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Оцінка виразності больового 	
синдрому та шляхи його усунення 
в пацієнтів із синдромом 	
подразненого кишечника

Мета  — розробити анкету для оцінки стану пацієнтів із синдромом подразненого кишечника (СПК); 
оцінити клінічну ефективність застосування персоніфікованої дієти, синтетичного агоніста периферич-
них опіоїдних рецепторів µ, δ і κ — тримебутину малеату та комплексного пропребіотичного препарату 
(Lactobacillus acidophilus 500 млн, Lactobacillus rhamnosus 1 млрд, Sacchromyces boulardii 30 млн, 
Bifidobacterium lactis 275 млн, Bifidobacterium longum 1 млрд, Clostridium butyricum 2 млн, Bacillus clausii 
spores 2 млрд, Fructo oligosaccharides 100 мг) у пацієнтів із СПК.

Матеріали та методи. Для оцінки клінічної ефективності лікування обстежено 28 пацієнтів із СПК. 
Серед обстежених переважали пацієнти із СПК з діареєю (15 (53,6 %)), рідше траплявся СПК змішаного 
типу (11 (39,3 %)), СПК із запором мав місце в 2 (7,1 %) пацієнтів. Вік пацієнтів становив (32,5 ± 3,1) року. 
Жінок було 17 (51,7 %), чоловіків — 11 (39,3 %). Серед жінок було 9 (52,9 %) одружених, серед чоловіків — 
5  (45,5 %). Вищу освіту мали 11  (64,7 %) жінок і  7  (63,3 %) чоловіків. Середня тривалість захворювання 
в жінок становила (3,4 ± 1,8) року, у чоловіків — (3,1 ± 1,5) року. Діагноз СПК установлювали згідно з Рим-
ськими критеріями IV перегляду. Випорожнення оцінювали за Бристольською шкалою калу. Усі пацієнти 
заповнювали анкету пацієнта із СПК до початку лікування та під час лікування. Пацієнтам призначали 
персоніфіковану дієту з урахуванням харчового статусу та медикаментозну терапію (тримебутину мале-
ат, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, у  дозі від 200 до 600 мг залежно від виразності больового 
синдрому та синбіотик (Lactobacillus acidophilus, L. rhamnosus, Sacchromyces boulardii, Bifidobacterium 
lactis, B. longum, Clostridium butyricum, Bacillus clausii spores, Fructo oligosaccharides) по одній капсулі двічі 
на добу незалежно від виразності больового синдрому.

Результати. Комплексне лікування із застосуванням персоніфікованих дієтичних рекомендацій, синте-
тичного агоніста периферичних опіоїдних рецепторів тримебутину малеату та синбіотика, до складу 
якого входять Lactobacillus acidophilus, L. rhamnosus, Sacchromyces boulardii, Bifidobacterium lactis, 
B. longum, Clostridium butyricum, Bacillus clausii spores, Fructo oligosaccharides, сприяло зменшенню вираз-
ності больового синдрому, поліпшенню психоемоційного стану та якості життя пацієнтів.

Висновки. Розроблена анкета пацієнта із СПК є  зрозумілою та легко заповнюється пацієнтами, дає 
змогу практичному лікарю швидко провести аналіз динаміки больового синдрому. Персоніфіковане 
дієтичне лікування, диференційований підхід до призначення агоніста периферичних опіоїдних рецеп-
торів тримебутину малеату з урахуванням виразності больового синдрому та синбіотика (Lactobacillus 
acidophilus, L. rhamnosus, Sacchromyces boulardii, Bifidobacterium lactis, B. longum, Clostridium butyricum, 
Bacillus clausii spores, Fructo oligosaccharides) є клінічно ефективним у пацієнтів із СПК, дає змогу значно 
зменшити біль та поліпшити якість життя пацієнтів.

