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РЕЗЮМЕ
В данной статье представлены результаты применения препарата метоциния йодид (Метацин) в тера-
пии пациентов с синдромом раздраженного кишечника.
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SUMMARY
In this article result of medication methocinium iodide (Methacin) using at patients with irritable bowel 
syndrome are observed.
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популяции населения колеблется от 8 до 30% [3]. По 
результатам исследования кафедры терапии и кли-
нической фармакологии СЗГМУ им. И.И. Мечникова 
(2006) распространенность СРК в Санкт-Петербурге 
составляла 8,5% [2].

Согласно определению, разработанному World 
Gastroenterology Organisation (WGO), синдром раз-
драженного кишечника — это функциональное рас-
стройство кишечника, при котором абдоминальная 
боль или дискомфорт ассоциированы с дефекацией 
или изменением кишечного транзита.

Несмотря на многочисленные работы, опубли-
кованные по вопросам этиологии и патогенеза СРК, 
истинная природа данного заболевания остается 
до конца неясной [4–7]. Согласно современным 
представлениям, синдром раздраженного кишеч-
ника является биопсихосоциальным расстройством, 
в основе развития которого лежит взаимодействие 
двух основных механизмов  — психосоциально-
го и сенсомоторной дисфункции, т. е. нарушение 
висцеральной чувствительности и  двигательной 
активности [8]. Кроме того, нельзя не отметить 

ВВЕДЕНИЕ

Функциональные заболевания кишечника входят 
в  состав большой группы заболеваний, относя-
щихся к функциональной патологии желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ), и включают такие кли-
нические состояния, как синдром раздраженного 
кишечника (СРК), функциональный метеоризм, 
функциональный запор, функциональную диарею 
и неспецифические функциональные расстройства 
кишечника. Разнообразным функциональным за-
болеваниям органов пищеварения особенно под-
вержены трудоспособные, молодые лица [1]. В связи 
с социально-экономической значимостью данных 
заболеваний изучение нарушений моторно-эва-
куаторной функции кишечника, факторов, спо-
собствующих их появлению и прогрессированию, 
является актуальной задачей здравоохранения [2].

СРК является самым распространенным в кли-
нической практике желудочно-кишечным забо-
леванием. По данным мировой статистики рас-
пространенность данного заболевания в  общей 
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значимость роли нейроиммунных повреждений 
в патогенезе патологии после перенесенных острых 
инфекционных заболеваний кишечника, что важно 
при формировании постинфекционного синдрома 
раздраженного кишечника.

Вышеуказанная информация о  патогенетиче-
ских механизмах заболевания объясняет появление 
следующих основных клинических синдромов за-
болевания у пациентов с синдромом раздраженного 
кишечника: болевого абдоминального, метеоризма 
и нарушения моторики толстой кишки [9–11].

Согласно Третьему Римскому консенсусу (2006), 
при синдроме раздраженного кишечника боль или 
дискомфорт в животе должны беспокоить пациента 
не менее 3 дней в течение месяца на протяжении 
последних 3 месяцев и быть связаны с двумя или 
более из нижеперечисленных симптомов:
 уменьшаются после акта дефекации;
 сочетаются с изменениями частоты стула;
 сочетаются с изменениями консистенции стула.

Кроме того, вышеуказанные клинические прояв-
ления синдрома раздраженного кишечника должны 
появиться у пациента 6 или более месяцев назад.

В зависимости от преобладающих нарушений 
моторики толстой кишки у пациентов принято вы-
делять следующие клинические варианты синдрома 
раздраженного кишечника:
 СРК-C  — вариант с  запором (частота твердо-

го/шероховатого стула больше 25% кишечного 
транзита и мягкого/водянистого — меньше 25%);

 СРК-D — вариант с диареей (частота мягкого/во-
дянистого стула больше 25% кишечного транзита 
и твердого/шероховатого меньше 25%);

 СРК-M — смешанный вариант (частота твердо-
го/шероховатого и мягкого/водянистого стула 
больше 25% кишечного транзита);

 СРК-U — перемежающийся (альтернирующий, 
неопределенный) вариант (имеющиеся рас-
стройства консистенции стула недостаточны 
для применения критериев первых трех вари-
антов СРК) [12].
Несмотря на определенные разногласия, схе-

мы обследования пациентов предусматривают 
верификацию диагноза синдрома раздраженного 
кишечника по типу диагноза исключения. Таким 
образом, необходимо исключение любой возможной 
органической патологии желудочно-кишечного 
тракта, которая может объяснять клиническую 
картину заболевания.

