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Резюме
Введение. Современная гастроэнтерология характеризуется сочетанным (коморбидным) характером заболеваний. В лечении 
это способствует полипрагмазии, увеличивает осложнения (лекарственные поражения, аллергические реакции, обострение 
заболеваний других органов и систем) и, что немаловажно, удорожает фармакотерапию. 
Цель. Сравнить два варианта фармакотерапии пациентов с желчнокаменной болезнью в стадии билиарного сладжа и паци-
ентов с сочетанием билиарного сладжа и синдромом раздраженного кишечника.
Материалы и методы. В работе на опыте лечения 170 больных рассмотрены два варианта фармакотерапии, которые вполне 
могут оказаться рациональными во всех отношениях. Первый вариант – монотерапия, направленная на один из компонентов, 
формирующих сложный патогенетический симптомокомплекс. Основой, позволяющей предложить этот вариант лечения, яви-
лась биологическая концепция регуляторного каскада. Второй вариант – пошаговая (ступенчатая) терапия с выбором базово-
го препарата для первого шага. Оценка эффективности и рациональная коррекция для второго шага лечения и последую-
щих – при необходимости.
Результаты. При монотерапии урсодезоксихолевой кислотой (УДХК) на фоне восстановления моторики у пациентов был купиро-
ван или уменьшился билиарный сладж. У больных с билиарным сладжем и синдромом раздраженного кишечника с помощью 
комплексной терапии (УДХК и мебеверином) общий эффект лечения (по нозологиям) составил 84 и 87,8% соответственно. 
Выводы. Оба варианта фармакотерапии на сегодняшний день являются рациональными: первый требует дальнейшего изуче-
ния, второй – активного использования. Оба пути исключают полипрагмазию и другие неблагоприятные последствия.

Ключевые слова: гастроэнтерология, билиарный сладж, синдром раздраженного кишечника, коморбидная патология, 
регуляторный каскад, лечение
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Abstract
Introduction. Modern gastroenterology is characterized by the combined (comorbid) nature of  the diseases. In  treatment, this 
promotes polypharmacy and increases complications (drug lesions, allergic reactions, exacerbation of diseases of other organs 
and systems), and, importantly, increases the cost of pharmacotherapy. 
Aim. To compare two pharmacotherapy options for patients with gallstone disease at the stage of biliary sludge and patients with 
biliary sludge combined with irritable bowel syndrome.
Materials and methods. In  the work, based on the experience of  treating 170 patients, two options for pharmacotherapy are 
considered, which may well turn out to be rational in all respects. Option 1 - monotherapy aimed at one of the components that 
form a complex pathogenetic symptom complex. The basis for offering this treatment option is the biological concept of the “reg-
ulatory cascade”. Option 2  – “stepwise” (stepwise) therapy with the  choice of  the  “base” drug for  the  first step. Evaluation 
of the effectiveness and rational correction for the second step of treatment and subsequent ones – if necessary.
Results. The biliary sludge was eliminated or reduced in patients who received the UDCA monotherapy against the background 
of recovery of gastrointestinal motility. The overall treatment effect (for each nosology) in patients with biliary sludge and irri-
table bowel syndrome using the complex therapy (UDCA and mebeverin) was 84 and 87.8% respectively.
Conclusions. Both options are rational today: 1st requires further study; 2nd – active use. Both options exclude polypharmacy and 
other adverse effects.
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ВВЕДЕНИЕ

Современная гастроэнтерология включает как орга-
ническую, так и  функциональную патологии. Особый 
интерес представляют функциональные расстройства, 
и связано это в значительной мере с тем, что расстрой-
ство функции  – это ранние проявления болезни, 
оставляющие надежду на выздоровление. А выздоровле-
ние – это цель и смысл клинической медицины.

