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Представлено применение антифлатулента Саб®Симплекс, который может 

быть использован как эффективное и безопасное средство при подго-

товке к диагностическим исследованиям пищеварительной системы у 

взрослых и детей.
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Частота заболеваний желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) 

неуклонно повышается, что связано со значительным 

ухудшением экологической ситуации и питания, большими 

психологическими нагрузками, наследственными факторами. 

Поэтому их раннее и точное распознавание приобретает все 

большее значение, что определяется их распространенно-

стью, глубиной поражения, сложностью терапии, а также тя-

желыми последствиями при несвоевременно начатом лече-

нии (высокий уровень инвалидизации и социальной дезадап-

тации при осложненном течении) [10, 21]. 

Эндоскопическое исследование играет решающую роль 

в диагностике заболеваний кишечника. Современное эндо-

скопическое оборудование обеспечивает большой объем ви-

зуальной информации и выбор материала для морфологиче-

ского исследования [12]. 

Успех и переносимость фиброколоноскопии, как и ре-

зультативность рентгенологического исследования или опе-

ративного вмешательства на органах брюшной полости, су-

щественно зависят от эффективной подготовки кишечника. 

Между тем частота некачественной подготовки кишечника к 

исследованию весьма высока – по разным данным, от 20 до 

40% [41]. По мнению П.Л. Щербакова и соавт. [20], неадек-

ватная подготовка кишечника к исследованию может стать 

причиной несвоевременной диагностики многих серьезных 

заболеваний, в том числе колоректального рака, повлечь за 

собой значительные дополнительные затраты на повторную 

подготовку пациента и проведение повторной колоноско-

пии. Наиболее значимо неадекватная подготовка кишеч-

ника влияет на выявление небольших поражений толстой 
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кишки – полипов и других новообразований размером ≤9 

мм, снижая вероятность ранней диагностики как предрако-

вых состояний, так и рака толстой кишки [30]. У пациентов 

с воспалительными заболеваниями кишечника (ВЗК) тща-

тельная подготовка кишечника существенно облегчает вы-

явление ВЗК-ассоциированных неоплазий [37]. 

Надлежащее качество подготовки кишечника к колоно-

скопии – одна из важнейших задач, решение которой может 

не только существенно повысить выявляемость органической 

патологии, но и уменьшить затраты на проведение иссле-

дований. Низкое качество подготовки кишечника снижает 

экономическую эффективность эндоскопических процедур: 

существенно увеличивает продолжительность колоноскопии 

и в ряде случаев требует повторного исследования, причем с 

более агрессивным режимом подготовки.

Эндоскопическое исследование верхних отделов ЖКТ – 

основной инструмент диагностики рака желудка и предра-

ковой патологии. Методика эзофагогастродуоденоскопии 

(ЭГДС) за последние 20 лет значительно усовершенствова-

лась. Внедрение таких методов, как видеоэндоскопия с высо-

ким разрешением, увеличивающая эндоскопия, эндоскопия 

с NBI-режимом, хромоэндоскопия, оптическая спектроско-

пия, эндомикроскопия и др., – дали возможность опреде-

лять мельчайшие образования гастроинтестинального тракта, 

выявлять ранние раковые поражения. Но на каком бы обо-

рудовании ни проводилось исследование, всегда должны обе-

спечиваться максимальный доступ и полноценный осмотр 

исследуемого участка слизистой оболочки. 

ЭГДС может быть затруднена в связи с наличием в желудке 

большого количества пенистой слизи, что осложняет осмотр и 

визуализацию эндоскопических изменений небольших разме-

ров (в том числе предраковых и раннего рака), удлиняет иссле-

дование, ухудшает переносимость манипуляции [15]. 