Процесс диагностики данной нозологической 
формы протекает в 5 этапов. На 1-м этапе ставится 
предварительный диагноз. На 2-м  — выделяется 
доминирующий симптом и  соответственно кли-
ническая форма синдрома. На 3-м — исключаются 
симптомы тревоги и проводится дифференциаль-
ный диагноз. На 4-м этапе завершается скрининг 
органического заболевания при выполнении ряда 
диагностических тестов, который включает клини-
ческий и биохимический анализы крови, копрологи-
ческое исследование с анализом кала на яйца глистов 

и  цисты лямблий, фиброгастродуоденоскопию, 
ультразвуковое исследование органов брюшной 
полости и малого таза, ирригоскопию ректосигмои-
доскопию или колоноскопию. Эндоскопическое ис-
следование нижних отделов желудочно-кишечного 
тракта выполняют большинству пациентов с подо-
зрением на синдром раздраженного кишечника для 
дифференциального диагноза: при обстипациях 
исключаются обструктивные повреждения, при 
диарее  — воспалительные заболевания кишечни-
ка. У пациентов с диареей и нормальной картиной 
слизистой оболочки выполненная биопсия может 
исключить микроскопические формы колитов 
(лимфоцитарный, коллагеновый, эозинофильный) 
и амилоидоз. При манифестации СРК у пациентов 
старше 50 лет необходима оценка слизистой на 
всем протяжении во время колоноскопии или ир-
ригоскопии для исключения рака толстой кишки. 
На 5-м этапе назначают первичный курс лечения не 
менее чем на 6 недель, по результатам которого вновь 
обращаются к верификации диагноза. Ключевым 
моментом диагностики является проведение пер-
вичного курса лечения с последующей переоценкой 
диагноза. Целью такого лечения является устране-
ние симптомов заболевания и проверка ex juvantibus 
правильности постановки диагноза, отсутствия 
необходимости дальнейшего поиска органической 
патологии и  выполнения дополнительных диа-
гностических процедур. После установки диагноза, 
изменения клинических симптомов могут побудить 
пациента и врача к дополнительному обследованию. 
При эффективности проводимой терапии может 
быть выставлен окончательный диагноз синдрома 
раздраженного кишечника, при неэффективности — 
проводится дополнительное обследование: при 
преобладании абдоминально боли дополнительную 
ценность могут иметь такие диагностические те-
сты, как серийная энтерография, интестинальная 
манометрия, баллонно-дилатационный тест, при 
варианте с  диареей  — лактозотолерантный тест, 
аспирация содержимого тонкой кишки для иссле-
дования бактериальной флоры, при варианте с за-
пором — радиоизотопное исследование транзита, 
изучение аноректальных функций и др. [12].

Лечение пациентов с данным заболеванием яв-
ляется трудной задачей. Непрекращающиеся до 
настоящего времени попытки разработать эффек-
тивную схему терапии синдрома раздраженного 
кишечника с формированием длительной стойкой 
ремиссии пока не дали результата [13]. Известно, 
что стандартная базисная терапия синдрома раз-
драженного кишечника включает диетотерапию, 
спазмолитические средства, слабительные, энтеро-
сорбенты, опиоиды, полиферментные препараты, 
психофармакокоррекцию [14]. Кроме того, в послед-
нее время все чаще и чаще базисное лечение данной 
категории пациентов дополняется средствами для 
коррекции микробиоценоза кишечника [15–17].

