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Клинический случай / Clinical case
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Резюме
Введение. Синдром раздраженного кишечника (СРК) – это функциональное расстройство кишечника, оказывающее значи-
тельное влияние на пациентов и социум, особенно с точки зрения качества жизни и медицинских расходов. 
Патогенез. Считается, что патогенез СРК состоит из нескольких механизмов: синдрома перекрестка функциональных наруше-
ний (кишечник – мозг), стресса, висцеральной гиперчувствительности и изменения моторики. 
Висцеральная гиперчувствительность. Изменение висцеральной чувствительности при СРК характеризуется центральными ано-
малиями в областях коры головного мозга. Нарушение моторики при СРК проявляется в виде аномальной миоэлектрической 
активности толстой кишки, приводящей к повторяющимся сокращениям тонкой и толстой кишки, что, по-видимому, вызывает боль. 
Микрофлора кишечника. FODMAP в больших количествах присутствуют в некоторых фруктах, искусственных подсластителях, 
бобовых и зеленых овощах и плохо усваиваются у всех людей. FODMAP обладают ферментативным и осмотическим действи-
ями, которые могут способствовать появлению симптомов у некоторых пациентов. 
Принципы терапии СРК. Лечение СРК должно основываться на типе и тяжести симптомов. В терапии используют препараты 
различных фармакологических групп в зависимости от преобладающей симптоматики. К ним можно отнести агонисты опио-
идных рецепторов, секвестранты желчных кислот, агонисты гуанилатциклазы, активаторы хлорных каналов, а также антибио-
тики, пробиотики, антидепрессанты, антагонисты 5-HT3-рецепторов и спазмолитики. 
Миотропные спазмолитики. Препараты со спазмолитической активностью используются для лечения функциональных и орга-
нических заболеваний органов ЖКТ в  качестве базисной терапии или по  требованию. Мебеверин быстро и  эффективно 
снимает спазм, боль и весь комплекс кишечных симптомов; кроме того, препарат снижает висцеральную гиперчувствитель-
ность за счет местного анестетического эффекта. Препарат обладает высоким профилем безопасности и имеет ряд преиму-
ществ перед препаратами той же фармакологической группы. 
Заключение. Миотропные спазмолитики продемонстрировали высокую эффективность в лечении СРК. Особое место среди 
них занимает мебеверин. Его сочетанное действие обусловливает выраженную спазмолитическую активность наряду с высо-
ким профилем безопасности.
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ВВЕДЕНИЕ

В  настоящее время функциональные расстройства 
кишечника считаются наиболее часто встречающейся 
патологией среди больных гастроэнтерологического про-
филя. В соответствии с Римскими критериями IV пересмот
ра к  данной группе заболеваний относят синдром раз
драженного кишечника  (СРК), функциональный запор, 
функциональную диарею, функциональное абдоминаль-
ное вздутие, неспецифические функциональные расстрой-
ства кишечника и  опиоид-индуцированный запор  [1]. 
Согласно Римским критериям IV, СРК – это функциональ-
ное расстройство кишечника, проявляющееся рецидиви-
рующими болями в животе, которые возникают по мень-
шей мере 1 раз в неделю и связаны с дефекацией, изме-
нением частоты и  формы стула. Эти признаки должны 
отмечаться у больного последние три месяца при общей 
продолжительности не  менее шести месяцев  [2]. 
Патофизиология СРК изучена лишь частично. СРК встреча-
ется у 5–10% населения Земли. Такая высокая распростра-
ненность вместе с  ассоциированными сопутствующими 
заболеваниями оказывает значительное влияние на паци-
ентов и социум, особенно с точки зрения качества жизни 
и  медицинских расходов. Лечение СРК направлено 
на  уменьшение болей в  животе, нормализацию функций 
кишечника, в  т. ч. на  устранение наиболее неприятных 
симптомов. Терапия первой линии включает изменение 
диеты, применение растворимой клетчатки и спазмолити-
ков. У пациентов с тяжелыми симптомами лечение прово-

дится с использованием антидепрессантов в низких дозах, 
стимуляторов кишечной секреции, препаратов, воздей-
ствующих на  опиоидные или 5-HT-рецепторы, а  также 
антибиотиков и психотерапевтических методик [3]. 

