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Синдром раздраженного кишечника (СРК)
считается одной из актуальных проблем сов-

ременной гастроэнтерологии. Это обусловлено
его высокой распространенностью (более 20 %
населения развитых стран), трудностями, свя-
занными с диагностикой и лечением, существен-
ным влиянием на качество жизни, экономи-
ческой значимостью заболевания.

Примерно 2/3 больных не обращаются за ме-
дицинской помощью. СРК является причиной
12 % случаев обращения к врачам общей прак-
тики и 28 % случаев — к гастроэнтерологам.
Римскими критериями подтверждено, что 
24—28 % женщин в мире страдают от этого
заболевания.

Известен целый ряд факторов, которые самос-
тоятельно или в сочетании друг с другом приво-
дят к развитию СРК:

· генетическая предрасположенность;
· психосоциальные факторы — нарушение

деятельности центральной и вегетативной нерв-
ной систем с преобладанием парасимпатических
влияний, неврозы, невротическое развитие лич-
ности или психопатии, социальные и эмоцио-
нальные стрессовые факторы (СРК иногда назы-
вают «синдромом раздраженной головы»);

· нарушения моторно-эвакуаторной функ-
ции, снижение порога висцеральной чувстви-
тельности;

· недостаток балластных веществ в рационе;
· нарушение всасывания;
· нарушение кишечной микрофлоры (дис-

бактериоз);

· кишечные инфекции (примерно у 30 %
больных возникновению заболевания предшест-
вовала острая кишечная инфекция) и др.

Дисбактериоз может быть причиной наруше-
ния моторики кишечника, так как снижение сим-
бионтной микрофлоры приводит к нарушению
регуляции моторики кишечника путем умень-
шения образования летучих жирных кислот, из-
менения рН и других механизмов.

Доказано, что у 1/3 больных развитие СРК
связано с перенесенной кишечной инфекцией
(постинфекционный СРК). В этой группе боль-
ных отмечены: постинфекционный лимфоцитоз,
гиперплазия энтерохромаффинных клеток стен-
ки кишечника, способствующая повышению
проницаемости кишечной стенки, воспаление
слизистой оболочки толстой кишки, повышение
содержания провоспалительных цитокинов и из-
быточный бактериальный рост в тонкой кишке.
Эти изменения приводят к ослаблению кишеч-
ной иммунной системы, бактериальному обсеме-
нению тонкой кишки, повреждению энтераль-
ной нервной системы антигенами возбудителей
острой кишечной инфекции и в результате — к
развитию симптомов СРК [11—13].

У части больных СРК при назначении Bifido-
bacterium infantis нормализовались показатели
провоспалительных цитокинов, в связи с чем
предполагается продолжить исследования эф-
фективности пробиотиков в лечении постинфек-
ционного СРК [6, 11, 13].
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анамнезе перенесенных кишечных инфекций,
наличие у пациентов маркеров острой кишечной
инфекции, нарушение состава нормальной мик-
рофлоры кишечника, избыточный бактериаль-
ный рост в тонком кишечнике, снижение напря-
женности иммунитета, положительный эффект
от лечения кишечными антисептиками и про-
биотиками.

Было предложено новое объяснение висце-
ральной гиперчувствительности — болевые
ощущения могут развиться вследствие повреж-
дения энтеральной нервной системы при изме-
нении бактериальной микрофлоры кишечника
или в результате перенесенной кишечной ин-
фекции [19, 22].

При функциональных заболеваниях кишечни-
ка (таких как СРК) нарушение моторной фун-
кции толстой кишки является ведущим факто-
ром в патогенезе таких симптомов, как кишеч-
ные боли, метеоризм, запор, диарея. Нарушения
моторной функции кишечника могут выражать-
ся усилением или ослаблением перистальтичес-
ких и локальных (сегментирующих и маятнико-
образных) движений и обусловлены несостоя-
тельностью нейрогуморальной регуляции, нару-
шением баланса нейротрансмиттеров и регуля-
торных пептидов, контролирующих основные
функции кишечника. Координированное дей-
ствие стимулирующих и ингибирующих факто-
ров обеспечивает нормальную перистальтику
пищеварительного канала.

В основу классификации СРК положены изме-
нения частоты и консистенции стула, определяе-
мые согласно Бристольской шкале.

В новом руководстве Всемирного гастроэнте-
рологического общества, которое является важ-
ным дополнением к Римским критериям ІІІ, вы-
делены триггерные факторы СРК: острая кишеч-
ная инфекция, пищевая погрешность, стресс.