Функциональные расстройства органов желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ) относят к наиболее распростра-
ненным заболеваниям. Так, согласно данным Всемирной 
гастроэнтерологической организации, функциональные 
расстройства ЖКТ встречаются у 30% взрослого населе-
ния  [1–3] и признаны наиболее частой причиной абдо-
минального болевого синдрома. В  Римских критериях 
ІV пересмотра дается следующее определение функцио-
нальных расстройств ЖКТ: «Функциональные расстрой-
ства являют собой нарушение кишечно-мозгового взаи-
модействия. Желудочно-кишечные симптомы, составляю-
щие основу функциональных расстройств, включают: 
нарушение моторики, висцеральную гиперчувствитель-
ность, иммунную дисфункцию, изменение функций слизи-
стой кишечника, изменение микрофлоры кишечника 
и  нарушение работы ЦНС. Перечисленные симптомы 
связаны между собой и представлены в патологических 
синдромах в  любых сочетаниях». Кроме настоящего 
определения, предложена на рассмотрение и новая клас-
сификация, основанная на  анатомических регионах 
и возрастных аспектах [4]. Определение и классификация 
неоднократно обсуждены на съездах и российских кон-
ференциях и  приняты гастроэнтерологическим сообще-
ством. Какие положения, принятые на сегодняшний день, 
определяют диагностическую и лечебную тактику? Таких 
положений три:

І. Первое положение: синдром перекреста (overlap-
syndrom – OS), который для органической патологии был 
принят в  2012  г., а  для функциональной  – в  2016  г. 
в Римских критериях ІV пересмотра.

Синдром перекреста определяется как сочетание 
заболеваний одного или нескольких органов, объединен-
ных общими механизмами патогенеза (доказанными или 
предполагаемыми). Вторым компонентом синдрома 
перекреста является положение, согласно которому при-
менение патогенетического средства в  разной степени 
способно повлиять на  течение всех заболеваний 
перекреста.

Следует учитывать также, что OS формируется либо 
монопатогенетическими, либо различными сочетанными 
механизмами. Это важно, так как при первом варианте 
развития эффективен один препарат, а  при втором  – 
либо один препарат с  комбинированным механизмом 
действия, либо несколько препаратов [4].

ІІ. Второе положение: патология ЖКТ характеризуется 
коморбидностью. 

Коморбидность  – сочетание у  одного больного двух 
и  более заболеваний (органических или функциональ-
ных), этиологически связанных между собой или совпа-

дающих по времени развития вне зависимости от актив-
ности каждого из них. 

В  отношении коморбидных заболеваний выделяют 
причины и факторы риска. Причины делятся на внутрен-
ние и внешние. Из внутренних следует отметить генетиче-
скую предрасположенность, сходный этиопатогенез, роль 
одной болезни как фактор риска другой, единые инволю-
ционные изменения в органах и тканях. Из внешних при-
чин следует выделить образ жизни, состояние экологии, 
единый антигенный состав микробиома. Из  факторов 
риска важное значение имеют возраст, предшествующая 
и сопутствующая патологии, пол (женщины более склон-
ны к коморбидности).

Все это важные, иногда решающие (реализующие) 
компоненты коморбидности.

ІІІ. Третье положение рассматривает принципы лече-
ния заболеваний ЖКТ. 

Последние 4–5 лет в связи с выдвинутой биологами 
концепцией регуляторного каскада начинают пересма-
триваться основные принципы лечения, так как согласно 
этой концепции лекарственное воздействие на  один 
фактор распространяет свое влияние на весь регулятор-
ный каскад, имея в конечном счете нормализацию всего 
патологического симптомокомплекса. Схематически эта 
концепция представлена на рис. 1.

Диагностика
Диагностика всегда начинается с установления кли-

нического симптомокомплекса, и,  несмотря на  то  что 
клиника может быть стертой, малосимптомной, выделе-
ние тех или иных эквивалентов важно, так как это 
позволяет определить зону повреждения и  сформули-
ровать наиболее рациональную программу исследова-
ний. Так, выделение симптомов гастроэзофагеального 
рефлюкса приглашает к изучению пищевода; симптомы 
гастропатии  – к  поражению желудка и  двенадцати-
перстной кишки; гипопротеинемия и  нарушение элек-
тролитного баланса  – к  патологии тонкой кишки; рас-
стройства стула, метеоризм  – к  патологии толстой 
кишки. Инструментально-лабораторные исследования 
подтверждают (отрицают) предполагаемую патологию, 
устанавливают ее активность и распространенность. Так 
как важное значение в  оценке патологии ЖКТ имеет 
состояние цитопротекции, то и она должна быть оцене-
на. Выбор комплекса лечения определяет интенсив-
ность, продолжительность и необходимость поддержи-
вающей терапии.