Ключові слова: синдром подразненого кишечника, дієта, тримебутин, синбіотик, лікування.
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Синдром подразненого кишечника (СПК) 
є  одним із найпоширеніших захворювань, 

які спонукають пацієнтів звертатися по медич-
ну допомогу. Пацієнти із СПК часто відвідують 
лікаря, використовують більше діагностичних 
тестів, препаратів, втрачають більше робочих 
днів, мають нижчу продуктивність праці. За 
даними популяційних досліджень, СПК діа-
гностують у 4,1 — 15,0 % дорослого населення [3, 
14, 27]. Пацієнти із СПК частіше звертаються 
до лікарів, ніж хворі на цукровий діабет, брон-
хіальну астму або пацієнти з  артеріальною гі-
пертензією. Від 12 до 14 % відвідувань лікарів 
первинної ланки надання медичної допомоги та 
28 % направлень до гастроентеролога пов’язані 
з СПК. Синдром зазвичай діагностують у моло-
дому віці (< 45 — 50 років) під час найактивнішої 
фази життя людини. Він призводить до знижен-
ня якості життя пацієнтів [14, 15].

Хоча етіологія СПК точно не відома, в  його 
патофізіології відіграють роль кілька чинників 
(генетичні, особливості харчування, стан киш-
кової мікробіоти, незначне запалення, аномалії 
ендокринних клітин шлунково-кишкового трак-
ту (ШКТ)). Патофізіологія СПК вивчена недо-
статньо, але встановлено, що між кишечником 
і мозком порушується взаємодія, що призводить 
до порушень моторики, вісцеральної гіперчут-
ливості та розвитку основного симптому, який 
значно погіршує якість життя пацієнтів,  — аб-
домінального болю [3, 4, 15, 18, 20, 24, 29]. Виді-
ляють такі клінічні субтипи (варіанти перебігу) 
СПК: СПК із діареєю (СПК-Д), СПК із запором 
(СПК-З), СПК змішаний (СПК-Зм), СПК некла-
сифікований. Варіабельність кишкових симпто-
мів підтверджує діагноз СПК, але наявність болю 
в животі та порушення дефекації є обов’язковими 
критеріями для встановлення діагнозу. При СПК 
полегшення болю після дефекації, а також рідкіші 
випорожнення за Бристольскою шкалою визна-
чено як важливі ознаки захворювання [1—3, 11].

Біль — один із найпоширеніших і «найдорож-
чих» виявів багатьох захворювань, зокрема СПК 
[13, 14]. Витрати на боротьбу з болем у США були 
більшими, ніж на серцево-судинні захворювання 
та лікування раку, — 560 — 635 млрд доларів на рік.

Особливе місце у  виникненні болю при СПК 
відведено депресії. Тісний зв’язок депресії з хро-
нічним абдомінальним болем пояснюється спіль-
ними біохімічними процесами, насамперед недо-
статністю серотонінергічних механізмів. Основні 
ознаки цього виду болю: тривалість, монотонність, 
дифузний характер, поєднання з болем іншої ло-
калізації (головний біль, біль у хребті, «у всьому 
тілі»), відсутність ефекту від лікування [19, 29].

За період із 1989 до 2016 р. опубліковано чоти-
ри оновлення діагностичних критеріїв функціо-
нальних шлунково-кишкових розладів. Римські 
критерії IV визначають больовий синдром у хво-
рих на СПК як біль у животі, що рецидивує, у се-
редньому принаймні 1 день на тиждень протягом 
останніх 3 міс, у поєднанні з двома симптомами 
або більше: зв’язок із дефекацією, асоціація зі 
зміною частоти випорожнень, асоціація зі змі-
ною форми (консистенції) випорожнень. Крите-
рії відповідають вимогам за наявності симптомів 
протягом останніх 3  міс при початку захворю-
вання не менше ніж за 6  міс до встановлення 
діагнозу [1, 11].

