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Боль – это субъективное ощущение,

возникающее вследствие поступления

в центральную нервную систему импуль�

сов с периферии (в отличие от болезнен�

ности, которая определяется при обследо�

вании, например при пальпации). В фор�

мировании абдоминального болевого син�

дрома участвуют два типа рецепторов –

висцеральные ноцицепторы и окончания

чувствительных нервных волокон,  раздра�

жение которых вызывает формирование

соответственно ноцицептивной или ней�

ропатической боли. Висцеральные ноци�

цепторы, в свою очередь, включают три

типа болевых рецепторов: высокопорого�

вые механорецепторы, которые реагируют

только на выраженный стимул, в частнос�

ти на мышечный спазм; ноцицепторы «ин�

тенсивности», возбуждающиеся в ответ на

слабые стимулы, и «немые» ноцицепторы,

которые активизируются при наличии по�

вреждений тканей [5, 14].

Болевые рецепторы полых органов

брюшной полости (пищевода, желудка,

кишечника, желчного пузыря, желчных и

панкреатических протоков) локализуются

в мышечной и серозной оболочке их сте�

нок. Аналогичные рецепторы имеются

в капсуле паренхиматозных органов, таких

как печень, почки, селезенка, и их растя�

жение сопровождается болью. Брыжейка и

париетальная брюшина также обладают

чувствительностью к болевым стимулам,

тогда как висцеральная брюшина и боль�

шой сальник ее лишены. Органы брюш�

ной полости обычно нечувствительны ко

многим стимулам, которые при воздейст�

вии на кожу вызывают сильную боль. В то

же время при растяжении и напряжении

стенки полого органа происходит раздра�

жение болевых рецепторов.

Причины развития абдоминальных бо�

лей многообразны [9, 14]. Этиологическая

классификация абдоминальных болей

представлена в таблице 1.

Абдоминальные боли подразделяются

на острые, которые развиваются, как пра�

вило, быстро, реже – постепенно и имеют

небольшую продолжительность (минуты,

редко – несколько часов), и хронические,

которые сохраняются или рецидивируют

на протяжении недель и месяцев. В зави�

симости от локализации и силы воздейст�

вия повреждающего фактора боли в брюш�

ной полости подразделяются на висце�

ральные, париетальные (соматические),

отраженные (иррадиирующие) и психо�

генные [6, 14].

Висцеральная боль возникает при нали�

чии патологических стимулов, связанных

с патологией органов брюшной полости, и

проводится симпатическими волокнами.

Основными пусковыми факторами для ее

возникновения являются быстрое повыше�

ние давления в полом органе и растяжение

его стенки (наиболее частая причина), рас�

тяжение капсулы паренхиматозных орга�

нов, натяжение брыжейки, сосудистые

нарушения. По механизму развития висце�

ральные боли условно могут быть разделе�

ны на спастические, обусловленные спаз�

мом гладкой мускулатуры желудочно�

кишечного тракта (ЖКТ); дистензионные,

связанные с гипомоторной дискинезией

гладкой мускулатуры и растяжением полого

органа; перитонеальные, в основе которых

лежит натяжение капсулы или висцераль�

ного листка брюшины, и сосудистые.

Соматическая боль обусловлена нали�

чием патологических процессов в парие�

тальной брюшине и тканях, имеющих

окончания чувствительных спинномозго�

вых нервов, и ее возникновение связано

с патологическими процессами, сопро�

вождающимися повреждением брюшной

стенки и/или брюшины. Дифференци�

ально�диагностические признаки висце�

ральной и соматической боли представле�

ны в таблице 2. Иррадиирующая боль

локализуется в различных областях,

удаленных от патологического очага. Она

возникает в тех случаях, когда импульс

висцеральной боли чрезмерно интенсивен

(например, прохождение камня), или при

анатомическом повреждении органа

(например, при ущемлении кишки). Ир�

радиирующая боль передается на участки

поверхности тела, которые имеют общую

корешковую иннервацию с пораженным

органом брюшной области.