Заболевание не имеет характерных патогномо-
ничных проявлений, поэтому диагноз устанав-
ливают методом исключения и с определенной
осторожностью, так как под маской СРК могут
скрываться более серьезные заболевания орга-
нической природы, с которыми следует прово-
дить дифференциальный диагноз (микроскопи-
ческий и лимфоцитарный колит, хронические
воспалительные заболевания кишечника, лямб-
лиоз, синдром избыточного бактериального рос-
та, целиакия, мальабсорбция лактозы, мальаб-
сорбция желчных кислот, острая инфекционная
диарея, дивертикулит, рак кишечника, эндомет-
риоз и др.).

У больных с СРК с запорами часто отсутству-
ют позывы на дефекацию (на протяжении 3 су-
ток и более), что заставляет их использовать

клизмы или слабительные средства, применение
которых нецелесообразно и вредно, так как дозу
слабительных и частоту клизм приходится все
время увеличивать. Отсутствие самостоятельно-
го опорожнения кишечника и/или чувство не-
полного его опорожнения после дефекации, че-
редование с послаблением стула является для
больного с измененными нервно-психическими
реакциями стрессовой ситуацией, усиливающей
нарушения кишечных функций.

Боль при СРК с запорами локализуется в под-
вздошных областях, ее интенсивность усилива-
ется после приема пищи (у женщин также во
время менструации), уменьшается после дефека-
ции и отхождения газов. Характерно, что у паци-
ента с СРК с запорами клинические проявления
на протяжении болезни не претерпевают особых
изменений.

Диагностический алгоритм при СРК заключа-
ется в доказательстве функциональной природы
клинических симптомов заболевания и включа-
ет: сбор анамнеза, объективный осмотр, исклю-
чение симптомов «тревоги» и психических забо-
леваний, пальцевое ректальное исследование,
клинический анализ крови, анализ кала (яйца
паразитов, атипичные клетки), посев кала на
дисбактериоз, исследование функции щитовид-
ной железы, колоноскопию с биопсией, лактоз-
ный дыхательный тест, определение маркеров
воспаления в толстом кишечнике (кальпротек-
тин), ректороманоскопию.

Лечение больных СРК с запорами

Диетические рекомендации при СРК не явля-
ются решающими в лечебной тактике. В основ-
ном они зависят от преобладания диареи или за-
пора. Вопрос о назначении пищевых отрубей,
клетчатки решается индивидуально, поскольку
они приводят к усилению болевого синдрома и
метеоризма.

При СРК с запорами назначают диету № 3 и
№ 3а. Рацион питания можно обогащать пище-
выми волокнами (отрубями) в «запаренном ви-
де», их достаточное содержание в пище — залог
нормального функционирования толстой киш-
ки. Пища должна быть теплая, малошлаковая, с
мягкими составными ингредиентами (тушеные,
печеные овощи), обогащенная продуктами пре-
и пробиотического ряда (кисло-молочные про-
дукты). Количество жидкости следует уве-
личить до 2—3 л в день. Пациентам недопусти-
мо отказываться от завтрака, следует избегать
приема пищи вспешке. Несоблюдение данных
режимных мероприятий вызывает подавление
физиологического желудочно-толстокишечно-
го рефлекса и способствует прогрессированию
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запора при СРК. Нежелательно принимать ле-
карственные средства, замедляющие кишечную
перистальтику (алюминийсодержащие антаци-
ды, транквилизаторы, полиферментные препа-
раты, не содержащие соли желчных кислот и
бычью желчь и др.)

Для купирования абдоминальной боли у боль-
ных СРК с запорами средством выбора является
селективный миотропный спазмолитик — мебе-
верин — по 1 капсуле (200 мг) 2 раза в день.

При наличии выраженного метеоризма назна-
чают антифлатуленты-пеногасители, содержа-
щие симетикон. При сочетании СРК с запорами
и с дисфункцией сфинктера Одди применяют
желчегонные средства.

Из современных слабительных препаратов, ши-
роко использующихся при запорах, назначают
осмотические слабительные — лактулозу и мак-
роголь-4000 или слабительные, увеличивающие
объем кишечного содержимого (псиллиум).

Назначения сурфактантных слабительных,
особенно солевых послабляющих средств, следу-
ет избегать, так как они могут усилить болевой
синдром при СРК.

При сочетании болевого синдрома у больных
СРК с запорами применение трициклических
антидепрессантов и анксиолитиков может
усилить запоры, метеоризм и боли.

