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Синдром рецидивирующей абдоминальной боли (РАБ) – распространенная патология детского возраста, которая 
часто встречается в педиатрической амбулаторной практике. В настоящее время фармакологические опции недоста-
точно разработаны, в связи с этим нами было принято решение использовать для лечения данной группы пациентов 
препарат тримебутин в форме порошка для приготовления суспензии для приема внутрь.
Цель. Оценка влияния терапии тримебутином в форме порошка для приготовления суспензии для приема внутрь 
на течение болевого синдрома и ряда ассоциированных симптомов у пациентов дошкольного возраста с синдромом 
РАБ функционального генеза.
Пациенты и методы. В исследование были включены 84 ребенка в возрасте от 3 до 5 лет, обратившихся в консуль-
тативно-диагностическую клинику «Гастроэнтерологический центр» (г. Уфа, Республика Башкортостан). Диагноз 
функциональных расстройств ЖКТ (ФР ЖКТ) был установлен у 53 больных (63,1%) от общего числа пациентов 
3–5 лет с РАБ.
Результаты. Полное исчезновение симптомов имело место у 48 (90,5%) амбулаторных больных. Приверженность 
лечению была высокой у большинства пациентов (73,6%, 39 детей), что в том числе обеспечило высокую эффектив-
ность проводимой терапии.
Заключение. Тримебутин в форме порошка для приготовления суспензии в нашем исследовании показал отличную 
эффективность в купировании синдрома РАБ и ассоциированных с ним симптомов, что чрезвычайно ценно для опре-
деления тактики терапии данной патологии у детей дошкольного возраста в педиатрической практике. Препарат 
хорошо переносился больными, что обеспечивало высокую приверженность лечению.
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тримебутин, Тримедат®

Для цитирования: Нижевич А.А., Алянгин В.Г., Жуков С.С., Малиевский В.А., Павлова Ю.П. Функциональные заболевания желудочно-кишеч-
ного тракта у детей дошкольного возраста: современные подходы к терапии. Вопросы практической педиатрии. 2024; 19(1): 128–136. 
DOI: 10.20953/1817-7646-2024-1-128-136

Functional gastrointestinal disorders in preschool children: 
modern approaches to therapy

A.A.Nizhevich1, V.G.Alyangin1, S.S.Zhukov1,2, V.A.Malievsky1,2, Yu.P.Pavlova1,2

1Bashkir State Medical University, Ufa, Russian Federation;
2Children's Republican Hospital, Ufa, Russian Federation

Recurrent abdominal pain (RAP) syndrome is a common pathology of childhood, which is often encountered in pediatric 
outpatient practice. Currently, pharmacological options are insufficiently developed, in this regard, we decided to use the drug 
trimebutin in the form of powder for preparation of suspension for oral administration for the treatment of this group of 
patients.
Objective. To evaluate the effect of trimebutine therapy in the form of powder for preparation of oral suspension on the course 
of pain syndrome and a number of associated symptoms in preschool patients with functional RAP syndrome.
Patients and methods. The study included 84 children aged 3 to 5 years who applied to the consultative and diagnostic clinic 
"Gastroenterological Center" (Ufa, Republic of Bashkortostan). The diagnosis of functional gastrointestinal disorders (FGD) was 
established in 53 patients (63.1%) of the total number of patients aged 3 to 5 years with RAP.
Results. Complete disappearance of symptoms occurred in 48 (90.5%) outpatients. Commitment to treatment was high in the 
majority of patients (73.6%, 39 children), which, among other things, ensured high efficacy of the therapy.
Conclusion. Trimebutin in the form of powder for suspension preparation in our study showed excellent efficacy in the 
management of RAP syndrome and associated symptoms, which is extremely valuable for determining the tactics of therapy of 
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В настоящее время распространенность синдрома 
рецидивирующей абдоминальной боли в выборках 

детей в  западных странах колеблется от 0,3 до 19% [1]. 
В  Индии ~10% детей младшего и дошкольного возраста 
страдают синдромом рецидивирующей абдоминальной 
боли (РАБ) [2].