ПАТОГЕНЕЗ

На данный момент считается, что патогенез СРК включа-
ет нескольких механизмов. К ним можно отнести функцио-
нальные нарушения по оси «кишечник – мозг», стресс, вис-
церальную гиперчувствительность и  изменения моторики. 
В дополнение к психологическому компоненту СРК взаимо-
действие кишечника и  мозга является реципрокным  [4]. 
Проспективные исследования показывают, что у части паци-
ентов сначала появляются желудочно-кишечные симптомы, 
а  позже  – психологический стресс  [5, 6]. Инфекции 
желудочно-кишечного тракта и психологические расстрой-
ства, по-видимому, являются отдельными факторами риска, 
которые дополнительно способствуют развитию как постин-
фекционного СРК, так и  внекишечных симптомов, часто 
связанных с СРК, таких как хроническая усталость [7]. 

Висцеральная гиперчувствительность. Изменения 
висцеральной чувствительности при СРК характеризуются 
центральными аномалиями в сенсорных, эмоциональных 
и  префронтальных областях коры головного мозга. 
Изменения нисходящих путей, модулирующих чувстви-
тельность, и периферические механизмы также вовлече-
ны в патогенез висцеральной боли  [8]. В среднем около 
60% пациентов имеют повышенную чувствительность 
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кишечника к различным физиологическим стимулам [9, 10]. 
Расстройства моторики при СРК проявляются в виде ано-
мальной миоэлектрической активности толстой кишки, 
приводящей к  повторяющимся сокращениям толстой 
и тонкой кишок [11]. Эти сокращения, по-видимому, вызы-
вают боль в  животе и  изменения желудочно-кишечного 
и толстокишечного транзита [12, 13]. Комбинации различ-
ных триггерных механизмов (например, психологических, 
сенсорных и моторных) могут вызывать усиление тяжести 
желудочно-кишечных и  негастроинтестинальных симпто-
мов и  значительно снижать качество жизни  [14, 15]. 
Необходимо отметить, что при одном заболевании в воз-
никновении абдоминального болевого синдрома может 
быть задействовано несколько механизмов. Так, у пациен-
тов с СРК могут присутствовать висцеральные боли, боли 
вследствие висцеральной гиперчувствительности и функ-
циональная абдоминальная боль. В основе висцеральной 
абдоминальной боли, как правило, лежат нарушения мото-
рики по  типу патологических сокращений гладкомышеч-
ных клеток, а  также десинхронизация отдельных видов 
двигательной активности. Так, расстройства моторики 
кишечника (сокращений I фазы мигрирующего моторного 
комплекса), возникающие под влиянием различных экзо-
генных и  эндогенных факторов, в  частности продуктов 
питания, приводят к  возникновению болей у  пациентов 
с СРК [16]. Одним из наиболее частых вариантов абдоми-
нальной боли является спастическая. Процесс сокращения 
мышечной клетки определяется внутриклеточной концен-
трацией ионов кальция, поступающих в цитоплазму из вне-
клеточного пространства через медленные кальциевые 
каналы. Другим источником кальция являются внутрикле-
точные депо, в большей степени представленные в глад-
кой мускулатуре толстой кишки и значительно в меньшем 
количестве в  тонкой, в  т. ч. двенадцатиперстной. Одним 
из основных внеклеточных медиаторов, влияющих на про-
цесс мышечного сокращения, является ацетилхолин, взаи-
модействующий с  мускариновыми холинорецепторами 
на клеточной мембране. Активация мускариновых рецеп-
торов приводит к открытию мембранных натриевых кана-
лов и поступлению натрия в клетку, что вызывает деполя-
ризацию мембраны и  открытие потенциал-зависимых 
кальциевых каналов. Повышение концентрации внутри-
клеточного кальция делает возможным взаимодействие 
нитей актина и  миозина и  возникновение мышечного 
сокращения [17]. 