В современной терапии СРК с запорами следу-
ет учитывать важное звено патогенеза — наруше-
ние состава кишечной микрофлоры (избыточ-
ный бактериальный рост в кишечнике с повы-
шенным газообразованием), что оправдывает
назначение кишечных антисептиков, пре- и про-
биотиков.

В последнее время в лечении функциональных
заболеваний кишечника, протекающих с запора-
ми (идеопатический запор, функциональный за-
пор, СРК с запорами) применяют современные
препараты, регулирующие моторную функцию
пищеварительного канала, — агонисты 5-НT4 ре-
цепторов серотонина (тегасерод), агонисты мо-
тиллиновых рецепторов, блокаторы µ- и δ-опи-
атных рецепторов миоцитов и активаторы κ- ре-
цепторов (тримебутин), комбинированные про-
кинетики (итоприда гидрохлорид), антагонисты
холецистокинина (декслоксиглюмид), способ-
ствующие нормальному транзиту пищевого хи-
муса по кишечнику и облегчающие акт дефека-
ции [1, 10, 13].

Выявлено, что основным патогенетическим
механизмом в развитии СРК является наруше-
ние в системе серотонинергической передачи
импульсов по нервным волокнам на уровне ки-
шечник — мозг — кишечник. В регуляции мото-
рики пищеварительного тракта существенную

роль играет серотонин. Этот биоактивный амин
выполняет функции нейротрансмиттера, отвеча-
ет за висцеральную чувствительность, двига-
тельную и секреторную функции пищеваритель-
ного канала, стимулирует выработку других ней-
ромедиаторов. У ряда больных СРК обнаружен
высокий уровень серотонина в слизистой обо-
лочке кишки по сравнению с подслизистым сло-
ем. Такое нарушение распределения серотонина
может приводить к расстройствам проведения
нервного импульса и уменьшению пропульсив-
ных сокращений кишки. Выделяют несколько
подтипов серотониновых рецепторов (5-HT1—7),
95 % таких рецепторов расположены в пищева-
рительном канале. Наиболее изучены 5-HT3 и
5-HT4-серотониновые рецепторы. Препараты,
имеющие сродство к 5-НТ-рецепторам, способ-
ны влиять на передачу нервных импульсов на ре-
цепторном и межнейронном уровнях, регулиро-
вать нарушенную моторику пищеварительного
тракта и изменять уровень болевой чувствитель-
ности при функциональных расстройствах. В
связи с этим, в настоящее время наиболее пер-
спективной группой лекарственных препаратов
для патогенетического лечения СРК являются
именно серотонинергические. Они подразделя-
ются на две группы: агонисты и антагонисты 
5-НТ-рецепторов.

В пищеварительном канале 5-НТ4-рецепторы
обнаружены в первичных афферентных нейро-
нах подслизистого сплетения и на гладкомышеч-
ных клетках. Стимуляция рецепторов серотони-
ном усиливает выработку нейротрансмиттеров с
последующей передачей импульса на двигатель-
ные возбуждающие и ингибирующие нейроны.
Следовательно, дистальнее места воздействия
нейротрансмиттеров происходит релаксация
гладких мышц кишечника, а проксимальнее — их
одновременное сокращение. Таким образом, 5-
НТ4-рецепторы отвечают за перистальтическую
активность гладких мышц. С учетом этого меха-
низма агонисты рецепторов 5-НТ4-типа могут
использоваться при функциональном запоре,
идеопатическом запоре, инертной толстой киш-
ке и СРК с запором. Выделяют полные (прука-
лоприд) и неполные (тегасерод) агонисты рецеп-
торов указанного типа.

Современным актуальным направлением в ле-
чении СРК с длительными упорными запорами
считается назначение препарата из группы аго-
нистов 5-НТ4-рецепторов — «Фрактала®» (тега-
серода малеат 6 мг), усиливающего моторную
функцию кишечника. 

