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Распространенность СРК в разных

странах варьирует, тем не менее это забо�

левание относится к наиболее распро�

страненным и является третьим по часто�

те в структуре гастроэнтерологической

патологии. В развитых странах СРК ре�

гистрируется у 5�10% взрослого населе�

ния. В частности, в США симптомами

СРК обусловлены более 3 млн амбулатор�

ных визитов в год, прямые и непрямые

расходы на ведение пациентов с СРК еже�

годно превышают 1 млрд долларов США,

больные СРК в 2 раза чаще обращаются

к различным медицинским ресурсам, чем

пациенты без этого синдрома.

Симптомы СРК настолько широко

распространены в обществе, что их мож�

но рассматривать как часть человеческо�

го существования. Едва ли ни каждый че�

ловек в течение определенного времени

испытывает кишечный дискомфорт и на�

рушения дефекации, однако не у всех эти

симптомы формируются в стойкое болез�

ненное состояние. В случае формирова�

ния заболевания СРК, не приводя к по�

вышению смертности, тем не менее

практически не вылечивается и сопро�

вождает индивида на протяжении всей

жизни.

Наиболее простое определение тракту�

ет СРК как абдоминальную боль или дис�

комфорт в сочетании с нарушениями

стула на протяжении не менее 3 мес. Со�

гласно Римским критериям III первич�

ный диагноз СРК можно устанавливать,

если на протяжении 12 нед в течение по�

следних 6 мес абдоминальный диском�

форт или боль сочетаются с двумя из трех

симптомов: облегчением после дефека�

ции и/или изменением частоты стула,

и/или изменением консистенции стула.

Выделение субтипов СРК основыва�

ется не на частоте, а на консистенции

стула, которая оценивается по Бристоль�

ской шкале. Выделяют СРК с преоблада�

нием диареи (СРК�Д, 39% всех случаев

заболевания), СРК с преобладанием

запора (СРК�З, 31% случаев), СРК сме�

шанного типа (6%) и СРК неопределен�

ного типа (24%).

Естественное течение СРК
Заболевание чаще всего развивается

в молодом возрасте, преимущественно

у женщин (около 70�80% случаев), однако

может также наблюдаться у детей и лиц

пожилого возраста. Хотя СРК и не явля�

ется жизнеугрожающим состоянием, од�

нако ввиду длительности течения может

существенно ухудшать качество жизни.

Течение СРК непредсказуемо и чаще все�

го характеризуется чередующимися пери�

одами обострения и ремиссии или дли�

тельным существованием симптоматики.

Клиническая картина у каждого конкрет�

ного пациента меняется в зависимости от

тяжести заболевания, что зачастую опре�

деляет особенности диагностики и оказа�

ния медицинской помощи. Наличие и

выраженность симптомов СРК часто варь�

ируют не только у различных больных, но

и в течение определенного времени у од�

ного и того же пациента.

По данным исследований, в которых

наблюдали больных СРК в течение 12 лет,

более чем у 50% пациентов симптомы

сохраняются и носят то нарастающий,

то ослабевающий характер. В целом, со�

гласно данным эпидемиологических ис�

следований, СРК не является угрожаю�

щим жизни заболеванием, его прогноз,

как правило, благоприятный, а вероят�

ность трансформации в органическую па�

тологию крайне низка. Так, по данным

Kay и соавт., при наблюдении за пациен�

тами с СРК (n=4581) в течение 5 лет пер�

воначальный диагноз не изменился. По�

добные результаты были получены Talley

и соавт. и Harvey и соавт. при наблюдении

за 1021 больным в течение 2 лет и 97 паци�

ентами в течение 8 лет соответственно.

При наблюдении за 112 больными СРК

в течение 32 лет (Owens et al., 2000) диа�

гноз изменился только у 3 пациентов.