Психогенная боль возникает в отсут�

ствие висцеральных либо соматических

причин, а также в случае, когда последние

играют роль пускового или предрасполага�

ющего фактора. Особая роль в возникно�

вении этого типа боли принадлежит

депрессии, которая часто протекает скры�

то и не осознается самими пациентами.

Тесная связь депрессии с хронической аб�

доминальной болью объясняется общими

биохимическими процессами, в первую

очередь – недостаточностью моноаминер�

гических (серотонинергических) механиз�

мов. Это подтверждается высокой эффек�

тивностью антидепрессантов (особенно

ингибиторов обратного захвата серотони�

на) в лечении данного болевого синдрома.

Основными признаками психогенной бо�

ли являются длительность, монотонность,

диффузный характер и сочетание с болью

другой локализации: головной болью,

болью в спине, во всем теле [2].

Одним из наиболее частых функцио�

нальных нарушений, в том числе и у боль�

ных с наличием органической патологии

органов пищеварения, является спасти�

ческая дискинезия гладкой мускулатуры,

при которой наблюдается повышение

внутрипросветного давления и нарушение

продвижения содержимого по полому

органу, что создает предпосылки для воз�

никновения боли и диспепсических рас�

стройств, таких как запоры, метеоризм,

отрыжка, изжога, тошнота, реже – рвота.

При этом интенсивность боли и тяжесть

диспепсических нарушений пропорцио�

нальны скорости нарастания и высоте дав�

ления в полом органе.

До 50% больных, обращающихся к гаст�

роэнтерологу, имеют заболевания, симпто�

мы которых обусловлены гипермоторной,

в первую очередь спастической, дискине�

зией гладкой мускулатуры ЖКТ. Класси�

ческим примером клинических проявле�

ний спастической дискинезии кишечника

является СРК, а билиарной системы –

функциональные расстройства желчного

пузыря и сфинктера Одди [8].

СРК – функциональное расстройство

кишечника, при котором абдоминальные

боли и симптомы кишечной диспепсии не

связаны со структурными изменениями

кишечной стенки, а также метаболически�

ми или опухолевыми процессами. Соглас�

но Римскому консенсусу III (2006) диа�

гностические критерии СРК включают на�

личие рецидивирующей абдоминальной

боли или дискомфорта как минимум 3 дня

в месяц в течение последних 3 мес и по

меньшей мере за 6 мес до установления диа�

гноза в сочетании как минимум с двумя

из следующих признаков, таких как улуч�

шение после дефекации; начало заболева�

ния, связанное с изменением частоты де�

фекации; начало, связанное с изменением

консистенции кала.

Симптомы, подтверждающие диагноз,

но не являющиеся диагностическими

критериями СРК, включают: нарушение

частоты стула – стул менее 3 раз/нед или

более 3 раз/сут; нарушение формы кала –

твердый или бобовидный, разжиженный

или водянистый; натуживание на про�

тяжении акта дефекации или безотлага�

тельность акта дефекации либо чувство

неполного опорожнения кишечника; вы�

деление слизи; вздутие.

Согласно Римским критериям III выде�

лены следующие типы СРК.

1. СРК с запором характеризуется нали�

чием твердого или бобовидного кала при

>25% от общего числа опорожнений ки�

шечника, однако допускается и наличие

разжиженного (кашицеобразного) или во�

дянистого кала при <25% от общего числа

опорожнений кишечника.

2. СРК с диареей, при котором имеет

место кашицеобразный или водянистый

кал при >25% от общего числа опорожне�

ний кишечника, однако допускается и на�

личие твердого или бобовидного кала при

<25% от общего числа опорожнений ки�

шечника.

3. СРК смешанного типа, при котором

имеет место чередование твердого или бо�

бовидного кала и кашицеобразного или

водянистого кала при <25% от общего чис�

ла опорожнений кишечника.

4. Неклассифицированный СРК харак�

теризуется недостаточной выраженностью

отклонений в консистенции кала для вы�

шеуказанных типов.