Препарат «Фрактал®» (тегасерод) — частич-
ный агонист серотониновых 5-НТ4-рецепторов.
Активирует 5-НТ4-серотониновые рецепторы на



ЛІКАРСЬКІ ЗАСОБИ

СУЧАСНА ГАСТРОЕНТЕРОЛОГІЯ№ 3 (53) • 201090

уровне мышечных волокон, усиливает перис-
тальтику, повышает базальную двигательную ак-
тивность и нормализует нарушенную пропуль-
сивную активность на протяжении всего пище-
варительного тракта, тем самым оказывая проки-
нетическое действие. Блокирует 5-НТ4-серото-
ниновые рецепторы на уровне чувствительных
(афферентных) нервных волокон и оказывает
антиноцицептивное (противоболевое) действие,
снижает висцеральную гиперчувствительность.
Препарат оказывает секреторное действие —
усиливает образование цАМФ, вызывает повы-
шение секреции ионов хлора и воды кишечными
криптами и способствует нормализации консис-
тенции стула. У больных СРК с запорами «Фрак-
тал®» ускоряет прохождение кишечного содер-
жимого по тонкой и толстой кишке, увеличивает
количество опорожнений кишечника, уменьшая
тем самым выраженность запора, симптомов
дискомфорта и боли в животе. При изучении ме-
таболизма препарата доказано, что тегасерод не
ингибирует изоферменты системы цитохрома
Р450, поэтому отсутствует риск межлекарствен-
ного взаимодействия при приеме других фарма-
кологических средств, метаболизирующихся
ферментами системы цитохрома Р450 [1, 3, 4, 21].

У здоровых добровольцев тегасерод в дозе 6 мг
2 раза в день вызывал ускорение эвакуации из
желудка и транзита по тонкой и толстой кишке
[19]. Препарат эффективно уменьшает клини-
ческую симптоматику СРК и учащает дефека-
цию. В метаанализе 11 рандомизированных кли-
нических исследований тегасерод оказался эф-
фективным в лечении СРК с запором [16, 17].

Тегасерод в клинических испытаниях проде-
монстрировал высокую способность стимулиро-
вать перистальтику на всех уровнях пищевари-
тельного тракта. Он ускоряет опорожнение же-
лудка и усиливает кишечный транзит. В контро-
лируемых клинических испытаниях у больных
СРК с запором тегасерод нормализовал стул (за-
пор уменьшился на 35 %), уменьшал абдоми-
нальную боль (на 48 %), кишечный дискомфорт
и метеоризм (на 47 %) [7, 10, 15, 19]. В последнее
время изучается эффективность тегасерода при
рефлюксной болезни и диспепсии.

По данным трех больших рандомизирован-
ных двойных слепых исследований с использо-
ванием плацебо, применение тегасерода в дозе
6 мг 2 раза в сутки у больных СРК с запорами
оказывало желаемый эффект в течение 3 мес: у
больных прекращались боли и запоры. Препа-
рат оказывал более выраженный эффект у жен-
щин [15, 19].

Результаты двойного слепого многоцентрово-
го плацебоконтролируемого исследования по

изучению эффективности тегасерода в дозе 6 мг
2 раза в сутки свидетельствуют, что он умень-
шает боль, устраняет запоры и вздутие живота,
улучшает качество жизни после двухнедельно-
го курса терапии с сохранением благоприятного
эффекта в течение последующих 4 нед после ле-
чения [19].

На Американской гастронеделе в Лос-Андже-
лесе в мае 2006 г. были представлены результаты
клинического исследования по оценке эффек-
тивности препарата тегасерод у пациентов с хро-
ническими запорами. В испытании участвовали
278 человек, которые в течение 4 нед получали
тегасерод в дозе 6 мг 2 раза в сутки. В 41 % случа-
ев (113 больных) отмечено улучшение состоя-
ния пациентов. У 88 % из них наблюдали умень-
шение выраженности симптомов заболевания
еще в течение 12 нед после окончания терапии
препаратом [8].

Таким образом, антагонист 5-НТ4-серотонино-
вых рецепторов тегасерод находит все более ши-
рокое применение в лечении функциональных
запоров и СРК с запорами.

Препарат назначают внутрь, непосредственно
перед приемом пищи в рекомендуемой дозе 6 мг
2 раза в сутки в течение 4—6 нед. Для пациентов,
ответивших на лечение в течение 4—6 недель,
можно рекомендовать дополнительный 4—6-не-
дельный курс терапии.

Из побочных эффектов тегасерода следует от-
метить диарею у 8,8 % пациентов в первую неде-
лю лечения, которая обычно прекращалась при
продолжении приема препарата. Препарат сле-
дует с осторожностью назначать пациентам бо-
лее старшего возраста (55 лет) с выраженными
заболеваниями сердечно-сосудистой системы:
усиление сосудистой ишемии отмечено у 0,1 %
больных [11, 14, 18, 19].