На исходы СРК влияют как проводи�

мое лечение, так и манера постановки

диагноза. В частности, на прогноз СРК

положительно влияют точно и уверенно

установленный диагноз, отказ от ненуж�

ных обследований и установление дове�

рительных отношений между врачом и

пациентом. Последнее зависит не только

от личных качеств врача, но также от его

знаний в области СРК и способности

доступно ответить на все вопросы паци�

ента. На долгосрочный прогноз и качест�

во жизни пациентов влияет и степень их

информированности о своем заболева�

нии, поэтому наблюдение является

важнейшим элементом диагностики и

лечения. Чем меньше объем проведен�

ных исследований, тем активнее должна

выполняться переоценка состояния

больного в процессе наблюдения. При

этом следует подтверждать диагноз функ�

ционального расстройства, контроли�

ровать эффективность проводимого ле�

чения и поддерживать доверительные

отношения с пациентом. Во время конт�

рольных посещений следует оценивать

общее состояние больного и абдоминаль�

ную симптоматику, а также его психо�

логическое состояние, диету и т. д. Для

этого можно использовать специальный

дневник, различные шкалы оценки боли

и дискомфорта в животе, частоты и

характера стула. Дополнительно прово�

дятся исследования по влиянию СРК на

качество жизни пациентов и оценке их

психологического статуса, например,

с помощью специальной шкалы HAD.

У многих пациентов с СРК легкой или

средней тяжестью заболевания благодаря

лечению необходимость в посещениях

врача отсутствует. Резистентные к лече�

нию или сомнительные случаи требуют

более длительного наблюдения. Потреб�

ность в длительном наблюдении больно�

го сугубо индивидуальна. Пациенты

с симптомами легкой или средней степе�

ни тяжести и отсутствием сопутствую�

щих заболеваний требуют минимального

наблюдения. Лица с более выраженными

и стойкими симптомами, а также с сопут�

ствующими психологическими пробле�

мами нуждаются в длительном наблюде�

нии и поддержке. Такие больные склон�

ны обращаться к нескольким врачам,

а также пользоваться неотложной меди�

цинской помощью без надобности.

Ведение пациентов с СРК
Ведение больных СРК является доста�

точно сложной задачей. Как и при других

функциональных заболеваниях, диагнос�

тический и лечебный подходы должны

быть строго индивидуализированы. Со�

временные препараты, рекомендуемые

к использованию у пациентов с СРК,

имеют глубоко дифференцированные

механизмы действия и соответствующие

мишени при различном наборе симпто�

мов. Соответствующие стратегии веде�

ния больных направлены как на абдоми�

нальную боль, являющуюся визитной

карточной СРК, так и на облегчение симп�

томов, связанных с нарушением функ�

ций кишечника.

Последние клинические рекоменда�

ции по ведению больных СРК (2009),

основанные на данных доказательной

медицины, включают ряд препаратов и

лечебных мероприятий, эффективность

которых при данной патологии имеет ли�

бо высокую, либо более низкую степень

доказательств. В группу строгих рекомен�

даций с высокой степенью доказательств

входят рифаксимин (степень доказа�

тельств 1В), любипростон для женщин

с СРК�З (1В), алосетрон для женщин

с СРК�Д (1В), трициклические антиде�

прессанты и селективные ингибиторы

обратного захвата серотонина (1В), пси�

хотерапия (1В) и тегасерод для женщин

с СРК�З (1А). Следует отметить, что хотя

эффективность тегасерода имеет высшую

степень доказательств, в настоящее вре�

мя он отозван с фармацевтического рын�

ка ввиду кардиотоксических свойств и

пока применяется только в исследова�

тельских протоколах при проведении

рандомизированных клинических испы�

таний (РКИ).

В группу лекарственных средств, име�

ющих более низкую степень доказа�

тельств эффективности при СРК, входят

лоперамид для больных СРК�Д (2С), по�

лиэтиленгликоль 3350 и шелуха семян

подорожника для больных СРК�З (2С),

спазмолитики (2С) и некоторые пробио�

тики (Bifidobacterium infantis 35624). Сле�

дует отметить, что с 2010 г. некоторые

спазмолитики (отилония бромид) по ре�

зультатам РКИ OBIS переведены в груп�

пу медикаментов с высокой степенью до�

казательств эффективности (1В). Пше�

ничные или ржаные отруби при СРК

применять не рекомендуется. Эффектив�

ность элиминационной диеты в зависи�

мости от результатов аллергологического

тестирования, а также фитотерапии и

акупунктуры требует дальнейшего уточ�

нения.