Микрофлора кишечника. Поскольку многие пациенты 
с СРК сообщают, что их симптомы связаны с употребле-
нием или отказом от  определенных продуктов, предпо-
лагается, что диета и микробиота желудочно-кишечного 
тракта вовлечены в  патофизиологию заболевания  [18]. 
Ферментируемые олигосахариды, дисахариды, моноса-
хариды и  полиолы  (англоязычный акроним FODMAP) 
в больших количествах присутствуют в некоторых фрук-
тах, искусственных подсластителях, бобовых и  зеленых 
овощах, но  плохо усваиваются у  всех людей. FODMAP 
обладают ферментативным и  осмотическим эффектами, 
которые могут способствовать появлению симптомов 
у некоторых пациентов [19]. Рандомизированные контро-

лируемые исследования подтвердили, что изменение 
диеты может влиять на течение СРК, однако на сегодняш-
ний день эти исследования не показали, каким конкретно 
продуктом питания были вызваны симптомы СРК. 
Несмотря на то что при употреблении продуктов, содер-
жащих FODMAP, у пациентов с СРК наблюдается такое же 
увеличение количества жидкости в  тонком кишечнике 
и объема толстой кишки, как у здоровых людей, при СРК 
могут наблюдаться симптомы функциональных рас-
стройств кишечника, связанные с  висцеральной 
гиперчувствительностью [20].

Барьерная функция и  активация иммунной системы. 
Острые желудочно-кишечные инфекции вызывают изме-
нения кишечной проницаемости и микрофлоры  [21]. Эти 
изменения могут способствовать активации иммунных 
клеток, включая Т-лимфоциты и тучные клетки в желудочно-
кишечном эпителии, что приводит к высвобождению цито-
кинов, которые могут изменять нервную передачу и нару-
шать моторную, сенсорную и  секреторную функции 
желудочно-кишечного тракта  [22]. Патофизиологические 
процессы могут длиться годами. Например, при постин-
фекционном СРК нейрональная сигнализация оставалась 
сенсибилизированной через 2 года после заражения [23]. 
Другие исследователи сообщили об увеличении проница-
емости желудочно-кишечного тракта и количества иммун-
ных клеток даже у  пациентов с  СРК без инфекционной 
этиологии [24].

Генетические факторы. Исследования генетических 
факторов СРК выявили ассоциации с  вариантами генов 
на хромосоме 9 (локус 9q31.2), которые связаны с функци-
ями различных ионных каналов, вегетативной дисфункци-
ей и  мутациями в  гене сахаразы-изомальтазы  [25–27]. 
Кроме того, примерно 2% пациентов с СРК несут миссенс-
мутации в SCN5A, которые изменяют функцию потенциал-
зависимого механочувствительного натриевого ионного 
канала NaV1.5 и влияют на функцию гладких мышц и меха-
ническую чувствительность [28]. В исследованиях близне-
цов согласованность диагноза СРК чаще встречается 
у  монозиготных близнецов, чем у  дизиготных, однако 
наличие у родителей СРК является сильным предиктором, 
предполагающим, что факторы окружающей среды более 
важны, чем генетические факторы [29].

Микрофлора. Хотя некоторые исследования показыва-
ют, что у пациентов с СРК микробиом желудочно-кишечного 
тракта отличается от такового в группах контроля (здоро-
вые добровольцы), роль микробиоты в  патогенезе СРК 
остается неясной [30, 31]. Систематический обзор показал 
несколько последовательных результатов, а  также отсут-
ствие признаков дифференцировки микрофлоры у разных 
подгрупп пациентов с СРК. При этом антибактериальные 
препараты изменяют микрофлору кишечника, и  их при-
менение ассоциировано с развитием СРК [32].