Таким образом, следует признать, что современная 
патология ЖКТ (органическая и функциональная) форми-
руется по принципам коморбидности и синдрома пере-
креста. Это заметно затрудняет клиническую практику 
и  осложняет процесс диагностики и  лечения. На  сегод-
няшний день альтернативы этим подходам нет. Наиболее 
реальной, ограничивающей лекарственную терапию 
и сводящей ее к необходимому и достаточному уровню, 
является концепция регуляторного каскада, которая нача-
ла активно внедряться в практику и которой посвящена 
настоящая работа.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ (ЧАСТЬ I) 

Первой задачей лечения, которую мы бы хотели обсу-
дить на основе собственного материала, явилась задача 
использования препарата, влияющего на одно из прояв-
лений комбинированного симптомокомплекса, и оценки 
влияния на  все его составляющие. Нами была избрана 
модель желчнокаменной болезни (ЖКБ) в стадии билиар-
ного сладжа (БС). Изучено 110  больных: 1-й тип БС  – 
40 больных, 2-й – 40, 3-й– 30. Мужчин – 38, женщин – 72. 
Средний возраст – 54,6 ± 2,4 года. Все больные по полу-
чаемому лечению были разделены на 2 группы. 1-я груп-
па – 50 больных, которые получали отечественный пре-
парат урсодезоксихолевой кислоты (УДХК, Эксхол) 
в  суточной дозе 15  мг/кг массы тела  [5]. 2-я группа  – 
60 больных (две подгруппы: 1-я подгруппа, 30 больных, 
имели нормальную толщину стенки желчного пузыря 
(ЖП); 2-я подгруппа, 30  больных,  – утолщенную стенку 
ЖП) в качестве лечебного препарата получали гимекро-
мон (Одестон) в  суточной дозе 600  мг (исходно); если 
в течение недели эффект не достигался, доза препарата 
увеличивалась до 1200 мг в сутки [6].

У  изучаемых больных, кроме базисных симптомов, 
формирующих билиарный симптомокомплекс, фиксиро-
вались симптомы дисфункциональных расстройств 
(желудка, двенадцатиперстной кишки, толстой кишки).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ (ЧАСТЬ I) 

Результаты лечения больных 1-й группы представле-
ны на рис. 2.

Представленные данные демонстрируют влияние 
лечения на основной компонент заболевания – БС. При 
этом видно, что добиться полного купирования удалось 
у 64% больных, и еще у 16% фиксировалось уменьшение 
БС на 50%, а у 20% он сохранялся полностью. Таким обра-

зом, за  указанный срок эффективность составила 80%; 
36% больных нуждались в продолжении лечения. Лечение 
было продолжено еще в течение месяца, при этом у 30% 
БС был купирован, а  у  6% (двое больных) сформирова-
лись камни. Эти больные были оперированы, при этом 
ядро камня составил билирубин. Большая часть клиниче-
ских проявлений носила ассоциированный характер 
(была сформирована расстройством моторики: желудок, 
дуоденум, толстая кишка) и  была купирована в  течение 
первых 7–10 дней лечения.

Боли и горечь сохранялись дольше, так как зависели 
от  динамики БС. Заключая эту часть исследования, мы 
отметили эффективность одного препарата (Эксхол) 
в  отношении всего симптомокомплекса, имеющего раз-
ный патогенез формирования конкретных симптомов.

Вторая часть исследования состояла в том, что группа 
из 60 больных, страдавших ЖКБ (в  стадии БС), получала 
лечение селективным спазмолитиком  – гимекромоном 
(Одестоном) в  суточной дозе 600–1200  мг. Особенность 
исследования заключалась в том, что БС ЖП формировал-
ся за счет нарушения компонентов желчи (холестерин – 
билирубин  – желчные кислоты), расстройства моторики 
ЖП и сфинктера Одди, нарушением градиента давления 
(билиарные протоки  – внутрикишечное давление). 
Объектом воздействия была расстроенная моторика, 
а  препаратом  – селективный спазмолитик, работающий 
на уровне желчных путей и сфинктеров ЖП и Одди.