Центральна нервова система модулює різні 
функції ШКТ, зокрема моторику, секрецію та 
кровоплин. Сигнали із кишечника спричиня-
ють активацію аферентних шляхів, при цьому 
інформація модулюється на різних рівнях (як 
периферичному, так і  центральному). Вісь мо-
зок — кишечник слід розглядати як систему 
двонаправленого зв’язку між ентеральною нер-
вовою системою та мозком (центральною нер-
вовою системою) через (вегетативні) нейронні, 
нейроімунні та нейроендокринні шляхи. Таким 
чином, коли функція кишечника порушуєть-
ся, причину цього порушення можна знайти 
у ШКТ або в модуляторному вхідному сигналі 
від центральної нервової системи через вісь мо-
зок — кишечник [18, 26].

Значний прогрес у  розумінні взаємодії моз-
ку й кишечника та його змін при СПК відбувся 
з  упровадженням функціональної магнітно-ре-
зонансної томографії. Ця методика дала змогу 
оцінити різницю в  кортикальній функції у  від-
повідь на кишкову стимуляцію між здоровими 
особами та пацієнтами із СПК. Так, вимірю-
вання регіонального церебрального кровопли-
ну під час розтягнення прямої кишки показало, 
що пацієнти із СПК мають більшу активацію 
передньої поясної кори, мигдалеподібного тіла 
та дорзомедіальної лобової кори на відміну від 
контрольної групи. Припускають, що мозок осіб 
без СПК краще здатний активувати ендогенні 
зони гальмування болю [20].

Вісцеральна гіперчутливість і  біль при СПК 
можуть бути наслідком пошкодження ентераль-
ної нервової системи при зміні складу бакте-
ріальної мікрофлори кишечника внаслідок за-
пальної інфільтрації слизової оболонки товстої 
кишки. Для СПК характерне імунне запалення 
слизової оболонки кишечника низького сту-
пеня активності (low-grade mucosal inflamma-
tion). Медіатори запалення спричиняють вісце-
ральну гіперчутливість, зміну моторики ШКТ 
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і  посилення кишкової секреції. Ці медіатори 
секретують опасисті клітини і лімфоцити слизо-
вої оболонки ШКТ. Крім медіаторів запалення, 
опасисті клітини вивільняють гістамін, триптазу 
та серотонін, які модулюють біль, скорочувальну 
здатність кишечника і проникність слизової обо-
лонки [4, 12, 18, 20, 21, 26].

Існує взаємозв’язок між СПК і психоемоцій-
ними розладами та захворюваннями, зокрема 
тривожними станами та депресією. Асоційоване 
запалення, яке виникає внаслідок зміни мікро-
біоти кишечника та збільшення прозапальних 
цитокінів, спричиняє окисний стрес, що при-
зводить до пошкодження таких ділянок мозку, 
як гіпокамп і  мигдалеподібне тіло. Причинами 
розвитку больового синдрому при СПК є метео-
ризм, стійке системне запалення та запалення 
слизової оболонки кишечника низького ступеня, 
яке характеризується зміненою популяцією цир-
кулюючих клітин, інфільтрацією слизової обо-
лонки імунними клітинами та підвищеною про-
дукцією різних цитокінів. Одночасно цитокіни 
змінюють рівень глутамату, що впливає на ней
ропластичність і нейрогенез унаслідок ексайто-
токсичної дії. Цитокіни спричиняють дизрегуля-
цію вісі мозок — кишечник, змінюють активність 
глюкокортикоїдів, що призводить до тривалої 
запальної відповіді та підсилює депресію [15, 
18, 19, 29]. Біль при СПК, який турбує пацієнтів 
протягом багатьох років, змінює спосіб життя, 
потребує постійної медикаментозної корекції та 
істотно погіршує якість життя пацієнтів.

Лікування пацієнтів із СПК передбачає при-
значення дієти, препаратів для усунення/змен-
шення больового синдрому, нормалізації мото-
рики ШКТ, відновлення еубіозу кишечника [3, 
5, 10, 12, 14, 17, 22, 24, 25, 28, 30].