Как уже было сказано, в большинстве

случаев симптомы СРК обычно хрони�

ческие/интермиттирующие по своей

природе, что обосновывает длительное

ведение таких пациентов, в том числе

с применением различных препаратов.

Влияние фармакотерапии на симптома�

тику СРК в настоящее время следует

рассматривать с учетом 3 важных прак�

тических аспектов: влияния на симпто�

матику во время лечения; частоты и

сроков возврата симптоматики; эффек�

тивности повторного назначения пре�

парата. К сожалению, использование

доступных сегодня медикаментов, даже

тех, которые входят в группу препаратов

с высокой доказательной базой, обеспе�

чивает лишь временный эффект. После

прекращения лечения достаточно быст�

ро может иметь место рецидив симпто�

матики; при этом эффективность по�

вторного назначения лекарственных

средств, которые пациент получал ра�

нее, непредсказуема.

Так, алосетрон, являющийся антаго�

нистом 5�HT3�рецепторов, в дозе 0,5 мг

2 р/сут рекомендован для лечения жен�

щин с тяжелым СРК�Д, не отвечающих

на традиционную терапию, поскольку

его эффективность доказана в несколь�

ких двойных слепых РКИ. Однако в ис�

следовании Jones и соавт. (1999) было

показано, что если в течение 12 нед ле�

чения 623 больных СРК�Д эффектив�

ность алосетрона достоверно превыша�

ла таковую мебеверина, то после отме�

ны лечения алосетроном в течение 4 нед

рецидивы СРК развивались у 45% боль�

ных, тогда как в группе мебеверина –

у 30% больных. В другом двойном сле�

пом РКИ (Chey et al., 2004), показавшем

достоверное превосходство 48�недель�

ного применения алосетрона над при�

емом плацебо у 714 больных СРК, ран�

ние рецидивы после отмены указанного

препарата отмечались в 50% случаев

(в группе плацебо – у 40% больных).

В исследовании Tack и соавт. (2005) те�

гасерод, являющийся агонистом 5�HT4�

рецепторов, при применении у 2135

больных СРК�З был эффективен в

50,5% случаев (эффективность плацебо

у 525 больных – 39,8%), однако после

его отмены рецидивы в течение 12�не�

дельного периода без лечения отмеча�

лись у 70% больных. При повторном на�

значении 488 больным СРК�З тегасерод

оказался эффективным в 60,5% случаев

(применение плацебо у 495 больных бы�

ло эффективным в 42,8% случаев), но

отмена препарата вновь привела к появ�

лению рецидивов у подавляющего боль�

шинства участников. Подобные резуль�

таты получены и при применении дру�

гих препаратов с доказанной эффектив�

ностью.

Исключением является лишь психо�

терапия (в первую очередь, гипноте�

рапия), демонстрирующая не только

достоверное улучшение симптоматики

по сравнению с контролем при ее пре�

рывистом проведении в течение 15 мес,

но и устойчивый эффект после ее пре�

кращения при наблюдении за больными

в течение 6 лет (Gonsalkorale et al., 2003).

К сожалению, хотя психотерапия и мо�

жет обеспечивать длительный контроль

симптоматики, возможности ее широ�

кого применения ограничены.

Синдром раздраженной кишки: естественное течение
и возможности противорецидивной терапии

Cиндром раздраженной кишки (СРК) ввиду высокой распространенности и негативного влияния
на качество жизни представляет собой важную медицинскую проблему.

С.М. Ткач, д.м.н., профессор кафедры внутренней медицины № 1 Национального медицинского университета им. А.А. Богомольца, г. Киев

С.М. Ткач
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НОВИНИ МОЗ

МОЗ України про підсумки роботи галузі у 2011 році
Протягом 2011 р. усі зусилля та можливості

спрямовувалися на виведення галузі охорони
здоров’я на якісно новий рівень розвитку.

Матеріально�технічне
забезпечення

У складних умовах вирішуються важливі пи&
тання матеріально&технічного забезпечення
закладів охорони здоров’я найнеобхіднішим
обладнанням, медикаментами, витратними ма&
теріалами.