Из всех вышеперечисленных фармакологических 
групп препаратов наиболее часто в терапии данной 
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патологии используются различные спазмолити-
ческие средства. Данная группа лекарственных 
препаратов для купирования болевого абдоминаль-
ного синдрома является важной патогенетической 
составляющей в терапии пациентов с синдромом 
раздраженного кишечника. В  настоящий момент 
времени в медикаментозном арсенале современного 
врача существует значительный выбор спазмоли-
тических препаратов из различных фармакологи-
ческих групп со следующими эффектами:
 блокада передачи нервного импульса на мышеч-

ное волокно (М-холиноблокаторы  — атропин, 
платифиллин, метоциния йодид (Метацин), ги-
осцина бутилбромид);

 подавление открытия Ca+-каналов и поступле-
ния Са+ из внеклеточного пространства в  ци-
топлазму и выход К+ из клетки — начальный 
этап реполяризации (блокаторы кальциевых 
каналов — пинаверия бромид);

 подавление открытия Na+-каналов и поступле-
ния Na+ в клетку (блокаторы натриевых кана-
лов — мебеверин);

 подавление активности фосфодиэстеразы, рас-
пада цАМФ, тем самым блокируя энергетические 
процессы мышечной клетки (блокаторы фосфо-
диэстеразы — альверин, дротаверин);

 воздействие через серотонинергические рецеп-
торы, нарушая регуляцию транспорта ионов;

 воздействие на опиоидные рецепторы (триме-
бутин);

 воздействие на оксидазы (нитроглицерин, ни-
тросорбид).
Все вышеуказанные лекарственные препараты 

обладают различным спектром побочных эффектов, 
что может ограничивать их использование у  зна-
чительной части пациентов. Важно понимать, что 
назначение препарата должно быть обоснованным, 
эффективным и безопасным для больного.

Цель работы. Определение эффективности и без-
опасности применения препарата Метоциния йодид 
(Метацин) в  качестве спазмолитической терапии 
при синдроме раздраженного кишечника. Изучить 
влияние лекарственного средства на купирование 
клинических проявлений заболевания, качество 
жизни данной категории пациентов.

Действующим веществом препарата Метацин 
является Метоциния йодид (Metocinium iodide) — 
2-Диметиламиноэтилового эфира бензиловой кис-
лоты йодметилат.

Известно, что Метоциния йодид является весь-
ма активным м-холинолитическим средством. Как 
и другие четвертичные аммониевые соединения, 
он плохо проникает через гематоэнцефалический 
барьер и является поэтому избирательно действу-
ющим периферическим холинолитиком. На пери-
ферические холинорецепторы метацин действует 
сильнее, чем атропин и  спазмолитин. По влия-
нию на бронхиальную мускулатуру более активен, 
чем атропин. Сильнее подавляет секрецию слюн-
ных и бронхиальных желез. Расслабляет гладкие 

мышцы пищевода, желудка, кишечника. Вместе 
с тем оказывает значительно меньшее мидриати-
ческое действие, чем атропин, что, по-видимому, 
связано с  тем, что он трудно проникает через 
гематоофтальмический барьер. Вышеуказанная 
информация особенно важна, т. к. минимизирует 
количество возможных побочных эффектов дан-
ного препарата.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

На кафедре пропедевтики внутренних болезней ГБОУ 
ВПО «Северо-Западный медицинский университет 
имени И.И. Мечникова» Минздравсоцразвития РФ 
было проведено клиническое исследование среди 
20 пациентов с  различными клиническими ва-
риантами синдрома раздраженного кишечника. 
В  исследовании приняли участие стационарные 
и  амбулаторные пациенты клиники пропедевти-
ки внутренних болезней. Соотношение мужчин 
и женщин составило 1:1,8 (7 и 13 пациентов соот-
ветственно). Средний возраст обследованных со-
ставил 40,7 ± 4,8 года. Диагноз СРК был установлен 
на основании Римских критериев III в соответствии 
с отечественными и международными стандартами.