Возможности диагностики и лечения заболеваний ор-

ганов пищеварительного тракта у детей расширились после 

внедрения в клиническую практику фиброоптических эндо-

скопов: увеличился диапазон диагностических исследований, 

разработаны новые лечебные манипуляции [2]. Однако все 

эндоскопические обследования у детей связаны с эмоцио-

нальным дискомфортом, техническими трудностями, а не-

которые – и с рентгенологической нагрузкой. Поэтому для 

выбора правильной тактики обследования детей с разными 

видами патологии органов ЖКТ необходимы клинический 

осмотр и тщательный сбор анамнеза. Внедрение в практиче-

скую гастроэнтерологию новейших эндоскопических мето-

дик – ЭГДС, колоноскопии, видеокапсульной эндоскопии 

(ВКЭ), двухбалонной энтероскопии – позволило не только 

осматривать слизистую оболочку, но и проводить лечебные 

манипуляции, в том числе в ранее недоступных отделах пи-

щеварительного тракта [9].

Однако результаты обследования могут быть истолкова-

ны правильно и иметь диагностическое значение лишь при 

условии качественного выполнения исследования, для чего 

большое значение имеет подготовка к нему, которая сводится 

к возможно более тщательному удалению из просвета кишеч-

ника пищевых масс и газа. Для удаления из кишечника пи-

щевых масс используется диета с ограничением содержания 

невсасывающихся углеводов, иногда – голодание и очисти-

тельные клизмы. Однако эти меры не обеспечивают полного 

освобождения пищеварительного тракта от газов, поскольку 

даже при голодании могут образовываться так называемые 

«голодные» газы, образующиеся вследствие переработки бак-

териями эндогенных веществ в толстой кишке. Желудочная 

слизь и пузырьки воздуха зачастую становятся причиной не-

верного восприятия эндоскопической картины, а наличие 

газа в петлях кишечника нередко приводит к появлению ис-

кажений при ультразвуковом или рентгенологическом иссле-

довании органов брюшной полости [8].

К настоящему времени предлагалось множество методов 

оптимизации опорожнения кишечника – диеты, слабитель-

ные средства, клизмы, различные растворы для кишечного 

лаважа. Основные недостатки применения клизм, по мнению 

Б.К. Поддубного и соавт. [13], – плохая очистка поверхности 

слизистой оболочки от содержимого кишечника; искажение 

эндоскопической картины при раздражении слизистой обо-

лочки водой и наконечником клизмы; невозможность удо-

влетворительной подготовки правой половины толстой киш-

ки и, особенно, восходящей части ободочной кишки, области 

илеоцекального клапана и терминального отдела подвздош-

ной кишки; повышенный риск перфорации толстой кишки 

при распространенных формах дивертикулеза; применение 

дополнительного оборудования и привлечение медицинского 

персонала к проведению такой подготовки.

Для удаления скопившихся газов из просвета кишечника 

можно использовать лекарственные препараты: адсорбенты, 

слабительные средства и пеногасители. Однако адсорбенты 

действуют неселективно, могут адсорбировать витамины, ми-

неральные вещества, микрофлору и т.д. Кроме того, они за-

медляют пассаж по толстой кишке и усугубляют запоры [19].

Применение стимулирующих или раздражающих слаби-

тельных средств (сенна, бисакодил и др.) в качестве моно-

препаратов для подготовки кишечника существенно огра-

ничено необходимостью использовать их высокие дозы, что 

существенно повышает частоту побочных эффектов – абдо-

минального дискомфорта и коликообразных/спастических 

болей, в том числе – значительной интенсивности [27, 44].

Для подготовки кишечника к эндоскопическим ис-

следованиям используются также препараты, содержащие 

макроголь (полиэтиленгликоль – ПЭГ), [40]. Метаанализы 

и систематические обзоры продемонстрировали, что ПЭГ 

имеет существенно лучший профиль безопасности, чем пре-

параты на основе фосфата натрия (при сопоставимой эффек-

тивности). В состав всех макроголь-содержащих препаратов 

I поколения входит сульфат натрия (в качестве фактора осмо-

лярности раствора), обладающий крайне неприятным (тош-

нотворным, «рвотным») вкусом. Плохие вкусовые качества 

препаратов, содержащих сульфат натрия, могут снижать ком-

плайенс и отрицательно сказываться на соблюдении паци-

ентом инструкций при подготовке кишечника к колоноско-

пии, так как пациенту требуется принять около 4 л раствора 

макроголя за сравнительно небольшое время [43]. II поколе-

ние ПЭГ (макроголь 3350) не содержит сульфат натрия, но, 

благодаря сходному водно-электролитному балансу и прак-

тически идентичной осмолярности (≥280 мосм/кг), клини-

ческие данные, полученные при использовании растворов 

I поколения, могут быть без каких-либо ограничений пере-

несены на препараты II поколения. Однако, несмотря на от-

носительно хорошую переносимость растворов ПЭГ, от 5 до 

38% пациентов не могут завершить подготовку к колоноско-

пии преимущественно из-за большого объема раствора (4 л) 

[1, 22, 24, 46].

