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Thioctic acid (TA) that is not a drug to treat diabetes mellitus has direct indications 
for its complications, diabetic polyneuropathy (DPN) in particular. Today TA is 
recognized as the only pathogenetic agent for the treatment of DPN and included 
in both international guidelines and the Russian medical care standards developed 
by the Ministry of Health of Russia.
Key words: diabetes mellitus, diabetic polyneuropathy, thioctic acid.

Актуальность хронического панкреатита (ХП) обусловлена 

его высокой распространенностью в популяции, в том 

числе среди молодого трудоспособного населения (за послед-

нее время средний возраст заболевших снизился с 50 до 39 

лет, на 30% увеличилась доля женщин) [1].

К факторам риска развития ХП относят гиперлипиде-

мию, гиперкальциемию, сахарный диабет, курение, употре-

бление кофе, нитраты и нитриты, используемые в сельском 

хозяйстве, некоторые промышленные агенты и химические 

вещества, соли тяжелых металлов (стронций, цинк, сви-

нец) [2].

Основными причинами развития ХП являются [2–5]:

• употребление алкоголя;

• отягощенная наследственность;

•  нарушения питания (дефицит белка в рационе, обиль-

ный прием жирной и белковой пищи на фоне хрониче-

ского приема алкоголя);

•  применение некоторых лекарственных препаратов 

(азатиоприн, 6-меркаптопурин, гидрохлортиазид, ме-

тилдофа, сульфаниламиды (сульфасалазин), тетраци-

клины, глюкокортикоиды, эстрогены и т.д.);

• хроническая ишемия поджелудочной железы;

• аутоиммунные заболевания;

• желчнокаменная болезнь;

•  постхолецистэктомический синдром и дисфункция 

сфинктера Одди;

• аномалии развития холедоха;

• первичный и вторичный склерозирующий холангит.

Рассмотрим варианты ведения 3 пациентов с различными 

причинами ХП.

1. Пациент М., 37 лет, обратился в поликлинику 

по месту жительства с жалобами на боли в верхних 

отделах живота опоясывающего характера средней и 

выраженной интенсивности; усиление интенсивности 

болей связывает с приемом жирной пищи и алкоголя 

(пиво, водка).

Считает себя больным в течение последних 

5–6 мес, когда периодически стал отмечать появление 

болей описанного выше характера на фоне приема алко-

голя. Обращало на себя внимание, что при полном отка-
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зе от алкоголя жалобы отсутствовали. Больной само-

стоятельно принимал антациды, но без существенного 

эффекта. Ухудшение самочувствия (усиление и уча-

щение болей) связывает с погрешностями в диете (во 

время отпуска в течение 2 нед принимал жирную пищу, 

употреблял значительное количество алкоголя разной 

крепости).

Обращает на себя внимание наличие вредных при-

вычек: курит по 1 пачке сигарет в день, употребляет 

алкоголь (чаще пиво – до 2 л или водку – 300–500 мл 

вечером в пятницу и по выходным, по утрам 2–3 раза 

в неделю употребляет пиво). Питание нерегулярное: 

живет один, питается в среднем 2 раза в день (за-

втрак и ужин), максимальное употребление пищи – в 

вечерние часы, часто питается в кафе быстрого пи-

тания. 

Объективные данные: язык розовый, влажный, 

обложен белым налетом. Отмечается болезненность 

при пальпации в собственно эпигастральной и околопу-

почной области, при пальпации точек поджелудочной 

железы определяется болезненность в зоне Шоффара и 

точке Мейо–Робсона. 

Данные лабораторного обследования. В биохими-

ческом анализе крови: уровень амилазы в 2 раза выше 

верхней границы нормы, панкреатической эластазы-1 в 

кале – в пределах нормы.