Восстановление моторики у  больных с  нормальной 
толщиной стенки ЖП фиксировалось в течение 7–10 дней, 
у больных с утолщенной стенкой – в течение 14–16 дней. 
Это привело к купированию клинической симптоматики 
(основной и ассоциированной, в т. ч. и той, которая фор-
мировалась за счет нарушения моторики толстой кишки). 
На фоне восстановления моторики (желчные пути и сфин-
ктеры) БС был купирован у  больных 1-й подгруппы 
и  уменьшился у  больных 2-й подгруппы (у больных 

Концепция регуляторного каскада
Лекарственное воздействие на один из факторов

Запускает весь каскад, формирующий симптомокомплекс

Общий положительный эффект

Боль
•	Проницаемость эпителиального барьера
•	Воспаление (в т. ч. иммунное)
•	Нарушение моторики

Расстройство моторики
•	Воспаление
•	Висцеральная гиперчувствительность
•	Повышение уровня цитокинов (провос-

палительных и противовоспалительных)
•	Проницаемость эпителиального барьера

Нарушение проницаемости 
эпителиального барьера
•	Нарушение моторики
•	Висцеральная гиперчувствительность
•	Нарушение состава микробиоты
•	Малое воспаление

 Рисунок 1. Вариант лечения с воздействием на один из компонентов, формирующих патологический симптомокомплекс
 Figure 1. A treatment option to effect one of the components that form the pathological symptom complex
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с  утолщенной стенкой ЖП, что потребовало более про-
должительного лечения).

На  основании проведенного исследования можно 
констатировать, что современная патология ЖКТ (функ-
циональная и органическая) носит коморбидный харак-
тер, при этом в лечении возможно использовать препа-
рат, влияющий на  одну из  компонент патологического 
симптомокомплекса. Мы рассмотрели это на модели ЖКБ. 
Воздействие оказывали на одну из компонент патологи-
ческого симптомокомплекса: 1 – на нарушенное равно-
весие составляющих желчи – УДХК (Эксхол), 2 – на нару-
шенную моторику – гимекромон. При этом общий эффект 
лечения был аналогичным:

	■ купирование БС,
	■ восстановление моторики,
	■ купирование клинической симптоматики.

Это важно, потому что лечение сложной (многокомпо-
нентной) патологии может быть сведено к  использова-
нию препарата, влияющего на  одну из  составляющих 
регуляторного каскада (что исключает полипрагмазию 
и уменьшает осложнения).

Можно ли все современные принципы лечения свести 
к этому положению? Мы думаем, что нет. Так как развитие 
коморбидной патологии может совпасть по времени раз-
вития, но  иметь разные патогенетические механизмы 
развития, и тогда лечение будет требовать либо исполь-
зования препаратов с  комбинированным механизмом 
действия, либо комбинации препаратов. Такой принцип 
пошагового комбинированного лечения в  настоящее 
время сохраняет свое значение в полном объеме.

Настоящее положение явилось второй задачей, кото-
рую мы  бы хотели обсудить на  основании результатов 
собственного исследования.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ (ЧАСТЬ II)

Материалом к  изучению послужили данные одной 
из поликлиник, пациенты которой проходили ежегодное 
профилактическое обследование, включающее изучение 

жалоб и  уточнение данных анамнеза; ультразвуковое 
исследование (УЗИ), рентгенологическое исследование, 
по показаниям – денситометрию желчи; биохимическое 
исследование крови (аланинаминотрансфераза (АЛТ), 
аспартатаминотрансфераза (АСТ), щелочная фосфатаза 
(ЩФ), холестерин, билирубин, С-реактивный белок (СРБ)); 
общий анализ крови в  динамике, СИБР (синдром избы-
точного бактериального роста, водородный тест). 

Обследовано 989 пациентов (521 мужчина, 468 жен-
щин). БС установлен у 208 (ж – 115, м – 83, соотношение 
1,2 : 1, средний возраст – 49,1 ± 1,1 лет) чел. Распростра
ненность БС составила 9,1%  [7]. У  28,9% больных БС 
сочетался с кишечными расстройствами, которые квали-
фицировались как синдром раздраженного кишечника 
(СРК): 24 – запоры, 21 – диарея, 15 – смешанный вари-
ант. Это сочетание дало нам основание рассмотреть 
клиническую ситуацию как сочетанный (коморбидный) 
вариант болезни и  на  примере этой сложной группы 
больных оценить лечение. 

Для настоящего анализа было отобрано 60 больных, 
страдавших сочетанием ЖКБ в стадии БС и СРК. Популяция 
включала больных с БС 1-го типа – 19 больных, 2-го – 31, 
3-го – 10; СРК с запором – 30 (50%) больных, с диареей – 
21  (33,0%), со  смешанным вариантом  – 9  (13,4%) боль-
ных; СИБР зафиксирован у 43% больных.

