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СРК – это наиболее частая причина ки�

шечных расстройств в обществе, наиболее

общая причина, заставляющая пациентов

обращаться к семейным врачам по поводу

кишечных жалоб, и один из наиболее час�

тых диагнозов, устанавливаемых гастро�

энтерологами в западных странах. Так,

в США на больных СРК ежегодно прихо�

дится 2,4�3,5 млн визитов к врачам и около

2,2 млн назначений. Следует отметить, что

если к семейным врачам обращаются око�

ло 20�28% пациентов с СРК, то к гастро�

энтерологам – только 1�2%. Около 70�80%

больных с СРК вообще не обращаются за

помощью к врачу и выпадают из поля зре�

ния специалистов [13]. Учитывая, что пик

заболеваемости СРК приходится на трудо�

способный возраст (40�60 лет), своевре�

менная диагностика и соответствующее ле�

чение СРК имеют огромное медико�соци�

альное значение. 

Точные причины и патогенез СРК до

конца не известны, поскольку при этом за�

болевании отсутствуют какие�либо специ�

фические структурные и биохимические

маркеры. Чтобы понять природу болезни,

приходится обследовать множество орга�

нов и систем организма. Сам СРК относит�

ся к группе клинически очерченных состо�

яний, которые известны как функциональ�

ные гастроинтестинальные расстройства.

Они традиционно определяются как функ�

циональные, потому что имеющиеся кли�

нические проявления нельзя объяснить

структурными или биохимическими изме�

нениями.

В патогенезе СРК могут играть роль

расстройства моторики, нарушение висце�

ральной чувствительности, дисрегуляция

ЦНС и психопатологические отклонения,

постинфекционное воспаление и иммун�

ная дисфункция, пищевая аллергия и пи�

щевая непереносимость, другие внешние и

внутренние триггерные факторы. У неко�

торых пациентов установить точный пато�

физиологический механизм СРК не пред�

ставляется возможным. 

СРК представляет собой хроническое

состояние, которое после своего дебюта

в большинстве случаев сохраняется дли�

тельное время, нередко – всю жизнь. Клас�

сический СРК характеризуется как хрони�

ческое состояние с многообразными симп�

томами, главными из которых являются

абдоминальная боль или дискомфорт, со�

провождающиеся запором или диареей.

Считается, что в инициации СРК большую

роль играет предшествующая острая ки�

шечная инфекция, индивидуальная непе�

реносимость отдельных пищевых продук�

тов или пищевая аллергия [2, 6, 14]. Не�

смотря на то что функционирование ки�

шечника нарушено, точно оценить эти

отклонения с помощью существующих

технологий невозможно, поскольку не су�

ществует определенного теста, позволяю�

щего врачу сразу установить диагноз СРК. 

Для первичной диагностики СРК в на�

стоящее время используют Римские крите�

рии III. Согласно им диагноз СРК можно

заподозрить, если на протяжении 12 нед

в течение последних 6 мес абдоминальная

боль или дискомфорт сочетается с двумя из

трех симптомов: 

– облегчение после дефекации и/или

– сочетание симптомов с изменением

частоты стула и/или

– сочетание симптомов с изменением

консистенции стула.

Три или более из следующих симптомов

подтверждают наличие СРК:

– изменение частоты стула (>3 р/сут или

<3 раз в неделю);

– изменение формы стула (комкова�

тый/твердый или неоформленный/жид�

кий) >1/4 дефекаций;

– нарушение акта дефекации (затрудне�

ние, недержание или чувство неполной де�

фекации) >1/4 дефекаций;

– выделение слизи с калом >1/4 дефека�

ций;

– чувство вздутия и распирания в живо�

те >1/4 дефекаций.

Подразделение на подтипы (СРК с диа�

реей, СРК с запорами, смешанный тип

СРК, неопределенный тип СРК) основы�

вается не на частоте, а на форме стула

(согласно Бристолькой шкале).