Причинами рецидивирующей абдоминальной боли 
у детей могут быть как органические, так и функциональные 
заболевания [3]. Чаще всего боль носит функциональный 
характер, что означает отсутствие объективных признаков 
болезни, в соответствии с которыми у ребенка можно диа-
гностировать основное заболевание органической приро-
ды [4]. Около 10% детей с РАБ страдают органической пато-
логией, такой как лактазная недостаточность, язвенная бо-
лезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, гастроэзофа-
геальная рефлюксная болезнь, паразитарные инвазии, жел-
чнокаменная болезнь, анатомические аномалии, целиакия, 
эозинофильный эзофагит, эозинофильный гастроэнтерит, 
воспалительные заболевания кишечника (язвенный колит, 
болезнь Крона) [2, 5, 6].

Исследования последних лет наглядно демонстрируют 
высокую распространенность РАБ как органического, так и 
функционального происхождения во многих странах [2, 4]. 
Так, среди детей старше 3 лет с синдромом РАБ органиче-
ская патология в Великобритании регистрируется в 30% 
случаев, а синдром раздраженного кишечника (СРК) дости-
гает показателя в 36% от числа всех детей с РАБ и 51% – 
от  числа детей с функциональными заболеваниями желу-
дочно-кишечного тракта (ЖКТ), протекающими с РАБ [7]. РАБ 
имеет серьезные последствия как для качества жизни само-
го ребенка, так и для системы здравоохранения в целом [8].

В своем знаковом классическом исследовании J.Apley и 
N.Naish [9] определили РАБ как не менее 3 приступов боли в 
животе, достаточно сильной, чтобы влиять на повседневную 
деятельность ребенка, возникающих на протяжении перио-
да не менее 3 мес. В настоящее время в рамках синдрома 
РАБ принято выделять следующие формы функциональных 
расстройств, протекающих с абдоминальной болью: соб-
ственно функциональную абдоминальную боль, СРК, функ-
циональную диспепсию, абдоминальную мигрень [10]. Ряд 
авторов также относят к числу форм функциональных рас-
стройств, протекающих с абдоминальной болью, и билиар-
ную дискинезию [11].

Согласно клиническим рекомендациям Российского об-
щества детских гастроэнтерологов, гепатологов и нутрицио-
логов, посвященным диагностике и лечению функциональ-
ных расстройств органов пищеварения у детей, функцио-
нальная абдоминальная боль определяется как продолжи-

тельная или часто рецидивирующая боль, локализованная 
в  околопупочной области или в других областях живота, 
наблюдающаяся на протяжении более 2 мес., при частичном 
или полном отсутствии связи между болью и физиологиче-
скими событиями (прием пищи, дефекация и др.), сопрово-
ждающаяся незначительной потерей повседневной актив-
ности, отсутствием органических причин боли и диагности-
ческих признаков других функциональных гастроэнтероло-
гических нарушений [12, 13]. В настоящее время предлага-
ется модель функциональной абдоминальной рецидивирую-
щей боли, рассматривающая проблему с позиции модифи-
цированного ощущения боли, возникающего в результате 
дисфункции оси мозг–кишечник, формирующейся, в свою 
очередь, вследствие сложного взаимодействия между 
психологическими, социальными и биологическими факто-
рами [14, 15].

Большинство ранних исследований функциональной аб-
доминальной рецидивирующей боли были сосредоточены 
преимущественно на детях школьного возраста [1, 15–18]. 
Они имели преимущественно эпидемиологический харак-
тер и не уделяли внимания клиническим особенностям тече-
ния данной патологии у дошкольников. Кроме того, даже 
в  нескольких работах, посвященных течению РАБ у детей 
до  7 лет, основное внимание уделялось соматоформным 
расстройствам и проявлениям депрессии, оцениваемым 
с использованием анкет, заполненных родителями [19, 20], 
а не оценке клинической симптоматики. Следует заметить, 
что распространенность РАБ-синдрома, составляющая 
у  детей 3-летнего возраста 6,6%, достигает уже 11,8% 
к 6 годам жизни, т.е. данный синдром развивается у каждо-
го восьмого ребенка дошкольного возраста (!) [21, 22]. 

