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Резюме

Актуальность. Функциональные гастроинтестинальные расстройства (ФГИР) представляют собой реальную проблему 
общественного здравоохранения. Основой результативной терапии ФГИР с синдромом перекреста (overlap- синдром) — 
функциональная диспепсия (ФД - синдром боли в эпигастрии) с желудочной гиперсекрецией и синдромом раздра-
жённого кишечника (СРК) считается патогенетическая терапия или комбинированное использование препаратов 
симптоматической направленности.

Целью исследования была оценка влияния препарата патогенетической терапии колофорта и препаратов симптомати-
ческой направленности, ингибиторов протонной помпы (ИПП) и миотропного спазмолитика мебеверина гидрохлорида 
в капсулах пролонгированного высвобождения, на клинические проявления ФГИР с синдромом перекреста — ФД 
(синдром боли в эпигастрии) с желудочной гиперсекрецией и СРК, в том числе, на миоэлектрическую активность 
желудочно- кишечного тракта.

Дизайн. Открытое когортное контролируемое сравнительное исследование влияния препаратов колофорта, омепразо-
ла, рабепразола и мебеверина гидрохлорида в капсулах пролонгированного высвобождения на моторику кишечника в 
пациентов с ФГИР с перекрестным синдромом — ФД (синдром боли в эпигастрии) с желудочной гиперсекрецией и СРК.

Материал и методы. Обследовано 107 пациентов страдающих ФГИР с перекрестным синдромом — ФД (синдром боли 
в эпигастрии) с желудочной гиперсекрецией и СРК.

Результаты. Месячный курс приёма колофорта достоверно улучшал показатели психологического состояния пациен-
тов с СРК, улучшал показатели миоэлектрической активности кишечника. Поскольку сведений о влиянии колофорта 
влияния на уровень желудочной секреции в доступной литературе нет, при лечении пациентов с ФГИР — ФД (синдром 
боли в эпигастрии) с желудочной гиперсекрецией и перекрёстным синдромом с СРК — нами использовались ИПП 
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Summary

Actuality. Functional gastrointestinal disorders (FGID) represent a signifi cant public public health issue. The foundation of 
eff ective therapy for FGID with overlap syndrome — functional dyspepsia (FD, epigastric pain syndrome) with gastric hyper-
secretion and irritable bowel syndrome (IBS)—is considered to be pathogenetic therapy or the combined use of symptomatic 
medications.

Aim. Assessment of the impact of pathophysiological therapy with the drug Kolofort and symptomatic treatments, including 
proton pump inhibitors (PPIs) and the myotropic antispasmodic mebeverine hydrochloride in prolonged- release capsules, 
on the clinical manifestations of FGIDs with overlap syndrome — FD (pain syndrome in the epigastric region) with gastric 
hypersecretion and IBS — includes evaluating eff ects on myoelectric activity of the gastrointestinal tract.

Design. (conception) An open cohort- controlled comparative study on the eff ects of Kolofort, omeprazole, rabeprazole, and 
mebeverine hydrochloride in prolonged- release capsules on intestinal motility in patients with FGID and overlap syndrome — 
functional dyspepsia (FD, epigastric pain syndrome) with gastric hypersecretion and IBS.

Materials and Methods. A total of 107 patients suff ering from FGID with overlap syndrome — functional dyspepsia (FD, 
epigastric pain syndrome) with gastric hypersecretion and IBS — were examined.

Results. A one-month course of Kolofort signifi cantly improved the psychological status of IBS patients and enhanced intestinal 
myoelectric activity. Since there is no available literature on Kolofort’s eff ect on gastric secretion levels, PPIs and mebeverine 
hydrochloride were used in the treatment of patients with FGID — FD (epigastric pain syndrome) with gastric hypersecretion and 
IBS overlap syndrome. The use of PPIs, such as omeprazole and rabeprazole, in these patients eliminated gastric hypersecretion 
and abdominal pain. Rabeprazole demonstrated faster eff ects than omeprazole and also normalized gastrointestinal motility 
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и мебеверина гидрохлорид. Применение ИПП омепразола и рабепразола у этих больных устраняло желудочную ги-
персекрецию и абдоминальную боль. Рабепразол проявлял эти эффекты быстрее омепразола, а также нормализовал 
моторно- эвакуаторную функцию всех отделов ЖКТ. При выборе ИПП омепразола у больных ФГИР — ФД (синдром 
боли в эпигастрии) с желудочной гиперсекрецией с перекрёстным синдромом с СРК — необходима комбинированная 
терапия омепразолом и миотропным спазмолитиком мебеверина гидрохлоридом в капсулах пролонгированного 
высвобождения, которая в течение двух недель в 97% случаев устраняет клиническую симптоматику синдромов, 
повышает качество жизни больных, нормализует кишечную моторику и миоэлектрическую активность ЖКТ. Однако 
использование монотерапии ИПП рабепразолом в суточной дозе 20 мг, быстрее купирует проявления желудочной 
гиперсекреции и устраняет нарушения моторно- эвакуаторной функции всего желудочно- кишечного тракта.

Ключевые слова. Функциональные гастроинтестинальные расстройства, ингибиторы протонной помпы, мебеверина 
гидрохлорид, миоэлектрическая активность желудочно- кишечного тракта
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more effi  ciently. For patients with FGIDs — FD with gastric hypersecretion and overlap syndrome with IBS, a combined therapy 
of omeprazole and the myotropic antispasmodic mebeverine hydrochloride in prolonged- release capsules is recommended. 
This combination, within two weeks, resolved clinical symptoms in 97% of cases, improved the quality of life, and normalized 
intestinal motility and gastrointestinal myoelectric activity. However, monotherapy with rabeprazole at a daily dose of 20 mg 
more rapidly addressed symptoms of gastric hypersecretion and and normalized gastrointestinal motility.