Лечение СРК, как и любого другого

функционального заболевания, представ�

ляет собой сложную задачу. Стойкий кли�

нический эффект даже при оптимально

подобранном лечении отмечается не более

чем у 25% больных [3, 13]. 

При СРК с диареей медикаментозное

лечение в основном сводится к примене�

нию противодиарейных препаратов, та�

ких как лоперамид, 5�HT3�антагонистов,

а также пробиотиков. При СРК с запорами

в основном используют пищевые волокна,

набухающие и осмотические слабительные

(псиллиум, сорбитол, лактулоза, полиэти�

ленгликоль), 5�HT4�агонисты и пробиоти�

ки. У пациентов с преобладанием болевого

синдрома применяют спазмолитики и

антидепрессанты (трициклические и се�

лективные ингибиторы обратного захвата

серотонина), 5�HT3�антагонисты и 5�HT4�

агонисты). Для многих используемых в ле�

чении СРК препаратов нет убедительных

доказательств их преимущества перед пла�

цебо. 

Наиболее часто для лечения СРК назна�

чают спазмолитики. Их широкое примене�

ние связано с тем, что расстройства мото�

рики ЖКТ при СРК являются основным

предметом изучения клиницистов на про�

тяжении многих лет. Длительное время

считалось, что нарушение двигательной

активности кишки и кишечной перисталь�

тики является центральным в развитии

СРК и главной его причиной. В последние

годы эта точка зрения была пересмотрена,

и сегодня считается, что дисмоторные на�

рушения не являются основным и специ�

фическим для СРК патофизиологическим

механизмом, а скорее, носят вторичный

характер. Тем не менее дисмоторные нару�

шения со стороны как толстой, так и тон�

кой кишки при СРК обнаруживаются

очень часто. При СРК имеют место как ги�

перкинезия (проявляющаяся диареей), так

и гипокинезия (проявляющаяся запора�

ми). Боль чаще всего возникает в тех мес�

тах, где происходит сокращение кишки. 

Согласно одной из существующих тео�

рий, сильные, «гигантские» сокращения

кишки, отмечающиеся 1�3 раза в день и

способствующие продвижению химуса по

кишечнику, вызывают его спазм, который,

в свою очередь, проявляется болью, диаре�

ей или запором. У больных с СРК часто

фиксируют патологические вспышки уси�

ленной активности не только со стороны

толстой кишки, но и со стороны двена�

дцатиперстной и тощей кишок (так называ�

емые дискретные кластерные сокращения)

во время приема пищи. Кластерные сокра�

щения – это группы распространяющихся

малых сокращений кишки, длящиеся око�

ло 1 мин и возникающие каждую 2�ю ми�

нуту (так называемый минутный ритм). Та�

кие кластерные сокращения чаще встреча�

ются именно у больных СРК [2, 10]. 

� Таким образом, несмотря на вто�

ричный характер дисмоторных нару�

шений при СРК, их довольно высокая

частота, участие в формировании основ�

ных клинических проявлений заболе�

вания обосновывают широкое примене�

ние спазмолитиков в лечении данной

патологии. 

Спазмолитики можно разделить на три

основные группы – антихолинергетики,

прямые релаксанты гладкой мышечной

ткани и мятное масло. К сожалению, эф�

фективность блокады мускариновых ре�

цепторов антихолинергическими препара�

тами, такими как скополамин (гиосцин),

ограничивается их неселективностью, что

приводит к атропиноподобным побочным

эффектам и обусловливает неблагоприят�

ный профиль безопасности и переноси�

мости, ограничивающий их клиническое

применение. 

Среди миотропных спазмолитиков вы�

деляют 3 основные группы с разными ме�

ханизмами действия. Первая группа – это

неселективные спазмолитики, такие как

папаверин и дротаверин, являющиеся бло�

каторами фосфодиэстеразы цАМФ и

цГМФ. Вторая группа – это селективные

блокаторы кальциевых каналов – пинаве�

рия бромид и отилония бромид, которые

избирательно воздействуют на гладкие

мышцы ЖКТ. Третья группа – это селек�

тивные блокаторы натриевых каналов

гладких мышц ЖКТ, такие как мебеверин.

