0,13 2,54±0,23 63,1±7,1 54,3±9,8

Статины + мукофальк  
(контроль через 3 мес) 

5,44±0,13 
(р<0,03) 

2,96±0,12
(р<0,05) 

1,32±0,2
(НД) 

2,26±0,17 58,3±4,1 53,9±3,9

Статины (½ дозы) + мукофальк  
(контроль через 6 мес) 

5,66±0,08
(р<0,05) 

3,01±0,07
(р<0,05) 

1,33±0,11 2,32±0,24
41,0±1,7
(р<0,05) 

39,1±0,9 
(р<0,05)
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нашему мнению, примечательна 
выявленная тенденция к  уменьше-
нию массы тела у  больных, нахо-
дившихся под нашим наблюдени-
ем. Этот факт можно объяснить 
тем, что мукофальк, являясь при-
родным источником пищевых воло-
кон, восполняет недостаточное 
потребление их жителями эконо-
мически развитых стран. При при-
еме препарата перед основными 
приемами пищи увеличивается 
время нахождения ее в  желудке, 
уменьшается объем потребляе-
мой пищи и  тем самым снижается 
калорийность рациона питания, 
необходимого для поддержания 
пищевого комфорта. Другой меха-
низм действия псиллиума при ожи-
рении, описанный в литературе, — 
адсорбция части жиров и холесте-
рина из пищи [22].

Выводы

На фоне длительного лече-
ния мукофальком стул нормали-
зовался у  большинства больных. 
Отмена препарата не потре-
бовалась ни одному больному. 
Благодаря приему мукофалька 
у 89% больных уменьшилась выра-
женность болевого синдрома или 
он был купирован, а  также умень-
шились вздутие и урчание.

Доказано гиполипидемическое 
действие мукофалька и продемон-
стрирована возможность его одно-
временного приема со статинами 
для снижения частоты побочных 
эффектов.

Установлено противовоспа-
лительное действие мукофалька, 
заключающееся в  снижении кон-
центрации фекального кальпро-
тектина и  нормализации кишеч-
ной микробиоты (статистически 
значимое увеличение содержания 
короткоцепочечных жирных кислот 
в  кале и  снижение анаэробного 
индекса).

в  терминальном отделе под-
вздошной кишки и  увеличивается 
экскреция с  калом, что приводит 
к  снижению уровня холестери-
на в  крови. Кроме того, вслед-
ствие потери желчных кислот 
активизируется внутриклеточная 
7-α-гидроксилаза холестерина, 
в  результате чего увеличивается 
образование желчных кислот из 
холестерина и  уменьшаются его 
запасы внутри клеток. Как след-
ствие повышается активность 
рецепторов ЛПНП на поверхно-
сти клеток и  увеличивается экс-
тракция ХС ЛПНП из крови, что 
проявляется снижением его уров-
ня в  плазме крови. Растворимые 
объемформирующие вещества 
расщепляются кишечной микро-
флорой на КЖК, ингибирующие 
ГМГ-КоА-редуктазу, вследствие 
чего уменьшается синтез ОХС 
[19, 20]. В  исследовании также 
установлено, что одновременный 
прием мукофалька и  статинов 
позволяет уменьшить их дозу без 
снижения эффективности при нор-
мализации показателей транс-
аминаз печени.

В проведенном нами исследо-
вании доказан пребиотический 
эффект мукофалька  — повышение 
уровня КЖК, который является 
более стабильным параметром 
в  оценке кишечного гомеостаза, 
чем результаты бактериологи-
ческого анализа кала, при этом 
КЖК, прежде всего бутират, обла-
дают противовоспалительными 
и  регенераторными свойствами. 
КЖК также играют важную роль 
в физиологических процессах, про-
исходящих в  кишечнике, стимули-
руя физиологическую пролифера-
цию кишечного эпителия и образо-
вание слизи, усиливая микроцирку-
ляцию в слизистой оболочке.

Поскольку избыточная масса 
тела является фактором риска 
осложненного течения ДБ [21], по 

кулезом или симптоматической 
(неосложненной) ДБ толстой 
кишки. В проведенных нами иссле-
дованиях установлено, что даже 
в отсутствие эндоскопических при-
знаков воспаления слизистой обо-
лочки толстой кишки (гиперемия, 
отек) у большинства больных выяв-
ляют микроскопические признаки 
хронического воспаления [13–15]. 
Это подтверждает и  определение 
повышенных концентраций фекаль-
ного кальпротектина у  большин-
ства больных, находившихся под 
нашим наблюдением, посколь-
ку синтез кальпротектина в  кале 
отражает приток нейтрофилов 
в просвет кишки, а его концентра-
ция непосредственно коррелирует 
с  гистологической и  эндоскопиче-
ской активностью заболевания [9, 
16]. Таким образом, обнаружение 
кальпротектина в  кале позволяет 
констатировать воспаление сли-
зистой оболочки толстой кишки 
и  дифференцировать больных 
с  органической патологией желу-
дочно-кишечного тракта от паци-
ентов с синдромом раздраженной 
толстой кишки, а  также оценить 
эффективность противовоспали-
тельной терапии [17, 18].

В проведенном нами исследо-
вании доказаны не только нор-
мализующее действие псиллиума 
(мукофальк) на моторику кишки 
как при запоре, так и при неустой-
чивом стуле, сопровождающееся 
снижением интенсивности боле-
вого синдрома и  выраженности 
симптомов кишечной диспепсии, 
но и  его противовоспалитель-
ный эффект (снижение концен-
трации кальпротектина в  кале). 
Подтвержден также гиполипи-
демический эффект мукофалька, 
который можно объяснить связы-
ванием желчных кислот гельфор-
мирующей фракцией, образую-
щейся в тонкой кишке, вследствие 
чего снижается их реабсорбция 
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