ПРИНЦИПЫ ТЕРАПИИ СРК

Лечение СРК начинается с  разъяснения пациенту 
особенностей его состояния, возможностей контроля 
доброкачественного естественного течения болезни, 
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а также с ознакомления с необходимостью прохождения 
диагностических тестов и с вариантами терапии. Лечение 
должно основываться на  типе и  тяжести симптомов. 
Изменения образа жизни, которые могут улучшить сим-
птомы СРК, касаются выполнения физических упражне-
ний, снижения стресса и  контроля нарушений сна  [33]. 
Известно, что сильные эмоции, беспокойство, страх 
и  гнев могут влиять на  моторику внутренних органов 
и повышать восприятие симптомов СРК. Эмоциональный 
или физический стресс может усиливать сокращение 
толстой кишки, вызывать позывы к  дефекации, диарею 
или наоборот  – задерживать опорожнение желудка 
и  сокращать время прохождения химуса по  толстой 
кишке. Стресс может изменять микрофлору кишечника, 
нарушая секреторные и барьерные функции его слизис
той оболочки, что может вызвать трансмиграцию бакте-
рий, приводящую к боли и диарее. При этом повышенная 
перистальтика и  висцеральное воспаление могут спо-
собствовать развитию тревожности и  депрессии. СРК 
ассоциируется с  более тяжелым течением психических 
расстройств и нарушений сна [2]. 

Диета. Недавний систематический обзор и  метаана-
лиз оценили результаты 12 контролируемых исследова-
ний, в  которых у  пациентов с  СРК изучены результаты 
включения в диету клетчатки. Было обнаружено, что упо-
требление любого типа клетчатки больными СРК не при-
водит к снижению доли пациентов со стойкими симпто-
мами. Определенные формы клетчатки, в частности отру-
би, могут усиливать метеоризм [34] Диетическое ограни-
чение глютена может улучшить симптомы у  некоторых 
пациентов с СРК: два небольших проспективных иссле-
дования у  пациентов с  СРК, у  которых была исключена 
глютеновая болезнь, продемонстрировали улучшение 
общих симптомов заболевания при исключении из диеты 
глютена [35, 36]. Ограничение потребления FODMAP при-
вело к значительному уменьшению симптомов в некото-
рых случаях СРК [35]. В рандомизированном контролируе
мом слепом перекрестном исследовании 30  пациентов 
с СРК, которые ранее не придерживались рекомендаций 
по  диете, сообщили о  значительном снижении общих 
показателей желудочно-кишечных симптомов по сравне-
нию с пациентами, соблюдающими стандартную австра-
лийскую диету [37]. 

Фармакотерапия. Для лечения СРК в мировой меди-
цинской практике используют различные препараты 
в  зависимости от  преобладающей симптоматики. Для 
лечения диареи применяются агонисты опиоидных 
рецепторов, секвестранты желчных кислот, а также анти-
биотики, пробиотики и  антагонисты 5-HT3-рецепторов. 
Назначение группы препаратов зависит от  этиологии 
диареи, значений лабораторных показателей, а  также 
общего состояния. Для устранения болевого синдрома 
часто назначают спазмолитики, масло мяты перечной [38]. 
Кроме того, в лечении абдоминальной боли используют-
ся трициклические антидепрессанты, ингибиторы обрат-
ного захвата серотонина, активаторы хлорных каналов, 
5-HT3-антагонисты, а  также агонисты гуанилатциклазы. 
В  случае преобладания запора пациентам назначаются 