Конечный этап действия любого из этих

спазмолитиков – уменьшение концентра�

ции ионов кальция в миоците и гладко�

мышечная релаксация [3]. Они проявляют

свою эффективность в отношении симпто�

мов СРК посредством снижения сократи�

тельной активности или спазмов пище�

варительного тракта, которые ассоцииру�

ются с болью. Для пациентов с СРК, как

уже было отмечено выше, характерны уси�

ленные сокращения кишечника (в первую

очередь сигмовидной кишки) в ответ на

прием пищи или стресс, что может объяс�

нить постпрандиальный дискомфорт и им�

перативные позывы к дефекации.

В литературе неоднократно обсуждались

особенности, преимущества и недостатки

применения различных спазмолитиков

при СРК [1, 4, 5, 8, 11, 12]. Какой группе

препаратов отдавать предпочтение, решает

клиницист с учетом конкретной клиничес�

кой ситуации. Однако не вызывает сомне�

ния то, что при относительно сравнимой

клинической эффективности указанных

групп медикаментов препараты с селектив�

ным действием на гладкие мышцы пище�

варительной системы (мебеверин, отило�

ния бромид, пинаверия бромид), безуслов�

но, предпочтительнее, поскольку лишены

побочных эффектов холинолитиков (ощу�

щение сухости во рту, нарушение зрения,

задержка мочеиспускания, рефлекторная

гипотония кишечника) и системного вазо�

дилатирующего действия, свойственного

дротаверину и папаверину. Кроме того, при

СРК пероральный прием неселективных

препаратов в терапевтических дозах чаще

всего малоэффективен, что диктует необ�

ходимость увеличения их дозы или парен�

терального введения. В свою очередь, это

может вызывать головокружение, пониже�

ние возбудимости миокарда, нарушение

внутрижелудочковой проводимости вплоть

до развития атриовентрикулярной блока�

ды [8].

В связи с этим антихолинергические

препараты и неселективные спазмолитики

в настоящее время в лечении СРК приме�

няются все реже, тогда как селективные

спазмолитики по�прежнему популярны и

широко используются, несмотря на синтез

новых препаратов с другими механизмами

действия (в частности, средств, модулиру�

ющих висцеральную гиперчувствитель�

ность). 

Однако следует отметить, что и селек�

тивные спазмолитики эффективны далеко

не у всех пациентов с СРК. Кроме того,

профиль их безопасности и переносимости

также неодинаков. Это подтверждают про�

веденные двойные слепые плацебо контро�

лируемые исследования по изучению эф�

фективности различных спазмолитиков,

а также метаанализ этих исследований. 

Среди селективных спазмолитиков в УкраиL
не и других европейских странах наиболее шиL
роко известен мебеверин, несколько менее –
пинаверия бромид и отилония бромид. ПоL
следний препарат, широко применяемый
в странах Европы под торговой маркой СпазL
момен, только появился на украинском фарL
мацевтическом рынке и еще мало известен
отечественным врачам. Он имеет ряд преимуL
ществ по сравнению с другими спазмолитикаL
ми, что подтверждают многочисленные данL
ные доказательных исследований.

Отилония бромид (Спазмомен, «Бер�

лин�Хеми Менарини», Германия) – спаз�

молитик миотропного действия, четвер�

тичное аммониевое соединение – в не�

сколько раз активнее папаверина. Меха�

низм действия отилония бромида связан

с регуляцией уровня внутриклеточного

Са2+: он препятствует входу Са2+ из внекле�

точного пространства и блокирует его мо�

билизацию из депо. Этот механизм имеет

наибольшее значение именно в сокраще�

ниях толстой кишки. При этом отилония

бромид уменьшает как амплитуду, так и

частоту сокращений в отличие от папаве�

рина, который в большей степени умень�

шает амплитуду сокращений толстой киш�

ки. Антихолинергические свойства отило�

ния бромида выражены слабо и клиничес�

кого значения не имеют [4, 7].