В  лечении использованы отечественные препараты 
Эксхол (рис. 3) и Спарекс – миотропный спазмолитик – 
российский препарат с  технологией матричного высво-
бождения лекарственного вещества, что дает возмож-
ность поддерживать лечебную дозу в течение 12 ч, обе-
спечивая частоту приема 2  раза в  сутки. Препарат 
Спарекс сертифицирован по  стандарту GMP, награжден 
премией «Приоритет-2018» за  уникальные технологии 
импортозамещения1. 

Лечение протокольное (пошаговое) с  продолжитель-
ностью шага 4 нед. и оценкой эффективности по симпто-
мам. Начиная со  2-го шага терапия носила комбиниро-

1 Приоритет-2018: национальная премия в области передовых технологий. ЗАО «Канонфарма 
продакшн». Режим доступа: https://prioritetaward.ru/participants/participant_165.html.

Билиарный сладж

36% (18 больных) продолжили лечение в той же дозе еще 30 дней:

У 64% (32 больных)  
купирован полностью

У 16% (8 больных)  
уменьшился на 50%

У 20% (10 больных) сохранился 
на том же уровне (3-й и 2-й варианты БС)

У 10% (5 больных) сохранился БС
(у них фиксировалась гиперфункция ЖП,  

лечение продолжено в той же дозе, осадок купирован)

У 20% (10 больных) 
БС купирован

У 6% (3 больных) 
сформировались камни

 Рисунок 2. Результаты лечения больных 1-й группы
 Figure 2. Response to the treatment in Group 1 patients

https://prioritetaward.ru/participants/participant_165.html
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ванный характер. Каждый шаг сопровождался регуляр-
ным приемом пищи каждые 3–4 ч. Доза Эксхола состав-
ляла 15  мг/кг массы тела в  сутки, Спарекса  – 200  мг 
2  раза в  сутки 4  недели. Введение других препаратов 
определялось клинической необходимостью.

Актуальность проблемы лечения коморбидных забо-
леваний заключается в том, что количество госпитализа-
ций, смертей, затрат на  лечение неуклонно растет, 
а успехи лечения существенно не влияют на саму про-
блему  [8]. Этим отчасти и  объясняет избранный нами 
вариант лечения. Почему выбрано сочетание билиарной 
патологии и патологии толстой кишки? Потому что есть 
отличительная особенность колопатии: это увеличение 
проницаемости эпителиальных контактов, что ведет 
к  транслокации флоры, развитию малого воспаления, 
а так как кишечник формирует градиент давления, обе-
спечивающий пассаж желчи, то  избранное сочетание 
становится понятным.

РЕЗУЛЬТАТЫ (ЧАСТЬ II)

Шаг 1. 4-недельное лечение препаратом УДХК Эксхолом.
Алгоритм лечения больных с коморбидной патологией.
Шаг І. Результаты лечения Эксхолом.
а) Билиарный слажд:
•	 у 30% купирован полностью;
•	 у 20% уменьшился на 50%;
•	 у 50% больных сохранился в прежнем объеме.
б) Синдром раздраженного кишечника:
•	 общая эффективность составила 50% (запор – 10%, 
диарея – 30%, смешанный вариант – 10%);
•	 это касается основных проявлений – частота и фор-
ма стула, боль; метеоризм сохранился у большей ча-
сти больных.

Шаг ІІ. К лечению Эксхолом (у больных с купировани-
ем БС доза была уменьшена до 5 мг/кг, у больных с сохра-
ненным БС доза сохранялась 15  мг/кг) был добавлен 
Спарекс в суточной дозе 400 мг – по 200 мг 2 раза в день.

Шаг ІІІ. Оценка предыдущего лечения (шага ІІ), форми-
рование оставшихся групп больных и их лечение.

а) Билиарный сладж:
•	 общая эффективность лечения составила 84%;
•	 у 3 больных (4,8%) сформировались камни ЖП;
•	 у 12,2% (8 больных) сохранился БС (по данным ден-
ситометрии – билирубиновый) [9].
б) Синдром раздраженного кишечника:
•	 общая эффективность лечения составила 87,8%;
•	 сохранились клинические признаки СРК у  12,54% 
больных (преимущественно смешанный вариант);
•	 при рассмотрении патогенетических звеньев бы-
ло установлено, что у  6  больных поддерживал тече-
ние СРК синдром избыточного бактериального роста 
и у 2 – воспаление (по данным СРБ > 5–6 норм).