К сожалению, фармакологические подходы к лечению 
пациентов с синдромом РАБ остаются недостаточно разра-
ботанными [23, 24]. Эмпирическое лечение с помощью анти-
секреторных препаратов, прокинетиков, антидепрессантов и 
антибиотиков демонстрирует противоречивые результаты 
по данным ряда клинических исследований [23, 24]. Кроме 
того, практически все препараты, потенциально используе-
мые в различных регионах мира (фамотидин, рифаксимин, 
амитриптилин, циталопрам, дротаверин, мебеверин, прука-
лоприд), у детей в возрасте от 3 до 5 лет не разрешены для 
применения в Российской Федерации.

Многочисленными исследованиями доказана общность 
механизмов болевого синдрома при РАБ функционального 
генеза (СРК, функциональной диспепсии и билиарной дис-
кинезии) – воспаление низкой степени интенсивности 
в стенке ЖКТ, висцеральная гиперчувствительность и нару
шения моторики ЖКТ. Это требует применения препарата 

this pathology in preschool children in pediatric practice. The drug was well tolerated by patients, which ensured high adherence 
to treatment.
Key words: �recurrent abdominal pain, functional gastrointestinal disorders, functional dyspepsia, irritable bowel syndrome, 

functional gallbladder disorder, sphincter of Oddi dysfunction, functional abdominal pain, trimebutin, Trimedate
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с  мультитаргетным воздействием на мишени в различных 
отделах ЖКТ (коррекция моторных нарушений и нормализа-
ция висцеральной чувствительности) такого как тримебутин 
(Тримедат®). 

Тримебутин действует в качестве агониста перифериче-
ских μ-, к- и δ-рецепторов и оказывает двоякое действие на 
моторику желудочно-кишечного и билиарного тракта: 1) сти
мулирующее действие при гипокинетических состояниях 
ЖКТ; 2) тормозящее и спазмолитическое действие при ги-
перкинетических и гипертонических состояниях моторики 
ЖКТ [25 ,27, 28]. Нормализуя висцеральную чувствитель-
ность, тримебутин оказывает анальгетический эффект при 
абдоминальном болевом синдроме [29, 30].

Опираясь на собственный клинический опыт, приобретен-
ный при проведении предыдущих исследований в области 
терапии функциональной патологии ЖКТ, мы полагаем, что 
подобная комплексная коррекция абдоминальной боли при 
лечении синдрома РАБ функционального генеза должна 
значительно превосходить по эффективности стандартную 
спазмолитическую терапию [24].

Поскольку ФР ЖКТ являются, по данным большинства 
исследователей, превалирующей патологией в структуре 
РАБ-синдрома у детей дошкольного возраста [7, 19, 21], 
своей основной задачей мы видели изучение клинических 
особенностей течения и выработки тактики лечения абдоми-
нального болевого синдрома функционального генеза 
у детей в возрасте 3–5 лет.

Цель работы – оценка влияния терапии тримебутином 
в форме порошка для приготовления суспензии для приема 
внутрь на течение болевого синдрома и ряда ассоциирован-
ных симптомов у пациентов дошкольного возраста с синдро-
мом РАБ функционального генеза.

Пациенты и методы

Под наблюдением находились 84 ребенка в возрасте 
от 3 до 5 лет, обратившихся в консультативно-диагностиче-
скую клинику «Гастроэнтерологический центр» (г.Уфа, 
Республика Башкортостан) в период с сентября 2022 г. по 
ноябрь 2023 г. с жалобами на РАБ. Все пациенты прошли 
комплексное клиническое обследование с целью исключе-
ния органической причины заболевания. По показаниям 
детям проводились фиброгастроскопия (Olympus EXERAII), 
ультразвуковое исследование органов брюшной полости. 
Всем детям проводился общий анализ крови, мочи, трех-
кратное копрологическое и паразитологическое исследо
вания, определение уровня фекального кальпротектина, 
исследование кала на наличие скрытой крови, на наличие 
А- и В-токсинов Сlostridioides difficilе и количественное 
определение углеводов в кале. Изучался биохимический 
анализ крови, включающий стандартный «печеночный про-
филь» с дополнительным определением амилазы и липазы 
в сыворотке крови и моче. У всех детей была исключена 
острая хирургическая патология. В исследование не вклю-
чали лиц с «симптомами тревоги» (гипертермия, гематохе-
зия, повышение скорости оседания эритроцитов и уровня 
С-реактивного белка). Из исследования был исключен 
31 (36,9%) пациент, у кого были диагностированы сахарный 

