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Введение
Функциональные заболевания 
органов пищеварения занимают 
одно из ведущих мест в структу-
ре патологии органов пищеваре-
ния. Среди функциональных на-
рушений желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) в терапевтической 
практике часто встречается син-
дром раздраженного кишечника 
(СРК) в сочетании с дисфункци-
ей желчевыводящей системы.
Для функциональной патоло-
гии характерны спонтанность 
клинических проявлений, дли-

тельность течения без заметного 
прогрессирования и высокая об-
ращаемость пациентов за меди-
цинской помощью. Следует от-
метить, что, несмотря на много-
летние поиски методов лечения, 
современная терапия функцио-
нальных заболеваний остается 
недостаточно эффективной.
СРК – биопсихосоциальное забо-
левание, при котором под влия-
нием социального стресса или пе-
ренесенной кишечной инфекции 
формируется сенсорно-моторная 
дисфункция, в  основе которой 

лежит изменение висцеральной 
чувствительности (с развитием 
гиперчувствительности), с  рас-
стройством двигательной ак-
тивности кишечника. СРК – это 
функциональное кишечное рас-
стройство, при котором абдоми-
нальная боль или дискомфорт со-
четается с изменением характера 
и консистенции стула. При этом 
морфологические изменения, ко-
торыми можно было бы объяс-
нить клинические симптомы, не 
обнаруживаются [1–4]. 
Если диарея и  запор обуслов-
лены нарушениями моторики 
кишечника, то абдоминальная 
боль в значительной мере опре-
деляется степенью нарушения 
висцеральной чувствительности 
(висцеральная гипералгезия) на 
фоне дисфункции центральной 
нервной системы. 
Римский консенсус III (2006 г.) 
объясняет висцеральную гипер-
чувствительность при СРК так: 
боль может быть следствием по-
вреждения энтеральной нервной 
системы в  условиях изменения 
состава бактериальной микро-
флоры [5]. 
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СРК не о бход и мо о тл и чат ь 
от фу нкциона льной диареи 
и функционального запора, при 
которых боли в животе обычно 
отсутствуют, а  также от функ-
ционального метеоризма, при 
котором характер стула не меня-
ется.
Как разграничить СРК и  пре-
ходящие кишечные симптомы? 
Согласно Римским критери-
ям III продолжительность СРК 
при первом обращении пациен-
та к врачу должна быть не менее 
шести месяцев, а продолжитель-
ность симптомов  – более трех 
дней в  месяц в  течение послед-
них трех месяцев. Это указывает 
на текущую активность болезни.
На основании Бристольской 
шкалы форм кала выделяют сле-
дующие подтипы СРК: 
 ■ СРК с  преобладанием запо-

ров (твердый или «овечий» 
стул ≥ 25% и  неоформленный 
либо жидкий стул < 25% дефе-
каций);

 ■ СРК с  преобладанием диареи 
(неоформленный или жид-
кий стул ≥ 25% и твердый или 
«овечий» стул < 25% дефека-
ций);

 ■ смешанный вариант СРК (как 
запор, так и  понос, но паци-
енты не попадают в  первые 
две подгруппы: твердый или 
«овечий» стул ≥ 25% и  не-
оформленный или жидкий 
стул ≥ 25% дефекаций);

 ■ СРК неопределенный (четко 
не соответствует критериям 
первых трех форм).

Симптомы СРК нередко соче-
таются с  другими функцио-
на л ьн ы м и р а с с т р ойс т в а м и 
пищеварительного тракта  – 
функциональной диспепсией, 
функциональными расстройс-
твами билиарного тракта и др.
Для СРК характерны гиперки-
нетические моторные расстрой-
ства циркулярного слоя гладких 
мышц кишечной стенки, отвеча-
ющих за тонус кишки, с  разви-
тием гладкомышечного спазма. 
Именно поэтому основными 
средствами лечения любого кли-
нического варианта СРК призна-
ны спазмолитические препара-
ты [1, 5–8].