агонисты гуанилатциклазы, активаторы хлорных каналов, 
а также полиэтиленгликоль. Рандомизированное контро-
лируемое исследование полиэтиленгликоля по  сравне-
нию с группой плацебо продемонстрировало нормализа-
цию частоты стула и его консистенции в течение 4-недель-
ного исследования. Важно отметить, что интенсивность 
боли в животе и вздутия за время данного исследования 
не  изменилась  [39]. Другим препаратом, относящимся 
к  группе активаторов хлорных каналов, применяемым 
в лечении СРК, является лубипростон. Это простон, обла-
дающий действием внутри просвета, который избира-
тельно активирует хлорные каналы 2-го типа  [40]. 
В 2 крупных плацебо-контролируемых рандомизирован-
ных исследованиях лубипростон  (8  мг 2  р/день) привел 
к  значительно более выраженному улучшению общих 
симптомов по  сравнению с  плацебо в  течение 12  нед. 
лечения  [41]. Последующее 52-недельное расширенное 
исследование выявило наиболее частые нежелательные 
явления препарата, такие как тошнота и  диарея  [42]. 
Из  представителей группы агонистов гуанилатциклазы 
в  лечении СРК применяют линаклотид. Препарат пред-
ставляет собой 14-аминокислотный пептид, который дей-
ствует как агонист гуанилатциклазы C. В 2 крупных иссле-
дованиях фазы 3  было обнаружено, что линаклотид 
более эффективен, чем плацебо в облегчении симптомов 
со стороны кишечника и брюшной полости у пациентов 
с  СРК типа С  [43,  44]. В  6-месячном двойном слепом 
плацебо-контролируемом исследовании фазы 3 линакло-
тид оказался эффективнее плацебо. Наиболее частым 
нежелательным явлением при его приеме была диарея. 
Кроме того, небольшое пилотное исследование показало, 
что добавление желчных кислот с использованием хено-
дезоксихолевой кислоты может улучшить симптомы СРК 
у некоторых групп пациентов [45]. В исследовании N. Lorio 
et al. было продемонстрировано, что при преобладании 
диареи с  инфекционной этиологией в  лечении СРК 
может применяться невсасывающийся антибактериаль-
ный препарат рифаксимин. В  исследовании он улучшал 
общие симптомы СРК, такие как метеоризм, вздутие 
живота и  консистенция стула  [46]. При преобладании 
диареи без инфекционной этиологии в клинической кар-
тине СРК пациентам могут назначать агонисты опиоид-
ных рецепторов. Лоперамид  – синтетический агонист 
периферических μ-опиоидных рецепторов, который 
обычно используется для лечения пациентов с  СРК 
типа D. В одном небольшом РКИ были продемонстриро-
ваны улучшение консистенции стула, облегчение симпто-
мов боли, уменьшение позывов к дефекации и  улучше-
ние общего состояния по  сравнению с  группой плаце-
бо [47]. Все больше данных появляется в поддержку роли 
желчных кислот в  патофизиологии СРК типа  D  [48]. 
В  небольших пилотных исследованиях секвестранты 
желчных кислот  (например, колесевелам и  колестипол) 
улучшали прохождение стула и его консистенцию [45, 49]. 

Кроме того, в  лечении СРК применяются пробиоти-
ки  [50]. Применение штамма бактерий Bifidobacterium 
infantis 35624 привело к значительному уменьшению боли, 
дискомфорта в животе, вздутия и к улучшению опорожне-
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ния кишечника по сравнению с плацебо в 2 рандомизиро-
ванных плацебо-контролируемых испытаниях, проведен-
ных у  пациентов с  СРК  [51]. Метаанализ, включавший 
43  клинических испытания с использованием различных 
продуктов, показал, что пробиотики оказывают положи-
тельное влияние на главные симптомы СРК: боль, вздутие 
живота и метеоризм. 

В лечении СРК применяют антибактериальные препа-
раты, не имеющие системных эффектов. К таким препара-
там относят рифаксимин. В 2 крупных клинических иссле-
дованиях 2 недели лечения рифаксимином 550 мг 3 р/день 
у пациентов с СРК без запора привели к тому, что значи-
тельно большее количество пациентов сообщили об адек-
ватном облегчении общих симптомов СРК в течение пер-
вых 4  недель наблюдения  [52]. Улучшение симптомов 
в  группе плацебо сохранялось в  течение 10-недельного 
периода наблюдения. Повторное лечение рифаксимином, 
по-видимому, обеспечивает эффективность, аналогичную 
первоначальному курсу терапии  [53]. Помимо вышеопи-
санных препаратов, для лечения абдоминальной боли 
используют спазмолитики. Они применяются при всех 
типах СРК. Метаанализ, посвященный применению 12 раз-
личных спазмолитиков, показал, что их эффект превосхо-
дит плацебо в профилактике рецидивов СРК [54].