Важно помнить, что определение эластазы-1 в 

кале можно считать «золотым стандартом» диагно-

стики заболеваний поджелудочной железы, так как 

эластаза-1 является аб-

солютно специфическим 

ферментом поджелудочной 

железы, специфичность 

эластазного теста >94%, 

чувствительность >93%, 

не требуется особой пред-

варительной подготовки 

пациента с возможностью 

отсроченной доставки кала 

в лабораторию (при усло-

вии хранения на холоде), 

показатели эластазы-1 не 

зависят от возраста, пола, 

предшествующего лечения 

пищеварительными фер-

ментами и ингибиторами 

протеолиза. Уровень пан-

креатической эластазы-1 

в кале в норме составляет 

>200 мкг/г кала, при ее со-

держании в пределах 100–

200 мкг/г кала свидетель-

ствует об умеренно-легкой 

степени экзокринной не-

достаточности поджелу-

дочной железы, <100 мкг/г 

кала – о тяжелой ее степе-

ни [6]. Результаты теста на 

эластазу влияют на подбор 

дозы полиферментного 

препарата. 

Данные инструмен-
тального обследования. УЗИ 

органов брюшной полости – поджелудочная железа не 

увеличена, контуры нечеткие, паренхима повышенной 

эхогенности, диффузно неоднородная. 

На основании жалоб, анамнеза и результатов 

обследования у пациента можно предположить раз-

витие ХП алкогольной этиологии, так как к призна-

кам алкогольного панкреатита относятся: молодой 

возраст, злоупотребление алкоголем (доза этанола 

>40 г в сутки), короткий анамнез заболевания, нали-

чие болевого абдоминального синдрома, отсутствие 

экзокринной недостаточности поджелудочной желе-

зы, подтверждающееся показателем панкреатиче-

ской эластазы-1 в кале.

Диагноз по МКБ-10: K86.0 – Хронический панкреа-

тит алкогольной этиологии.

Лечение:

• режим, диета;

• отказ от употребления алкоголя;

• купирование болевого абдоминального синдрома;

•  кислотосупрессия (панкреатит относится к 

кислотозависимым заболеваниям).

Пациентам с ХП назначают специальную диету с целью 

обеспечения функционального покоя поджелудочной железы 

(табл. 1, 2).

Вопрос о назначении ферментных препаратов данно-

му пациенту при отсутствии признаков внешнесекреторной 

недостаточности поджелудочной железы и отсутствии сни-

жения эластазы-1 в кале, на первый взгляд, представляется 

дискутабельным. Однако при наличии болевого абдоминаль-

Таблица 1
Примерное однодневное меню диеты при ХП (механическое щажение) [7]; г

Прием пищи Наименование блюд Выход Белки Жиры Углеводы

1-й завтрак Омлет белковый паровой 75 6,0 2,4 1,6

Каша рисовая молочная протертая без сахара 220 6,3 7,3 36,4

Чай 200 – – –

2-й завтрак Творог свежий нежирный 100 16,7 9,0 2,0

Обед Суп из сборных овощей вегетарианский протертый 250 1,2 3,8 7,6

То же (1/2 порции без сметаны и капусты) 110 18,9 8,8 7,2

Котлеты мясные паровые 150 2,2 3,8 12,1

Морковное пюре 200 0,1 – 23,8

Компот из свежих протертых яблок без сахара 200 0,5 – 21,0

Полдник Омлет белковый паровой 75 6,0 2,4 1,6

Отвар шиповника 200 – – –

Ужин Кнели рыбные отварные без масла 100 15,4 2,6 4,8

Пюре картофельное 175 3,8 5,0 26,5

Каша овсяная молочная протертая без сахара 250 8,3 9,9 30,3

Чай 200 – – –

На ночь Кефир 200 5,0 6,3 8,1

На весь день Сухари белые 50 – 2,4 96,6

Сахар 15 – – 14,8

Итого 106,1 64,7 228,0

Энергетическая ценность – 2411 ккал
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Для кислотосупрессии так-

же назначают антисекреторные 

препараты, например ингиби-

торы протонной помпы.

У данного пациента в 

результате терапии боле-

вой абдоминальный синдром 

был купирован на 8-й день. 

Пациент продолжает на-

блюдаться у районного га-

строэнтеролога, находится 

в состоянии алкогольной 

абстиненции, принимает 

ферментные препараты по 

требованию.