Мета роботи — розробити анкету для оцінки 
стану пацієнтів із синдромом подразненого ки-
шечника, оцінити клінічну ефективність засто-
сування персоніфікованої дієти, синтетичного 
агоніста периферичних опіоїдних рецепторів µ, 
δ  і κ  — тримебутину малеату та комплексного 
пропребіотичного препарату (Lactobacillus aci-
dophilus 500 млн, Lactobacillus rhamnosus 1 млрд, 
Sacchromyces boulardii 30 млн, Bifidobacterium 
lactis 275 млн, Bifidobacterium longum 1 млрд, 
Clostridium butyricum 2 млн, Bacillus clausii spores 
2 млрд, Fructo oligosaccharides 100 мг) у пацієнтів 
із синдромом подразненого кишечника.

Матеріали та методи
Для оцінки клінічної ефективності лікування 

обстежено 28 пацієнтів із СПК. Серед обстеже-
них переважали пацієнти із СПК-Д (15 (53,6 %)), 

рідше траплявся СПК-Зм (11  (39,3 %)), 
СПК-З мав місце в  2  (7,1 %) пацієнтів. Вік па-
цієнтів становив (32,5 ± 3,1) року. Жінок було 
17 (51,7 %), чоловіків — 11 (39,3 %). Серед жінок 
було 9  (52,9 %) одружених, серед чоловіків  — 
5  (45,5 %). Вищу освіту мали 11  (64,7 %) жінок 
і 7 (63,3 %) чоловіків. Середня тривалість захво-
рювання в жінок становила (3,4 ± 1,8) року, у чо-
ловіків — (3,1 ± 1,5) року.

Діагноз СПК установлювали згідно з Римськи-
ми критеріями IV перегляду. Випорожнення оці-
нювали за Бристольською шкалою калу [1, 11].

Пацієнтам призначали персоніфіковану ді-
єту і  медикаментозну терапію (тримебутину 
малеат, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, 
та синбіотик (Lactobacillus acidophilus, L. rhamno-
sus, Sacchromyces boulardii, Bifidobacterium lactis, 
B. longum, Clostridium butyricum, Bacillus clausii 
spores, Fructo oligosaccharides).

Відомо, що мікробіом кишечника взаємо-
діє з поживними речовинами, які надходять до 
організму людини з  продуктами харчування. 
Структура й активність мікробіому кишечника 
значною мірою залежать від макроелементного 
та мікроелементного складу продуктів харчу-
вання. Таким чином, дієта є  потужним інстру-
ментом для зміни складу мікробіому кишечни-
ка [5, 8, 12, 17, 22, 25, 28, 30]. Тому лікування 
пацієнтів із СПК передбачало персоніфіковану 
дієту з урахуванням харчового статусу пацієнта. 
Потреби в енергії розраховували з урахуванням 
маси тіла, статі, віку, фізичної активності, особ
ливостей порушень випорожнення та перенос-
ності харчових продуктів. Потреби в  харчових 
компонентах розраховували на 1 кг належної 
маси тіла. Співвідношення вмісту білків, жирів 
та вуглеводів залежало від маси тіла пацієнтів. 
Раціон був збалансований за вмістом повно-
цінного за амінокислотним складом білка, зба-
гачений вітамінами та мінералами, важливими 
для функціонування кишечника. Пацієнтам із 
СПК-Д і  СПК-Зм рекомендували страви, ба-
гаті на амінокислоту глутамін і цинк, особам із 
СПК-З радили збільшити в  раціоні кількість 
продуктів, багатих на клітковину з урахуванням 
її переносності, зокрема відварену моркву, ка-
бачки, цукіні, печені яблука, інші овочі та фрук-
ти, які не спричиняють метеоризму.

Тримебутин призначали в  дозі від 200 до 
600 мг залежно від виразності больового син-
дрому. Цей препарат є  синтетичним агоністом 
периферичних опіоїдних рецепторів, чинить 
модулювальний вплив на моторну функцію ки-
шечника, не впливаючи на мозкову діяльність, 
на відміну від інших опіоїдів.

