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лепсии частота назначения топирамата была в несколько 

раз ниже, чем у препаратов вальпроевой кислоты, однако 

превосходила таковую ламотриджина (9,6 и 7,7% соответст-

венно) и других препаратов. При политерапии комбинацию 

вальпроаты+ламотриджин и вальпроаты+топирамат на-

значали практически одинаково часто (в 46,7 и 40,0% слу-

чаев соответственно). 

Приоритетное использование вальпроатов в лечении 

различных форм эпилепсии в Самарской области в на-

стоящее время можно считать традиционным, так как за 

более чем 20-летний период применения накоплен большой 

опыт у врачей как специализированного звена, так и поли-

клиник. Эффективность использования различных схем 

ПЭП оценена нами по количеству достигнутых ремиссий 

на фоне лечения. Уровень ремиссий среди взрослых 

больных, обратившихся в Самарский областной противо-

эпилептический центр в 2009 г., составил 19,9%. В целом 

невысокий процент успешного лечения объясняется осо-

бенностями выборки (в специализированное учреж-

дение обращаются в основном пациенты с текущей эпи-

лепсией). Данные о количестве ремиссий, достигнутых 

при применении ПЭП в различных схемах, представлены 

в табл. 2. Следует отметить, что ремиссия была достиг-

нута у половины больных с генерализованной эпилеп-

сией, получающих топирамат и ламотриджин в виде моно-

терапии, что выше, чем при использовании вальпроатов. 

Эффективность монотерапии топираматом фокальной 

эпилепсии превосходила таковую на фоне использования 

карбамазепина и незначительно уступала эффекту моноте-

рапии вальпроатами. 

Таким образом, топирамат является высокоэффек-

тивным ПЭП для лечения как генерализованной, так и фо-

кальной эпилепсии. Появление в арсенале практикующего 

врача препарата Топалепсин может значительно повысить 

доступность качественного лечения для пациента и тем 

самым увеличить вероятность достижения ремиссии эпи-

лепсии.
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Препаратом выбора для купирования болевого синдрома у больных 

с желчнокаменной болезнью является селективный миотропный спаз-

молитик – Дюспаталин, который не влияет на гладкомышечную стенку 

сосудов, не вызывает побочных эффектов и характеризуется хорошей 

переносимостью.
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Ж
елчнокаменная болезнь (ЖКБ) – многофакторное

 и многостадийное заболевание, характеризующееся 

нарушением обмена холестерина и(или) билирубина с обра-

зованием камней в желчном пузыре, а также желчных прото-

ках [2]. В настоящее время ЖКБ – одна из самых распро-

страненных патологий в хирургической гастроэнтерологии 

в развитых странах, которая выявляется у каждой 5-й жен-

щины и каждого 10-го мужчины. В пожилом возрасте эти 

различия нивелируются: желчные камни имеются у 25% на-

селения старше 60 лет и 30% жителей Земли старше 70 лет.

В соответствии с общепринятой классификацией ЖКБ 

выделяются 4 стадии заболевания: 

I – начальная (предкаменная) стадия; • 
II – формирование желчных камней; • 
III – хронический рецидивирующий калькулезный • 
холецистит; 

IV – осложнения [2, 6].• 
Механизм развития холецистита – сложный и много-

факторный процесс, сопровождающийся широким спек-

тром симптомов. Патогенетическая терапия включает 

в себя ликвидацию воспалительного процесса в стенке 

желчного пузыря, нормализацию процессов желчеобра-

зования и желчевыделения, предупреждение образования 

камней. Большое значение придается дробному регуляр-

ному питанию, при котором наблюдается лучший отток 

желчи, что препятствует развитию холестаза. Однократный 

прием пищи в больших количествах может привести к ин-

тенсивному сокращению желчного пузыря и развитию 

желчной колики [1, 2, 7].

ЖКБ может протекать бессимптомно или сопровож-

даться широким спектром клинических проявлений. 

Классический клинический симптом – печеночная ко-

лика, которая проявляется болями в правом подреберье 

и в эпигастрии. Боль может быть разной по степени выра-

женности и характеру. Могут также присоединяться дис-

пепсические расстройства (тяжесть в эпигастрии и правом 

подреберье, рвота, изжога, отрыжка, горький привкус во 

рту, метеоризм, нарушения стула). 
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Выделяют 3 основные причины печеночной колики:

механическое раздражение стенки желчного пузыря • 
или протока;

перерастяжение стенок желчного пузыря вследствие • 
повышенного внутрипузырного или протокового 

давления;

рефлекторный спазм гладкой мускулатуры сфинк-• 
терного аппарата желчных путей [2].

В стенке желчного пузыря находятся гладкомышечные 

и эластические волокна, что делает ее легкорастяжимой. За 

счет такого строения может происходить сокращение как 

всего органа, так и его отдельных частей.

Изменение тонуса мускулатуры желудочно-кишечного 

тракта происходит в результате сокращения и расслаб-

ления гладкомышечных клеток. Сокращение обусловлено 

стимуляцией ацетилхолином мускариновых рецепторов 

на поверхности мышечной клетки, что сопровождается 

взаимодействием систем Са++-, Na+- и К+-каналов мембран 

клетки [1, 2, 6].