диабет, аутоиммунный тиреоидит, гинекологическая пато-
логия, инфекция мочевыводящих путей, воспалительные 
заболевания кишечника (болезнь Крона, язвенный колит), 
инвазия гельминтами и простейшими, а также лица с син-
дром мальабсорбции (включая целиакию и лактазную не-
достаточность), страдающие желчнокаменной болезнью 
(холелитиаз), аномалиями развития желчного пузыря и 
желчевыводящих путей, хроническим гастродуоденитом, 
ассоциированным с Helicobacter pylori. В исследуемую груп-
пу также не включались пациенты, получавшие желчегон-
ные средства и средства, препятствующие образованию 
конкрементов.

Интенсивность синдрома РАБ оценивалась по стандарт-
ной шкале U.Ghoshal et al. [31]. Критерии оценки: слабо 
выраженная боль – не влияющая на активность, повседнев-
ную жизнедеятельность пациента и не требующая медика-
ментозной терапии; умеренно выраженная – спонтанно не 
разрешающаяся, требующая медикаментозной терапии, но 
при этом не влияющая на активность и повседневную 
жизнедеятельность; сильная боль – спонтанно не разреша-
ющаяся, требующая медикаментозной терапии (зачастую – 
без эффекта), вызывающая у пациента серьезный стресс и 
нарушающая активность и повседневную жизнедеятель-
ность. Каждой градации присваивалось то число баллов, 
которым данная градация маркировалась: 0 баллов – 
отсутствие боли; 1 балл – слабо выраженная боль; 2 балла – 
умеренно выраженная боль; 3 балла – сильная боль. 
Информация о других симптомах также была собрана 
путем заполнения анкеты родителями пациентов. Тяжесть 
симптомов оценивалась от 0 до 3 баллов (0 – нет симпто-
мов, 1 (слабые) – незначительные/легко переносимые сим-
птомы, 2 (умеренные) – симптомы, умеренно влияющие на 
повседневную активность, 3 (выраженные) – мешающие 
нормальной повседневной активности / тяжелые симпто-
мы) [32]. Всем пациентам определялась фракция выброса 
желчного пузыря стандартным методом [33]. Для оценки 
моторной функции желчного пузыря использовались пробы 
с желчегонными завтраками. В качестве желчегонного 
завтрака использовался завтрак, предложенный М.И.Пыко- 
вым и соавт. [36].

В лечении отобранной группы пациентов был использо-
ван препарат тримебутин (Тримедат®, «Валента Фарм», 
Россия) в форме порошка для приготовления суспензии для 
приема внутрь в возрастной дозировке в течение 14 дней. 
У всех пациентов проводился подробный сбор жалоб, анам-
неза, детальное объективное обследование. Информация 
о симптомах была собрана путем заполнения анкеты роди-
телями пациентов. В исследовании было предусмотрено три 
посещения пациентами и родителями пациентов врача-
гастроэнтеролога в консультативно-диагностическом цен-
тре. Первый визит использовался для первоначальной оцен-
ки состояния больного и включения в исследование. Второй 
визит проводился после первых 7 дней приема препарата 
для оценки жалоб и комплаентности. Заключительный визит 
проводился на 15–17-й день от начала лечения (после при-
ема последней дозы препарата). После завершения курса 
лечения всех пациентов и их родителей просили оценить 
комплаенс и наличие побочных эффектов. Приверженность 
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лечению расценивали как высокую, если было использова-
но более чем 80% необходимой дозы препарата, среднюю, 
если препарат использовали на 60–80%, и низкую, если 
использовали <60%. Значимость различий в категориях дан-
ных оценивалась с помощью McNemar Chi-square теста. 
Перед участием в исследовании было получено информи
рованное согласие от родителей пациентов. Всем пациен-

там и их представителям были даны устные и письменные 
инструкции по препарату. Инструкция включала в себя дози
ровку, шкалу для оценки симптомов, возможные побочные 
эффекты. По этическим причинам группы плацебо создано 
не было. Оценка удобства приема препарата проводилась 
по 4 категориям: 1) очень удобно; 2) удобно; 3) неудобно; 
4) очень неудобно.