При СРК с длительными запором необходимо
сочетать назначение «Фрактала®» с комбиниро-
ванным прокинетиком ІІ поколения — ито-
придом гидрохлоридом (препарат «Праймер®»),
который оказывает стимулирующее влияние на
все отделы пищеварительного тракта и является
единственным прокинетиком, действующим на
моторику тонкой и толстой кишки.

«Праймер®» (итоприда гидрохлорид) — новый
современный селективный прокинетический
препарат ІІ поколения с комбинированным
(двойным) механизмом действия, который уси-
ливает двигательную активность всего пищева-
рительного тракта. Препарат является одновре-
менно антагонистом периферических допамино-
вых D2-рецепторов и блокатором ацетилхолин-
эстеразы (активирует высвобождение ацетилхо-
лина, препятствует его деградации и таким обра-
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зом оказывает антихолинэстеразное действие).
«Праймер®» повышает перистальтическую ак-
тивность тонкой и толстой кишок за счет холи-
номиметического действия. Блокирование D2-
рецепторов на фоне приема препарата способ-
ствует повышению активности аденилатцик-
лазы в миоцитах пищевода, желудка, кишечника
и уровня цАМФ, что вызывает стимуляцию дви-
гательной активности этих органов.

Метаболизм препарата позволяет избежать не-
желательного лекарственного взаимодействия
при приеме других фармакологических средств,
метаболизирующихся ферментами системы ци-
тохрома Р450, без изменения их фармакологи-
ческих свойств, так как препарат метаболизиру-
ется флавоновой монооксигеназой без участия
СYР450. Отсутствие ингибирования цитохрома
Р450 свидетельствует о минимальной гепатоток-
сичности препарата.

«Праймер®» практически не вызывает побоч-
ных нежелательных эффектов, присущих дру-
гим прокинетикам — гинекомастию, повышение
уровня пролактина и не вызывает удлинения ин-
тервала QT на электрокардиограмме, имеет бо-
лее высокий профиль безопасности по сравне-
нию с другими прокинетиками (мосапридом).
Назначают внутрь по 1 таблетке (50 мг) 3 раза в
сутки до еды, суточная доза составляет 150 мг.

Клиническая эффективность итоприда при
функциональной патологии кишечника была
изучена и доказана в международных рандоми-
зированных плацебоконтролируемых исследо-
ваниях. В экспериментальных исследованиях,
проведенных японскими авторами, было показа-
но, что итоприд, в отличие от других прокинети-
ков, стимулирует перистальтику и сегментарную
активность кишечника путем повышения внут-
риполостного давления в толстой кишке, в то
время как мосаприд уменьшает перистальтичес-
кую активность и повышает сегментарную. Ав-
торы делают вывод о возможности применения
итоприда в лечении функционального запора
[18]. Итоприд следует рассматривать как иде-
альный прокинетик, так как этот препарат един-
ственный из всех существующих классов проки-
нетических средств стимулирует контрактиль-
ную активность всего пищеварительного тракта —
от желудка до кишечника. Имеются сообщения о
положительном терапевтическом действии
итоприда при СРК с запорами: препарат за счет
выраженного холиномиметического эффекта по-
вышал перистальтическую и контрактильную
активность тонкого и толстого кишечника и ус-
корял транзит химуса [5].

Появление нового класса прокинетиков (ито-
прида) с уникальным комбинированным меха-

низмом действия, влияющим на основной путь
регуляции гастроинтестинальной моторики —
ацетилхолиновый, дает основание говорить о но-
вых возможностях восстановления гастроинтес-
тинального тонуса и координации моторики же-
лудка и кишечника у больных с СРК с запорами.

Цель исследования — изучить терапевтичес-
кую эффективность частичного агониста 5НТ4-
рецепторов серотонина «Фрактала®» и сочета-
ния «Праймера®» с «Фракталом®» у больных с
синдромом раздраженного кишечника с запора-
ми (СРК-с).

Критерии включения больных:
· женский пол;
· молодой возраст (до 45 лет);
· симптомы СРК с запорами (согласно Рим-

ским критериям ІІІ, 2006) и отсутствие «тревож-
ных» симптомов;

· отсутствие органических поражений ки-
шечника — язвенного колита, болезни Крона,
микроскопического, лимфоцитарного колита,
целиакии, болезни Уиппла, дивертикулита, ко-
лоректального рака и др.

Критерии исключения больных:
· мужской пол;
· возраст старше 50 лет;
· наличие острых бактериальных, вирусных,

паразитарных инфекций как этиологической
причины кишечной диспепсии;

· наличие других форм СРК (CРК-d, СРК-m,
СРК-u) и других функциональных нарушений
кишечника (функциональный запор).