В то же время практически при всех орга�

нических заболеваниях ЖКТ (язвенной

болезни, гастроэзофагеальной рефлюкс�

ной болезни, злокачественных опухолях,

желчнокаменной болезни, хроническом

панкреатите, язвенном колите и др.) отме�

чаются симптомы, свойственные СРК, что

позволяет предположить существование

синдрома перекреста между ними и обозна�

чить их как СРК�подобные расстройства.

Значительную роль среди причин боле�

вого абдоминального синдрома играют

функциональные расстройства билиарной

системы и прежде всего сфинктера Одди

(СО), в механизме развития которых веду�

щее значение отводится спастической дис�

кинезии последнего.

В соответствии с Римским консенсусом

III в рубрику «Функциональные рас�

стройства желчного пузыря и сфинктера

Одди» включены: функциональное рас�

стройство желчного пузыря (ФРЖП),

функциональное расстройство СО

(ФРСО) билиарного типа и ФРСО пан�

креатического типа. Общими симптома�

ми, присущими функциональным рас�

стройствам желчного пузыря (ЖП) и СО

и обусловленными спастической диски�

незией гладкой мускулатуры последних,

являются эпизоды болей в эпигастрии

и/или в правом верхнем квадранте живота

длительностью 30 мин и более, рецидиви�

рующих с различными интервалами (не

обязательно ежедневно), с постоянным

уровнем умеренной или достаточно выра�

женной их интенсивности во время при�

ступа, приводящих к нарушению повсе�

дневной активности или поступлению

в отделение неотложной помощи.

Диагностические критерии ФРЖП

основываются на выявлении всех нижес�

ледующих признаков, таких как общие

симптомы, свойственные функциональ�

ным расстройствам ЖП и СО; наличие

ЖП; нормальные уровни печеночных фер�

ментов, конъюгированного билирубина и

амилазы/липазы.

Диагностические критерии ФРСО били�

арного типа включают оба следующих при�

знака: общие симптомы, свойственные

функциональным расстройствам ЖП и СО;

Абдоминальные боли: механизмы формирования,
рациональный подход к выбору терапии

Абдоминальная боль является ведущим симптомом, свидетельствующим о наличии органической
патологии и/или функциональных расстройств органов пищеварения, требующих уточнения

механизмов их развития и подбора эффективной терапии.

Э.П. Яковенко, д.м.н., профессор, А.В. Яковенко, к.м.н., Н.А. Агафонова, к.м.н., А.Н. Иванов, к.м.н., А.С. Прянишникова, к.м.н., 
Е.В. Попова, Ю.В. Григорьева, Российский государственный медицинский университет им. Н.И. Пирогова, г. Москва

Таблица 1. Этиология абдоминальных болей

Интраабдоминальные причины

Воспаление определенных органов
Аппендицит, холецистит, пептические язвы, дивертикулит,
гастрит, энтерит, панкреатит, колит язвенный или инфекционный,
пиелонефрит, гепатит, эндометрит, лимфаденит и др.

Функциональные заболевания
желудочно�кишечного тракта

Синдром раздраженного кишечника (СРК), функциональные
расстройства желчного пузыря и сфинктера Одди,
функциональная диспепсия, функциональная абдоминальная
боль и др.

Генерализованный перитонит
Первичный (бактериальный и небактериальный), перфорация
полого органа, внематочная беременность, периодическая
болезнь

Обструкция полого органа Интестинальная, билиарная, мочевыводящих путей, маточная

Ишемические нарушения
Мезентериальная ишемия, инфаркты кишечника, селезенки,
печени, перекруты органов (желчного пузыря, яичек и др.)

Другие
Ретроперитонеальные опухоли, истерия, синдром Мюнхгаузена,
отмена наркотиков

Экстраабдоминальные причины

Заболевания органов грудной полости Пневмония, ишемия миокарда, заболевания пищевода

Неврогенные Herpes zoster, заболевания позвоночника, сифилис

Метаболические нарушения Сахарный диабет, порфирия и др.

Примечание: частота заболеваний в рубриках указана в убывающем порядке.
Продолжение на стр. 48.
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нормальный уровень амилазы/липазы.