Keywords. Functional gastrointestinal disorders, proton pump inhibitors, mebeverine hydrochloride, myoelectric activity of 
the gastrointestinal tract
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Введение

Функциональная патология кишечника счита-
ется в цивилизованных странах в последние де-
сятилетия наиболее распространенной среди 
больных гастроэнтерологического профиля [1]. 
Функциональные гастроинтестинальные расстрой-
ства (ФГИР) выявляются приблизительно у 50% па-
циентов, направленных к врачу- гастроэнтерологу, 
и зачастую формируются в результате социальной 
дезадаптации, постоянного психологического на-
пряжения, стресса, утомления, нарушений режима 
работы, учебы и отдыха [2]. Вегетативная дисфунк-
ция может проявляться дискинезией органов по 
смешанному типу, когда гипо- и гиперкинезия сме-
няют друг друга или присутствуют одновременно 
на разных участках пищеварительной трубки. Для 
функциональных заболеваний органов пищеваре-
ния характерно одновременное наличие двух-трех 
(иногда более) нарушений [3]. В практике клини-
циста весьма часто встречаются как ФГИР, так 
и органические заболевания с высокой желудочной 
секрецией (кислотозависимые заболевания – КЗЗ). 
Частота встречаемости этих заболеваний посто-
янно растет и становится все более частой, что 
позволяет отнести КЗЗ к группе «болезней цивили-
зации» [4–7]. Все КЗЗ имеют много общего в плане 
клинических проявлений, течения и, в том числе, 
распространенности деструктивных и неопла-
стических осложнений, что не может не вызывать 
беспокойства. В настоящее время понятие КЗЗ 
объединяет целую группу заболеваний верхних от-
делов желудочно- кишечного тракта, при которых 
основным причинным фактором является избы-
точная продукция соляной кислоты париетальны-
ми клетками слизистой оболочки желудка. К ним 
относятся функциональная диспепсия, язвенная 
болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, 
гастроэзофагеальная болезнь, гастрит, синдром 
Золлингера- Элиссона и другие [8].

Одним из наиболее частых проявлений ФГИР яв-
ляется СРК. В патогенезе СРК важную роль играют 
висцеральная гиперчувствительность, нарушение 
моторной функции кишечника, расстройства оси 
кишка–головной мозг, влияние диеты, генетиче-
ские факторы, инфекции и нарушения кишечной 
микробиоты, воспаление слизистой оболочки, ак-
тивация иммунной системы, измененная проница-
емость слизистой оболочки кишечника, нарушение 
метаболизма желчных солей и обмена серотонина 
[9, 10, 11].

Больные с СРК обычно предъявляют многочис-
ленные жалобы, обусловленные нарушением функ-
ции кишечника и других органов. Особенностью 
симптомов является их хронический или часто 
рецидивирующий характер. В патогенезе СРК 
основными являются сенсорные нарушения, 
к которым относится висцеральная гиперчув-
ствительность, и нарушение моторной функции 
кишечника. В качестве базовой концепции раз-
вития СРК рассматривается биопсихосоциальная 
модель Д. Дроссмана (Douglas A. Drossman), в ко-
торой функциональное расстройство представляет 
собой результат взаимодействия психосоциальных 
и патофизиологических факторов, осуществляемое 
через двусторонние связи между головным мозгом 
и желудочно- кишечным трактом при генетической 
предрасположенности пациента [12].

Терапия пациентов с СРК требует назначения 
препаратов, способных не только эффективно ку-
пировать симптомы, но и предотвращать их реци-
див. Наиболее соответствующим этим требованиям 
является комплексный препарат колофорт, оказы-
вающий влияние на все звенья патогенеза функцио-
нальных заболеваний органов пищеварения [12, 13]. 
Сочетание трех активных компонентов препарата 
позволяет воздействовать на центральные и пери-
ферические звенья патогенеза функциональных 
нарушений кишечника, в том числе висцеральной 
гиперчувствительности, способствует уменьшению 
выраженности абдоминального болевого синдрома 
и восстановлению нарушенной моторики ЖКТ [13].

Подходы к лечению ФГИР менялись с развити-
ем представлений о механизмах возникновения 
данной патологии. Наилучшим вариантом лече-
ния любого заболевания считают этиологическую 
терапию, однако, для таких полиэтиологических 
страданий как функциональные заболевания, оп-
тимальным является патогенетическое лечение. 
Основой результативной терапии сегодня счита-
ется комбинированное использование препаратов 
симптоматической направленности, хотя эффек-
тивность современных лекарственных средств, 
применяемых при синдроме раздраженного ки-
шечника оценивается как субоптимальная [11].

В настоящее время в основе лечения КЗЗ является 
назначения ингибиторов протонной помпы (ИПП). 
На сегодняшний день ИПП считаются самыми эф-
фективными и безопасными препаратами для лече-
ния КЗЗ не зависимо от их этиологии и патогенеза. 
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Они эффективно контролируют уровень рН в же-
лудке и нижней трети пищевода, благодаря чему вы-
раженность симптомов болезни быстро уменьша-
ется и исчезает при назначении рабепразола в дозе 
20 мг 1 р в сутки, пантопразола 40 мг 1 р в сутки, 
омепразола 20 мг 1–2 р в сутки, эзомепразола 40 мг 
1 р в сутки или лансопразола 30 мг 1 р в сутки [14].

Из практики известно, что заболевания, тради-
ционно ассоциируемые с повышенным желудоч-
ным кислотообразованием, часто сопровожда-
ются нарушениями моторной функции органов 
желудочно- кишечного тракта. Однако в доступной 
литературе нам удалось найти лишь одно сообще-
ние по этой проблеме [15].

Целью исследования была оценка влияния 
препаратов патогенетической терапии колофор-
та, ИПП и миотропного спазмолитика мебевери-
на гидрохлорида в капсулах пролонгированного 
высвобождения на клинические проявления ФГИР 
с синдромом перекреста – ФД (синдром боли в эпи-
гастрии) с желудочной гиперсекрецией и СРК – на 
интенсивность боли, желудочной гиперсекреции 
и  миоэлектрическую активность желудочно- 
кишечного тракта у пациентов с ФГИР.