Использование осмотического слабительного лактуло-

зы для подготовки кишечника к исследованию практически 

всегда сопровождается явлениями метеоризма, в связи с чем 

ее рекомендуют назначать только совместно с пеногасите-

лями (симетикон). Многие исследователи отмечают худшую 
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переносимость лактулозы, чем макроголя. Такие побочные 

эффекты, как тошнота и дискомфорт, больше выражены 

у пациентов, принимавших лактулозу, а число пациентов, 

которые не смогли завершить подготовку кишечника с по-

мощью лактулозы, в 2,5 раза больше, чем использовавших 

макроголь [36].

У получивших широкое распространение в конце 90-х го-

дов прошлого столетия препаратов на основе фосфата натрия, 

сопоставимых по эффективности с растворами на основе ма-

кроголя, выявлен неблагоприятный профиль безопасности 

[20, 29]. Их не рекомендуют применять у пациентов с по-

чечной недостаточностью, циррозом печени и хронической 

сердечной недостаточностью из-за опасности развития се-

рьезных водно-электролитных нарушений (гипернатриемия, 

гипокалиемия, гипокальциемия и гиперфосфатемия) [38]. 

Это послужило поводом к тому, что Европейское общество 

гастроинтестинальной эндоскопии (ESGE) в 2013 г. по сооб-

ражениям безопасности выступило против рутинного исполь-

зования фосфата натрия для подготовки кишечника [31]. 

Для быстрого устранения метеоризма при подготовке 

к диагностическим исследованиям рекомендованы препа-

раты, способствующие выведению газов, – антифлатулен-

ты (пеногасители), в число которых входит симетикон [16, 

28, 33, 39]. Симетикон – наиболее известный и безопасный 

антифлатулент, применяющий для симптоматического ле-

чения метеоризма, а также для подготовки перед рентге-

нографическим, эндоскопическим или сонографическим 

исследованием пищевого канала. Симетикон представляет 

собой комбинацию метилированных линейных силоксано-

вых полимеров, стабилизованных триметилсилоксиловыми 

группами с кремния диоксидом. Силиконы физиологически 

инертны и нетоксичны [34]. 

К важным достоинствам относится и его высокая без-

опасность, обусловленная как физико-химическими, так и 

фармакокинетическими свойствами. Симетикон нераство-

рим в воде, не всасывается, не дает системных эффектов, не 

взаимодействует с желудочным и кишечным соками, выво-

дится из организма в неизмененном виде, не оказывает влия-

ния на пищеварение и слизистую оболочку кишечника, не 

ферментируется микроорганизмами, химически инертен, не 

влияет на обмен белков, жиров или углеводов [14, 45]. Кроме 

того, он не ухудшает всасываемости питательных веществ, не 

изменяет кислотности и объема желудочного сока. Одно из 

его преимуществ – отсутствие влияния на фармакокинетику 

и биодоступность других лекарственных средств [40].

Механизм действия симетикона заключается в том, что, 

уменьшая поверхностное натяжение на границе раздела фаз 

жидкость–газ, он затрудняет образование газовых пузырьков 

и способствует их разрушению в питательной взвеси и слизи 

ЖКТ [25, 26]. Осаждение пены уменьшает общий объем газов, 

восстанавливает их естественную абсорбцию через кишечную 

стенку, ускоряет интестинальный транзит, увеличивает куму-

лятивную экскрецию газов, снижает внутрипросветное давле-

ние, вследствие чего достигаются противопенный и антифла-

тулентный эффекты. 