2. Больной К., 55 лет, 

поступил в гастроэнтеро-

логическое отделение ста-

ционара с диагнозом: хрони-

ческий панкреатит, стадия 

обострения, непрерывно ре-

цидивирующее течение с на-

рушением внешнесекретор-

ной функции поджелудочной 

железы, с болевым и диспеп-

сическим синдромами. 

При поступлении – жа-

лобы на интенсивную боль в 

верхней части живота; боль 

опоясывающего характе-

ра, сопровождается тош-

нотой, рвотой по утрам. 

Также пациента беспокоят 

жидкий стул 3–5 раз в день 

(жирный, мажущий, труд-

но смываемый с унитаза) метеоризм, снижение массы 

тела, слабость.

Из анамнеза известно, что пациент курит в те-

чение 30 лет по 1/2–1 пачке в день; употребляет ал-

коголь – 2–3 бутылки пива (1,0–1,5 л) ежедневно, 

крепкие алкогольные напитки («по праздникам») – 

100 мл водки; питается в основном в кафе (на рабо-

те), нерегулярно, часто «перекусывает» бутербро-

дами. 

Объективные данные: язык розовый, влажный, об-

ложен белым налетом, живот незначительно вздут, 

при пальпации определяется болезненность в зоне Шоф-

фара и точке Мейо–Робсона. 

Данные лабораторного обследования:

•  амилаза крови – 106 ЕД/л (норма – 28–100 ЕД/л);

•  диастаза мочи – 60 ЕД (норма – 32–64 ЕД);

•  эластаза-1 в кале – 155 мкг/г каловых масс (эк-

зокринная недостаточность умеренной степени 

тяжести).

Данные инструментального обследования: УЗИ ор-

ганов брюшной полости – поджелудочная железа уве-

личена, эхогенность неравномерно снижена, контуры 

нечеткие, имеются единичные кальцинаты. 

На основании жалоб, анамнеза и результатов об-

следования у пациента подтвержден диагноз: хрони-

ческий панкреатит, болевая форма, рецидивирующее 

течение, обострение, внешнесекреторная недостаточ-

ность средней степени выраженности. 

ного синдрома у пациента с ХП необходимость в ферментных 

препаратах есть, потому что назначение ферментов вызыва-

ет генерализованное торможение секреторной деятельности 

поджелудочной железы и по механизму обратной связи обе-

спечивает условия физиологического покоя органа. Таким 

образом, в данном случае ферментные препараты нужны в 

качестве ингибиторов панкреатической секреции.

При выборе ферментных препаратов следует пом-

нить, что использование комбинированных лекарственных 

средств, содержащих желчные кислоты, не оправдано, так 

как назначение желчесодержащих препаратов усиливает пе-

ристальтику, вызывает гиперосмотическую диарею, желчь 

является дополнительным стимулятором поджелудочной же-

лезы. Таким образом, при обострении заболевания и болевом 

синдроме данные лекарственные средства не следует назна-

чать, поскольку они могут ухудшить состояние больного. 

Предпочтение следует отдавать ферментным препаратам 

(Эрмиталь в дозе 10 000 ЕД липазы 3 раза в сутки) до купиро-

вания боли (в среднем 10–14 дней) с дальнейшим переходом 

на терапию по требованию. Эрмиталь содержит микрота-

блетки панкреатина, полученного из поджелудочной железы 

свиньи. Эти микротаблетки резистентны к воздействию желу-

дочного сока. Форма выпуска препарата обеспечивает полное 

высвобождение микротаблеток из капсулы при попадании в 

желудок. В дальнейшем происходит мелкодисперсное пере-

мешивание микротаблеток с кишечным содержимым и химу-

сом с быстрым выделением ферментов в двенадцатиперстной 

кишке.