Задачи исследования:
1. Оценить влияние колофорта на клинические 

проявления ФГИР с синдромом перекреста – 
ФД (синдром боли в эпигастрии) с желудочной 
гиперсекрецией и СРК, на миоэлектрическую 
активность желудочно- кишечного тракта у этих 
пациентов

2. Оценить влияние применения ИПП омепра-
зол как в монотерапии, так и в комбинации 
с миотропным спазмолитиком мебеверина ги-
дрохлоридом в капсулах пролонгированного 
высвобождения на желудочную секрецию пу-
тём оценки пристеночной рН в 3 зонах желудка 
и на миоэлектрическую активность желудочно- 
кишечного тракта у больных с ФГИР с синдро-
мом перекреста – ФД (синдром боли в эпига-
стрии) с желудочной гиперсекрецией и СРК.

3. Оценить влияние ИПП рабепразола в монотера-
пии на желудочную секрецию путём оценки при-
стеночной рН в 3 зонах желудка и на миоэлек-
трическую активность желудочно- кишечного 
тракта больныз с ФГИР с синдромом перекреста – 
ФД (синдром боли в эпигастрии) с желудочной 
гиперсекрецией и СРК.

Материал и методы

Нами выполнено проспективное обсерваци-
онное исследование эффективности фармако-
терапии различными препаратами – колофорт, 
ИПП рабепразол в монотерапии, омепразол как 
в монотерапии, так и в комбинации с миотроп-
ным спазмолитиком мебеверина гидрохлоридом 
в капсулах пролонгированного высвобождения 
у больных с ФГИР с синдромом перекреста – ФД 
(синдром боли в эпигастрии) с желудочной ги-
персекрецией и СРК.

Обследовано 107 пациентов страдающих ФГИР 
с синдромом перекреста – ФД (синдром боли в эпи-
гастрии) с желудочной гиперсекрецией и СРК.

Критерии включения в исследование: наличие 
подписанного пациентом информированного со-
гласия на включение в исследование и обработку 
персональных данных; возраст от 18 до 65 лет; 
установленный диагноз ФГИР с синдромом пере-
креста – ФД (синдром боли в эпигастрии) с желу-
дочной гиперсекрецией и СРК [16, 17].

Критерии исключения из исследования: неже-
лание пациента участвовать в исследовании; не-
желание пациента следовать требованиями, необ-
ходимым для получения адекватных результатов 
обследования; отсутствие желудочной гиперсе-
креции, прием  какого-либо ИПП в последние 
14 дней перед началом исследования или иного 
препарата для патогенетической терапии ФГИР; 
повышенная чувствительность к омепразолу, ра-
бепразолу или замещенным бензимидазолам; на-
личие воспалительных заболеваний кишечника; 
умеренная или тяжелая печеночная недостаточ-
ность; умеренная или тяжелая почечная недо-
статочность; прием лекарственных препаратов 
с возможным влиянием на моторику ЖКТ; проти-
вопоказания к эндоскопическому исследованию; 
беременность, кормление грудью; использование 

других кислотосупрессивных препаратов одно-
временно с указанным ИПП во время исследо-
вания; любое хроническое заболевание, которое 
может исказить результаты или помешать участию 
пациента в исследовании [16, 17].

Обследование пациентов проводилось во вре-
мя трёх визитов. Первый визит проводился до 
начала лечения. При этом проводилось обще-
принятое клиническое обследование пациента 
с расспросом и физикальным обследованием, эзо-
фагогастродуоденоскопия, колоноскопия, УЗИ 
брюшной полости. Дополнительно у всех паци-
ентов проводили психологическое обследование 
модифицированным личностным опросником 
H. J. Eysenck (Айзенк) в русском переводе и об-
работке В. М. Русалова для определения степени 
экстраверсии и нейротизма [18], поскольку цен-
тральная роль таких факторов, как экстраверсия- 
интроверсия, нейротизм и психотизм в органи-
зации личности, была доказана исследованиями 
десятков тысяч людей в разных странах [20]. 
Психоэмоциональное состояние пациентов оце-
нивалось до и после окончания лечения по пока-
зателям личностной и ситуативной тревожности 
Спилбергера – Ханина (C. D. Spielberger в русском 
переводе и обработке Ю. Л. Ханина) [18, 20, 21]. Для 
определения типа отношения к болезни исполь-
зовали методику Л. И. Вассермана «Тип отноше-
ния к болезни» [22, 23]. Для самооценки качества 
жизни, связанного со здоровьем, использовали 
стандартизованную анкету до начала лечения 
и после его окончания с помощью русскоязычной 
версии опросника Medical Outcomes Study- Short 
Form (MOS SF-36) [24, 25]. Интенсивность боли 
оценивали по визуально – аналоговой шкале боли 
(ВАШ) [16] Диагностика инфекции Helicobacter 
pylori проводилась реагентами Био Трейсер (ООО 
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«Био Фокус», РФ) in vitro в образцах кала пациен-
тов. В случае выявления хеликобактериоза эради-
кация патогена назначалась по завершении на-
стоящего исследования для того, чтобы средства 
эрадикации не влияли на результаты настоящего 
исследования.

Во время второго визита всем больным про-
водились интрагастральная рН-метрия и элек-
трогастроэнтероколография (ЭГЭКГ) аппаратно- 
программным комплексом «Гастроскан- ГЭМ» 
производства НПП «Исток- Система» (Фрязино, 
РФ) [26], который обеспечивал трехточечное изме-
рение кислотности желудочно- кишечного тракта 
и регистрацию миоэлектрической активности 
желудочно- кишечного тракта с помощью скальпо-
вых электродов, расположенных на поверхности 
передней брюшной стенки. Продолжительность 
исследования составила 4 часа. В течение первых 
30 минут исследование проводились натощак, 
затем перорально принимался ИПП в дозировке, 
указанной в инструкции на препарат. Это позво-
ляло измерять рН желудочного содержимого до 
и после приема ИПП, одновременно регистри-
ровалась миоэлектрическая активность желудка, 
двенадцатиперстной, тощей, подвздошной и тол-
стой кишок [11, 27, 28]. Для записи сигнала измери-
тельные электроды располагали на обезжиренных 
и покрытых электропроводной пастой участках 
кожи на передней брюшной стенке в зонах локали-
зации водителей ритма. Преимуществом данного 
исследования является возможность объективно 
проследить динамическое изменение оценивае-
мых показателей на протяжении курса лечения 
больных. При оценке миоэлектрической актив-
ности ЖКТ нами учитывались относительная 
электрическая активность (P(i)/PS,%), коэффи-
циент ритмичности (Kritm, ЕД) и относительная 
амплитуда (А(i)/AS,%) всех отделов желудочно- 
кишечного тракта [11, 27, 29, 30]. Именно по этим 
показателям удаётся определить нормокинети-
ческий, гипокинетический и гиперкинетический 
типы функционирования отделов желудочно- 
кишечного тракта [27, 28]. По нашему мнению, при 
обследовании больных с нарушениями моторной 
функции кишечника следует учитывать и такой 
показатель, как суммарная мощность (РS) [31]. 
Референсные показатели ЭГЭКГ у здоровых людей 
в возрасте 20,2±4,7 лет были установлены нами 
в предыдущих исследованиях [31].