Материалы и методы

Под наблюдением находились 30 больных
женского пола с СРК с запорами в возрасте от 19
до 47 лет, средний возраст — (22,3 ± 0,7) года
(р < 0,05), продолжительность заболевания сос-
тавила от 3 до 9 лет. У 5 (16,66 %) больных СРК
с запором сочетался с функциональной диспеп-
сией — постпрандиальным дистресс-синдромом
(ПДС), у 4 (13,33 %) — с дисфункцией сфинкте-
ра Одди (ДСО) по билиарному типу, у 18 (60 %)
выявлен дисбиоз кишечника (постинфекцион-
ный СРК). Все пациентки находились на ста-
ционарном лечении в гастроэнтерологическом
отделении в течение 2 нед. Предполагаемыми
факторами риска развития СРК с запором бы-
ли: хронический стресс — у 19 (63,33 %) боль-
ных (стрессиндуцированный СРК), курение —
у 6 (20 %), пищевая погрешность (сухоедение,
отсутствие завтрака, голодание) — у 12 (40 %),
гиподинамия — у 10 (33,33 %), избыточная масса
тела — у 10 (33 %).

Диагноз СРК с запором был верифицирован в
соответствии с Римскими критериями ІІІ на ос-
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новании данных анамнеза, характера клиничес-
кой картины и оценки по Бристольской шкале
кала, результатов биохимических, бактериологи-
ческих, инструментальных (ректороманоскопия,
сигмоскопия), рентгенологических (ирригоско-
пия) методов исследования.

В соответствии с целью исследования все боль-
ные были распределены на две группы: 1-я груп-
па (20 пациенток) на фоне режимных мероприя-
тий и диетических рекомендаций получала пре-
парат «Фрактал®» по 1 табл. (6 мг) 2 раза в сутки
за 15 мин до еды, 2-я (10 пациенток, включая
5 больных с ПДС и 4 — с ДСО) — «Фрактал®» в
той же дозировке вместе с «Праймером®» по
1 таблетке (50 мг) 3 раза в сутки за 15 мин до еды.
На амбулаторном этапе было рекомендовано
продолжить прием препарата «Фрактал®» до нор-
мализации стула в той же дозировке (но не более
4—6 нед) и прием «Праймера®» в режиме «по тре-
бованию» при наличии симптомов диспепсии.

Эффективность лечения определяли по степе-
ни купирования диспептических жалоб, клини-
ческих проявлений заболевания и сроку их уст-
ранения, нормализации стула, отсутствию по-
бочных эффектов от проводимого лечения. Эф-
фективность лечения определяли как хорошую
при полном исчезновении симптомов, как удов-
летворительную — при уменьшении выражен-
ности симптомов, как неудовлетворительную —
если отсутствовала существенная динамик симп-
томов, как ухудшение — при повторном появле-
нии или усилении симптомов.

Результаты и обсуждение

До лечения у всех включенных в исследова-
ние пациенток 1-й и 2-й групп отмечался запор.
16 (53,33 %) пациенток использовали слаби-
тельные, 7 — клизмы (23,33 %); у 50 % больных
стул был 1 раз в 3—4 дня, плотной консистен-
ции, у 17 % — 1—2 раза в неделю. Чувство непол-
ного опорожнения кишечника отмечали 18 (60 %)
больных, «овечий кал» — 13 (40,33 %), сильное
натуживание при дефекации — 21 (70 %). У
26 (80,66 %) больных имел место болевой синд-
ром различной степени выраженности, боль ас-
социировалась с запорами у 22 (73,33 %) пациен-
ток, усиливалась в предменструальный период —
у 15 (50 %), уменьшалась после отхождения га-
зов и опорожнения кишечника — у 17 (57 %), ос-
тавалась без изменений — у 9 (30 %). Вздутие
живота отмечали 20 (67 %) больных, из них взду-
тие живота несколько раз в день — 12 (60 %), ур-
чание в животе — 14 (46,66 %). У 22 (73 %) боль-
ных выявлен астеноневротический синдром
(плохой сон, депрессивное состояние, головные
боли, раздражительность), что снижало качество

жизни этих пациенток. 5 (23 %) пациенток при-
нимали растительные седативные средства (пре-
параты валерианы, пустырника, мелиссы), 3 —
этифоксин по 1 таблетке 2 раза в день. 50 % паци-
енток ограничили свою трудовую активность из-
за выраженного дискомфорта в животе, наблю-
давшегося в среднем 1—2 раза в неделю.