Практично у кожній області відкрито сучасні
медичні заклади, які здатні надавати допомогу
в умовах, що відповідають європейським стан&
дартам:

– у Рівненській, Кіровоградській областях і
м. Києві – центри з акцентом на раннє виявлен&
ня раку та новітні технології його лікування;

– у Луганській – кардіодиспансер із сучас&
ним обладнанням для діагностики ранніх стадій
хвороб серця, а також опікове відділення в об&
ласній клінічній лікарні;

– у Львівській обласній інфекційній клінічній
лікарні після капітального ремонту – відділення
інтенсивної терапії;

– у Волинській обласній дитячій лікарні
(м. Луцьк) після проведення капітального ре&
монту – відділення анестезіології, реанімації та
загальної лабораторної діагностики;

– у м. Черкасах – перша обласна дитяча лі&
карня.

Крім того, створено сучасні експрес&лабора&
торії для клінічного та біохімічного обстеження хво&
рих у медичних закладах; відкрито низку амбула&
торій сімейної медицини, а також клінік, дружніх до
молоді (м. Чернігів), хоспісів (мм. Івано&Фран&
ківськ, Львів, Київ) та інших закладів.

Для переоснащення лікувально&профілак&
тичних закладів регіонів у рамках реформу&
вання первинної ланки медичної допомоги на&
ступного року передбачається передання

100 комплектів базового вітчизняного облад&
нання для виявлення онкологічних та інших
захворювань: сучасні цифрові апарати для
рентгенодіагностики, ультразвукові апарати
експертного класу, мамографи тощо.

Реформування галузі

Підготовлено законодавчу базу, яка дала
можливість розпочати реформи. Так, 7 липня
було прийнято два основні закони України:
«Про внесення змін до Основ законодавства
про охорону здоров’я України» і «Про поря&
док проведення реформування системи охоро&
ни здоров’я у Вінницькій, Дніпропетровській,
Донецькій областях та місті Києві». Ще два
проекти законів («Про особливості діяльності
закладів охорони здоров’я», «Про загально&
державну систему надання екстреної медичної
допомоги») розглядаються Верховною Радою
України, їх прийняття дасть можливість продов&
жити реформування. Підготовлено понад 40
нормативно&правових актів для впровадження
реформ у медицині.

Відбувається структурна реорганізація на
рівні первинної допомоги. Основне завдання,
яке поставив Президент України Віктор Януко&
вич у цьому напрямі: доступ до первинної допо&
моги та її якість не мають відрізнятися для насе&
лення, незалежно від того, де людина прожи&
ває, – у віддаленому мікрорайоні, селі чи місті.

Пілотні регіони

Завершується формування мережі центрів
первинної медико&санітарної допомоги у пілот&
них регіонах. Планується створити 160 центрів
первинної медико&санітарної допомоги (у Він&
ницькій області – 27, Дніпропетровській – 53,
Донецькій – 71; м. Києві – 9).

Здійснюється підготовка наступного етапу
реформи – структурної реорганізації екстре&
ної та вторинної медичної допомоги, зокрема

організації госпітальних округів протягом на&
ступного року, а також визначення пунктів тим&
часового базування бригад швидкої медичної
допомоги.

Ще одне важливе питання, яке цього року
вирішувалося в пілотних регіонах, – запрова&
дження «місцевих стимулів». Зокрема, здійс&
нюється забезпечення житлом медичних пра&
цівників.

Застосовуються муніципальні надбавки до
заробітної плати медичним працівникам тощо.

Інші регіони

Реформування галузі охорони здоров’я уже
започатковано і в інших регіонах. Зокрема,
здійснено передачу закладів охорони здо&
ров’я сільської місцевості на баланс централь&
них районних лікарень.

Особливо активно відбувається реформу&
вання у Миколаївській, Тернопільській, Во&
линській областях. Слід зазначити, що кожна
область має власні напрацювання для обміну
досвідом, що дасть можливість значно швидше
вирішити організаційні моменти та підвищити
ефективність реформування. Наприклад, у Ми&
колаївській області з початку року проведено
оптимізацію мережі закладів охорони здо&
ров’я.