Диагностика инфекции Helicobacter pylori про-
водилась на первом этапе обследования реаген-
тами Био Трейсер (ООО «Био Фокус», РФ) in vitro 
в образцах кала пациентов.

Третий визит назначался в последний день наме-
ченного курса лечения. У пациентов, получавших 
колофорт – на тридцатый день, а у получавших 
ИПП, в том числе в комбинации с мебеверином – 
на четырнадцатый день лечения. Повторно прово-
дили клиническое обследование с продолжением 
стандартных опросов для определения динамики 
клинических симптомов, оценки качества жизни 
и удовлетворенности лечением, интрагастраль-
ную рН-метрию и ЭГЭКГ в двухчасовом формате.

Статистическая обработка материала про-
водилась при помощи пакета программного 

обеспечения Microsoft Excel 2010, Statistica 13.0 
(Stat Soft Inc., США). Количественные показате-
ли представлены средней арифметической ве-
личиной и стандартной ошибкой среднего при 
нормальном распределении. Поскольку анализи-
ровались данные малой выборки, нормальности 
распределения некоторых вариационных рядов 
по критерию Колмогорова–Смирнова, тестом 
Шапиро–Уилка получить не удалось. При от-
сутствии нормального распределения количе-
ственные данные описывались с помощью ме-
дианы, нижнего и верхнего квартилей. Различия 
между группами определялась по критерию 
Стьюдента и U-критерию Манна–Уитни в со-
ответствии с вариантом распределения количе-
ственного признака. Для сравнения связанных 
выборок использовался критерий знаковых ран-
гов Уилкоксона и t-тест для зависимых выборок. 
Различия считались статистически значимыми 
при p <0,05 [11].

Д а н но е  ис с ле дов а н ие  бы ло одо бр е но 
Локальным этическим комитетом ФГБОУ ВО 
РязГМУ Минздрава России (Протоколы № 2 от 
07.10.2020 и № 1 от 12.09.2022 г).

Все обследованные пациенты по видам при-
меняемой терапии были разделены на 4 группы.

В первую группу вошли 30 больных с ФГИР 
преимущественной клиникой СРК, из них 13 муж-
чин и 17 женщин. Они в течение месяца получали 
лечение препаратом колофорт по 2 таблетки 3 
раза в день.

Во вторую группу вошли 20 больных с ФГИР 
с синдромом перекреста – ФД (синдром боли в эпи-
гастрии) с желудочной гиперсекрецией и СРК. 
Все – мужчины в возрасте от 18 до 55 лет. Средний 
возраст 30,1±5,2 года. Они были разделены в 2 
подгруппы по 10 человек – СРК с запором и СРК 
с диареей. Все пациенты этой группы с первого дня 
лечения получали ИПП омепразол за 30 минут до 
еды в дозе 20 мг 2 раза в день в течение 14 дней.

В третью группу вошли 27 пациентов с ФГИР 
с синдромом перекреста – ФД (синдром боли в эпи-
гастрии) с желудочной гиперсекрецией и СРК (14 
мужчин и 13 женщин) в возрасте от 19 до 59 лет. 
Средний возраст 35,89±5,1 года. Все пациенты этой 
группы с первого дня лечения получали ИПП оме-
празол за 30 минут до еды в дозе 20 мг 2 раза в день 
и мебеверина гидрохдорид в капсулах пролонги-
рованного высвобождения по 200 мг 2 раза в день 
за 20 мин до еды на протяжении 2 недель [17].

В четвёртой группе были 30 больных с ФГИР 
с синдромом перекреста – ФД (синдром боли в эпи-
гастрии) с желудочной гиперсекрецией и СРК, ко-
торые для купирования клинических симптомов 
в моноторапии получали препарат рабепразол 
20 мг 1 раз в день 14 дней. 27 пациентов с (14 муж-
чин и 13 женщин). Средний возраст 35,89±5,1 года.

До и после лечения пациентам, включённым 
в исследование, проводили общеклиническое об-
следование. Дополнительно проведены исследо-
вания тестами «ВАШ», SF-36, интрагастральная 
рН-метрия, периферическая электрогастроэнте-
роколография (ЭГЭКГ) [16]. Курация пациентов 
проводилась в Городском гастроэнтерологиче-
ском центре ГБУ РО «ГКБ № 4» (г. Рязань).
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Полученные результаты

Рассмотрим результаты исследования пациентов 
с ФГИР с преимущественной клиникой СРК, по-
лучавших колофорт. До лечения пациенты с ди-
ареей жаловались, что дефекация (типы кала по 
Бристольской шкале типов кала 5–6) обычно со-
провождалась флатуленцией, спастическими бо-
лями в животе, императивными позывами на стул 
2–4 раза в день, слабостью. Пациенты со склон-
ностью к запорам (типы кала по Бристольской 
шкале типов кала 1–2) [32] указывали на редкие, но 
императивные болезненные позывы на стул 1 раз 
в 2–4 дня, слабость, метеоризм.