Таблица 2
Примерное однодневное меню диеты при ХП (без механического щажения) [7]; г

Прием пищи Наименование блюд Выход Белки Жиры Углеводы

1-й завтрак Омлет белковый паровой 75 6,0 2,4 1,6

Каша гречневая молочная без сахара 200 9,1 5,0 36,4

Чай 200 – – –

2-й завтрак Творог свежеприготовленный 100 18,0 0,6 1,8

Кефир 200 5,0 6,3 8,1

Яблоко свежее без кожуры 100 0,3 0,3 8,6

Обед Суп овощной вегетарианский протертый, 1/2 порции 250 3,1 4,5 20,1

Куры отварные 100 20,5 7,9 0,5

Рис отварной или морковь протертая 150 3,8/2,2 4,1/3,8 38,6/12,1

Кисель из фруктового сока без сахара 200 0,2 – 13,6

Полдник Отвар шиповника 200 – – –

Сухари из дневной нормы хлеба 25 – – –

Ужин Рыба отварная 100 19,2 0,7 –

Картофель отварной 150 3,1 5,6 25,2

Каша овсяная молочная без сахара 250 8,3 9,8 30,3

Чай 200 – – –

На ночь Кефир с растительным маслом 200 5,0 20,7 7,3

На весь день Хлеб пшеничный 200 16,2 2,4 96,6

Сахар 30 – – 29,8

Итого 117,3 70,3 288,7

Энергетическая ценность – 2656,7 ккал
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Диагноз по МКБ-10: K86.0 – Хронический панкреа-

тит алкогольной этиологии; K86.1 – Другие хрониче-

ские панкреатиты.

Лечение:

• режим, диета;

• отказ от употребления алкоголя;

• заместительная ферментная терапия;

• купирование болевого абдоминального синдрома;

•  кислотосупрессия (панкреатит относится к 

кислотозависимым заболеваниям).

У данного пациента выявлены признаки внешнесекретор-

ной недостаточности поджелудочной железы, что подтверж-

дено лабораторными данными (снижение уровня эластазы-1 

в кале). Следовательно, пациенту необходимо назначить по-

лиферментный препарат в дозе не менее 25 000 ЕД липазы 

3 раза в день на 1 мес с последующим контролем показателя 

эластазы-1 в кале. Однако следует помнить, что ее уровень 

не всегда повышается при назначении ферментной терапии, 

даже при наличии четкого положительного клинического 

эффекта.

Пациенту назначена диета (см. выше), рекомендо-

ван отказ от приема алкоголя, назначены пантопразол 

(по 40 мг 2 раза в день за 30 мин до еды) и минитабле-

тированный ферментный препарат Эрмиталь (в дозе 

25 000 ЕД липазы 3 раза в сутки после еды в течение 

1 мес).

На фоне лечения отмечены купирование болево-

го абдоминального синдрома, увеличение массы тела 

на 2 кг, нормализация стула, уменьшение метеоризма, 

усиление аппетита, что свидетельствует об адекват-

ной дозе ферментного препарата. Уровень эластазы-1 в 

кале вырос до 190 мкг/г каловых масс.

Больной выписан под наблюдение районного гастро-

энтеролога с рекомендациями продолжать прием Эрми-

таля в поддерживающей дозе 10 000 ЕД липазы 3 раза в 

день длительно.

3. Больная К., 46 лет, поступила в гастроэнтеро-

логическое отделение стационара с жалобами на боли 

в правом подреберье, острые, интенсивные, иррадии-

рующие в правое плечо, периодически отмечала боли в 

околопупочной области. Также беспокоят тошнота, 

метеоризм, жидкий стул до 2–3 раз в день (жирный, 

мажущий, трудно смываемый с унитаза).

Из анамнеза известно, что пациентка не курит, 

алкоголь употребляет в малых дозах, редко, питается 

нерегулярно, несбалансированно, предпочитает жир-

ную пищу, основной прием пищи – вечером. Наслед-

ственность отягощена (у матери и бабушки – желчно-

каменная болезнь).

Объективные данные: язык розовый, влажный, об-

ложен белым налетом, живот незначительно вздут, 

при пальпации определяется болезненность в зоне Шоф-

фара и точке Мейо–Робсона, желчные симптомы по-

ложительные. 

Данные лабораторного обследования:

•  амилаза крови – 83 ЕД/л (норма – 28–100 ЕД/л);
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из практики

•  диастаза мочи – 49 ЕД (норма – 32–64 ЕД);

•  эластаза-1 в кале – 185 мкг/г каловых масс (эк-

зокринная недостаточность легкой степени тя-

жести).