Сокращение желчного пузыря и расслабление сфинк-

тера Одди происходит под действием центральных реф-

лексов, локальных (гастродуоденальных) рефлексов, вызы-

ваемых механическим растяжением и воздействием компо-

нентов пищи, и гуморальных влияний. 

Гастроинтестинальные гормоны (холецистокинин, га-

стрин, секретин, мотилин, глюкагон) занимают важное 

место в регуляции функций желчевыделительной системы. 

Следует также подчеркнуть определенную роль норадрена-

лина в регуляции сокращения гладкой мускулатуры желч-

ного пузыря. Норадреналин выделяется симпатическими 

постганглионарными волокнами и, действуя пресинапти-

чески на вагусные нервные окончания в ганглиях желчного 

пузыря, уменьшает выделение ацетилхолина из вагусных 

нервных окончаний [8].

В связи с особенностью формирования боли, обуслов-

ленной избыточным сокращением гладкой мускулатуры 

стенки желчного пузыря и желчевыводящих путей, в ле-

чении применяются спазмолитические средства. 

Существует несколько групп спазмолитиков, различаю-

щихся по механизму действия [1, 2, 7, 8]. Используются как 

селективные (метацин, гастроцепин), так и неселективные 

(бускопан, платифиллин) М-холиноблокаторы. При их 

приеме наблюдается ряд побочных эффектов (сухость во 

рту, задержка мочеиспускания, нарушения зрения, тахи-

кардия, запор), которые ограничивают применение лекар-

ственных средств этой группы.

Для купирования спазмов применяются спазмолитики 

прямого действия – такие, как папаверин, дротаверин 

(но-шпа). Но они влияют на все ткани, где присутствуют 

гладкие мышцы, в том числе на сосудистую стенку, и не яв-

ляются селективными.

Препаратом, оказывающим избирательное спазмоли-

тическое действие на сфинктер Одди и сфинктер желчного 

пузыря, является гимекромон (одестон). Помимо спаз-

молитического он оказывает желчегонное действие, об-

легчая приток желчи в пищеварительный тракт, что уси-

ливает энтерогепатическую рециркуляцию желчных ки-

слот. Преимуществом одестона является селективность 

действия, он практически не влияет на другие гладкие 

мышцы, в частности на сосудистую стенку.

С наилучшей стороны зарекомендовал себя мебе-

верин (Дюспаталин, Солвей-Эбботт) – спазмолитик се-

лективного миотропного действия. Он напрямую бло-

кирует быстрые натриевые каналы клеточной мембраны 

миоцита, что нарушает приток Na+ в клетку, замедляет 

процессы деполяризации и блокирует вход Са++ в клетку 

через медленные каналы, предотвращая последователь-

ность событий, приводящих к мышечному спазму, а сле-

довательно, к развитию болевого синдрома. Более того, 

Дюспаталин имеет ряд преимуществ перед другими 

спазмолитическими средствами. Этот спазмолитик не-

прямым образом уменьшает отток К+ и, соответственно, 

селективно расслабляет гладкие мышцы пищеваритель-

ного тракта, не влияет на гладкомышечную стенку со-

судов и, что немаловажно, свободен от системных эффек-

тов [3, 4, 10].

Дюспаталин не оказывает антихолинергического дей-

ствия, поэтому его можно применять у больных, стра-

дающих гипертрофией предстательной железы, задержкой 

мочеиспускания и глаукомой. 

Препарат выпускается в капсулах; обладает пролонги-

рованным эффектом, принимать его следует не чаще 2 раз 

в сутки по 200 мг.

Кроме того, Дюспаталин можно использовать при рас-

стройствах и дискомфорте, связанных с синдромом раз-

драженной кишки и дисфункцией сфинктера Одди. Более 

того, он нормализует функцию кишечника, поэтому его 

можно применять у пациентов с абдоминальной болью 

функционального генеза, которая сопровождается как за-

пором, так и диареей [8, 9].

В ряде исследований сравнивали результаты стандарт-

ного лечения и терапии, включающей Дюспаталин, ко-

торый назначали по 200 мг 2 раза в день. Курс терапии – от 

14 до 30 дней.

В одном из исследований участвовал 191 пациент с би-

лиарной патологией; длительность заболевания – от 6 мес 

до 15 лет. Все больные с учетом наличия патологии жел-

чевыводящих путей (с бескаменным холециститом, с пер-

вичными дисфункциональными расстройствами желче-

выводящих путей спастического характера и с первичной 

дисфункцией желчного пузыря) были рандомизированы 

в 3 группы, в каждой из которых были в зависимости от 

терапии образованы основная (комбинированная те-

рапия с Дюспаталином) и контрольная (стандартная те-

рапия) группы. Было выявлено, что в группе принимавших 

Дюспаталин болевой синдром к концу 1-й недели лечения 

сохранялся только у 22,2% больных, на 14-й день оста-

точные болевые ощущения определялись только у 11,1% па-

циентов, к 30-му дню болевой синдром был полностью ку-

пирован. При стандартной терапии соответствующие по-

казатели составили 37,5; 25,0 и 12,5%. Во всех 3 группах при 

разной выраженности патологии желчевыводящих путей 

результаты в целом были идентичными. 