После 2-недельной терапии «Фракталом®»
(1-я группа пациентов) отмечена положительная
динамика в нормализации стула у 14 (70 %)
больных (стул стал более мягкой консистенции),
акт дефекации осуществлялся без сильного на-
туживания — у 10 (50 %), самостоятельно оправ-
лялись 15 (75 %) больных, принимавших до ле-
чения слабительные и использовавших клизмы.
Частота опорожнений кишечника увеличилась с
одного раза в 3—4 дня до одного раза в 2—3 дня у
65 % пациенток (р < 0,005). Полученные данные
свидетельствуют о патогенетической значимос-
ти «Фрактала®» в устранении запора у больных с
СРК и подтверждают его прокинетические, про-
пульсивные и секреторное эффекты. У 2 (10 %)
пациенток изменился характер стула — стул стал
кашицеобразным с частотой 1—2 раза в сутки на
протяжении 3 дней, что было расценено как по-
бочное действие препарата.

Болевой синдром существенно уменьшился у
60 % пациенток, не отмечался у 35 %, что под-
тверждает антиноцицептивное действие «Фрак-
тала®». На амбулаторном этапе еще через 2 нед
болевой синдром умеренной интенсивности из-
редка отмечался лишь у 3 больных в основном
после стресса. Вздутие живота уменьшилось у
50 % пациенток и стало отмечаться гораздо
реже — при нарушении диеты (виноград, моло-
ко). У остальных пациентов интенсивность и
частота вздутия также уменьшились (р < 0,005).
Урчание в животе отмечалось только у 5 пациен-
ток из 14 до лечения (35,5 %). Астеноневротичес-
кий синдром уменьшился у 16 пациенток к кон-
цу 2-й недели, в дальнейшем, на амбулаторном
этапе, сохранился лишь у 2 пациенток, у которых
отмечались проявления депрессии. У большин-
ства пациенток улучшился сон, настроение, по-
высилась трудовая и социальная активность.

У больных 2-й группы, принимавших «Фрак-
тал®» и «Праймер®», отмечено восстановление
двигательной активности кишечника, улуч-
шение консистенции стула и учащение частоты
опорожнений кишечника до 1 раза в 1—2 дня у
50 % больных уже к концу 7—8-х суток лечения.
У 4 (40 %) пациенток выявлено повышение пе-
ристальтической активности кишечника, стул
полностью нормализовался (оформленный, мяг-
кой консистенции) в вышеуказанные сроки. Ко-
личество и интенсивность натуживаний также
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достоверно уменьшилось в 2,7 раза (р < 0,005).
Болевой синдром значительно уменьшился у
6 (60 %) пациенток, а к концу 2-й недели не выяв-
лялся у 4 больных. Вздутие живота и урчание ку-
пировались в более быстрые сроки по сравнению
с 1-й группой (в среднем на 4—5 дней раньше) у
80 % больных, у 2 — эти симптомы не отмечались.

При ректороманоскопии отмечалась интакт-
ная слизистая оболочка у всех обследуемых па-
циенток, у 4 (13 %) обнаруживалась умеренная
примесь слизи в просвете кишки. Трем больным
проведена колоноскопия, при которой не обна-
ружено органических поражений кишечника.

При ирригоскопии выявлены признаки раз-
драженного толстого кишечника с гипотонией
(60 % больных) и атонией кишечника (27 %). У
16 пациентов отмечалась долихосигма, у 9 —
трансверзоптоз, у 6 — тотальный колоноптоз.

При бактериологическом исследовании кала у
60 % больных нарушения микробного пейзажа
кишечника проявлялись количественными и ви-
довыми изменениями микрофлоры: отмечено су-
щественное угнетение индигенной микрофлоры
(бифидо- и лактобактерий) и появление услов-
но-патогенных микроорганизмов (энтеробактер,
клебсиелла, стафилоккок). Пациентки дополни-
тельно получали пробиотики. Следует отметить,
что у данных больных на фоне лечения пробио-
тиками и «Фракталом®» исчезновение диспепти-
ческих жалоб (вздутие, урчание в животе),
уменьшение болевого синдрома дистензионного
характера и улучшение моторной функции ки-
шечника отмечены в более ранние сроки — к кон-
цу 6—7-х суток (р < 0,005). Контрольный анализ
посева кала на дисбактериоз выявил достоверное
(р < 0,005) повышение бифидо- и лактофлоры у
данных больных.