Gastro 2023_6.indd   7 26.12.2023   14:20:57



8 № 6 (134) • 2023   |    СУЧАСНА ГАСТРОЕНТЕРОЛОГІЯ

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ	 ORI­GI­NAL RE­SE­ARCH

Перспективним напрямом лікування пацієн-
тів із СПК є призначення пробіотиків. Останні 
можуть антагонізувати патогени шляхом прямої 
або непрямої дії. Вони конкурують з кишковими 
патогенами за вуглеводні субстрати, синтезують 
бактеріоцин, спричиняють утворення антибак-
теріальних білків, пригнічують колонізацію па-
тогенів шляхом конкуренції за рецептори адгезії 
до епітеліальних клітин, стимулюють дозріван-
ня В- і  Т-клітин імунітету, можуть зменшувати 
запальний стан і  апоптоз кишкових епітеліаль-
них клітин. Пробіотики підтримують гомеостаз 
у  слизовій оболонці кишечника шляхом підви-
щення цілісності кишкового бар’єра, збільшення 
продукції бутирату та зміцнення білків щільно-
го з’єднання, зменшуючи кишкову проникність. 
При підвищеній кишковій проникності потрап
ляння антигенів із просвіту кишки стимулює 
утворення антитіл і  розвиток запальних про-
цесів. Клінічні випробування пробіотиків під-
тверджують їхню ефективність щодо зменшення 
не лише місцевого, а  й системного запалення, 
яке, як вважають, пов’язане зі зміною бар’єрної 
функції кишечника [6, 7, 14].

Доведено вплив пробіотиків на психоемоцій-
ний стан людини, активність центрів, які відпо-
відають за емоції, чутливість, а також на сомато-
сенсорні і вісцеросенсорні зони кори головного 
мозку. Надходження ліпосахаридів та інших 
продуктів життєдіяльності патогенної мікро-
біоти в  кров і  крізь гематоенцефалічний бар’єр 
у  мозок призводить до активації гіпоталамо-
гіпофізарно-наднирникової системи, яка бере 
участь у розвитку депресії. Вживання пробіоти-
ків сприяє зменшенню депресії та інших психо
емоційних порушень [19].

Для нормалізації кишкової мікробіоти пацієн-
там призначали пропребіотичний комплексний 
препарат, до складу якого входять Lactobacil-
lus acidophilus 500 млн, Lactobacillus rhamnosus 
1 млрд, Sacchromyces boulardii 30 млн, Bifido-
bacterium lactis 275 млн, Bifidobacterium longum 
1 млрд, Clostridium butyricum 2 млн, Bacillus clau-
sii spores 2 млрд, Fructo oligosaccharides 100 мг. 
Saccharomyces boulardii, які мають властивість 
пригнічувати ріст патогенних та умовно-пато-
генних мікроорганізмів та грибів, у  поєднанні 
з корисними лактобактеріями та біфідобактерія-
ми й пребіотиками створюють умови для норма-
лізації кишкової мікробіоти. До складу препара-
ту, окрім пробіотиків, входять фруктоолігосаха-
риди, які мають пребіотичні властивості. Фрук-
тоолігосахариди впливають на співвідношення 
мікроорганізмів у  ШКТ, збільшуючи кількість 
корисних анаеробних бактерій і  зменшуючи 

популяцію потенційних патогенів. Ефекти пре-
біотиків щодо екосистеми кишечника полягають 
у впливі на імунні механізми в слизовій оболон-
ці, взаємодії із симбіотичними або потенційно 
патогенними мікроорганізмами, синтезі корот-
коланцюгових жирних кислоти.

Синбіотик призначали всім пацієнтам по од-
ній капсулі двічі на добу незалежно від вираз-
ності больового синдрому.

Усі пацієнти заповнювали «Анкету пацієнта із 
синдромом подразненого кишечника» до почат-
ку лікування та під час лікування.

