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Введение
Синдром раздраженного кишечника (СРК) относится к 

функциональным заболеваниям, при которых патогенез раз-
вития симптомов не может быть объяснен органическими при-
чинами. Согласно современным представлениям, СРК являет-
ся психосоциальным расстройством с нарушением висцераль-
ной чувствительности и двигательной активности кишечника, 
обусловленным или снижением порога восприятия боли, или 
увеличением интенсивности ощущения болевых импульсов 
при нормальном пороге их восприятия.

СРК считается одним из самых распространенных заболе-
ваний внутренних органов. Среди взрослого населения 10–
20% лиц имеют соответствующие симптомы СРК. По резуль-
татам большинства эпидемиологических исследований жен-
щины страдают этим недугом приблизительно в 2 раза чаще 
мужчин. Пик заболеваемости приходится на самый актив-
ный трудоспособный возраст – от 24 лет до 41 года. Симпто-
мы СРК продолжаются в течение долгого времени, могут на-
кладываться на другие функциональные расстройства и порой 
серьезно ухудшают качество жизни. Высокая частота заболе-
вания и поражение лиц наиболее трудоспособного возраста 
определяют существенную клиническую и социальную зна-
чимость этого синдрома.

В патогенезе СРК рассматриваются следующие факторы: 
измененная моторика ЖКТ, висцеральная гиперчувствитель-
ность, расстройство взаимодействия в системе «головной мозг 
– кишка», вегетативные и гормональные сдвиги, генетические 
факторы и факторы окружающей среды, психосоциальные рас-
стройства, последствия перенесенных кишечных инфекций.

Нарушение моторики различных отделов ЖКТ при СРК, 
по-видимому, возникает как универсальная реакция нервно-
мышечного аппарата пищеварительной трубки на воздействие 
различных этиопатогенетических факторов. Полагают, что по-
вышение сократительной активности мышечного слоя кишеч-
ной стенки связано с висцеральной гиперчувствительностью 
рецепторного аппарата. Увеличение интенсивности стимулов, 
часто наблюдаемое у больных с СРК, а также дисмоторные на-
рушения и повышение висцеральной чувствительности при-
водят к тому, что физиологические процессы ощущаются па-
циентом и проявляются в виде абдоминальных болей. Особое 
значение в развитии СРК имеют гиперсегментарный гиперки-
нез, антиперистальтический гиперкинез, или дискоординация 
тонического и пропульсивного компонентов моторики кишки, 
реже – дистонический гипо- или акинез.

Для установления диагноза СРК используются критерии 
диагностики Римского консенсуса III (2006 г.), которые вклю-
чают: наличие рецидивирующей боли в животе или диском-
форта по крайней мере 3 дня в месяц за последние 3 месяца, 
с началом симптомов не менее 6 месяцев, связанные с двумя 
или более из нижеследующих признаков:

– улучшение после дефекации;
– начало связано с изменением частоты стула;
– начало связано с изменением формы стула.

Использование препаратов висмута в лечении синдрома 
раздраженного кишечника
Е.И. Ткаченко, Е.Б. Авалуева, С.И. Ситкин, Е.В. Сказываева, С.В. Иванов, И.В. Лапинский
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Согласно Римским критериям III и с учетом Бристольской 
шкалы форм кала, предлагается разделять пациентов с СРК на 
следующие группы: СРК с преобладанием запора, СРК с пре-
обладанием диареи, смешанный тип СРК. У одного и того же 
больного различные подтипы СРК могут варьировать на про-
тяжении болезни.

В настоящее время не существует эффективной схемы ле-
чения СРК. Важными составляющими в лечении данной пато-
логии являются нормализация образа жизни, режима и харак-
тера питания, психотерапия. Для лечения СРК используются 
различные группы препаратов: спазмолитики, слабительные, 
противодиарейные препараты, про- и пребиотики, антидепрес-
санты. Схемы лечения СРК не стандартизированы и нет еди-
ного алгоритма лечения разных форм СРК. Считается, что это 
обусловлено проблемой поиска и объективной оценки эффек-
тивности того или иного препарата и связано с недостаточной 
изученностью, сложностью патофизиологии СРК и многооб-
разием клинических проявлений.