Результаты исследования и их обсуждение

Диагноз ФР ЖКТ был установлен у 53 больных (63,1% 
от общего числа пациентов 3–5 лет с РАБ). Из них мальчи-
ков было 24 (45,3%), а девочек – 29 (54,7%). В исследовании 
участвовали 19 детей в возрасте 3 лет; 10 – 4 лет; 24 – 5 лет. 
Распределение пациентов по нозологической структуре 
представлено на рис. 1, 2.

У большинства (72%) пациентов также были выявлены 
функциональные расстройства билиарного тракта (рис. 2).

Дебют заболевания связывали с острой кишечной инфек-
цией родители 25 (47,2%) пациентов, со стрессовой ситуаци-
ей в семье – 9 (16,9%), с COVID-инфекцией – 14 (26,4%), 
неуточненная причина – 5 (9,5%).

Перекрест синдромов между матерью и ребенком пока-
зал наличие связи у пациентов с СРК (р < 0,001), функцио-
нальным расстройством желчного пузыря (ФРЖП) (р = 0,005) 
и наличием ФР ЖКТ в целом (р = 0,037) (рис. 3).

Эффективность лечения можно оценить как высокую 
(рис. 4, табл. 1).
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Рис. 1. Функциональная гастроинтестинальная патология 
у детей дошкольного возраста.

Fig. 1. Functional gastrointestinal pathology in preschool children.
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Рис. 2. Функциональная гастроинтестинальная патология 
у детей дошкольного возраста (патология билиарного тракта). 
ФРЖП – функциональное расстройство желчного пузыря. ДСО – 
дисфункция сфинктера Одди.

Fig. 2. Functional gastrointestinal pathology in preschool children 
(biliary tract pathology). FGBD – functional gallbladder disorder. SOD – 
Sphincter of Oddi dysfunction.
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РАБ в исследуемой группе. ФГИП – р = 0,037. СРК – р < 0.001. 
Функциональная диспепсия – р = 0,293. ФРЖП – р = 0,005.

Fig. 3. Mother-child intersection syndrome in children with RAP 
syndrome in the study group. FGIP – p = 0.037. IBS – p < 0.001. 
Functional dyspepsia – p = 0.293. FGBD – p = 0.005.
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Динамика снижения интенсивности болевого синдрома 
показала, что сильно выраженный болевой синдром был ку-
пирован полностью (р < 0,001), у 4 (8%) пациентов сохрани-
лась умеренная абдоминальная боль (р = 0,024), а у 3 (6%) – 
слабо выраженная абдоминальная боль. Все эти пациенты 
(4 пациента, у которых сохранилась умеренная абдоминаль-
ная боль, и 3 пациента, у которых сохранилась слабо выра-
женная абдоминальная боль) впоследствии продолжили 
лечение тримебутином в форме порошка для приготовления 
суспензии для приема внутрь еще в течение 2 нед., и боле-
вой синдром был у всех из них купирован полностью.

При оценке динамики ассоциированных с РАБ симптомов 
в процессе лечения (рис. 5, табл. 2) наилучшие результаты 
были получены в отношении купирования запора (р < 0,001), 
раннего насыщения (р < 0,001) и тошноты (р = 0,023). Полное 
исчезновение симптомов имело место у 48 (90,5%) амбула-
торных больных.