В отличие от других спазмолитических

средств отилония бромид (Спазмомен)

благодаря особенностям фармакокинетики

является высокоселективным агентом. Он

практически не абсорбируется после прие�

ма внутрь; абсорбции подвергается не бо�

лее 3% препарата, поэтому он на 97% в не�

измененном виде через желчевыводящие

пути экскретируется в ЖКТ. В связи с этим

отилония бромид действует исключитель�

но местно (в кишечнике) и не оказывает

Сравнительная эффективность различных
спазмолитиков при синдроме

раздраженного кишечника
Синдром раздраженного кишечника (СРК) является общемировой проблемой, затрагивающей все

расы и возрасты, а также оба пола людей (женщины болеют примерно в 2,5 раза чаще). Точная
распространенность СРК не известна, однако считается, что в западных странах его средняя
распространенность – около 15�20% всей популяции [3]. 
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никаких системных эффектов, в том числе

побочных. Благодаря механизму действия

отилония бромид (Спазмомен) является

наиболее эффективным при повышенной

моторной активности толстой кишки, что

чаще наблюдается при СРК, сопровождаю�

щемся диареей. Кроме того, благодаря бло�

каде тахикининовых рецепторов афферен�

тных нервных клеток препарат снижает и

висцеральную чувствительность, которая

у больных с СРК, как известно, часто по�

вышена [3, 6, 13].

По данным многих контролируемых

исследований, эффективность и безопас�

ность отилония бромида была достоверно

выше, чем у других спазмолитиков. Так,

в двойном слепом плацебо контролируе�

мом исследовании [1], проведенном у 315

больных с СРК, 160 из которых в течение

15 нед принимали отилония бромид по

40 мг 3 р/сут до еды, а 155 – плацебо, было

показано достоверное уменьшение часто�

ты и интенсивности болевого синдрома,

значительно более выраженное улучшение

качества жизни и достоверно большая час�

тота ответа на лечение по сравнению с пла�

цебо. Так, по оценкам пациентов, получав�

ших отилония бромид, через 15 нед лечения

снижение частоты болевых эпизодов было

отмечено в 55,3% случаев (для сравнения:

в группе плацебо – у 39,8%; р<0,05); сниже�

ние интенсивности боли – у 42,4% (в груп�

пе плацебо – 34%; р<0,05); уменьшение

вздутия живота – у 42% (в группе плацебо –

30,2%; р<0,05); уменьшение или исчезнове�

ние пальпаторной болезненности сигмо�

видной кишки – у 42% (в группе плацебо –

у 30,2%; р<0,05). По оценкам исследовате�

лей, лечение в исследуемой группе было

эффективным у 65,2% больных (в группе

плацебо – у 49,6%; р<0,01). 

В другом контролируемом исследовании

[7] сравнивали эффективность отилония

бромида и пинаверия бромида через 15

дней лечения каждым препаратом. При

этом изучали общее количество болевых

приступов, интенсивность боли, частоту

стула и число побочных эффектов. Оказа�

лось, что прием отилония бромида досто�

верно реже сопровождался возникновени�

ем болевых приступов (в среднем 11,7

приступов в течение 15 дней) по сравне�

нию с приемом пинаверия бромида

(14,85 приступов; р<0,05), хотя другие по�

казатели между группами достоверно не

отличались. При сравнении эффективнос�

ти лечения обоими препаратами боль�

шинство пациентов (55,2%) отдали пред�

почтение отилония бромиду.

В исследовании L. Capurso и соавт. [4]

сравнивали эффективность отилония бро�

мида и мебеверина. Такие показатели, как

интенсивность боли и частота стула, в обе�

их группах достоверно не отличались, хотя

среди пациентов, получавших отилония

бромид, было больше очень хороших ре�

зультатов в уменьшении болевого синдро�

ма (34,5 против 29%) и расстройств стула

(18 против 9%). В группе больных, прини�

мавших отилония бромид (Спазмомен),

побочных эффектов не наблюдалось, в то

время как среди пациентов, получавших

мебеверин, они были отмечены в 3 случаях

(сухость во рту, тахикардия, цефалгия). 