Результати та обговорення
Важливим аспектом у  лікуванні пацієнтів із 

СПК та оцінці його ефективності є зменшення від-
чуття болю. Вибираючи метод для оцінки болю, 
необхідно звертати увагу на такі показники, як 
виразність, частота і  тривалість болю. Визначен-
ня рівня жовчних кислоти в калі, змін кишкового 
транзиту, балонне розширення товстої та прямої 
кишки за допомогою баростата не є  рутинними 
методами дослідження, їхнє використання в  по-
всякденній практиці є проблематичним [13, 20].

Для визначення тяжкості перебігу СПК реко-
мендують орієнтуватися на оцінку стану пацієн-
том з урахуванням постійності симптомів, оцін-
ки порушень функції кишечника, зв’язку симп-
томів зі стресом. Життєвий досвід пацієнтів із 
СПК є ключовим для будь-якої оцінки болю та 
ефективності лікування. З  цією метою розроб
лено багато опитувальників, шкал, більшість 
з  яких перенавантажені інформацією. Інколи 
пацієнту слід давати відповіді на запитання, що 
містяться на багатьох сторінках, а лікарю — роз-
раховувати відсотки і  проводити низку інших 
підрахунків. Для спрощення оцінки тяжкості 
СПК та виразності больового синдрому нами 
розроблена анкета з  урахуванням найважливі-
ших виявів захворювання з мінімальною кількіс-
тю підрахунків, з якими може впоратися пацієнт 
із будь-яким рівнем освіти. Розроблена анкета 
також зручна для лікаря (табл. 1).

Згідно з результатами аналізу анкет кількість 
пацієнтів, які оцінювали біль 1 балом до почат-
ку лікування, — 1 (3,6 %), 2 балами — 6 (21,6 %), 
3 балами  — 10  (36 %), 4 балами  — 9  (32,4 %), 
5 балами — 2 (7,2 %).

Серед провокаційних чинників, які спричи-
няли виникнення болю або підсилювали його та 
збільшували метеоризм, домінували порушення 
харчування (переїдання, вживання молока, про-
дуктів, багатих на грубу клітковину, смажених 
страв), які мали місце у  23  (82,1 %) пацієнтів, 
психоемоційні навантаження, ненормований 
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робочий день, конфліктні ситуації, дефіцит сну — 
у 19 (67,9 %). У 9 (32,1 %) осіб виявлено ознаки 
тривожно-депресивного синдрому. Для них ха-
рактерним було невиправдане обмеження або на-
віть відмова від багатьох продуктів харчування.

Серед супутніх позакишкових порушень слід 
відмітити наявність у 13 (46,4 %) пацієнтів фіб
роміалгій. Позакишкові симптоми, а  саме со-
матичний біль/дискомфорт (у  формі міалгії), 
є важливим предиктором тяжкості СПК.

Доза й тривалість використання тримебутину 
залежала від оцінки болю за бальною шкалою. 
Пацієнтам із болем, оціненим 1 балом, препарат 
призначали по 200 мг протягом тижня, при болю 
2 бали  — по 200 мг протягом 2 тиж, при болю 
3 бали  — добова доза протягом першого тижня 
становила 400 мг зі зменшенням дози до 200 мг 
протягом 2 тиж, при болю 4 бали — добову дозу 
400 мг призначали на 2  тиж із переходом на 
200 мг протягом 2 тиж, при болю 5 балів — по-
чаткова добова доза становила 600 мг до змен-
шення болю з переходом на дозу 400 мг протя-
гом 2 тиж і 200 мг ще протягом 2 тиж.

Тривалість лікування синбіотиком становила 
30 днів, повторне призначення курсу синбіоти-
ка застосовували для пацієнтів з оцінкою болю 
3 та 4 бали через 3 міс після початку лікування. 
Серед обстежених через 3 міс були відсутні паці-
єнти з оцінкою болю 5 балів (табл. 2).