Приверженность к лечению была высокой у большинства 
пациентов (73,6%, 39 детей), что в т.ч. обеспечило высокую 
эффективность проводимой терапии. В 2018 г. А.В.Налетов 
и соавт. [26] опубликовали результаты исследования по оцен
ке уровня родительской комплаентности к проводимому их 

Таблица 1. Сравнение показателей динамики выраженности боли 
Table 1. Comparison of indicators of the dynamics of pain severity

Характеристика болевого синдрома / 
Pain syndrome characterization

Число пациентов с наличием симптома / 
Number of patients with the presence of symptoms

Сравнение показателей динамики выраженности боли 
(р, McNemar Chi-square test) / 

Comparison of indicators of the dynamics of pain severity 
(p, McNemar Chi-square test)

Визит 1 / 
isit 1

Визит 2 / 
Visit 2

Визит 3 / 
Visit 3 

1–2-й визит / 
1–2nd visit

2–3-й визит / 
2–3rd visit

1–3-й визит / 
1–3rd visit

Отсутствие боли / No pain 0 2 (4%) 46 (87%) 0,845 <0,001 <0,001
Слабовыраженная боль / Mild pain 0 10 (19%) 3 (6%) 0,308 0,768 0,468
Умеренно выраженная боль / Moderate pain 15 (28%) 24 (45%) 4 (7%) 0,277 0,239 0,024
Сильно выраженная боль / Severe pain 38 (72%) 17 (32%) 0 0,004 <0,001 0,072

Таблица 2. Сравнение показателей динамики симптомов, ассоциированных с РАБ
Table 2. Comparison of rates of symptom dynamics associated with RAP

Симптом / Symptom Число пациентов с наличием симптома / 
Number of patients with the presence of symptoms

Сравнение показателей динамики симптомов, 
ассоциированных с РАБ (р, McNemar Chi-square test) / 

Comparison of RAP-associated symptom trend scores 
(p, McNemar Chi-square test)

Визит 1 / 
isit 1

Визит 2 / 
Visit 2

Визит 3 / 
Visit 3 

1–2-й визит / 
1–2nd visit

2–3-й визит / 
2–3rd visit

1–3-й визит / 
1–3rd visit

Запор / Constipation 29 (55%) 19 (36%) 3 (6%) 0,191 0,003 <0,001
Тошнота / Nausea 21 (40%) 9 (17%) 0 0,168 0,361 0,023
Рвота / Vomiting 8 (15%) 1 (2%) 0 0,478 0,623 0,422
Раннее насыщение / Early satiation 38 (72%) 17 (32%) 2 (4%) 0,004 0,018 <0.001
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Рис. 4. Динамика выраженности боли у пациентов в процессе 
лечения.

Fig. 4. Dynamics of pain severity in patients in the course of 
treatment.
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ребенку лечению СРК. Полная комплаентность наблюда-
лась только в 27% случаев, тогда как почти в половине (40%) 
случаев наблюдалась полная некомплаентность. 

Форму лекарства сочли очень удобной для приема пре-
парата родители 21 (39,7%) ребенка, удобной – 31 (58,4%), 
неудобной – родители 1(1,9%) ребенка, что было связано 
с  неудобством разведения препарата. Это соответствует 
данным литературы [34], согласно которым дети предпочи-
тают жидкие лекарственные формы.

При оценке вкуса суспензии со слов детей родители оце-
нили вкус как очень приятный в 43 случаях (81,1%), прият-
ный - 9 случаев (17%) и вкус не понравился одному ребен-
ку  (1,9%). Отмены приема препарата в связи с вкусовыми 
качествами в ходе исследования зарегистрировано не было. 
Не подлежит сомнению, что вкусовые качества препарата 
в  педиатрической практике критически важны, так как, 
по  данным зарубежных исследований [35], в 85% случаев 
отказ от приема ребенком лекарства связан с его вкусом.

Таким образом, Тримедат в форме порошка для приго-
товления суспензии для приема внутрь является наиболее 
оптимальным препаратом при лечении функциональных 
расстройств ЖКТ у детей 3–5-летнего возраста или детей, 
испытывающих трудности с проглатыванием таблеток, 
благодаря его уникальной форме и вкусовым качествам, 
что обеспечивает высокую приверженность проводимой 
терапии.