Симетикон удаляет пену физическим путем, не вступает 

в химические реакции [4, 5, 19, 42]. Благодаря пеногашению 

нормализуются процессы пищеварения и усвоение организ-

мом питательных веществ [18]. Кроме того, симетикон об-

разует защитный слой на слизистой оболочке пищеваритель-

ного тракта и защищает ее от действия агрессивных факторов 

[11]. Фармакологические эффекты симетикона позволяют су-

щественно повысить четкость изображения и, соответственно 

информативность диагностических исследований; при этом 

он не обладает побочными эффектами и возрастными огра-

ничениями.

Один из наиболее известных представителей лекар-

ственных препаратов данной группы – Саб®Симплекс 

(«Пфайзер», Франция), опыт применения которого в России 

составляет около 20 лет [6]. Препарат Саб®Симплекс (со-

держащий 6,919 г активного вещества симетикона в 100 мл) 

выпускается в виде суспензии для приема внутрь во флако-

нах, снабженных капельным устройством, что позволяет его 

легко дозировать. Консистенцию препарата следует отнести 

к его ценным свойствам, так как лекарственное средство в 

виде суспензии более эффективно воздействует на газовые 

пузыри, способствуя их быстрому растворению и выведе-

нию. В состав препарата входит лактоза, что особенно важно 

для детей, у которых пищеварительные дисфункции сочета-

ются с гиполактазией. Препарат Саб®Симплекс может при-

меняться, в том числе у больных сахарным диабетом, так как 

не содержит углеводов. 

Показания к применению препарата Саб®Симплекс 

(симетикон): диагностические исследования органов ЖКТ 

(ультразвуковое, рентгенологическое, ЭГДС); симптомати-

ческая терапия при усиленном газообразовании, метеоризме 

(в том числе – в послеоперационном периоде); острые от-

равления моющими средствами. 

Симетикон целесообразно назначать с целью подго-

товки к диагностическим исследованиям (фиброгастро-

дуоденоскопия, УЗИ) для 

уменьшения диспепсических 

проявлений (избыточная воз-

душная отрыжка, рвотные 

движения, распирающие 

болевые ощущения в эпига-

стрии), т.е. для профилактики 

беспокойного поведения па-

циентов, что позволяет про-

вести осмотр слизистой обо-

лочки ЖКТ без каких-либо 

технических затруднений [7]. 

Симетикон рекомендуют при 

многих состояниях и заболе-

ваниях, сопровождающихся 

метеоризмом, функциональ-

ных нарушениях пищеварения 

[3, 23, 32, 35].

Дозы препарата Саб®Симплекс при разных показаниях в зависимости от возраста

Показания
Возраст

до 1 года 1–6 лет 6–12 лет старше 12 лет и 
взрослые

Метеоризм 15 капель в каждое 
кормление

15 капель после 
еды и на ночь

20–30 капель 
каждые 4–6 ч

30–45 капель 
каждые 4–6 ч

Подготовка 
к рентгенологическому 
исследованию 
с контрастированием

Вечером накануне исследования 15–30 мл (3–6 чайных ложек препарата)

Подготовка к УЗИ 15 мл на ночь + 15 мл за 3 ч до начала исследования

Подготовка к эндоскопии Перед эндоскопией следует принять 0,5–1,0 чайную ложку (2,5–5,0 мл) 
Саб®Симплекса. Во время исследования через эндоскоп можно ввести 

дополнительно несколько миллилитров суспензии Саб®Симплекс
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Эффективность и безопасность симетикона доказана в 

ряде научных исследований. Ретроспективный анализ прото-

колов эндоскопических исследований 52 пациентов с атрофи-

ческим гастритом, которые обследовались в диагностическом 

отделе Института гастроэнтерологии Национальной академии 

медицинских наук Украины, показал, что адекватная подго-

товка к исследованию больных с атрофическим гастритом с 

помощью симетикона позволяет повысить информативность 

ЭГДС в диагностике предраковой патологии и рака желудка, 

выявить гиперпластические гастриты при наличии кишечной 

метаплазии и дисплазии (р<0,05) [15].

Применение симетикона при подготовке к ВКЭ суще-

ственно улучшает качество изображения. Российская ассоци-

ация специалистов по ультразвуковой диагностике рекомен-

дует применять симетикон для подготовки к УЗИ брюшной 

полости; при этом существенно повышается качество визуа-

лизации поджелудочной железы и желчного пузыря [17]. 