Подтверждающими критериями считаются

подъем уровня сывороточных трансаминаз

щелочной фосфатазы или конъюгирован�

ного билирубина, связанных по времени

как минимум с двумя эпизодами болей.

Диагностические критерии ФРСО пан�

креатического типа включают оба следую�

щих признака: общие симптомы, свойст�

венные функциональным расстройствам

ЖП и СО; повышенный уровень амилазы

и/или липазы во время приступа. Основ�

ные направления купирования болевого

абдоминального синдрома включают:

этиологическое и/или патогенетическое

лечение основного заболевания; нормали�

зацию тонуса гладкой мускулатуры пище�

варительного тракта.

Учитывая, что наиболее частым пато�

физиологическим механизмом в развитии

абдоминальной боли является спазм глад�

ких мышц органов брюшной полости, для

ее купирования используются релаксанты

гладкой мускулатуры, которые включают

несколько групп препаратов [1, 3]. Извест�

но, что сократительная функция мышеч�

ного волокна находится в прямой пропор�

циональной зависимости от концентрации

цитозольного Са2+. Одним из условий,

необходимых для сокращения мышечного

волокна, является высокая активность

фосфодиэстеразы, которая участвует в рас�

щеплении ЦАМФ и обеспечении энергией

процессов соединения актина с миозином.

Транспорт ионов кальция через клеточные

мембраны осуществляется через специ�

альные каналы, которые представлены

встроенными в мембрану клетки макромо�

лекулярными белками, содержащими рас�

познающие ионы кальция рецепторы

(медленные кальциевые каналы).

В регуляции транспорта ионов кальция

участвует ряд нейрогенных медиаторов –

ацетилхолин, катехоламины (норадрена�

лин), серотонин, холецистокинин, моти�

лин и др. Связывание ацетилхолина

с М�холинорецепторами способствует от�

крытию натриевых каналов и вхождению

ионов натрия в клетку. Последнее снижает

электрический потенциал клеточной мем�

браны (фаза деполяризации) и приводит

к открытию кальциевых каналов, через ко�

торые ионы кальция поступают в клетку.

Поступившие в цитоплазму из внеклеточ�

ного пространства и внутриклеточных де�

по ионы Ca2+ связываются с кальмодули�

ном с последующей активацией киназы

легких цепей миозина и его взаимодейст�

вием с актином, что приводит к мышечно�

му сокращению.

Расслабление мышечного волокна опо�

средуется медиатором симпатической нерв�

ной системы норадреналином. Последний

через активизацию α1�рецепторов наруж�

ной мембраны миоцитов приводит

к открытию быстрых ионных каналов и

утечке положительно заряженных ионов

из клетки и ее гиперполяризации. В усло�

виях нарастания мембранного потенциала

прекращают функционирование медлен�

ные кальциевые каналы, концентрация

цитозольного кальция резко падает, и на�

ступает релаксация мышечного волокна.

В регуляции моторики ЖКТ существен�

ную роль играет серотонин. Выделяют не�

сколько подтипов серотониновых рецеп�

торов (5�HТ1�4), однако наиболее изучены

5�HТ3 и 5�HТ4. Связывание серотонина с

5�HТ3 способствует расслаблению, а с

5�HТ4 – сокращению мышечного волокна.

Определенное значение в регуляции мо�

торной функции органов ЖКТ отводится

эндогенным опиатам. При связывании их

с μ� и δ�опиатными рецепторами миоци�

тов происходит стимуляция, а с κ�рецепто�

рами – замедление моторики пищевари�

тельного тракта. В зависимости от основ�

ного механизма воздействия на этапы со�

кращения мышечного волокна выделяют

группы мышечных релаксантов (табл. 3.).

Антихолинергические средства снижа�

ют концентрацию интрацеллюлярных

ионов кальция, что приводит к мышечной

релаксации. Довольно низкая эффектив�

ность, отсутствие селективности (действие

практически на всю гладкую мускулатуру,

включая мочевыделительную систему, со�

суды и др., а также на секреторные желе�

зы), широкий спектр побочных эффектов,

а также опасность развития гиперрелакса�

ции мышечного волокна ограничивают их

применение для курсового лечения при

купировании болевого синдрома у значи�

тельной части больных.