Данные инструментального обследования: УЗИ ор-

ганов брюшной полости – поджелудочная железа уве-

личена, эхогенность неравномерно снижена, контуры 

четкие, определяются 2 конкремента в желчном пузыре 

(диаметром 8 и 6 мм).

На основании жалоб, анамнеза и результатов об-

следования подтвержден диагноз: желчнокаменная 

болезнь, хронический калькулезный холецистит, обо-

стрение. ХП с внешнесекреторной недостаточностью 

легкой степени, обострение. 

Диагноз по МКБ-10: К80.0 – Желчнокаменная бо-

лезнь; K86.1 – Другие хронические панкреатиты.

Лечение:

• режим, диета;

• заместительная ферментная терапия;

• купирование болевого абдоминального синдрома;

•  кислотосупрессия (панкреатит относится к 

кислотозависимым заболеваниям).

Данной пациентке показан прием спазмолитиков для 

купирования болевого абдоминального синдрома. С учетом 

признаков внешнесекреторной недостаточности поджелу-

дочной железы, подтвержденных лабораторными данными 

(снижение уровня эластазы-1 в кале), пациентке необхо-

димо назначить полиферментный препарат в дозе не менее 

10 000 ЕД липазы 3 раза в день на 1 мес с последующим кон-

тролем показателя эластазы-1 в кале. 

Пациентке назначены диета (см. выше), мебеверин 

(по 200 мг 2 раза в день за 20 мин до еды, пантопра-

зол (по 40 мг 2 раза в день за 30 мин до еды) и мини-

таблетированный ферментный препарат Эрмиталь (в 

дозе 10 000 ЕД липазы 3 раза в сутки после еды в тече-

ние 1 мес).

На фоне лечения отмечены купирование болевого 

абдоминального синдрома, нормализация стула, умень-

шение метеоризма, усиление аппетита, что свиде-

тельствует об адекватной дозе спазмолитического, 

антисекреторного и ферментного препарата. Уровень 

эластазы-1 в кале вырос до 210 мкг/г каловых масс.

Таблица 3
Варианты, режимы дозирования и длительность приема ферментных препаратов 

в комплексной терапии ХП [по 8 с дополнениями]

Клинический 
вариант ХП Доза ферментного препарата Длительность приема 

ферментного препарата

С изолированным 
болевым синдромом

При умеренной выраженности боли: 
10 000 ЕД липазы 3 раза в день. 

При выраженной боли: 25 000 ЕД липазы 3 раза в день 
(наряду с приемом спазмолитиков либо анальгетиков)

До купирования 
боли (в среднем 

10–14 дней), затем – 
по требованию

С болевым синдромом 
и внешнесекреторной 
недостаточностью

В среднем по 25 000 ЕД липазы 3 раза в день От 10 дней 
до 1 мес, затем – 

по требованию

С внешнесекреторной 
недостаточностью

При легкой степени: 
10 000 ЕД липазы 3 раза в день. 

При умеренной: 25 000 ЕД липазы 3 раза в день. 
При выраженной: 30 000–40 000 ЕД липазы 3 раза в день

1 мес с учетом 
выраженности (вплоть 
до постоянного приема 

при необходимости)

Больная выписана с ре-

комендациями обратится к 

хирургу для решения вопро-

са об оперативном лечении 

желчнокаменной болезни в 

плановом порядке. Прием 

Эрмиталя продолжен в ре-

жиме по требованию в дозе 

10 000 ЕД липазы 3 раза в 

день длительно.

В заключение следует за-

метить, что ферментная тера-

пия показана всем пациентам 

с диагнозом ХП, так как суще-

ствуют 2 точки приложения по-

лиферментной терапии:

1. Применение полифер-

ментных препаратов в качестве 

ингибиторов панкреатической 

секреции при наличии болевого абдоминального синдрома 

даже при отсутствии экзокринной недостаточности органа. 

Целью лечения в данном случае является обеспечение физио-

логического покоя поджелудочной железы.

2. Применение полиферментных препаратов с целью 

компенсации внешнесекреторной недостаточности поджелу-

дочной железы.

Рекомендуемые дозы ферментных препаратов представ-

лены в табл. 3.
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