В большинстве предыдущих исследований билиарная дис-
кинезия (дискинезия желчевыводящих путей) была диагно-
стирована при наличии болей в животе, ассоциированных с 
замедленным опорожнением желчного пузыря при проведе-
нии холесцинтиграфии [37, 38]. Это утверждение зарубеж-
ных коллег весьма проблематично, так как снижение опо-
рожнения желчного пузыря может быть вызвано различными 
другими распространенными патологическими состояниями, 
ассоциированными с РАБ, как, например, функциональная 
диспепсия, СРК и запор [37]. Согласно полученным нами 
данным, наиболее широко представленными нозологиями в 
группе детей 3–5 лет с РАБ были СРК и ФРЖП. И если в от-
ношении СРК полученные нами данные в целом совпадают с 
данными зарубежных коллег [7, 23, 25], то  в отношении 
ФРЖП они существенно расходятся. Подавляющее боль-
шинство зарубежных исследователей вообще рассматрива-
ют билиарную дискинезию в качестве редкого и потенциаль-
но хирургического, а не функционального заболевания, 
ограничиваясь предложением в качестве лечения скорейшей 
холецистэктомии [11, 33, 37, 38]. Наш предыдущий опыт и 
опыт наших российских коллег позволяет не согласиться с 
подобным подходом к лечению ФРЖП [12, 24] и предложить 
значительно более щадящий и более функциональный вари-
ант терапии с применением тримебутина, в т.ч. у детей до-
школьного возраста, у которых трансформация ФРЖП в хо-
лелитиаз представляет значительную редкость [12].

Классические принципы лечения всей группы функцио-
нальных заболеваний ЖКТ, формирующих кластер синдро-
ма РАБ, – это изменение пищевого поведения, психологиче-
ская поддержка и устранение болевого синдрома с помощью 
спазмолитических средств и препаратов, корректирующих 
работу гладкомышечных элементов ЖКТ [24, 25, 32, 39]. 

Тримебутин является классическим препаратом мультитар-
гетного действия (модуляция работы гладкой мускулатуры 
кишечника, снижение висцеральной гиперчувствительно-
сти, направленное на полноценное устранение боли в живо-
те) [30]. Данные, которые накопились за последние 5  лет, 
показали, что потенциал тримебутина до конца еще не рас-
крыт, и требуют пересмотра представлений о  спектре его 
действия. В 2021 г. N.Ogawa et al [40] показали, что триме-
бутин подавляет продукцию различных провоспалительных 
цитокинов и хемокинов, в т.ч. интерлейкина-6 (ИЛ-6) в сти-
мулированных эндотоксином макрофагах мышей. Эти дан-
ные свидетельствуют о том, что тримебутин оказывает 
противовоспалительное действие за счет снижения актив-
ности NF-κB, тем самым указывая на терапевтический по-
тенциал тримебутина при воспалительных заболеваниях.

Хронический холецистит, как правило, является частой 
находкой у большинства детей с билиарной дискинезией. 
Так, в работе Humberto L. Lugo-Vicente [41] хронический 
холецистит был выявлен у 83% пациентов с билиарной дис-
кинезией. Минимальные воспалительные изменения в желч-
ном пузыре были выявлены автором у 58%, умеренные 
изменения – у 25% пациентов.

Исследованиями кафедры педиатрии ФДПО ФГБОУ ВО 
РНИМУ им. Н.И.Пирогова МЗ РФ было установлено, что раз-
витие хронического асептического холецистита при билиар-
ных дискинезиях было обусловлено формированием дуоде-
нобилиарного рефлюкса в условиях нарушения координиро-
ванной работы сфинктерного аппарата желчных путей. 
Кроме того, Л.А.Харитоновой и соавт. [42] было показано, 
что воспаление стенки желчного пузыря при холецистите 
обусловлено выраженными цитолитическими свойствами 
желчи, которая способна разрушать любые клеточные эле-
менты. Одновременно эпителий желчного пузыря вовлека-
ется в  воспалительный процесс путем развития местной 
иммунной реакции. Об этом свидетельствует увеличение 
концентрации таких цитокинов, как ИЛ-1β, ИЛ-4, ИЛ-6, при 
снижении уровня ИЛ-2.

Заключение

Описанная в последние годы противовоспалительная 
активность тримебутина интересна в контексте лечения 
функциональных заболеваний ЖКТ и желчных путей с уче-
том роли воспаления в их патогенезе.