Результаты клинических проявлений синдрома 
раздраженного кишечника оценивались полуколи-
чественно в баллах. Каждый признак оценивался 
по степени выраженности от 1 до 4 баллов: 1 — от-
сутствие признака, 2  — признак выражен слабо, 
3 — признак выражен умеренно, 4 — признак резко 
выражен. Всем пациентам проводилось психоло-
гическое исследование, включавшее оценку ситу-
ативной и личностной тревожности по опроснику 
интегративного теста тревожности (ИТТ) и качества 
жизни с помощью опросника качества жизни SF-36 
до и после курса терапии. Полученные данные в ходе 
клинического исследования обрабатывались стати-
стически с помощью программы Microsoft  Excel 2010.

В зависимости от проводимого лечения все па-
циенты были разделены на две группы. Пациенты 
первой группы (группа исследования) (n = 10), полу-
чавших лечение основного заболевания и в качестве 
спазмолитической терапии препарат Метацин по 
2 таблетке (2 мг) 2 раза в сутки в течение 2 недель. 
Группу сравнения (n = 10) составили пациенты, 
получавшие только лечение основного заболевания 
(диетотерапия).

Критериями включения в данное исследование 
были: возраст пациентов более 18 лет, установлен-
ный диагноз синдрома раздраженного кишечника, 
астенический синдром различной выраженности.

Критериями исключения из клинического ис-
следования были: тяжелая степень синдрома ма-
льабсорбции, тяжелые психические расстройства 
(генерализованное тревожно-фобическое расстрой-
ство, рекуррентное депрессивное расстройство, би-
полярное расстройство, шизофрения), выраженная 
сопутствующая патология, как то: ИБС (тяжелая 
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стенокардия, инфаркт миокарда, развившийся 
за 1 месяц до начала исследования), недостаточ-
ность кровообращения, ХОБЛ с явлениями дыха-
тельной недостаточности, хроническая почечная 
или печеночная недостаточность, органические 
поражения кишечника (опухоли, дивертикулез), 
воспалительные заболевания кишечника, острые 
инфекции, известная аллергия на компоненты пре-
парата, системные заболевания соединительной 
ткани, закрытоугольная глаукома, гипертрофия 
предстательной железы.

Прерывание или прекращение лечения было 
запланировано в  случае развития серьезных не-
желательных явлений, неудовлетворительного те-
рапевтического эффекта, индивидуальной непере-
носимости препарата, возникновения беременности, 

неявки пациента на визиты, отказа пациента от 
дальнейшего участия в исследовании.

Полученные в ходе клинического исследования 
данные обрабатывались статистически.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Все 20 пациентов полностью прошли исследование 
согласно описанному выше дизайну. Характеристика 
больных обеих групп, участвовавших в  клиниче-
ском исследовании, представлена в табл. 1.

Влияние проводимой терапии на клинические 
проявления синдрома раздраженного кишечника 
представлено в табл. 2.

Как следует из представленных данных, у паци-
ентов группы исследования, получавших препарат 

Таблица 2

ДИНАМИКА КЛИНИЧЕСКОЙ СИМПТОМАТИКИ У ПАЦИЕНТОВ С СРК В ЗАВИСИМОСТИ 
ОТ ХАРАКТЕРА ПРОВОДИМОЙ ТЕРАПИИ, БАЛЛОВ

Группа исследования Группа сравнения

до лечения после лечения до лечения после лечения

Частота болевого абдоминального 
синдрома

3,57 ± 0,21 1,67 ± 0,20* 3,48 ± 0,29 3,10 ± 0,18

Интенсивность болей 2,96 ± 0,17 1,54 ± 0,19* 2,90 ± 0,23 2,62 ± 0,27

Купируемость болей 2,02 ± 0,28 1,63 ± 0,21* 2,58 ± 0,24 2,42 ± 0,19

Боли при дефекации 1,58 ± 0,23 1,02 ± 0,18* 1,87 ± 0,26 1,25 ± 0,15

Метеоризм 3,25 ± 0,31 3,00 ± 0,21 2,87 ± 0,22 2,51 ± 0,27

Урчание в животе 3,01 ± 0,26 2,91 ± 0,20 3,81 ± 0,30 3,63 ± 0,28

Болезненность толстой кишки при 
пальпации

2,99 ± 0,30 1,15 ± 0,24* 2,08 ± 0,32 1,86 ± 0,19

Тонус толстой кишки при пальпации 2,12 ± 0,26 1,23 ± 0,17* 1,98 ± 0,14 1,28 ± 0,14