После тридцатидневного лечения пациенты 
с диареей отметили, что значительно снизилась 
частота выхода на стул – не чаще 1–2 раз в день. 
По консистенции типы кала стали 3–4, кишеч-
ные спазмы прекратились. Пациенты с запором 
отметили, что явления метеоризма практически 
устранились и выходы на стул стали не реже 6 раз 
в неделю. Типы кала стали 3–4.

Психометрическими исследованиями установ-
лено, что при использовании опросника Айзенка 
определяются благоприятные типы отношения 
к болезни (гармоничный, эргопатический и ано-
зогнозический) только у 19 человек из 30 (63,3%). 
У больных с СРК до лечения колофортом был выяв-
лен высокий уровень нейротизма: у больных с СРК 
с диареей – 15±10 баллов, а с запором – 13±10 баллов. 
Среди пациентов с СРК, чаще были лица с высоким 
уровнем нейротизма, повышенными уровнями 
ситуативной и личностной тревожности, конститу-
ционными психологическими типами меланхоли-
ки и холерики. В ответах всех пациентов наблюда-
лась искренность, что позволяло учитывать их как 
достоверные. При этом среди всех больных с СРК 
преобладали холерики и флегматики – 57%. По ре-
зультатам опросника Спилбергера- Ханина уровень 
личностной тревожности у обследованных боль-
ных до начала лечения в среднем составил у СРК 
с диареей – 50,1 (42; 64) балла, у СРК с запором – 49,5 
(30; 63) балла. Уровень личностной тревожности 
практически не зависел от клинической формы 
СРК. Уровень ситуативной тревожности в сред-
нем составил у больных с СРК с диареей – 36,6 (17; 
67) балла, но у больных с СРК с запором этот пока-
затель был значительно выше – 49,3 (37; 72) балла.

После лечения колофортом уровень ситуатив-
ной и личностной тревожности снизился у всех 
больных. Через месяц лечения колофортом уровень 
личностной тревожности достоверно снизился 
у всех пациентов с СРК, как с запором, так и с по-
носом. У больных с СРК с диареей уровень ситу-
ативной тревожности практически не изменился. 
Но у больных с СРК с запором уровень ситуативной 
тревожности достоверно уменьшился. Оценка ка-
чества жизни больных опросником SF-36 до приема 
препарата колофорта показала, что симптомы СРК 
ограничивали активность пациентов, что приводи-
ло к снижению их жизненной активности. Через 
месяц лечения колофортом выявлено улучшение 
качества жизни по большинству оцениваемых по-
казателей. Показатели жизнеспособности досто-
верно повысились у пациентов с СРК с диареей. 

Показатели социального функционирования до-
стоверно повысились у больных с СРК с запором. 
Показатели по шкале «психическое функциони-
рование» достоверно повысились у пациентов как 
с запором, так и с диареей.

Периферическая электрогастроэнтерокологра-
фия показала, что к концу курса лечения колофор-
тому всех наших пациентов отмечена тенденция 
к нормализации оцениваемых показателей. При 
запорах суммарная мощность электрической ак-
тивности достоверно уменьшилась в 2,9 раз, мощ-
ность сокращений в толстой кишке снизилась в 2,6 
раза, а в подвздошной кишке снизилась в 1,9 раза. 
Коэффициент ритмичности подвздошной и толстой 
кишки достоверно снизился и приблизился к по-
казателем здоровых лиц (р>0,05). У больных с СРК 
с диареей достоверно нормализовалась мощность 
сокращений в подвздошной кишке и толстой кишке. 
Коэффициент ритмичности подвздошной и тол-
стой кишки снизился в 1,2 и 1,4 раза соответственно 
и приблизился к показателем у здоровых лиц (р>0,05). 
Отмечена достоверность разницы показателей сум-
марной мощности до лечения и после лечения ко-
лофортом как при запоре так и при поносе (р>0,05).

Из недостатков применяемой терапии 27 из 30 
пациентов отметили, что медленное улучшение са-
мочувствия и необходимость длительного приёма 
препарата утомляли их, они хотели бы получать 
лекарства с более быстрым клиническим эффектом.

Пациенты с ФГИР с синдромом перекреста – ФД 
(боль в эпигастрии) с желудочной гиперсекрецией 
и СРК, включённые во вторую группу, 20 больных, 
для купирования клинических симптомов получа-
ли ИПП омепразол по 20 мг 2 раза в день 14 дней. 
До начала лечения они предъявляли жалобы на 
эпигастральную боль – 100% (n=20); редкий стул 
(1 раз в 2–3 дня), кал 1–2 типов по Бристольской 
шкале типов кала – у 90% (n=18), а у 10% (n=2) тип 
кала был 3. Интенсивность боли по ВАШ у них была 
4,8±1,8 балла. Тошноту и метеоризм ощущали 20% 
пациентов (n=4).

После двухнедельного лечения пациенты сооб-
щили, что интенсивность боли в эпигастрии у них 
снижалась постепенно в течение 4–5 дней. В конце 
двухнедельного курса лечения полное устранение 
боли в эпигастрии отмечено у 12 (60%) пациентов. 
Интенсивность боли по ВАШ в этой группе в целом 
составила 0,5±0,9 балла. У всех пациентов показа-
тели интрагастральной рН указывали на наличие 
сильно кислого декомпенсированного желудка. 
Первый приём омепразола не влиял на характер 
желудочной секреции. Однако к третьему визиту 
через 2 недели лечения ни у кого из наших пациен-
тов не было явлений желудочной гиперсекреции. 
Пациенты, получавшие омепразол, указывали, что 
влияние препарата на качество и характер стула 
проявлялось медленно – к 6–10 дню приёма препа-
рата. Однако все пациенты отметили, что частота 
выходов на стул и качество кала изменились – вы-
ходы на стул стали 1 раз в 1–2 дня, типы кала по 
Бристольской шкале типов кала стали – 2–3–4. 
Метеоризм и тошнота оставались без изменений. 
Оценка миоэлектрической активности ЖКТ не 
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выявила статистически достоверных изменений 
оцениваемых показателей.