Но, тем не менее, некоторые препараты, среди которых 
большое значение имеют препараты висмута, являются пер-
спективными в отношении использования в комплексной те-
рапии СРК.

Еще в средние века соли висмута начали использовать для 
лечения ран, кожных заболеваний, в косметологии. С XVIII века 
препараты висмута применяются для лечения гастродуоде-
нальных заболеваний и инфекций, вызванных спирохетами. 
В основе эффекта препаратов висмута лежит их способность 
образовывать на поверхности слизистой оболочки защитные 
пленки, особенно с поврежденными денатурированными бел-
ками. Кроме того, препараты висмута обладают противовоспа-
лительной, антибактериальной активностью и некоторым со-
судосуживающим действием. Исторически соли висмута ис-
пользовались как сильное вяжущее средство и активно приме-
нялись для лечения различного рода диарей. На вооружении 
у медиков имелось большое разнообразие солей висмута: суб-
нитрат, субкарбонат, субгалат, тартрат и субсалицилат, одна-
ко активность их была неодинаковой. Проведенные исследо-
вания с разными препаратами висмута продемонстрировали, 
что эти соли по-разному действуют и накапливаются в орга-
низме. Так, если для коллоидного субцитрата висмута необ-
ходимо всего 8 мг/л для достижения минимальной подавля-
ющей концентрации, то неколлоидного субцитрата висмута 
потребуется в 2 раза больше, а при использовании субнитра-
та висмута для тех же целей его необходимо будет взять в 16-
кратном количестве.

Среди средств, обладающих антибактериальным эффек-
том, трикалия дицитрат висмута стал одним из первых пре-
паратов, которые начали успешно использовать для лечения 
инфекции Helicobacter pylori. Другие известные висмутосодер-
жащие препараты могут использоваться в схемах лечения бо-
лезней, ассоциированных с Helicobacter pylori, однако эффек-
тивность их крайне низка. При увеличении же дозировки этих 
препаратов с целью повышения эффективности проводимой 
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терапии возможно развитие осложнений, присущих висмуто-
содержащим препаратам.

Эффективность использования трикалия дицитрата вис-
мута в эрадикационной терапии Helicobacter pylori, наличие у 
него антибактериального действия, обволакивающих и вяжу-
щих свойств, послужило поводом к использованию данного 
препарата у пациентов с патологией кишечника. Эффектив-
ность трикалия дицитрата висмута у больных с воспалитель-
ными заболеваниями кишечника и СРК была продемонстри-
рована в ряде клинических исследований.

В связи с вышеизложенным в проводимой научно-
исследовательской работе изучалась клиническая эффектив-
ность препарата «Новобисмол» (действующее вещество – вис-
мута трикалия дицитрат), который назначали пациентам с СРК 
по смешанному типу. Оценивалось влияние исследуемого пре-
парата на динамику клинических симптомов, лабораторные по-
казатели, моторику ЖКТ, психоэмоциональные показатели и 
качество жизни. Препаратом сравнения был выбран комбини-
рованный препарат на основе альверина цитрата, клиническая 
эффективность и безопасность которого была доказана в ряде 
клинических испытаний лекарственных средств у репрезента-
тивного количества пациентов с СРК.

Цель исследования
Целью данного исследования явилось определение эффек-

тивности использования висмута трикалия дицитрата (препа-
рата «Новобисмол»), назначаемого для лечения пациентов с 
СРК по смешанному типу.

Материалы и методы исследования
Исследование эффективности висмута трикалия дицитра-

та (препарата «Новобисмол») проводилось в гастроэнтероло-
гической клинике Северо-Западного государственного меди-
цинского университета им. И.И. Мечникова.

В исследование были включены 20 пациентов, у которых 
был установлен диагноз СРК по смешанному типу при отсут-
ствии тяжелой сопутствующей патологии. Средний возраст 
пациентов составил (36,4 ± 4,9) года. Распределение пациен-
тов по полу: мужчин – 9, женщин – 21.

Пациенты получали лечение висмута трикалия дицитра-
том (препаратом «Новобисмол»), который назначали по 1 та-

блетке 3 раза в день за 30 минут до еды и 1 таблетку на ночь в 
течение трех недель.