МИОТРОПНЫЕ СПАЗМОЛИТИКИ

Спазмолитики – это группа препаратов, которая десяти-
летиями использовалась в терапии СРК. Препараты со спаз-
молитической активностью применяются для лечения 
функциональных и  органических заболеваний органов 
ЖКТ в качестве базисной терапии и/или в режиме «по тре-
бованию». Таким образом, спазмолитики могут выступать 
в  роли патогенетических или симптоматических лекар-
ственных средств. В обзоре 22 рандомизированных клини-
ческих исследований с  участием 1  778  пациентов было 
продемонстрировано, что спазмолитики обладают стати-
стически достоверной эффективностью при СРК. Болевой 
синдром сохранялся лишь у  39% пациентов, получавших 
спазмолитики, по сравнению с 56% больных, прекративших 
их прием или получавших плацебо [55]. Выделяют следую-
щие основные группы препаратов, обладающих спазмоли-
тической активностью: донаторы оксида азота  (нитраты), 
ингибиторы фосфодиэстеразы IV типа (дротаверин), блока-
торы натриевых каналов (мебеверин), селективные блока-
торы кальциевых каналов (пинаверия бромид), блокаторы 
ацетилхолиновых рецепторов  (платифиллин, гиосцина 
бутилбромид), препараты, взаимодействующие с  энкефа-
линергической системой  (тримебутин). Среди всех групп 
спазмолитиков наиболее часто врачами назначаются мио-
тропные спазмолитики. Особенно часто избираются пре-
параты с высоким профилем безопасности [56].

Одним из препаратов этой группы для лечения абдо-
минальной боли является селективный блокатор натрие-
вых каналов мебеверин (Дюспаталин®). Мебеверин – спаз-
молитик миотропного действия, дающий прямой эффект 
на гладкую мускулатуру желудочно-кишечного тракта без 
влияния на нормальную перистальтику кишечника. Прямой 