Для устранения спазма и восста-
новления нормального транзита 
содержимого кишечника тради-
ционно применяют релаксанты 
гладкой мускулатуры ЖКТ двух 
основных групп  – холинолити-
ки и миотропные спазмолитики. 
К  последним относятся препа-
раты с  различным механизмом 
действия: неселективные спаз-
молитики – папаверин и дрота-
верин (Но-шпа®)  – ингибиторы 
фосфодиэстеразы и  селектив-
ные  – мебеверин (блокатор на-
триевых каналов) и  пинаверия 
бромид (препарат Дицетел®  – 
блокатор кальциевых каналов 
гладких мышц ЖКТ) [1, 9, 10].
В настоящее время на россий-
ском рынке представлены три 
препарата, содержащие мебеве-
рина гидрохлорид,  – Дюспата-
лин® (Abbott Products, Франция), 
Ниаспам (Sun Pharmaceutical 
Industries LTD, Индия), Спарекс® 
(Канонфарма продакшн ЗАО, 
Россия).
Во всех препаратах доза мебеве-
рина гидрохлорида в одной кап-
суле идентична – 200 мг. Однако 
технология производства препа-
ратов разных фирм различна.
Ниаспам гранулируется из го-
рячего расплава с  добавлением 
гидрофобного материала – вос-
ка. Гранулы инкапсулируются, 
и образуются капсулы с модифи-
цированным высвобождением, 
что позволяет программировать 
скорость и  место высвобожде-
ния лекарственного вещества.
В 80,8% случаев СРК сочетается 
с функциональными расстройс-
твами билиарного тракта, что 
требует изменения лекарствен-
ной терапии.
Как известно, степень наруше-
ния сократительной функции 
желчного пузыря влияет на 
формирование в нем билиарного 
сладжа (БС) (от лат. biliaris – жел-
чный и англ. sludge – грязь, тина, 
ил, взвесь). Этот термин впервые 
был использован в  англоязыч-
ной литературе в 1970-х гг. Адек-
ватного эквивалента в  русском 
языке не нашлось, и термин был 
внедрен в  отечественную лите-
ратуру в  оригинальной транс-
крипции. 

Под БС понимают любую неод-
нородность желчи, выявляемую 
при эхографическом исследова-
нии [11–15]. Клинические про-
явления при БС обусловлены 
наличием функциональных рас-
стройств сфинктера Одди и жел-
чного пузыря. Наибольшее зна-
чение имеет дисфункция сфинк-
тера Одди, сопровождаемая его 
спазмом, что затрудняет свое-
временное поступление желчи 
в кишечник [16]. Восстановление 
нормального тока желчи – необ-
ходимое условие для полноцен-
ного пищеварения.
Согласно классификации жел-
чнокаменной болезни, разрабо-
танной в Российском институте 
гастроэнтерологии в 2002 г., фор-
мирование БС расценивается как 
начальная, предкаменная стадия 
желчнокаменной болезни. Дейст-
вительно, с  течением времени 
у 8–20% пациентов с БС образу-
ются конкременты [17–19]. В за-
висимости от характера макро-
скопической картины при ульт-
развуковом исследовании (УЗИ) 
выделяют три варианта БС:
1) микролитиаз;
2) сг устки замазкообразной 
желчи;
3) сочетание замазкообразной 
желчи и микролитов.
Основные принципы патогене-
тической терапии при БС сво-
дятся к уменьшению синтеза хо-
лестерина гепатоцитами или его 
всасывания в кишечнике, повы-
шению синтеза первичных жел-
чных кислот, увеличению экс-
креции холестерина с  желчью, 
восстановлению сократительной 
функции желчного пузыря и ки-
шечного транзита [17, 19–21].
Сегодня пациентам с  БС, как 
правило, назначают препараты 
у рсодезоксихолевой кислоты 
(УДХК). Это единственные ле-
карственные средства с доказан-
ным воздействием на основные 
звенья билиарного литогенеза. 
УДХК тормозит всасывание хо-
лестерина в  кишечнике и  его 
синтез, образует жидкие крис-
таллы с холестерином, способст-
вует восстановлению моторно-
эвакуаторной функции желчно-
го пузыря [22–26].
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Наличие клинической симпто-
матики со стороны кишечника 
и билиарного тракта у больных 
СРК в  сочетании с  билиарной 
дисфункцией, нарушение оттока 
желчи, вероятность формирова-
ния билиарного сладжа и  кон-
крементов в  желчном пузыре 
являются обоснованием для 
проведения комплексной адек-
ватной терапии и динамическо-
го наблюдения.