Селективные антагонисты Са блокиру�

ют потенциалзависимые кальциевые

каналы миоцитов кишечника, резко сни�

жают поступление в клетку экстрацеллю�

лярных ионов кальция и тем самым пред�

отвращают мышечное сокращение.

Используемые в гастроэнтерологии

препараты практически не всасываются

и действуют местно (внутрикишечно).

Медленно наступающий спазмолитичес�

кий эффект и преимущественное действие

на мускулатуру кишечника ограничивают

использование данных препаратов в кли�

нической практике.

Блокаторы фосфодиэстеразы (мио�

тропные спазмолитики) способствуют

накоплению в клетке цАМФ и уменьше�

нию концентрации ионов кальция, что

тормозит соединение актина с миозином.

Возможность развития гиперрелаксации

мышечного волокна, наличие системных

эффектов не позволяют использовать

данную группу препаратов в курсовом

лечении.

В группу блокаторов быстрых натриевых

каналов клеточной мембраны миоцита

входит препарат мебеверин (Дуспаталин®),

который является спазмолитиком,

имеющим преимущества перед другими

спазмолитическими препаратами [11].

Дуспаталин® – селективный миотропный

спазмолитик, который после всасывания

метаболизируется с образованием верат�

ровой кислоты и мебеверинового спирта.

После его введения через 20�30 мин

в крови определяется высокий уровень

вератровой кислоты, что указывает на

быстрое начало действия.

Дуспаталин® обладает двойным меха�

низмом действия. Первый эффект сводит�

ся к блокаде быстрых натриевых каналов

клеточной мембраны миоцита, что нару�

шает поступление натрия в клетку, замед�

ляет процессы деполяризации и блокирует

вход кальция в клетку через медленные ка�

налы. В результате нарушается фосфори�

лирование миозина и прекращается со�

кращение мышечного волокна. Второй

эффект обусловлен блокадой пополнения

внутриклеточных депо ионами кальция,

что играет большую роль в регуляции тону�

са и сократительной способности мышеч�

ного волокна. Следовательно, назначение

Дуспаталина приводит только к снятию

спазма без развития гипотонии гладкой

мускулатуры, т. е. обеспечивается восста�

новление нормальной моторики кишеч�

ника и билиарного тракта.

С 1965 г. после внедрения Дуспаталина

в клиническую практику были проведены

многочисленные исследования, включая

двойные слепые плацебо контролируемые,

с участием более чем 3,5 тыс. пациентов,

в которых была показана высокая эффек�

тивность мебеверина в купировании боле�

вого синдрома, метеоризма и нарушений

стула как при различных клинических ва�

риантах СРК, так и при органических за�

болеваниях органов пищеварения с нали�

чием СРК�подобных нарушений, а также

при функциональных расстройствах били�

арной системы [4, 7, 10, 12, 13].

Результаты проведенных исследований

позволили выявить ряд чрезвычайно важ�

ных отличительных особенностей дейст�

вия Дуспаталина, позволяющих считать

его препаратом первого выбора в терапии

заболеваний с наличием симптомов, об�

условленных спастической или гипер�

моторной дискинезией гладкой мускулату�

ры пищеварительного тракта.

1. Быстрое наступление терапевтическо�

го эффекта. Препарат начинает оказывать

терапевтический эффект уже через 20�30

мин после приема первой капсулы (200 мг).

2. Эффект после однократного приема

препарата сохраняется на протяжении 12 ч.

Это обусловлено современной формой вы�

пуска (капсула, содержащая 200 мг мебеве�

рина в микросферах с двухслойным по�

крытием, внешний слой которого кисло�

тоустойчив, а внутренний содержит препа�

рат пролонгированного действия), что по�

зволяет принимать его по 1 капсуле 2 р/сут.