В 1-й группе хороший и удовлетворительный
результаты лечения при использовании препара-
та «Фрактал®» получены у большинства боль-
ных СРК с запорами (90 %), удовлетвори-
тельные — у 10 % пациентов. Это связано с про-
пульсивным, прокинетическим, ноциоцептив-
ным, секретолитическим, антифлатулентным
механизмом действия препарата.

Во 2-й группе больных хороший и удовлетво-
рительный результаты лечения при сочетанном
назначении «Фрактала®» и «Праймера®» отме-
чены практически также у 90 %, у 1 (10 %) паци-
ентки с упорными запорами, усугубившимися
выраженным общим колоноптозом и низкока-

лорийной диетой с целью похудения, нормали-
зации стула в течение 2 недель пребывания в
стационаре не наступило, пациентка прекрати-
ла лечение.

Таким образом, «Фрактал®» является патогене-
тическим средством в лечении запоров при СРК
у женщин, оказывает пропульсивное, прокинети-
ческое действие, улучшает моторную и транзи-
торную функции кишечника. При комбиниро-
ванном назначении препаратов «Фрактал®» и
«Праймер®», являющихся синергистами по меха-
низму действия, но относящихся к разным фар-
макологическим группам, восстановление двига-
тельной активности кишечника наступало в бо-
лее ранние сроки (на 4—5-е сутки), нормализова-
лась моторика и секреция кишечника, увели-
чился объем каловых масс и устранились запоры.

Выводы

«Фрактал®» — препарат патогенетической те-
рапии синдрома раздраженного кишечника с
преобладанием запора, идиопатического запора,
функциональных запоров у женщин.

«Фрактал®» стимулирует перистальтический
рефлекс и кишечную секрецию, устраняет запо-
ры, может применяться длительно в качестве
корригирующей и поддерживающей терапии у
больных СРК-с, если режимные мероприятия
(диета, физическая активность) оказались неэф-
фективными, не требует дополнительного назна-
чения слабительных средств.

У больных СРК-с целесообразно сочетать при-
менение «Фрактала®» с селективным комбини-
рованным прокинетиком «Праймером®» для их
синергического действия на моторно-эвакуа-
торную функцию кишечника.

«Фрактал®» оказывает антиноцицептивное
действие — к концу 4-й недели лечения болевой
синдром не отмечался у 92 % пациенток с СРК-с.

«Фрактал®» устраняет симптомы дискомфорта
в животе, уменьшает проявления астеноневроти-
ческого синдрома у 80 % пациенток к концу лече-
ния, что способствует расширению трудовой и
социальной активности и повышению качества
жизни больных СРК-с.

«Фрактал®» является средством выбора при
СРК-с у пациенток с избыточной массой тела
(индекс массы тела > 30 кг/м2), у которых отме-
чалось прогрессирование запора, обусловленное
голоданием и применением низкокалорийных
диет с целью быстрого снижения массы тела.
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Т.Д. Звягінцева, А.І. Чернобай

Корекція моторно-евакуаторних порушень кишечнику
при синдромі подразненого кишечнику із закрепами
Наведено результати вивчення ефективності застосування препарату «Фрактал» і поєднання препаратів
«Фрактал®» і «Праймер®» при лікуванні жінок із синдромом подразненого кишечнику із закрепами
(СПК-с). У хворих із СПК-с доцільно призначати комбінацію препаратів «Фрактал®» і «Праймер®» для си-
нергетичної дії на моторно-евакуаторну функцію. «Фрактал®» виявляє антиноцицептивну дію, стимулює
перистальтичний рефлекс і кишкову секрецію, ліквідує закрепи, може застосовуватися тривалий час у
хворих з СПК-с, не потребує додаткового призначення проносних засобів.

T.D. Zvyagintseva, A.I. Сhernoby

Correction of the intestinal motor and evacuation disorders 
at the irritable bowel syndrome with constipations
The article presents results of the study of efficacy of the use of Fractal® preparation and combination of Fractal®

and Primer® in the treatment of women with the irritable bowel syndrome with constipations (IBS-с). It has been
shown that the administration of the combination of Fractal® and Primer® is advisable for patients with IBS-с due
to their synergic action on the motor and evacuation function. Fractal® have an anti-nociceptive effect, stimu-
lates peristaltic reflex and intestinal secretion, it removes constipation, can be used for a long period by patients
with IBS-с, and dose not require the additional administration of the laxatives.
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