Материал и методы исследования
В открытом несравнительном ис-
следовании участвовали 30 боль-
ных (12 мужчин и  18 женщин) 
в возрасте от 18 до 74 лет (средний 
возраст 48,6 ± 3,8 года), страдав-
ших СРК в сочетании с дисфунк-
цией желчного пузыря и форми-
рованием билиарного сладжа. 
Для лечения был выбран комп-
лекс препаратов Ниаспам в дозе 
400 мг/сут и  Ливодекса® в  дозе 
15 мг/кг (Sun Pharma, Индия). 
В составе одной капсулы препара-
та Ниаспам содержится 200 мг ме-
беверина, в составе капсулы пре-
парата Ливодекса® – 300 мг УДХК.

Критериями исключения слу-
жили:
 ■ индивидуальная непереноси-

мость компонентов препарата;
 ■ тяжелые сопутствующие забо-

левания и  обострение сопутс-
твующей патологии;

 ■ беременность;
 ■ период лактации.

СРК был представлен тремя кли-
ническими вариантами: СРК 
с запорами (15 пациентов), СРК 
с  диареей (пять больных), сме-
шанный вариант СРК (десять 
пациентов).
У 17 па циентов выявлялся 
1-й вариант БС в виде взвеси ги-
перэхогенных частиц (ВГЧ), не 
дающих акустической тени при 
УЗИ, у 12 больных – 2-й вариант 
БС в виде эхонеоднородной жел-
чи с  наличием сгустков (ЭЖС) 
и у одного больного – 3-й вари-
ант в  форме замазкообразной 
желчи с микролитами (ЗЖМ).
У одного больного БС развивал-
ся в  связи с  холестерозом жел-
чного пузыря, у  двух пациентов 
БС сочетался с мелкими (2–3 мм) 
конкрементами в желчном пузы-

ре. 24 (80%) больных беспокоили 
ноющие боли и/или ощущение 
тяжести в правом подреберье. 13 
из них имели 2-й и 3-й варианты 
БС. У трех пациентов боли в пра-
вом подреберье сочетались с ощу-
щением горечи во рту. 25 (83,3%) 
участников исследования жалова-
лись на боли в животе и/или ощу-
щение дискомфорта перед стулом. 
17 (56,7%) больных отмечали взду-
тие живота, 15 (50%) – ощущение 
неполного опорожнения кишеч-
ника. 
Согласно данным УЗИ, гипотони-
чески-гипокинетическая дисфунк-
ция желчного пузыря отмечалась 
у десяти (33,3%) пациентов, гипер-
тонус сфинктера Одди – у девяти 
(30,0%), сохранная сократительная 
функция желчного пузыря – у де-
вяти (30,0%), гиперкинетическая 
дисфункция желчного пузыря  – 
у четырех (13,3%), гипокинетичес-
кая дисфункция желчного пузы-
ря – у семи (23,3%) больных.

Результаты исследования 
и их обсуждение
Через два месяца лечения ощу-
щение боли и/или дискомфорта 
в правом подреберье значительно 
меньшей интенсивности сохра-
нились у восьми (28,6%) больных, 
дискомфорт/боли в животе перед 
стулом полностью купированы 
у 23 (82,1%) пациентов, сохрани-
лись, но значительно меньшей ин-
тенсивности у  двух (7,1%). Взду-
тие живота наблюдалось у одного 
больного, ощущение неполного 
опорожнения  – также у  одного 
пациента. Стул твердой консис-
тенции через день после лечения 
отмечался у четырех (14,3%) боль-
ных, кашицеобразный два раза 
в день – у трех (10,7%) пациентов 
(табл. 1). 28 больных оценивали 
переносимость препарата как хо-
рошую. Два пациента, отметившие 
в течение первого месяца лечения 
тошноту, жидкий стул, боли в пра-
вом подреберье, отказались от 
продолжения лечения.
Через месяц терапии элиминация 
БС констатирована у  15 (50,0%) 
больных (у девяти – с 1-м вариан-
том, у шести – с 2-м вариантом). Че-
рез два месяца лечения полная эли-
минация БС зарегистрирована еще 