У пациентов, находящихся под наблюдением, наиболее ча-
сто встречаемой сопутствующей патологией были: гастродуо-
денит – у 6 (20%), гипертоническая болезнь – у 5 (16%).

Всем включенным в исследование пациентам были прове-
дены следующие обследования:

– оценка выраженности гастроинтестинальных жалоб, свя-
занных с течением СРК, с использованием опросника (уделя-
лось большое внимание характеру гастроэнтерологических жа-
лоб, частоте и качеству стула);

– копрограмма: по общепринятой методике проводилось 
исследование кала пациентов, полученного утром в день ис-
следования. Оценивали выраженность амилореи, креатореи, 
стеатореи в баллах по трехбалльной шкале;

– оценка качества жизни пациента с помощью опросни-
ка SF-36. Количественная оценка проводилась по следую-
щим показателям: Физическое функционирование (Physical 
Functioning – PF), ролевое функционирование, обусловлен-
ное физическим состоянием (Role-Physical Functioning – RP), 
интенсивность боли (Bodily pain – BP), общее состояние здо-
ровья (General Health – GH), жизненная активность (Vitality 
– VT), социальное функционирование (Social Functioning – 
SF), ролевое функционирование, обусловленное эмоциональ-
ным состоянием (Role-Emotional – RE), психическое здоровье 
(Mental Health – MH).

Для статистической обработки полученных данных была 
использована программа SPSS 17.0 (SPSSInc., США). Вслед-
ствие выраженных отличий распределения анализируемых 
вариационных рядов от нормального распределения для ана-
лиза данных были использованы непараметрические стати-
стические критерии. Для оценки эффекта курсового приема 
исследуемого препарата был использован парный критерий 
Вилкоксона, с помощью которого проводилось сравнение ис-
ходных и конечных величин оцениваемых признаков (дизайн 
исследования не предполагал необходимости использования 
контрольной группы при данном статистическом анализе, так 
как присутствовал только один системно действующий фак-
тор – прием исследуемого препарата – при отсутствии других 
факторов, которые могли бы оказать сколько-нибудь значимое 
влияние на изучаемые в динамике показатели).

Таблица 1.  Частота встречаемости клинических проявлений СРК до и после курса приема препарата «Новобисмол»

Жалобы
Частота встречаемости, кол-во пациентов (%)

Начало лечения Окончание лечения

Гастроинтестинальные жалобы

Вздутие живота 13 (65%) 2 (10%)

Урчание в животе 8 (40%) 4 (20%)

Схваткообразные боли в животе 12 (60%) 4 (20%)

Боли по ходу толстой кишки 14 (70%) 6 (30%)

Натуживание при дефекации 14 (70%) 9 (45%)

Отрыжка воздухом 8 (40%) 3 (15%)

Чувство тяжести в эпигастрии 10 (50%) 4 (20%)

Общие жалобы

Общая слабость 6 (30%) 0 (0%)

Недомогание 9 (45%) 2 (10%)

Сонливость 6 (30%) 4 (20%)

Повышенная раздражительность 7 (35%) 4 (20%)

Частые изменения настроения 6 (30%) 6 (30%)
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Оценка эффективности проводимого лечения висмута три-
калия дицитратом (препаратом «Новобисмол») проводилась по 
следующим показателям: исчезновению субъективных клини-
ческих симптомов, динамике показателей качества жизни.

Результаты исследования и обсуждение
У включенных в исследование пациентов с СРК по сме-

шанному типу наиболее распространенными жалобами были 
боли по ходу толстой кишки (у 14 пациентов), необходимость 
в сильном натуживании при дефекации (у 14 пациентов), взду-
тие живота (у 13 пациентов) и схваткообразные боли в животе 
(у 12 пациентов). Частота встречаемости клинических прояв-
лений СРК до и после курса приема висмута трикалия дици-
трата (препарата «Новобисмол») представлена в табл. 1.

Для оценки выраженности болевого синдрома пациенты 
оценивали степень абдоминального дискомфорта по ВАШ от 
1 до 10 баллов, где наибольшее количество баллов соответство-
вало наибольшему абдоминальному дискомфорту. До начала 
терапии среднее значение данного показателя составило (5,5 
± 1,7) балла, после окончания курса лечения – (3,8 ± 1,0) бал-
ла, снижение степени абдоминального дискомфорта было ста-
тистически значимым (p < 0,05).