Прием Дюспаталина способствует более раннему купи-

рованию печеночной колики, чем при традиционной кон-

сервативной терапии. В целом по всем группам клиниче-

ская эффективность Дюспаталина составила 91,2% [4].

В другом исследовании [3] 40 пациентов были разделены 

на 2 группы в зависимости от патологии: 1-я – ЖКБ, 2-я – 

постхолецистэктомический синдром. Анализ клинической 

симптоматики показал, что при ЖКБ боли в правом под-

реберье через 14 дней полностью исчезли у 85% пациентов 

(во 2-й группе – у 40% больных; кроме того, они значи-

тельно уменьшились по интенсивности и продолжи-
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тельности у 50% пациентов; только у 10 больных положи-

тельный эффект отсутствовал).

Отметим, что при ЖКБ часто имеются сопутст-

вующие нарушения пищеварительной функции двенад-

цатиперстной кишки и поджелудочной железы. Таким 

больным показана заместительная терапия пищевари-

тельными ферментами. Еще одним достоинством селек-

тивных миотропных спазмолитиков является возможность 

комбинации с ферментными препаратами (например, 

Дюспаталин и Креон), восстанавливающими нормальный 

пассаж не только желчи, но и секрета поджелудочной же-

лезы. Оба препарата, дополняя друг друга (хотя механизмы 

их воздействия на болевой синдром и диспепсию разные), 

позволяют быстрее достичь клинического результата [5].

Таким образом, селективный миотропный спазмо-

литик Дюспаталин является препаратом выбора для купи-

рования болевого синдрома при ЖКБ. Он обусловливает 

селективный спазмолитический эффект и не влияет на 

гладкомышечную стенку сосудов. Препарат может быть ре-

комендован как эффективное средство для широкого при-

менения в медицинской практике в составе комплексной 

терапии. Он не вызывает побочных эффектов и характери-

зуется хорошей переносимостью, поэтому его можно при-

менять у детей и у беременных, а также длительными кур-

сами.
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The selective myotropic spasmolytic Duspatalin that fails to affect the 

vascular smooth muscle wall and to cause adverse effects and shows 

good tolerability is the drug of choice in relieving the pain syndrome in 

patients with cholelithiasis. 

Key words: cholelithiasis, hepatic colic, spasmolytics, Duspatalin. 

Показаны эффективность и безопасность бисопролола (Бидоп, Гедеон 

Рихтер) у больных ишемической болезнью сердца и артериальной 

гипертензией и лиц с высоким риском сердечно-сосудистых 

осложнений.
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Н
есмотря на значительные успехи клинической меди-

цины, сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) в раз-

витых странах мира по-прежнему лидируют в структуре 

заболеваемости и смертности [1, 2]. Основной вклад в сер-

дечно-сосудистую смертность вносит артериальная гипер-

тензия (АГ), распространенность которой в России в сред-

нем составляет 39,2% среди мужчин и 41,1% среди женщин. 

Однако к фатальным событиям приводит не столько повы-

шенный уровень АД, сколько прогредиентное развитие за-

болевания и формирование сердечно-сосудистых осложне-

ний (сердечно-сосудистый континуум).

Многочисленные исследования доказывают наличие 

прямой взаимосвязи между уровнем АД и риском развития 

сердечно-сосудистых осложнений [4–7]. Мета-анализ 

MacMahon и соавт., основанный на результатах 9 проспек-

тивных исследований, в которые в общей сложности было 

включено более 40 тыс. больных, подтвердил, что вероят-

ность развития ишемической болезни сердца (ИБС) нахо-

дится в прямой зависимости от уровня как систолического 

(САД), так и диастолического (ДАД) АД [5]. 

С другой стороны, мета-анализ 17 рандомизированных 

клинических исследований с участием более 47 тыс. больных 

с АГ показал, что активное снижение АД сопровождалось 

уменьшением сердечно-сосудистой смертности на 16%, час-

тоты развития новых случаев ИБС – на 20%, сердечной не-

достаточности – на 48% по сравнению с таковыми у больных, 

не получавших антигипертензивной терапии [4].

Взаимосвязь между АГ и ИБС вполне объяснима. Во-

первых, оба заболевания имеют одинаковые факторы риска 

(см. таблицу). Во-вторых, механизмы возникновения и те-

чения АГ и ИБС во многом похожи. Так, считается обще-

признанной роль эндотелиальной дисфункции в развитии 

как АГ, так и ИБС. Дисбаланс между прессорной и депрес-

сорной системами регуляции тонуса сосудов вызывает на 

начальных этапах повышение уровня АД, а впоследствии 

стимулирует процессы ремоделирования сердечно-сосу-

дистой системы (ССС), затрагивающие левый желудочек 

(ЛЖ), магистральные и регионарные сосуды, а также мик-