Таблица 1. Динамика основных клинических симптомов до и после лечения

Симптомы До лечения 
(n = 30), абс. (%)

После лечения 
(n = 28), абс. (%)

Боли/дискомфорт в животе перед стулом 25 (83,3) 2 (7,1)

Метеоризм 17 (56,7) 1 (3,6)

Ощущение неполного опорожнения кишечника 15 (50,0) 1 (3,6)

Боли/ощущение тяжести в правом подреберье 24 (80,0) 8 (28,6)

Нарушения стула:
 ■ запоры
 ■ диарея
 ■ оформленный стул
 ■ неустойчивый стул

15 (50,0)
5 (16,7)
–
10 (33,3)

4 (14,3)
1 (3,6)
20 (71,4)
3 (10,7)

Таблица 2. Эффективность терапии при различных вариантах билиарного сладжа

Динамика 
эхографической 
картины

Билиарный сладж, абс.

1-й вариант
(ВГЧ)

2-й вариант
(ЭЖС)

3-й вариант
(ЗЖМ)

1-й месяц 2-й месяц 1-й месяц 2-й месяц 1-й месяц 2-й месяц

Элиминация БС 
полная

9 11 6 8 – 1

Положительная 
динамика

1 7 2 1 – –

Без динамики 9 1 1 – – –
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у пяти пациентов (всего 20 (71,4%) 
больных) (у 11 – с 1-м вариантом, 
у восьми – с 2-м вариантом и у од-
ного – с 3-м вариантом) (табл. 2).
У семи (25,0%) пациентов с сохра-
нявшимся БС отмечалась четкая 
положительная динамика. Коли-
чество взвеси снизилось более чем 
на 50%. У одного (3,6%) больного 
через два месяца сформировались 
мелкие конкременты в  желчном 
пузыре.
Восстановление сократительной 
функции желчного пузыря зафик-
сировано у 19 (67,9%) пациентов, 
гипокинетическая дисфункция 
с гипотонией желчного пузыря – 
у шести (21,4%). У четырех (14,3%) 
больных сохранился гипертонус 
сфинктера Одди. Исчезновение 
БС на фоне применения препара-
тов Ниаспам и Ливодекса® скорее 
всего обусловлено увеличением 
холереза и  восстановлением со-
кратительной способности желч-
ного пузыря.
Моторику кишечника оценивали 
с помощью периферической элек-
тромиографии (прибор гастроскан 
ГЭМ «Исток-Система», г. Фрязи-
но), помещая электроды на пере-
днюю брюшную стенку в проекции 
толстой кишки. При анализе элек-
трической активности на частотах 
толстой кишки учитывали мощ-
ность сокращения (в %) и коэффи-
циент ритмичности. Электричес-
кая активность на частотах толстой 
кишки до начала лечения была ни-
же нормы (мощность сокращений 
исходно – в среднем 40,8 ± 2,56 при 
условной норме 64,04 ± 32,01). Ко-
эффициент ритмичности исход-
но составил 26,6 ± 3,2 при норме 
22,8 ± 9,8. Через месяц лечения Ни-
аспамом в полной дозе (400 мг/сут) 
достоверных изменений электри-
ческой активности толстой кишки, 
по данным электромиографии, не 
было получено (мощность сокра-
щений составила 46,5 ± 3,1, коэф-
фициент ритмичности – 22,4 ± 2,58; 
р < 0,1). Однако имели место четкая 
тенденция к повышению электри-
ческой активности толстой кишки 
и нормализация ритмичности со-
кращений.
Методом газожидкостной хрома-
тографии исследовано количест-
венное и  качественное содержа-

ние короткоцепочечных жирных 
кислот в кале исходно и после ле-
чения. 
Как показали результаты исследо-
вания, на фоне комбинированного 
лечения миотропным спазмоли-
тиком в сочетании с препаратом 
УДХК отмечались положительные 
сдвиги в экосистеме толстой киш-
ки с  тенденцией восстановления 
(в ряде случаев – восстановление) 
качественного (родового) состава 
микроорганизмов, соотношения 
аэробных/анаэробных популяций 
микрофлоры и их протеолитичес-
кой активности. Это было достиг-
нуто за счет восстановления сре-
ды обитания индигенной микро-
флоры вследствие нормализации 
моторно-эвакуаторной функции 
кишечника и восстановления био-
химического состава желчи.