Таким образом, после курса лечения висмута трикалия ди-
цитратом (препаратом «Новобисмол») наблюдалась значитель-
ная редукция клинических проявлений СРК: уменьшилась вы-
раженность болевого синдрома и снизилась частота встречае-
мости как гастроинтестинальных, так и общих жалоб.

При копрологическом исследовании кала у отдельных па-
циентов была выявлена либо креаторея, либо стеаторея. По-
сле курса лечения отмечено снижение частоты нарушений пе-
реваривания.

До начала терапии у подавляющего большинства пациентов 
с СРК по смешанному типу показатели шкал качества жизни 
находились на среднем уровне.

Показатели качества жизни включенных в исследование 
пациентов до и после курса лечения висмута трикалия дици-
тратом (препаратом «Новобисмол») представлены в табл. 2 
и на рис. 1.

После курса лечения висмута трикалия дицитратом (пре-
паратом «Новобисмол») наблюдалась положительная дина-
мика по всем шкалам качества жизни, при этом статистически 
значимые различия (p < 0,05) были обнаружены в динамике 
показателей шкал общего состояния здоровья, жизненной ак-
тивности и психического здоровья.

Заключение
Результаты проведенных исследований свидетельствуют 

об эффективности висмута трикалия дицитрата (препарата 
«Новобисмол»), назначаемого в течение трех последователь-
ных недель внутрь по 1 таблетке 3 раза в день за 30 минут до 
еды и 1 таблетке на ночь при лечении больных с СРК по сме-
шанному типу.

Применение исследуемого препарата привело к положи-
тельному клиническому эффекту у всех наблюдаемых паци-
ентов: уменьшилась выраженность болевого синдрома, сни-
зилась частота встречаемости как гастроинтестинальных, так 
и общих жалоб. На фоне лечения висмута трикалия дицитра-
том наблюдалась положительная динамика по всем шкалам 
качества жизни, при этом статистически значимые различия 
были обнаружены в динамике показателей шкал общего со-
стояния здоровья, жизненной активности и психического здо-
ровья. Следует отметить благоприятную динамику психоэмо-
ционального статуса пациентов, которая проявлялась умень-
шением степени выраженности ситуационной тревожности, 
личностной тревожности и уменьшением проявлений депрес-
сивных состояний.

Таблица 2.  Динамика показателей качества жизни пациентов с СРК по смешанному трипу 
 после курса приема висмута трикалия дицитрата

Шкала качества жизни

Значениепоказателя
Значимость 
различий, pНачало 

лечения
Окончание 

лечения

GH (общее состояние здоровья) 63 75 p < 0,05

PF (физическое функционирование) 78 86 p > 0,05

RP (ролевое функционирование, 
обусловленное физическим состоянием)

65 83 p > 0,05

RE (ролевое функционирование, 
обусловленное эмоциональным состоянием)

74 87 p > 0,05

SF (социальное функционирование) 56 60 p > 0,05

BP (интенсивность боли) 78 85 p > 0,05

VT (жизненная активность) 60 72 p < 0,05

MH (психическое здоровье) 63 75 p  < 0,05

Рис. 1.  Динамика показателей качества жизни у пациентов с СРК 
по смешанному типу. По оси абсцисс – шкалы качества 
жизни, по оси ординат – количество баллов.
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Выводы
• Препарат «Новобисмол» оказывает положительное влияние 

на клиническую картину заболевания у пациентов с СРК.
• Препарат «Новобисмол» способствует гармонизации рит-

мичности сокращений верхних отделов ЖКТ.
• При использовании препарата «Новобисмол» у больных 

с СРК улучшаются показатели качества жизни, психоэмоци-
ональное состояние.

• Препарат «Новобисмол» имеет хорошую переносимость, 
безопасен, может быть рекомендован для применения у боль-
ных с СРК.

• Схема лечения, которая может быть рекомендована при 
СРК для достижения клинического эффекта, – курс приема 
препарата «Новобисмол» в течение трех недель по 1 таблетке 
3 раза в день за 30 минут до еды и 1 таблетка на ночь.
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