В связи с недостаточно быстрым влиянием оме-
празола на болевой синдром, желудочную гипер-
секрецию и миоэлектрическую активность ЖКТ, 
была сформирована третья группа пациентов, 
страдающих ФГИР с синдромом перекреста – ФД 
(боль в эпигастрии) с желудочной гиперсекрецией 
и СРК. Эти пациенты получали ИПП омепразол по 
20 мг 2 раза в сутки за 30 минут до еды и мебеве-
рина гидрохдорид в капсулах пролонгированного 
высвобождения по 200 мг 2 раза в сутки за 20 мин 
до еды на протяжении 14 дней.

До лечения у всех пациентов этой группы имелся 
нелокализованный болевой синдром в брюшной 
полости различной степени выраженности, по дан-
ным ВАШ, в среднем в среднем 4,7 ± 1,8 балла. Они 
отмечали и следующие жалобы: у 17 лиц (62,9%) 
была изжога, отрыжка – у 11 пациентов (40,7%), 
тошнота у 14 пациентов (51,8%). У 21 (77,7%) боль-
ного был выявлен метеоризм, 14 (51,8%) пациентов 
отмечали частый стул (3–4 раза в день), в среднем 
2,9±1,6 раза в сутки. Выделяющийся кал 5–6–7 ти-
пов по Бристольской шкале типов кала. У 13 (48,1%) 
пациентов были запоры – стул 1 раз в 2–3 дня, ча-
стота стула в среднем составляла 1 раз в 3,3±1,2 
раза в неделю, кал 1–2 типов по Бристольской шка-
ле типов кала. Оценка качества жизни больных 

опросиником SF-36 показала, что у всех больных 
исходно было умеренное снижение качества жизни 
по шкалам ролевое физическое функционирование 
52,0 (25; 100), шкала боли 52,5 (22; 80), общее здо-
ровье 50,5 (15; 87), жизнеспособность 43,5 (15; 75), 
cоциальное функционирование, 57,0 (25; 75), пси-
хическое здоровье и общее эмоциональное состоя-
ние 56,8 (16;75) что свидетельствовало о снижении 
их жизненной активности [17].

Через 14 дней приёма омепразола и мебеверина 
в капсулах пролонгированного высвобождения 
у всех пациентов отмечалась положительная дина-
мика общего самочувствия – достоверное сниже-
ние болевого синдрома до 0,8±0,1 балла по данным 
ВАШ (р<0,05). На фоне лечение, у пациентов с ФГИР 
наблюдалась значительно улучшение основных 
клинических симптомов (таблица. 1). У 92% паци-
ентов явления изжоги и метеоризма устранились. 
Пациенты с запором указали, что выход на стул 
стал не реже 6 раз в неделю. Типы кала стали 3–4 
по Бристольской шкале типов кала. У пациентов 
с диареей выходы на стул стали не чаще 1–2 раза 
в сутки. Типы кала стали 4–5 по Бристольской 
шкале типов кала. У них сохранялись жалобы на 
метеоризм.

Периферическая ЭГЭКГ позволила нам объ-
ективно оценить миоэлектрическую активность 
кишечной трубки (таблица 1) [17].

Отдел желудочно- 
кишечного тракта

Группы больных
С запором (n=13) С диареей (n=14)

До лечения После лечения До лечения После лечения
Относительная электрическая активность P(i)/PS, (%)

Желудок 29,7
(25,9;34,7)

32,5
(32,4;49,7)

26,8
(19,8;33,6)

27,3
(24,0;30,6)

12-перстная кишка 4,1
(1,8;8,0)

3,4
(2,2;8,7)

4,0*
(0,5;8,3)

3,2*
(1,5;5,0)

Тощая кишка 7,4
(3,7;11,0)

6.6
(3,4;11,2)

5,9
(0,2;11,6)

5,9
(3,9;7,8)

Подвздошная кишка 16,8
(11,8;23,5)

16,4
(10,8;22,6)

15,5
(5,7;22,1)

16,6
(12,7;23,7)

Толстая кишка 41,4
(32,4;49,7)

41,1
(23,0;62,0)

47,3
(32,4;72,4)

46,6
(38,4;56,8)

Относительная амплитуда A(i)/AS, (%)

Желудок 26,4*
(24,3;6,5)

28,2*
(24,4;33,4)

26,0
(21,3;29,5)

25,4
(22,6;28,2)

12-перстная кишка 9,2
(6,5;12,0)

8,4
(7,1;12,4)

10,5*
(4,1;18,2)

9,3*
(5,9;17,5)

Тощая кишка 12,7
(9,0;15,1)

12,1
(9,3;15,2)

12,6
(5,9;17,7)

11,6
(9,7;15,3)

Подвздошная кишка 18,0*
(1,2;22,6)

19,6*
(16,8;23,3)

19,1
(13,4;22,0)

19,4
(16,8;23,9)

Толстая кишка 31,6*
(26,4;36,0)

32,5*
(23,0;42,3)

34,8
(13,4;22,0)

34,2
(27,7;40,6)

Коэффициент ритмичности (Kritm, ЕД)

Желудок 225,6*
(2,4;1218,0)

66,4*
(2,7;567,5)

110,6*
(8,4;554,1)

24,5*
(2,8;141,0)

12-перстная кишка 56,7*
(0,7;283,1)

21,0*
(0,9;189,3)

28,1*
(1,6;115,3)

9,7*
(1,0;53,0)

Тощая кишка 79,9*
(1,1;396,1)

27,9*
(0,5;246,0)

36,5*
(1,6;152,6)

13,6*
(1,2;69,4)

Подвздошная кишка 127*
(1,4;639,1)

38,8*
(1,7;330,3)

57,8*
(2,2;234,2)

17,1*
(1,7;93,1)

Толстая кишка 400,1*
(3,6;1915,9)

112,3*
(9,8;1009,5)

237,4*
(6,5;1398,7)

54,0*
(4,4;299,4)

Таблица 1.
Влияние комплекс-
ной терапии на 
миоэлектриче-
скую активность 
желудочно- 
кишечного тракта