Еще в одном контролируемом исследо�

вании, проведенном T. Poynard и соавт.

[11], была продемонстрирована достовер�

но более высокая эффективность отило�

ния бромида (в течение от 2 до 15 нед при�

ема) по сравнению с тримебутином и пла�

цебо. 

В метаанализе S. Evangelista [8] сравни�

валась эффективность отилония бромида и

гиосцина (n�бутилскополамина бромид)

по сравнению с плацебо в уменьшении

хронической боли при СРК. Было установ�

лено, что отилония бромид достоверно эф�

фективнее гиосцина и плацебо.

В большом метаанализе, проведенном

T. Poynard и соавт. [12] и включавшем дан�

ные 23 рандомизированных двойных сле�

пых контролируемых исследований, изуча�

лась эффективность различных спазмоли�

тиков: циметоприма, гиосцина, мебевери�

на, отилония бромида, пинаверия бромида

и тримебутина – у 1888 больных с СРК.

При этом эффективность активного препа�

рата была изучена у 943 больных, эффек�

тивность плацебо – у 945 пациентов. Ре�

зультаты метаанализа показали, что при

СРК наибольшей эффективностью

в уменьшении болевого синдрома по

сравнению с плацебо среди всех изученных

спазмолитиков обладал отилония бромид

(47 по сравнению с 29% в группе плацебо).

Далее в порядке убывания следовали пина�

верия бромид, мебеверин, тримебутин и

гиосцин.

Эффективность отилония бромида

в лечении СРК сравнивалась и с другими

методами лечения. Так, в исследовании

D. Jackson и соавт. [9] была показана эф�

фективность отилония бромида, сопоста�

вимая с эффективностью трициклических

антидепрессантов при значительно более

благоприятном профиле безопасности и

переносимости. Исследовании G. Villagrasa

[14] показало значительное (p<0,01) умень�

шение боли и метеоризма при приеме оти�

лония бромида по сравнению с диетой

с высоким содержанием пищевых волокон.

� Таким образом, отилония бромид

(Спазмомен) в настоящее время рас�

сматривается как один из наиболее эффек�

тивных и безопасных спазмолитиков в ле�

чении СРК как при краткосрочном

(2�3 нед), так и при долгосрочном (до 2 лет)

применении. Его несомненными преиму�

ществами являются локальное действие,

сравнимые с плацебо безопасность и пере�

носимость, отсутствие системных побоч�

ных эффектов, благодаря чему он практи�

чески не имеет противопоказаний и в отли�

чие от других спазмолитиков может приме�

няться в периоды беременности и лактации

(при наличии прямых показаний и под

контролем врача), а также у пациентов с со�

путствующими кардиоваскулярными забо�

леваниями, болезнями печени и почек.
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Сравнительная эффективность различных спазмолитиков
при синдроме раздраженного кишечника

С.М. Ткач, д.м.н., профессор, Национальный медицинский университет им. А.А. Богомольца, г. Киев

Продолжение. Начало на стр. 51.
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Ингаляторы для лечения ХОБЛ и бронхиальной астмы,
разрушающие озоновый шар, будут постепенно изыматься
с рынка США 

13 апреля FDA объявила, что 7 дозирующих ингаляторов, используемых для лече�

ния астмы и хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ), будут постепенно

изыматься с американского рынка. Данное решение было принято в соответствии

с обязательствами США в рамках Монреальского протокола – международного до�

говора, разработанного для защиты озонового слоя путем снятия с производства хи�

мических веществ, которые ответственны за его разрушение. В список таких ве�

ществ вошли два ингалятора компании King Pharmaceuticals – Тайлед (недокромил)

и Интал (кромолин); два аэрозоля для ингаляций, которые производит компания

Boehringer Ingelheim Pharmaceuticals, – Алупент (орципреналин) и Комбивент (ком�

бинация сальбутамола и ипратропия); аэрозоль для ингаляций Азмакорт (триамци�

нолон, компания Abbott Laboratories); ингаляционная система АэроБид (Aerobid –

флунизолид, Forest Laboratories) и Максэйр Аутохалер (Maxair Autohaler – пирбуте�

рол, Graceway Pharmaceuticals). Эти ингаляторы содержат вещества, которые спо�

собны разрушать озоновый шар. 