Абдоминальные боли: механизмы формирования, рациональный
подход к выбору терапии
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Таблица 2. Характеристика висцеральных и соматических абдоминальных болей

Признаки

Тип боли

Висцеральная, обусловленная

Соматическая

гипертонической
(спастической) и

гиперкинетической
дискинезией полого

органа

гипотонической
дискинезией полого

органа

растяжением
капсулы, брыжейки

органа

Характер
Острая или тупая,

приступообразная,
жгучая

Давящая, тупая,
монотонная

Острая, колющая,
тянущая, сверлящая,

режущая,
кинжальная

Острая интенсивная

Локализация

Разлитая,
неопределенная,

чаще по срединной
линии

Разлитая,
неопределенная, по

срединной линии

Разлитая, но может
соответствовать
пораженному

органу

Точечная, в месте
пораженного органа

Длительность
От минуты до

месяцев
Длительная (от

недели до месяцев)
Длительная (от

недели до месяцев)
Постоянная 

Ритмичность 
(связь с приемом
пищи, временем

суток, актом
дефекации и др.)

Характерна 
(ритм может быть

правильным и
неправильным)

Не отчетлива

Усиливается при
физических
нагрузках, в

определенных
положениях тела, в

ночные часы

Отсутствует

Иррадиация

Возникает при
интенсивном
характере и

соответствует
пораженному

органу

Отсутствует 

Характерна и
соответствует
пораженному

органу

Присутствует 
в большинстве

случаев

Болезненность при
пальпации

В месте 
локализации боли

В месте 
локализации боли

В месте 
локализации

больного органа

В месте 
локализации

больного органа

Лекарственная
терапия

Эффективны
спазмолитические

препараты

Эффективны
прокинетики

Эффективны
анальгетики
(возможно
сочетание с

миотропными
спазмолитиками)

Неэффективна и
противопоказана

Клинические
примеры

Неосложненная
язвенная болезнь,

хронический
обструктивный

панкреатит, синдром
раздраженного

кишечника, желчная
колика,

функциональное
нарушение

сфинктера Одди,
спастическая

дискинезия толстой
кишки,

ассоциированная
с любым

заболеванием
органов

пищеварения
(дивертикулярная
болезнь, язвенный

колит,
лимфоцитарный

колит и др.), тензимы
при патологии
прямой кишки

Гастродуоденостаз,
гипомоторная

дискинезия
кишечника,

функциональное
расстройство

желчного пузыря
гипомоторного типа

Острый панкреатит,
хронический

кальцифицирующий
панкреатит,
поражение

лимфатических
узлов, острый

гепатит, опухоли
органов брюшной

полости

Перфоративные
и пенетрирующие

язвы, острый
деструктивный

холецестит,
перитонит, опухоли

с поражением
париетальной

брюшины,
корешковые боли
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3. Сохранение достигнутой клиничес�

кой ремиссии заболевания в течение

длительного времени после прекращения

лечения. Так, после окончания 8�недель�

ного курса лечения Дуспаталином СРК и

функциональных расстройств билиарной

системы положительный терапевтический

эффект сохранялся более 6 мес.

4. Хорошая переносимость, отсутствие

системных действий и низкая частота по�

бочных эффектов, требующих отмены

препарата.

В клинике кафедры гастроэнтерологии

Российского государственного меди�

цинского университета были проведены

исследования эффективности мебеверина

(Дуспаталина) при СРК и СРК�подобных

нарушениях (органических заболеваниях

ЖКТ), а также при функциональных рас�

стройствах билиарной системы у 168 паци�

ентов по следующим схемам.

Схема терапии больных СРК с преобла�

данием запоров:

1. Диета – пища в теплом виде, ма�

лошлаковая, не раздражающая, с мягкими

составными компонентами; возможно

добавление пищевых волокон (отрубей).

2. Дуспаталин® 200 мг (1 капсула) 2 р/сут

от 1 до 2 мес.

3. Лактулоза в индивидуально подобран�

ной дозе.

4. При наличии психоэмоциональных

расстройств назначение психотропных

препаратов с участием психоневролога.

5. Физиотерапевтическое лечение

с участием физиотерапевта.