Примечание:
* – статистически 
достоверная раз-
ница результатов.
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По итогам 14-дневного комбинированной те-
рапии больных третьей группы установлено, что 
при лечении больных ФГИР с синдромом пере-
креста – ФД (боль в эпигастрии) с желудочной ги-
персекрецией и СРК – эффективно применение 
комбинированной терапии ИПП омепразола по 
20 мг 2 раза в день и миотропного спазмолити-
ка мебеверина гидрохлорида в капсулах пролон-
гированного высвобождения по 200 мг 2 раза 
в день. Поскольку высвобождение мебеверина 
гидрохлорида из капсулы- пеллеты продолжа-
ется на всём протяжении кишечной трубки, он 
оказывает корригирующее действие на мотори-
ку всех отделов кишечника. Это подтверждается 
данными миоэлектрической активности, зареги-
стрированными ЭГЭКГ. Анестезирующий эффект 
мебеверина гидрохлорида в капсулах- пеллетах 
пролонгированного высвобождения обеспечивает 
быстрый и выраженный обезболивающий эффект. 
Комбинированная терапия больных с ФГИР с син-
дромом перекреста с использованием омепразола 
и мебеверина гидрохлорида в капсулах- пеллетах 
пролонгированного высвобождения в течение 
двух недель устранила клиническую симптома-
тику синдромов у 97% больных. Использованная 
комбинированная терапия достоверно повышала 
качество жизни пациентов с ФГИР с синдромом 
перекреста, нормализовалат кишечную моторику 
и миоэлектрическую активность ЖКТ [17]

Не смотря на то, что комбинированная терапия 
больных ФГИР с использованием ИПП омепразола 
и миотропного спазмолитика мебеверина гидрох-
лорида в капсулах пролонгированного высвобо-
ждения показала свою хорошую эффективность, 
мы сформировали четвёртую группу пациентов.

Пациенты из четвёртой группы до начала при-
ёма рабепразола предъявляли жалобы на изжогу 
у 83,3% (n=25), эпигастральную боль – у 83,3% (n=25) 
пациентов, кислая отрыжка – у 40% (n=12), тош-
нота – у 50% (n=15). Интенсивность боли по ВАШ 
была 4,2±1,6 балла. У 20 (67%) пациентов отмеча-
лись метеоризм и редкий стул (1 раз в 2–3 дня), кал 
1–2 типов по Бристольской шкале типов кала, а у 10 
(33%) – частый стул (3–4 раза в день), типы кала 5–6.

У всех пациентов, получавших рабепразол, ис-
ходно фиксировался сильно кислый декомпен-
сированный желудок. Однако уже после первого 
приёма препарата отмечено быстрое подавление 
желудочной гиперсекреции.

При интрагастральной рН-метрии установлено, 
что сразу после приёма 20 мг рабепразола уровень 
рН в течение 1–1,5 часов у всех больных начинал по-
вышаться. Максимальное повышение показателя 
интрагастральной рН у наших пациентов наступа-
ло к концу третьего часа после начала исследования. 
В антральном отделе желудка исходные показатели 
рН находились в пределах 0,6–1,6 ед., а после при-
ема 20 мг рабепразола максимальный уровень рН 
в течение 1–1,5–2 часов повышался до 6,5–7 ед., 
в отдельных случаях достигал 8,6 ед. (табл. 2).

При третьем визите, через 2 недели после на-
чала лечения рабепразолом, у пациентов с ФГИР 
с синдромом перекреста – ФД (боль в эпигастрии) 
с желудочной гиперсекрецией и СРК – наблюдалась 
достоверная динамика основных клинических сим-
птомов. В течение первой недели лечения 27 (90%) 
пациентов отметили устранение изжоги, болевого 
синдрома, постпрандиального дистесс- синдрома – 
26 (86,7%). Через 2 недели приёма рабепразола же-
лудочная гиперсекреция у всех больных отсутство-
вала, у 28 (93,3%) пациентов полностью устранилась 
изжога, у 28 (93,3%) пациентов отмечено устранение 
боли в эпигастрии. Лишь 2 пациента указали сла-
бую боль в эпигастрии, не более чем на 2 балла по 
ВАШ. У всех пациентов с ФГИР с синдромом – ФД 
(боль в эпигастрии) с желудочной гиперсекрецией 
и СРК – после двухнедельного лечения исчезла кис-
лая отрыжка, а тошнота – у 25 (83,3%) пациентов [16].

Периферическая ЭГЭКГ позволила нам объ-
ективно оценить миоэлектрическую активность 
кишечной трубки. Через 2 недели после начала 
приема рабепразола у пациентов с ФГИР – ФД (боль 
в эпигастрии) с желудочной гиперсекрецией и СРК 
с запором – достоверно нормализовались показа-
тели: относительная электрическая активность 
(P(i)/PS) 12-перстной кишки (снизилась в 1,8 раза), 
тощей кишки (снизилась в 1,6 раза), толстой кишки 
(повысилась в 1,2 раза), коэффициент ритмичности 
12-перстной и тощей кишок снизилась в 1,2 и 1,4 
раза соответственно, а толстой кишки повысилась 
в 1,2 раза (рисунок 1).

У пациентов с ФГИР с синдромом перекреста – 
ФД (боль в эпигастрии) с желудочной гиперсекре-
цией и СРК с диареей достоверно нормализовались 
такие показатели, как: относительная электриче-
ская активность (P(i)/PS) тощей кишки (повысилась 
в 1,4 раза), коэффициент ритмичности в толстой 
кишки (снизился в 1,6 раза).

Обсуждение

Проведенное исследование показало, что у паци-
ентов с ФГИР с синдромом перекреста – ФД (боль 
в  эпигастрии) с  желудочной гиперсекрецией 
и СРК – и применение колофорта оказывает боль-
шее влияние на психоэмоциональную сферу па-
циента. Влияние препарата на миоэлектрическую 

активность ЖКТ формируется замедленно, что 
удовлетворяет не всех пациентов.