эффект и высокая селективность Дюспаталина к  гладким 
мышцам обусловливают нормализацию моторики кишеч-
ника и эффективное устранение боли и кишечных симпто-
мов  [57]. Фармакологическая активность мебеверина 
выражена его сочетанным действием: кроме блокады 
натриевых каналов на мембране гладкомышечных клеток 
мебеверин блокирует выход ионов кальция из  внутри- 
клеточных депо, а  также выход калия из клетки. Именно 
наличие такого сочетанного действия делает мебеверин 
выдающимся спазмолитиком, который не  вызывает пост
спазмолитическую гипотонию  [58]. Кроме того, препарат 
уменьшает спастические явления и висцеральную гипер-
чувствительность за счет местного анестетического эффек-
та. Как показано на здоровых добровольцах, применение 
мебеверина не сопровождается изменением нормальной 
двигательной активности ЖКТ [58, 59]. Доказано, что пре-
парат вызывает фармакологический эффект только при 
наличии исходного спазма гладкомышечной мускулатуры. 
Важно отметить, что мебеверин  – единственный доступ-
ный спазмолитик на  российском рынке, входящий  
в рекомендации и РИМ IV, и РГА [17, 60]. Для клиницистов 
существенное значение имеет и  вопрос о  селективности 
мебеверина. В  ряде исследований было показано, что 
именно высокая селективность препарата обусловливает 
малую частоту нежелательных явлений и  отсутствие 
системных побочных действий (со стороны ЦНС, сердечно-
сосудистой системы, ЖКТ, мочеполовой системы) при его 
применении [61]. Высокая селективность мебеверина обу-
словлена тем, что в  гладких мышцах ЖКТ преобладает 
специфический механизм увеличения концентрации вну-
триклеточного кальция, опосредованный открытием 
натриевых каналов  [58, 59]. В  одном исследовании при 
сравнении пинаверия бромида с мебеверином у 91 паци-
ента с СРК типа D улучшение общего самочувствия было 
одинаковым в двух группах, частота ежедневных дефека-
ций была заметно снижена, и стул стал хорошо сформиро-
ванным в обеих группах, при этом никаких значительных 
побочных эффектов не наблюдалось  [62]. В клиническом 
исследовании, сравнивающем эффекты рамосетрона, 
антагониста рецепторов 5-HT3, с эффектами мебеверина 
у  пациентов с  СРК типа D, облегчение симптомов боли 
и дискомфорта в животе, ургентных позывов было одина-
ково эффективным по сравнению с исходными значения-
ми. Также в обеих группах наблюдалось улучшение пока-
зателей формы и частоты стула [63]. В другом исследова-
нии оценивалось влияние препаратов, применяемых 
в  лечении СРК, на  активность ферментов семейства 
CYP450. Исследование продемонстрировало, что мебеве-
рин не  оказывает влияния на  активность ферментов 
в отличии от тримебутина. Отсутствие воздействия мебеве-
рина на активность ферментов семейства CYP450 является 
значительным преимуществом перед другими препарата-
ми из  группы спазмолитиков, благодаря чему мебеверин 
представляется наиболее рациональным решением 
в условиях комедикации [64]. При выборе альтернативного 
препарата среди часто используемых следует учитывать 
исследование M. Schiariti et al., показавшего, что непредна-
меренное увеличение суточной дозы в 2,25 раз может 
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привести к развитию серьезной нежелательной реакции, 
и обращать внимание пациента на необходимость строго-
го соблюдения комплаентности [65].

Рассматривая профиль безопасности препарата, важно 
обратить внимание на безопасность его применения у лиц 
репродуктивного возраста. Согласно статистике, превали-
рующая категория пациентов с  СРК  – женщины  [66]. 
Известно, что нарушения менструального цикла могут 
иметь негативные последствия для репродуктивного здо-
ровья женщин, поэтому при выборе препарата важно оце-
нивать возможные нежелательные явления  [67–69]. 
Мебеверин  (Дюспаталин) обладает исключительным про-
филем безопасности в связи с его высокой селективностью 
и отсутствием системных побочных действий, в т. ч. со сто-
роны мочеполовой системы1, что делает его препаратом 
выбора для женщин с СРК. Также до половины пациентов 
с  СРК страдают от  дисфункции сфинктера Одди  [70]. 
Дюспаталин и в этом случае является базой патогенетиче-
ской терапии, направленной на  нормализацию моторики 
ЖКТ. Другим важным преимуществом препарата 
Дюспаталин является его лекарственная форма. Благодаря 
высокотехнологичной лекарственной форме модифициро-
ванного высвобождения Дюспаталина 200 мг обеспечива-
ется постепенное равномерное высвобождение препарата, 
что позволяет применять его всего 2 р/сут2. По результатам 
сравнительного исследования Дюспаталина и его аналогов 
было показано, что скорость высвобождения мебеверина 
из  воспроизведенных препаратов отличается от  скорости 
высвобождения из  Дюспаталина, что может критически 
снижать концентрации мебеверина в тканях, а также при-
водить к  непрогнозируемому клиническому результату 
и необходимости коррекции дозировки [56]. В исследова-
нии H. Monnikes et al. терапия оригинальным препаратом 
Дюспаталин в  течение 8 нед. достоверно улучшала каче-
ство жизни пациентов на 44%, в то время как при примене-
нии аналога, который не  представлен в  России, качество 
жизни улучшалось всего на 11% [71, 72].

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Авторы настоящей статьи имеют собственный опыт 
эффективного применения препарата Дюспаталин®, кото-
рый можно продемонстрировать следующим клиническим 
случаем.