Кадрове забезпечення

У 2011 р. план державного замовлення не
лише виконано повністю, а й збільшено з метою
підготовки сімейних лікарів у рамках реформи.
Отримано позитивний досвід регіонів із підго&
товки медичних кадрів за муніципальними про&
грамами, які впроваджено у м. Києві та Київсь&
кій області. Працевлаштовано 99,8% (3979)
випускників вищих медичних навчальних за&
кладів 2011 р., які навчалися за державним за&
мовленням. Значну частку випускників (53%)
забезпечено роботою у сільській місцевості.

Надзвичайно важливим сьогодні є збережен&
ня медичних кадрів. З цією метою проводиться
підвищення заробітної плати, впровадження
механізмів мотивації праці, створення належ&
них соціально&побутових умов і, що особливо
важливо, забезпечення житлом.

У регіонах поступово впроваджуються «міс&
цеві стимули»: забезпечення житлом, муніци&
пальні надбавки до зарплат, навчання за кош&
ти місцевих бюджетів.

За останній рік посилено соціальні гарантії
для медиків, передусім випускникам, які на&
правлені для роботи у сільську місцевість (5 по&
садових окладів), лікарям&фтизіатрам, іншим
медичним працівникам. А з 1 січня 2012 р. ме&
дики будуть отримувати матеріальну допомогу
на оздоровлення у розмірі посадового окладу.

Опрацьовуються механізми підвищення за&
робітної плати та соціального захисту медич&
них працівників, отримання житла, тобто ті пи&
тання, які не вирішувалися впродовж багатьох
років.

Для успішного реформування медичної галу&
зі особливо необхідна підтримка та взаєморо&
зуміння органів державної та місцевої влади і
громадськості.

Медична допомога матерям
і дітям

Президентом України та урядом акцентовано
увагу на зниженні материнської та малюкової
смертності. З цією метою заплановано створити
мережу перинатальних центрів у рамках реалі&
зації проекту «Нове життя – нова якість мате&
ринства та дитинства». Уже цього року вводять&
ся в експлуатацію п’ять центрів – у Донецькій,
Кіровоградській, Харківській обл., у м. Києві,
а також міжрайонний перинатальний центр
у м. Кривому Розі на Дніпропетровщині.

За інформацією прес&служби МОЗ України

Преимущества отилония бромида
в лечении СРК

Сравнительно недавно, в 2010 г., были

получены новые данные относительно

терапевтической и противорецидивной

эффективности такого известного спаз�

молитика, как отилония бромид. Отило�

ния бромид (Спазмомен®) – спазмолитик

миотропного действия, четвертичное ам�

мониевое соединение, характеризую�

щийся активностью, в несколько раз пре�

вышающей таковую папаверина. Меха�

низм действия отилония бромида связан

с регуляцией уровня внутриклеточного

Са2+: препарат препятствует входу Са2+ из

внеклеточного пространства в клетки и

блокирует мобилизацию Са2+ из депо.

Этот механизм имеет наибольшее значе�

ние именно в сокращениях толстой киш�

ки. При этом отилония бромид уменьша�

ет как амплитуду, так и частоту сокраще�

ний в отличие от папаверина, который

в большей степени уменьшает амплитуду

сокращений толстой кишки. Антихоли�

нергические свойства отилония бромида

выражены слабо и клинического значе�

ния не имеют.

� В отличие от всех других спазмолити�
ческих средств отилония бромид

(Спазмомен®) благодаря особенностям
фармакокинетики является высокоселек�
тивным агентом. После приема внутрь
абсорбции подвергается не более 3%
препарата; большая его часть (95�97%)

выделяется с желчью. В связи с этим оти�
лония бромид действует исключительно
местно (в кишечнике) и не имеет каких�
либо системных эффектов, в т. ч. побочных.

Благодаря механизму действия отило�

ния бромид (Спазмомен®) является наи�

более эффективным при повышенной

моторной активности толстой кишки, что

чаще наблюдается при СРК�Д. Кроме то�

го, благодаря блокаде тахикининовых ре�

цепторов афферентных нервных клеток

отилония бромид снижает и висцераль�

ную чувствительность, которая у больных

СРК, как известно, часто повышена.