Урчание толстой кишки при паль-
пации

2,38 ± 0,28 1,04 ± 0,08* 2,58 ± 0,23 1,08 ± 0,05

Тип стула по Бристольской шкале 4,89 ± 0,45 4,68 ± 0,32 5,17 ± 0,41 4,98 ± 0,26 

Количество 
актов дефекации 
в неделю

СРК с диареей 26,90 ± 4,02 15,60 ± 1,95 24,20 ± 4,83 19,97 ± 3, 36

СРК с обстипа-
циями

2,15 ± 1,18 6,80 ± 1,29 3,27± 1,33 4,02 ± 1,22

* — различия статистически достоверны (p < 0,05).

Таблица 1

ХАРАКТЕРИСТИКА ПАЦИЕНТОВ ГРУППЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ГРУППЫ СРАВНЕНИЯ

Показатель Пациенты группы 
исследования (n = 10)

Пациенты группы 
сравнения (n = 10)

Пол М 4, Ж 6 М 3, Ж 7

Средний возраст 41,6 года 39,7 года

Средняя продолжительность заболевания 4,5 года 5,7 года

Терапия на момент начала участия в клиническом 
исследовании

Отсутствует Отсутствует

Наличие сопутствующих заболеваний Отсутствуют Отсутствуют
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Метацин, наблюдалась достоверная регрессия ос-
новных клинических проявлений заболевания. Так 
к  завершению курса терапии отмечалось досто-
верное снижение частоты, интенсивности и  ку-
пируемости болевого абдоминального синдрома, 
болей при дефекации. Кроме того, важно отметить 
статистически значимое изменение физикальных 
данных обследования пациентов данной группы: 
уменьшение болезненности и урчания толстой киш-
ки, снижение тонуса толстой кишки при пальпа-
ции живота. Также на фоне терапии препаратом 
Метацин отмечалась тенденция к  нормализации 
частоты стула как у пациентов с СРК с диарейным 
вариантом, так и у пациентов с СРК с обстипациями.

По результатам опросника ИТТ уровни ситуа-
тивной и личностной тревожности и их оценки по 
субшкалам на фоне терапии у пациентов группы 

исследования были выявлены следующие измене-
ния: снижение изначально повышенных (более 7 
баллов) уровней общей ситуативной тревожности, 
эмоционального дискомфорта. Полученные резуль-
таты по оценке уровней тревожности представлены 
в табл. 3.

У пациентов с  СРК имело место выраженное 
снижение КЖ по всем шкалам за счет ухудшения 
всех показателей физического компонента здоро-
вья (физическое функционирование (PF), ролевое 
физическое функционирование (RP), боль (BP), 
общее здоровье (GH)) и большинства показателей 
психического компонента (жизнеспособность (VT), 
социальное функционирование (SF), психическое 
здоровье (MH)). При включении в схему терапии 
препарата Метацин, как представлено в  табл. 4, 
у  пациентов группы исследования отмечалось 

Таблица 3

ДИНАМИКА УРОВНЯ ТРЕВОЖНОСТИ У ПАЦИЕНТОВ С СРК НА ФОНЕ 
ДИФФЕРЕНЦИРОВАННОЙ ТЕРАПИИ, БАЛЛОВ

Уровень тревожности 
и ее субшкал

До терапии После терапии

пациенты группы 
исследования 

(n = 10)

пациенты группы 
сравнения 

(n = 10)

пациенты группы 
исследования

(n = 10)

пациенты группы 
сравнения 

(n = 10)