Лечебные действия:
	■ Больные с установленными камнями ЖП были опери-

рованы (холецистэктомия).
	■ У больных с сохранившимся БС установлена их приро-

да, характер билирубиновый; осуществлен поиск причин 
гемолиза, проведена консультация гематолога; совмест-
ное ведение гастроэнтерологом и гематологом.

	■ СРК:
•	 Больные с  СИБР санированы с  использованием 
альфа-нормикса; контроль за  состоянием кишечной 
флоры и ее коррекция.
•	 Больным с признаками воспаления назначен и про-
веден курс лечения цитопротекторами (ребагит 
1 табл. (100 мг) 3 раза; курс лечения составил 3 нед). 
Признаки воспаления и СРК были купированы. 

Выводы по части II
Лечение больных с  коморбидной патологией, 

отличающейся патогенезом по компонентам, составляю-
щим сочетанный характер заболеваний, требует ком-
плексной терапии. Для исследования мы наблюдали 
больных с  сочетанием БС и  СРК. Лечение проводилось 
отечественными препаратами  – УДХК Эксхолом и  про-
лонгированным спазмолитиком Спарексом. Алгоритм 
лечения носил пошаговый характер с оценкой эффекта 
каждого шага и  коррекцией лечения в  следующем раз-
деле (шаг І, ІІ, ІІІ). Общий эффект лечения (по нозологиям) 
составил 84  и  87,8%. В  дальнейшем больные подлежат 
диспансерному наблюдению, принципы которого доста-
точно хорошо разработаны.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В  вводной части настоящей работы рассмотрены 
общие вопросы современной гастроэнтерологической 
патологии, как органической, так и  функциональной; 
обобщены последние рекомендации, касающиеся функ-
циональных расстройств и  предложенной классифика-

 Рисунок 3. Препарат Эксхол: биоэквивалентность с рефе-
рентным препаратом, содержащим урсодезоксихолевую 
кислоту 

 Figure 3. Exhol: bioequivalence with the reference drug 
containing ursodeoxycholic acid
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плазме крови (нг/мл) при приеме внутрь капсул препарата 

Эксхол 250 мг и капсул референтного препарата, 
содержащего УДХК, 250 мг2

Эксхол 250 мг Урсофальк 250 мг

2 Открытое рандомизированное перекрестное исследование сравнительной 
фармакокинетики и биоэквивалентности препаратов Эксхол (Урсодехол) 
(ЗАО «Канонфарма продакшн», Россия) и Урсофальк (Dr. Falk, Германия), 2008 г.
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ции. В этом свете рассмотрены рациональные фармако-
терапевтические подходы:

1) Используя положение о регуляторном каскаде, рас-
смотрена возможность эффекта одного препарата на весь 
патологический симптомокомплекс. Такая возможность 
продемонстрирована лечением 110  больных, которые 
были разделены на 2 группы, каждая из которых получала 
препарат, влияющий на одни из симптомов патологическо-
го симптомокомплекса. Это позволяет надеяться на  вне-
дрение такой тактики в  практику, для чего необходимо 
расширить работы, подтверждающие это положение.

2) Лечение коморбидных заболеваний с разным пато-
генезом с использованием пошагового алгоритма лече-
ния с оценкой предыдущего шага. Настоящее положение 
продемонстрировано на  модели сочетанной патологии: 
БС и СРК (в исследовании участвовало 60 больных). Этот 
вариант лечения хорошо апробирован и  в  ближайшие 
годы сохранит свое значение.

Таким образом, мы пришли к следующим выводам:
1.	 	Современная рациональная фармакотерапия гастро-

энтерологических больных может быть сведена к двум 
вариантам.

2.	 	Первый вариант: один препарат на  сложный много-
компонентный патологический симптомокомплекс.

3.	 	Второй вариант: у больных с коморбидной патологи-
ей – пошаговая комбинированная терапия с оценкой 
каждого шага лечения и коррекцией следующего в за-
висимости от эффективности предыдущего.

4.	 	Первый вариант лечения требует дальнейшей клини-
ческой апробации и при подтверждении эффективно-
сти – активного внедрения в практику. Второй вариант 
для коморбидной патологии остается ведущим (без 
видимой альтернативы).�
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