Пациентам, использующим данные ингаляторы, советуют проконсультироваться

с лечащим врачом на предмет перехода на альтернативные средства терапии ХОБЛ

и бронхиальной астмы.

Официальный сайт FDA: www.fda.gov

Руководство по диагностике и ведению пациентов
с заболеваниями грудной аорты

Фонд Американской коллегии кардиологов (ACCF) совместно с Американской

ассоциацией сердца (АНА) и другими национальными сообществами представили

руководство по диагностике и ведению пациентов с заболеваниями грудной аорты. 

Как известно, заболевания грудной аорты обычно протекают бессимптомно

и в большинстве случаев обнаруживаются при возникновении острых, часто

смертельных осложнений. В диагностике патологии грудной аорты применяются

различные методы исследования: эхокардиография, компьютерная томография,

магнитно�резонансная томография и др. В руководстве перечислены показания

к использованию того или иного метода диагностики в различных клинических си�

туациях. 

Важным аспектом диагностики заболеваний аорты является знание диаметра

последней – величины, которая зависит от нескольких факторов, в том числе воз�

раста, пола, индекса массы тела пациента, а также от места, в котором производит�

ся измерение диаметра сосуда с помощью методов визуализации. У мужчин диаметр

аорты больше, чем у женщин, однако с возрастом это различие сокращается. Одной

единице индекса массы тела отвечает 0,27 мм диаметра аорты. 

Руководство включает детальную информацию о диагностике и терапии таких

патологий аорты, как атеросклероз, диссекция и аневризма аорты, васкулиты, раз�

личные воспалительные заболевания, генетическая патология, при которой проис�

ходит поражение аорты (например, синдром Марфана, Турнера) и др. Помимо важ�

ной информации о диагностике и терапии, в руководстве приведены иллюстрации

и снимки срезов аорты при конкретных заболеваниях, что делает изложенный ма�

териал более доступным и максимально наглядным. 

http://content.onlinejacc.org/cgi/content/full/j.jacc.2010.02.015

Проходит исследование вакцины против болезни Альцгеймера 
В этом году началась вторая фаза клинического исследования потенциальной

вакцины против болезни Альцгеймера. Мультицентровое клиническое исследова�

ние эффективности препарата, разработанного австрийской фирмой AFFiRiS AG,

будет проводиться в Австрии и еще 5 европейских странах – Германии, Франции,

Чехии, Словакии и Хорватии. Всего в исследовании будут принимать участие 420

добровольцев из указанных стран.

Вакцина создана с использованием технологии AFFITOME®, при которой вмес�

то антигена или его фрагментов используются небольшие аминокислотные после�

довательности на молекуле�носителе, которые за счет молекулярной мимикрии

способны вызывать иммунный ответ. В случае болезни Альцгеймера антигеном бу�

дет служить бета�амилоид, накопление которого в нервной системе и приводит

к развитию данного заболевания. 

Ранее уже была показана безопасность и переносимость вакцины под кодовым

названием AD02, в центре внимания настоящего исследования – ее эффективность.

Интересно, но всего несколько недель назад компания AFFiRiS AG объявила о ре�

шении начать в 2011 г. первую фазу исследования вакцины для лечения болезни

Паркинсона. Кроме того, компания разрабатывает вакцины для борьбы с атеро�

склерозом, гипертензией и еще тремя заболеваниями, названия которых пока не

разглашаются. Результаты исследования вакцины против болезни Альцгеймера

планируется получить к 2012 г. 

http://www.affiris.com/html/en/presse_medien/pressemeldungen.html

Подготовила Ольга Татаренко 
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