Комплексне лікування із дотриманням дієтич-
них рекомендацій, застосуванням синтетичного 
агоніста периферичних опіоїдних рецепторів три-
мебутину малеату та синбіотика, до складу якого 
входять Lactobacillus acidophilus, L. rhamnosus, Sac-
chromyces boulardii, Bifidobacterium lactis, B. longum, 
Clostridium butyricum, Bacillus clausii spores, Fructo 
oligosaccharides, через місяць лікування сприяло 
зменшенню вдвічі кількості пацієнтів із больовим 
синдромом 5 балів. Через 3 міс у жодного пацієн-
та не було болю з оцінкою 5 балів.

Подібна тенденція спостерігалась і  в пацієнтів 
з  оцінкою болю 4 бали. Через місяць лікування 
частка таких пацієнтів зменшилася в 2,3 разу. Через 
6 міс не було пацієнтів із болем, оціненим 4 балами.

Під час лікування спостерігали збільшен-
ня кількості пацієнтів із больовим синдромом 

Таблиця 1. Анкета пацієнта із синдромом подразненого кишечника 

Загальні дані До лікування Через 1 міс 
лікування

Через 3 міс 
лікування

Через 6 міс 
лікування

Стать √

Вік √

Сімейний стан √

Освіта √

Робота √

Тривалість СПК √

СПК із діареєю √

СПК із запором √

СПК змішаний (зі змінним типом випорожнення) √

Характеристика больового синдрому за 5-бальною шкалою* √ √ √ √

Провокаційні чинники √ √ √ √

Частота звернення до лікаря √ √ √ √

Кількість днів непрацездатності √ √ √ √

Супутні захворювання та стани √ √ √ √

Примітка. * 0 балів — біль відсутній; 1 бал — біль незначний, короткотривалий, зникає після випорожнення, спричинений 
провокаційними чинниками, усувається дієтою та не потребує прийому лікарських засобів; 2 бали — біль незначний, триває 
близько години, зменшується після випорожнення, виникає 2 — 3 рази на тиждень, спричинений провокаційними 
чинниками, для усунення болю застосовують дієту та одноразове вживання лікарського засобу; 3 бали — біль незначний, 
щоденно більше години або періодичний, для усунення застосовують помірні харчові обмеження та вживання лікарських 
засобів протягом кількох днів; 4 бали — біль середньої інтенсивності, для усунення застосовують значні дієтичні обмеження 
та вживають лікарські засоби; 5 балів — зазвичай щоденний біль різної інтенсивності з втратою працездатності, для його 
усунення застосовують значні харчові обмеження та збільшують дозу лікарських засобів.
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меншої інтенсивності, через 6 міс у 75 % пацієн-
тів біль оцінено 1 балом, що є  позитивним ре-
зультатом, оскільки ці пацієнти не потребували 
застосування лікарських засобів.

На тлі зменшення больового синдрому від-
бувалося поліпшення психоемоційного стану та 
якості життя пацієнтів.

Таким чином, аналіз результатів лікування 
доводить, що лікування пацієнтів із СПК має 
бути персоніфікованим, безпечним, впливати на 
патогенетичні механізми розвитку захворюван-
ня з урахуванням основного клінічного синдро-
му. Доза препаратів і тривалість лікування зале-
жать від тяжкості СПК, зокрема від виразності 
больового синдрому.

Висновки
Розроблена анкета пацієнта із СПК є зрозумі-

лою та легко заповнюється пацієнтами, дає змо-
гу практичному лікарю швидко провести аналіз 
динаміки больового синдрому.

Персоніфіковане дієтичне лікування, диферен-
ційований підхід до призначення агоніста перифе-
ричних опіоїдних рецепторів тримебутину малеа-
ту з урахуванням виразності больового синдрому 
та синбіотика (Lactobacillus acidophilus, L. rham-
nosus, Sacchromyces boulardii, Bifidobacterium lac-
tis, B. longum, Clostridium butyricum, Bacillus clausii 
spores, Fructo oligosaccharides) є клінічно ефектив-
ним у пацієнтів із СПК, дає змогу значно зменши-
ти біль та поліпшити якість життя пацієнтів.