Заключение
Результаты проведенного исследо-
вания эффективности комплекса 
препаратов Ниаспам и Ливодекса® 
у больных с разными вариантами 
течения СРК в  сочетании с  дис-
функцией билиарной системы 
и  формированием БС показали 
высокую клиническую эффек-
тивность препаратов в  купиро-
вании абдоминального болевого 
синдрома, симптомов билиарной 
дисфункции и нарушенной рабо-
ты кишечника. Эффект, получен-
ный при разных вариантах СРК 
(запор, диарея, метеоризм), позво-
ляет квалифицировать действие 
Ниаспама как регулирующее. Те-
рапия препаратами Ниаспам и Ли-
водекса® позволила снизить не 
только дисмоторные расстройства 
кишечника, но и функциональные 
расстройства билиарной системы. 
Уже в течение первого месяца ле-
чения комплексом препаратов Ни-
аспам в дозе 400 мг в сутки и Ли-
водекса® в  дозе 15 мг/кг удалось 
достичь эффективной элиминации 
БС у 15 (53,6%) пациентов и значи-
тельной положительной динамики 
БС у семи (25,0%) больных. 
Через два месяца лечения полная 
элиминация БС была достигнута 
у 20 (71,4%) пациентов из 28 про-
долживших лечение. Продолжи-
тельность курса лечения зависела 
от варианта БС. При 1-м варианте 

БС в большинстве случаев доста-
точно месячного курса лечения. 
При 2-м и 3-м вариантах БС про-
должительность курса должна 
быть два месяца и более.
В целом эффективность лечения 
составила 71,4% при СРК и 70% – 
при функциональных расстройс-
твах билиарной системы. 
Комбинация препаратов Ниаспам 
и Ливодекса® позволяет оптимизи-
ровать моторику желчного пузыря 
и улучшить моторику кишечника. 
В свою очередь нормализация мо-
торики кишечника приводит к ус-
транению дисбиотических рас-
стройств.
Отличный и хороший эффект ле-
чения комбинацией препаратов 
Ниаспам и  Ливодекса® получен 
в  78,5% случаев (отличный  – 
в 46,4%, хороший – в 32,1%, удов-
летворительный – в 10,8%, отсут-
ствие эффекта – в 10,7% случаев). 
У одного пациента сформировал-
ся конкремент в желчном пузыре, 
у двух зафиксировано увеличение 
объема желчного пузыря до 100 
и 114 мл соответственно с незна-
чительной пристеночной взвесью 
в пузыре.

Выводы
1.  Комбинация препаратов Ни-

аспам и  Ливодекса® весьма 
эффективна в  лечении соче-
танных функциональных рас-
стройств кишечника и билиар-
ной системы.

2.  Эффект достигается за счет 
восстановления моторики ки-
шечника, купирования били-
арного осадка и  восстановле-
ния градиента давления.

3.  Отмечен положительный сдвиг 
в  экосистеме толстой кишки 
с  тенденцией восстановления 
кишечной флоры.

4.  Двухмесячное лечение комп-
лексом препаратов Ниаспам 
и  Ливодекса® способствовало 
эффективной элиминации БС 
у  20 (71,4%) пациентов и  зна-
чительной положительной 
динамике БС у  семи (25,0%) 
больных, что привело к регрес-
су клинических и  сонографи-
ческих проявлений билиарной 
дисфункции и симптомов ки-
шечной диспепсии.  
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Treatment Tactics during Combined Functional Gut and Biliary System Disorders
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E�  cacy of Niaspam and Livodexa® was investigated in patients su� ering from irritable bowel syndrome 
with di� erent course of disease combined with dysfunction of biliary system and development of biliary sludge. 
� e data obtained revealed high clinical e�  cacy of examined drugs in relieving abdominal pain syndrome, 
symptoms of biliary dysfunction and disturbed gut functioning.
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