Тримебутин имеет высокий профиль безопасности и 
демонстрирует отличную переносимость, в т.ч. и у детей, 
в отличие от других прокинетиков [43, 44], что подтвердило 
полностью и наше исследование. Тримебутин в нашем 
исследовании показал отличную эффективность в купирова-
нии синдрома РАБ и ассоциированных с ним симптомов, что 
чрезвычайно ценно для определения тактики терапии дан-
ной патологии у детей дошкольного возраста в педиатри
ческой практике. Тримебутин хорошо переносился больны-
ми, что обеспечивало высокую приверженность к лечению. 
Форма порошка для приготовления суспензии для приема 
внутрь, как нам кажется, является наиболее приемлемой для 
детей 3–5-летнего возраста, что подтвердил осуществлен-
ный нами в ходе исследования опрос родителей пациентов.
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К сожалению, наше исследование имеет несколько важ-
ных ограничений. Это относительно малое число пациентов 
в исследовании, а также open-label дизайн и отсутствие 
группы плацебо или группы сравнения. Другим ограничени-
ем является очень короткий период наблюдения. Облегче
ние симптомов оценивали в течение 2 нед. наблюдения, 
в то время как синдром РАБ функционального происхожде-
ния является хроническим заболеванием, часто сохраняю-
щимся в течение многих лет [12, 45, 46]. Недавние исследо-
вания показывают, что многие дети с синдромом РАБ про-
должают страдать от диспепсических симптомов и в зрелом 
возрасте  [47]. Эти ограничения должны быть приняты во 
внимание при дальнейшей оценке результатов нашего ис-
следования. Мы обнаружили перекрест в сочетанном воз-
никновении симптомов функциональной патологии, ассоци-
ированных с  РАБ, у наших пациентов и их матерей. Этот 
феномен может быть связан как с генетическими, так и 
с социальными факторами, такими как, например, материн-
ская болезненная реакция на возникновение определенных 
симптомов болезни у ребенка, а также и другими фактора-
ми, такими как социально-экономический статус или общий 
жизненный опыт (например, семейный стресс или трав-
ма)  [48, 49]. Наше исследование не ставило целью сбор 
информации, необходимой для изучения этих и других 
факторов, однако указало на возможную роль наследствен-
ности в изучаемой нами группе детей и возможное продол-
жение рецидивов данной патологии в старшем и даже 
взрослом возрасте.
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Актуализация клинических рекомендаций по диагностике  
и лечения синдрома раздраженного кишечника у детей

В марте 2023 г. на XXX конгрессе детских гастроэнтерологов России и стран СНГ состоялось обсуждение проекта клини-
ческих рекомендаций по диагностике и лечению синдрома раздраженного кишечника (СРК) у детей, подготовленного груп-
пой экспертов отечественного Общества детских гастроэнтерологов, гепатологов и нутрициологов, который был единоглас-
но принят, а ключевые положения его представлены в статье. СРК рассматривается как симптомокомплекс функциональ-
ного происхождения, характеризующийся рецидивирующими болями в животе (обычно уменьшающимися после дефека-
ции), сопровождающимися запорами, диареей или их чередованием. Также могут наблюдаться дополнительное усилие при 
дефекации, императивность позывов, вздутие живота. Патогенез СРК раскрыт не в полной мере, однако выделяют стресс-
индуцированный вариант, постинфекционный и ассоциированный с пищевой аллергией. Критерии диагностики, представ-
ленные в рекомендациях, в полной мере соответствуют положениям Римского консенсуса 2016 г. Терапия включает в себя 
психологическую коррекцию, немедикаментозное (включая диету) и фармакологическое лечение. Доказанной эффективно-
стью обладают регуляторы моторики (тримебутин), пробиотики, спазмолитики. Коррекция микробиоты кишечника является 
обязательным компонентом лечения СРК.

Среди пробиотических штаммов эффективны Saccharomyces boulardii CNCM I-745, Lactobacillus rhamnosus GG, Lacto
bacillus acidophilus LA-5, Bifidobacterium lactis BВ-12 и некоторые другие. Таким образом, СРК является распространенным 
заболеванием. При этом разработаны критерии диагностики и принципы лечения.
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