Схема терапии больных СРК с преобла�

данием диареи:

1. Диета (см. выше).

2. Дуспаталин® 200 мг 2 р/сут от 1 до

2 мес.

3. Кишечный антисептик (рифаксимин

200 мг 2 р/сут либо нифуроксазид 200 мг

3 р/сут или др.) в течение 7 и более дней.

4. Кишечные адсорбенты (диосмектит,

или алюминия гидрохлорид, или магния

гидроксид и др. в обычных дозах 3�4 р/сут

через 1 ч после еды 7�10 дней).

5. При необходимости прием психо�

тропных препаратов, проведение физиоте�

рапии.

Схема лечения больных функциональ�

ными расстройствами СО:

1. Дуспаталин® 200 мг 2 р/сут 4�6 нед.

2. По показаниям части больных прово�

дилась дополнительно терапия, направ�

ленная на деконтаминацию двенадцати�

перстной кишки, включающая 7�10�днев�

ный прием одного из антибактериальных

препаратов в общепринятых суточных до�

зах: рифаксимина, или нифуроксазида,

или ципрофлоксацина с последующим на�

значением пробиотиков, содержащих тон�

кокишечную микрофлору, и пребиотиков

(лактулозы) в обычных дозах не менее

2 нед.

3. Ферменты (Креон® 10 000) 2�3 р/сут

при наличии показаний.

Схема лечения хронического бескамен�

ного холецистита в фазе обострения:

1. Антибактериальные препараты (ци�

профлоксацин 500�1000 мг/сут или гента�

мицин 3 мг/кг/сут, или доксициклин

100�200 мг/сут, или ко�тримоксазол

960 мг/сут и др.) 7�14 дней.

2. Дуспаталин® 200 мг 2 р/сут 14 дней.

3. Дезинтоксикационная терапия.

Эффективность проводимой терапии

оказалась достаточно высокой. Так, 8�не�

дельный курс комплексного лечения

с включением препарата Дуспаталин® при�

водил к достижению ремиссии у 88,7%

больных СРК и у 81,5% пациентов с функ�

циональными расстройствами ЖП и СО.

Переносимость лекарственной терапии

была хорошей, побочных эффектов выяв�

лено не было.

Таким образом, Дуспаталин® является

эффективным и безопасным препаратом

для лечения абдоминального болевого

синдрома и диспепсических расстройств,

обусловленных спастической и гипермо�

торной дискинезией гладкой мускулатуры

пищеварительного тракта.
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Таблица 3. Механизм действия основных мышечных релаксантов

Этапы сокращения мышечного волокна 
(точки приложения лекарственных средств)

Препараты, блокирующие сокращение мышечного
волокна

Активация М�холинорецепторов мышечного
волокна

Антихолинергические (М�холиноблокаторы):
атропин, метацин, платифиллин, пирензепин и др.
Используются кратковременно 
(в режиме «по требованию»)

Открытие Na�каналов и поступление Na+ в клетку
Блокаторы Na+�каналов: мебеверин (Дуспаталин®).

Используется в курсовой терапии

Открытие Са�каналов и поступление Са2+ в клетку из
внеклеточного пространства

Блокаторы кальциевых каналов: пинаверия бромид,
отилония бромид

Мобилизация и поступление Са2+ из
внутриклеточных депо в цитоплазму и блокада их
наполнений кальцием; выход К+ из клетки (начало
реполяризации)

Мебеверин (Дуспаталин®) предупреждает развитие

длительной релаксации мышечного волокна

Активация фосфодиэстеразы, распад цАМФ,
обеспечение энергией сокращения мышечного
волокна

Блокаторы фосфодиэстеразы: альверин,
дротаверин, папаверин и др. Используются
кратковременно (в режиме «по требованию»)

Регуляция транспорта ионов кальция в клетку
с участием серотониновых рецепторов

Агонисты 5�HT3 рецепторов, антагонисты 5�HT4

рецепторов (не используются)

Регуляция мышечного сокращения с участием
опиатных рецепторов

Блокаторы μ� и δ� и активаторы κ�рецепторов –
тримебутин
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