Личностная общая тревожность 6,59 ± 0,21 6,31 ± 0,34 6,29 ± 0,11 6,08 ± 0,22

Эмоциональный Дискомфорт 6,32 ± 0,18 6,30 ± 0,25 6,97 ± 0,22 6,54 ± 0,19

Астенический Компонент 6,35 ± 0,17 5,57 ± 0,30 5,55 ± 0,23 4,84 ± 0,21

Фобический Компонент 5,87 ± 0,30 5,65 ± 0,17 4,97 ± 0,28 5,05 ± 0,27

Оценка Перспективы 5,39 ± 0,30 4,91 ± 0,25 6,30 ± 0,24 6,65 ± 0,24

Социальная Защита 4,97 ± 0,28 5,50 ± 0,27 5,18 ± 0,25 5,20 ± 0,34

Ситуативная общая тревожность 8,14 ± 0,10 6,19 ± 0,17* 6,81 ± 0,21 6,30 ± 0,21

Эмоциональный Дискомфорт 8,04 ± 0,25 6,08 ± 0,13* 6,14 ± 0,22 6,54 ± 0,15

Астенический Компонент 5,59 ± 0,41 4,29 ± 0,24 5,99 ± 0,22 6,27 ± 0,26

Фобический Компонент 5,89 ± 0,38 4,69 ± 0,31 5,27 ± 0,16 5,94 ± 0,19

Оценка Перспективы 5,59 ± 0,41 4,99 ± 0,34 6,30 ± 0,18 6,65 ± 0,27

Социальная Защита 5,37 ± 0,22 4,67 ± 0,18 5,18 ± 0,15 5,20 ± 0,39

* — р < 0,05 (различия между основной и контрольной группами статистически достоверны).

Таблица 4

ДИНАМИКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ С СИНДРОМОМ РАЗДРАЖЕННОГО КИШЕЧНИКА НА 
ФОНЕ РАЗЛИЧНОЙ ТЕРАПИИ, БАЛЛОВ

Показатели
Пациенты группы исследования (n = 10) Пациенты группы сравнения (n = 10)

до лечения после лечения до лечения после лечения

PF 66,25 ± 3,31 81,40 ± 1,68* 65,10 ± 4,27 76,21 ± 3,15

RP 53,06 ± 3,12 82,05 ± 2,40* 75,40 ± 3,15 78,01 ± 2,13

BP 50,14 ± 2,22 85,32 ± 2,05* 62,20 ± 2,71 64,04 ± 5,42

GH 42,35 ± 3,30 71,52 ± 3,21* 55,80 ± 2,75 61,20 ± 4,35

VT 50,89 ± 2,45 77,51 ± 3,43* 48,39 ± 2,95 53,20 ± 3,2

SF 55,65 ± 3,94 64,35 ± 2,72 62,09 ± 3,34 64,08 ± 2,70

RE 51,78 ± 2,06 61,32 ± 4,56 60,22 ± 2,54 64,25 ± 3,51

MH 49,89 ± 2,17 80,61 ± 1,86* 59,12 ± 4,78 59,98 ± 3,20

* — различия статистически достоверны (p < 0,05).
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достоверное улучшение качества жизни по в  фи-
зическом и психическом компонентах здоровья (по 
шкалам PF, RF, BP, GH и MH).

Таким образом, на фоне терапии синдрома раз-
драженного кишечника с  использованием спаз-
молитического препарата Метацин достигается 
суммационный эффект в  лечении заболевания, 
включающий в  себя положительное влияние на 
основные клинические проявления заболевания 
и  нивелирование психопатологической симпто-
матики в  виде уменьшения уровня тревожности 
и улучшения качества жизни пациентов.

Во время проведенного клинического иссле-
дования у 1 пациента (10%) группы исследования 
было зарегистрировано нежелательные явление — 
сухость во рту. Других нежелательных явлений 
у пациентов в ходе исследования зарегистрировано 
не было. Переносимость препарата хорошая. Таким 

образом, проведенное клиническое исследование 
продемонстрировало эффективность и  безопас-
ность препарата Метацин у пациентов с синдромом 
раздраженного кишечника при использовании его 
в качестве спазмолитической терапии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Фармакотерапия больных с  синдромом раздра-
женного кишечника основывается на принципе 
синдромального лечения в зависимости от клини-
ческого варианта заболевания. Препарат Метацин 
может быть рекомендован для лечения пациентов 
данной категории с целью купирования болевого 
абдоминального синдрома в  суточной дозе 8 мг, 
длительность терапии должна составлять не менее 
2 недель.
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