Достаточно широко и успешно назначался нами 

Саб®Симплекс в качестве средства симптоматической тера-

пии при усиленном газообразовании, метеоризме при заболе-

ваниях ЖКТ, в том числе – синдроме раздраженного кишеч-

ника. Накоплен успешный опыт применения симетикона для 

купирования приступа кишечного спазма, кишечных колик у 

детей и подростков. Средство обладает приятным малиновым 

вкусом, что отражается на комплаентности пациентов ранне-

го возраста.

Согласно инструкции [7], препарат Саб®Симплекс при-

меняют при повышенном газообразовании и перед диагно-

стическими исследованиями ЖКТ у детей и взрослых. Реко-

мендуемые дозировки представлены в таблице.

Наш собственный опыт показал, что применение пре-

парата Саб®Симплекс, действующим веществом которого 

является симетикон, продемонстрировало высокую эффек-

тивность при подготовке пациентов детского отделения 

гастроэнтерологического профиля к проведению диагно-

стических исследований органов пищеварения (УЗИ, рент-

генография, ЭГДС, колоноскопия). Подготовку к иссле-

дованиям проводили по общепринятым схемам, применяя 

возрастные дозы препарата. 

Таким образом, необходимость правильной подго-

товки пациентов перед диагностическими исследования-

ми ЖКТ очевидна. Она сводится к наиболее тщательному 

удалению газа, что позволяет повысить информативность 

исследования. С этой целью у детей и взрослых может эф-

фективно и безопасно применяться препарат антифлатулент 

Саб®Симплекс.
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Рассматриваются вопросы лечения неспецифической боли в спине с при-

менением пероральных миорелаксантов.
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баклофен.

Неспецифические болевые синдромы в спине – одна из 

наиболее частых причин обращения за медицинской 

помощью. Результаты многочисленных эпидемиологиче-

ских исследований подтверждают высокую заболеваемость 

данной патологией. Так, в США обращения за медицинской 

помощью по поводу дорсалгий составляют 1,3%. От 75 до 

85% всех жителей США хотя бы 1 раз переносили интенсив-

ные болевые синдромы в области спины [1]. Вследствие вы-

сокой частоты рецидивов заболевания дорсалгии являются 

одной из причин увеличения числа случаев временной и 

стойкой утраты трудоспособности. Ограничение способно-

сти пациентов к трудовой деятельности связано с огром-

ными материальными затратами, а также со снижением ка-

чества жизни пациентов, что представляет собой серьезную 

социально-экономическую проблему. Показатель DALY 

(Disability-Adjusted Life Year), отражающий число лет жизни 

с нетрудоспособностью среди пациентов с болью в спине, 

составлял в 1990 г. 58,2 млн, а в 2010 г. вырос до 83,0 млн [2]. 

Несмотря на совершенствование принципов диагностики, 

лечения и реабилитации этой группы пациентов, их число 

продолжает увеличиваться, а затраты на лечение не умень-

шаются. Согласно недавним исследованиям, в Нидерландах 

на 1 пациента с неспецифической болью в спине тратится 

2410 евро, а затраты на всех пациентов с дорсалгией, обра-

тившихся во второй половине 2008 г. за амбулаторной по-

мощью, составили 194 млн евро [3]; в США расходы на лече-

ние и реабилитационные мероприятия каждого пациента 

составляют 18 435 долларов [4].

Согласно мнению многих авторов, одной из основ-

ных причин неспецифической боли в спине является из-

быточное повышение тонуса паравертебральных мышц 

вследствие их микротравматизации. [5]. На ранних этапах 

заболевания эта реакция носит защитный характер, огра-

ничивая объем активных движений в пораженном сегменте 

позвоночника. Однако со временем при отсутствии необхо-

димой терапии избыточно повышенный мышечный тонус 

лишь пролонгирует болевой синдром. Возникает порочный 

круг: «боль – мышечный спазм – боль». Тактика лечения 

данной группы пациентов заключается, в первую очередь, 

в ослаблении боли и наиболее быстром возвращении па-