Таблиця 2. Больовий синдром у пацієнтів із синдромом подразненого кишечника  
до та після лікування

Бал До лікування Через 1 міс лікування Через 3 міс лікування Через 6 міс лікування

1 1 (3,6 %) 5 (18 %) 17 (60,7 %) 21 (75 %)

2 6 (21,6 %) 10 (36 %) 7 (25,2 %) 5 (18 %)

3 10 (36 %) 8 (28,6 %) 3 (10,8 %) 2 (7,2 %)

4 9 (32,4 %) 4 (14,4 %) 1 (3,6 %) 0

5 2 (7,2 %) 1 (3,6 %) 0 0
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Assessment of pain intensity and methods of its relief 	
in patients with irritable bowel syndrome
Objective — to develop a questionnaire for assessing the condition of patients with irritable bowel syndrome 
(IBS); to evaluate clinical effectiveness of personalized diet, synthetic agonist of peripheral opioid receptors μ-, 
κ-, and δ- trimebutine maleate, and complex pro-prebiotic drug (Lactobacillus acidophilus 500 million, Lactoba-
cillus rhamnosus 1 billion, Sacchromyces boulardii 30 million, Bifidobacterium lactis 275 million, Bifidobacteri-
um longum 1 billion, Clostridium butyricum 2 million, Bacillus clausii spores 2 billion, Fructo oligosaccharides 
100 mg) in patients with IBS.
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Materials and methods. To evaluate the clinical effectiveness of the treatment, 28 patients with IBS have been 
examined. The investigated group included 15 (53.6 %) patients with IBS and diarrhea, 11 (39.3 %) subjects with 
mixed IBS, and two (7.1 %) patients with IBS and constipation. The age of the patients was 32.5 ± 3.1 years; from 
them 17 (51.7 %) were women and 11 (39.3 %) men. Nine women (52.9 %) and five (45.5 %) men were married, 
and 11 (64.7 %) women and 7 (63.3 %) men had higher education. The average duration of the disease in women 
was 3.4 ± 1.8 years, and 3.1 ± 1.5 years in men. The diagnosis of IBS was established according to the Rome criteria 
IV revision. Defecation was evaluated according to the Bristol stool scale. All patients filled out the «Question-
naire for a  patient with irritable bowel syndrome» before the treatment start and during the treatment. The 
examined patients were prescribed a personalized diet with account their nutritional status, and drug therapy 
that included trimebutine maleate (film-coated tablets) in a dose of 200 to 600 mg depending on pain intensity, 
and synbiotic (Lactobacillus acidophilus, Lactobacillus rhamnosus, Sacchromyces boulardii, Bifidobacterium 
lactis, Bifidobacterium longum, Clostridium butyricum, Bacillus clausii spores, Fructo oligosaccharides) in a dose 
of one capsule twice a day, regardless of the severity of the pain syndrome.

Results. Complex treatment with the use of personalized dietary recommendations, synthetic agonist of 
peripheral opioid receptors trimebutine maleate and synbiotic that included Lactobacillus acidophilus, Lactoba-
cillus rhamnosus, Sacchromyces boulardii, Bifidobacterium lactis, Bifidobacterium longum, Clostridium butyri-
cum, Bacillus clausii spores, Fructo oligosaccharides, promoted to the decrease of pain syndrome severity, 
improvement of the psychoemotional state and quality of life of patients.

Conclusions. The developed questionnaire for a patient with IBS was comprehensible and easy to fill out by 
patients; it allowed a practitioner to quickly analyze the dynamics of the pain syndrome. Personalized dietary 
treatment, a  differentiated approach in administration of the peripheral opioid receptor agonist trimebutine 
maleate and synbiotics (Lactobacillus acidophilus, Lactobacillus rhamnosus, Sacchromyces boulardii, Bifidobac-
terium lactis, Bifidobacterium longum, Clostridium butyricum, Bacillus clausii spores, IBS oligosaccharides) was 
clinically effective for patients with IBS, it promoted the significant pain relief and improvement of the quality of 
life of patients.

Keywords: irritable bowel syndrome, diet, trimebutine, synbiotic, treatment.
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