В двойном слепом РКИ OBIS изуча�

лось, может ли отилония бромид оказы�

вать пролонгированный терапевтичес�

кий эффект при СРК после прекращения

терапии. Под наблюдением находились

356 пациентов с СРК�Д, СРК�З или СРК

смешанного типа, которые имели по

крайней мере 2 эпизода абдоминальной

боли в неделю в течение 2�недельного от�

мывочного периода на фоне приема пла�

цебо. После этого пациенты были рандо�

мизированы для получения 40 мг отило�

ния бромида (n=179) 3 раза в день или

плацебо (n=177) в течение 15 нед. За это

время, а также в течение 10 нед после ле�

чения у пациентов еженедельно опреде�

лялись первичные конечные точки – час�

тота и интенсивность абдоминальной бо�

ли, а также вторичные точки – выражен�

ность вздутия, нарушения стула, общая

эффективность лечения, качество жизни

и побочные эффекты.

Результаты исследования показали,

что применение отилония бромида поз�

волило значительно снизить частоту эпи�

зодов абдоминальной боли (�0,90±0,88 vs

�0,65±0,91; р=0,03), выраженность взду�

тия (�1,15±1,16 vs �0,91±1,12; р=0,02)

и повысить общую эффективность лече�

ния (1,29±1,08 vs 1,04±1,14; p=0,04).

Препарат хорошо переносился, частота

побочных эффектов при его применении

не отличалась от таковой на фоне тера�

пии плацебо. По окончании инициаль�

ного 15�недельного лечения 83 пациента,

получавшие отилония бромид, и 80 паци�

ентов, принимавших плацебо, находи�

лись под наблюдением в течение 10 нед.

Количество эпизодов рецидива симпто�

мов в группе больных, получавших отило�

ния бромид, по сравнению с таковым

у участников в группе плацебо оказалось

значительно ниже (10,4 vs 27,2%; p=0,009).

Оценка общей эффективности лечения

пациентами (p<0,01 через 3 и 6 нед) и вра�

чами (p<0,001 через 3, 6, и 10 нед) была

также значительно выше для схемы с ис�

пользованием отилония бромида, чем

плацебо. 

Таким образом, исследования показа�

ли, что отилония бромид (Спазмомен®)

безопасен, эффективно уменьшает час�

тоту абдоминальной боли и выражен�

ность метеоризма, а также способен про�

лонгировать ремиссию у больных СРК.

Выводы
Суммируя все вышеизложенное, можно

заключить, что характерной особенностью

СРК является циклическое течение с пе�

риодами усиления и ослабления симпто�

матики. У большинства пациентов (более

50%) симптомы сохраняются даже через

12 лет наблюдения. К сожалению, боль�

шинство медикаментов, эффективных

в облегчении симптоматики СРК, не

предупреждают возникновение рециди�

вов. Единственным одобренным на сего�

дняшний день препаратом, обеспечива�

ющим устойчивый терапевтический ре�

зультат после прекращения приема, яв�

ляется отилония бромид (Спазмомен®),

причем его эффективность повышается

по мере увеличения длительности ини�

циального лечения. Поэтому в настоящее

время отилония бромид (Спазмомен®)

рассматривается как один из наиболее

эффективных и безопасных спазмолити�

ков в лечении СРК как при краткосроч�

ном (2�3 нед), так и при долгосрочном

(до 2 лет) применении. Эффективность

данного препарата более выражена

у больных с СРК смешанного типа и СРК

с метеоризмом.

Несомненными преимуществами

Спазмомена являются локальное дей�

ствие, безопасность и переносимость,

сравнимые с таковыми плацебо, отсутст�

вие системных побочных эффектов, бла�

годаря чему препарат практически не име�

ет противопоказаний. В отличие от других

спазмолитиков отилония бромид может

применяться в периоды беременности и

лактации, а также у пациентов с сопутст�

вующими кардиоваскулярными пато�

логиями, болезнями печени и почек.

Синдром раздраженной кишки: естественное течение
и возможности противорецидивной терапии

С.М. Ткач, д.м.н., профессор кафедры внутренней медицины № 1 Национального медицинского университета им. А.А. Богомольца, г. Киев
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