Пациентка М., 38 лет, обратилась с жалобами на схват-
кообразные боли в животе и вздутие, которые беспокоят 
в  течение последних 6  мес., возникают 2–3  раза в  нед., 
задержку стула более 3 дней. Стул обычно самостоятель-
ный, тип 1–2 по Бристольской шкале, в отдельных случаях 
больная ставит себе клизму. После отхождения газов 
и стула боли в животе уменьшаются.

При осмотре живот несколько вздут, при пальпации 
болезненный, симптомы раздражения брюшины отрица-
тельные. Сигмовидная кишка при пальпации болезненная, 
пальпируется в виде плотного тяжа.
1 Инструкция по медицинскому применению лекарственного препарата  
Дюспаталин® 200 мг капсулы с пролонгированным высвобождением 01.11.2019.  
Режим доступа: https://www.vidal.ru/drugs/duspatalin__1486.
2 Там же.

При обследовании выявлено: 
	■ клинический анализ крови: гемоглобин – 139 г/л, лей-

коциты – 5,4 х 109/л, СОЭ – 12 мм/ч; 
	■ биохимический анализ крови: общий белок  – 70  г/л, 

глюкоза – 4,6 ммоль/л, холестерин – 4,5 ммоль/л, креати-
нин – 73 мкмоль/л, СРБ – 5,1 мг/л; 

	■ анализ кала на  гемоглобин  – отрицательный, фекаль-
ный кальпротектин – менее 30 мкг/г; 

	■ колоноскопия: толстая кишка осмотрена полностью. 
При прохождении сигмовидной кишки отмечается ригид-
ность и болезненность. Тонус сфинктеров повышен, между 
сфинктерами на всем протяжении кишка вялая, растянутая, 
провисающая в  поперечном отделе, с  жидким содержи-
мым, которое свободно эвакуируются отсосом. Патологи-
ческих и воспалительных изменений слизистой не обнару-
жено, сосудистый рисунок сохранен на всем протяжении.

Заключение: спастический колит с  явлениями 
гипокинезии.

На основании жалоб и результатов обследования боль-
ной выставлен диагноз «СРК с преобладанием запоров».

Назначено лечение:
1.	 Регулярное питание. Модификация диеты с увеличени-

ем продуктов, богатых клетчаткой, и объема потребля-
емой жидкости до 1,5–2 л/сут. 

2.	 Увеличение физической активности, лечебная 
физкультура.

3.	 Мебеверин (Дюспаталин®) 200 мг, капсулы пронологи-
рованного действия 200  мг 2  р/день за  20–30  мин. 
до еды не менее 8 нед.
Прием гастроэнтеролога через неделю терапии: боль-

ная отмечает улучшение состояния, боли за  прошедшую 
неделю не  беспокоили, стул один раз в  2  дня тип  3 
по Бристольской шкале.

Прием гастроэнтеролога через 2 мес. после начала тера-
пии: боли не  беспокоят, стул регулярный, ежедневный, 
тип 3 по Бристольской шкале, без патологических примесей.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Миотропные спазмолитики продемонстрировали высо-
кую эффективность в лечении СРК. Данная группа препа-
ратов выступает в  качестве не  только симптоматических, 
но и патогенетических лекарственных средств при лече-
нии симптомов СРК. Особое место среди миотропных 
спазмолитиков занимает мебеверин  (Дюспаталин). Его 
сочетанное действие, направленное на блокаду натриевых 
каналов на  мембране гладкомышечных клеток, замедле-
ние выхода ионов кальция из  внутриклеточных депо 
и калия из клетки, обусловливает выраженную спазмоли-
тическую активность данной молекулы наряду с высоким 
профилем безопасности. Дополнительным преимуществом 
мебеверина является отсутствие его влияния на  актив-
ность ферментов семейства CYP450. Несмотря на все пре-
имущества препарата, существует необходимость его даль-
нейшего исследования, в частности у детей. �
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