Применение ИПП первого и четвёртого поко-
лений оказывает различный по скорости насту-
пления клинический эффект. Антисекреторное 
достигается у всех больных к концу двухнедельной 

Показатели, M ± m [min–max] Кардия Тело Антрум
Исходная, ед. 0,9 [0,6–1,5] 0,8 [0,6–1,5] 0,8 [0,6–1,6]
рН через 2 часа после приема 20 мг 
рабепразола, ед. 8,2 [6,8–8,6] 8,2 [6,3–8,7] 7,7 [7,9–8,6]

Таблица 2.
Показатели интр-
агастральной рН 
при первом визите 
пациентов
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терапии. Однако ИПП первого поколения, омепра-
зол, относительно медленно, за 4–5 дней, устраняет 
болевой синдром, незначительно влияет на миоэ-
лектрическую активность ЖКТ, что и регистриру-
ется через 2 недели терапии. У больных с ФГИР бо-
лее эффективна комплексная терапия омепразолом 
и мебеверина гидрохдоридом в капсулах пролонги-
рованного высвобождения, особенно у пациентов 
с приблизительно одинаковым по выраженности 
проявлением ФД и СРК. Она позволяет значитель-
но ослабить выраженность абдоминальной боли 
и нормализовать миоэлектрическую активность 
всех отделов ЖКТ за 2 недели лечения.

Ещё более выраженная положительная динами-
ка клинической картины у пациентов с ФГИР была 
получена при использовании ИПП рабепразола. 
Полное устранение боли в эпигастрии получено 
у 60% пациентов с ФД. Рабепразол оказывал бы-
строе и глубокое подавление продукции желудоч-
ной секреции уже в течение первых 1–3 часов после 
начала приёма препарата. Полное устранение боли 
при ФД к концу курса лечения выявлено у 93,3% 
пациентов.

Через 2 недели лечения рабепразолом полное 
устранение желудочной гиперсекреции имелось 
у 100% лиц с ФГИР. Это сопровождалась досто-
верным улучшением всех показателей качества 
жизни, оцениваемых опросником SF-36, вклю-
чая общее состояние здоровья, физическое функ-
ционирование, жизнедеятельность, социальное 
функционирование, психическое здоровье и об-
щее эмоциональное состояние. Наряду с этим 
у больных с ФГИР зарегистрировано достоверное 
положительное влияние рабепразола на моторно- 
эвакуаторную функцию и  миоэлектрическую 

активность ЖКТ. Этот феномен может объяснять-
ся следующим образом.

Известно, что регуляция моторики ЖКТ яв-
ляется сложным процессом взаимодействия 
множества типов клеток [3]. Нервная регуляция 
моторики ЖКТ – это сложный многоуровневый 
процесс. Психоэмоциональные реакции, общий 
психоэмоциональный фон, органические пора-
жения центральной нервной системы оказывают 
эфферентные влияния на состояние вегетативной 
нервной системы (симпатического и парасимпати-
ческого её отделов), которая через внекишечные 
и внутрикишечные ганглии, собственную нервную 
систему кишечника регулирует работу гладких ми-
оцитов и желез. Дискоординация нейрогумораль-
ной регуляции моторной функции ЖКТ может 
локализоваться на любом уровне регуляторной 
системы: местном (нервная система желудка и ки-
шечника, рецепторный аппарат, энтероэндокрин-
ные клетки), периферическом (проводящие пути) 
и центральном (головной мозг и кора больших 
полушарий). Так, в основе формирования ФД ле-
жит нарушение двигательной функции желудка 
и ДПК (антропилорической моторики), в основе 
формирования СРК – нарушение моторики кишеч-
ника. При нарушении моторной функции 12-пер-
стной кишки может возникнуть рефлюкс желчи 
в желудок, спазм и атония ДПК, а также антипери-
стальтика. Такие симптомы, как тошнота и рвота, 
в первую очередь зависят от антиперистальти-
ки и расстройства моторной функции ДПК [4]. 
Афферентные пути от органов пищеварения до 
сигмовидной кишки идут в составе n. vagus, n. 
splanchnicus major et minor, plexus coeliacus, plexus 
hepaticus, n. prenicus. По симпатическим нервам 

А

А

Б

Б

Рисунок 1.
Динамика пока-
зателей ЭГЭКГ 
у больного Е. 
с ФГИР с запорами 
в процессе лече-
ния рабепразолом
А) ЭГЭКГ больного 
Е. до начала приё-
ма рабепразола.
Б) ЭГЭКГ больного 
Е. через 2 недели 
приёма рабепра-
зола.

Рисунок 2.
Динамика пока-
зателей ЭГЭКГ 
у больного А. 
с ФГИР с диареей 
в процессе лече-
ния рабепразолом.
А) ЭГЭКГ больного 
А. до начала приё-
ма рабепразола
Б) ЭГЭКГ больного 
А. через 2 недели 
приёма рабепра-
зола
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чувство боли передаётся от органов пищеварения. 
Эфферентная парасимпатическая иннервация 
идёт от клеток кишечных сплетений к гладким 
мышцам и железам. Поскольку симпатический от-
дел автономной нервной системы стимулируется 
болью, при уменьшении боли ослабевает влияние 
симпатической иннервации замедление пери-
стальтики (желудка, кишок) и возрастает влияние 
парасимпатической иннервации, которая и улуч-
шает перистальтическую активность кишечника 
[33, 34]. Как установлено нами, приём рабепразола 
благотворно влияет на миоэлектрическую актив-
ность со стороны 12-перстной кишки, следова-
тельно, можно ожидать, что при нормализации 
моторной функции 12-перстной кишки можно 
ожидать нормализацию и двигательной активно-
сти всего кишечника. Таким образом, назначение 

больным с ФГИР с синдромом перекреста, ФД (боль 
в эпигастрии) с желудочной гиперсекрецией и СРК, 
рабепразола благоприятно влияет на клинические 
проявления этих ФГИР и может быть рекомендо-
вано пациентам в качестве монотерапии [16].

Таким образом, при выборе варианта фарма-
котерапии больных с ФГИР с синдромом пере-
креста – ФД (боль в эпигастрии) с желудочной 
гиперсекрецией и СРК, вариантами выбора явля-
ется комбинированная терапия ИПП омепразлом 
и мебеверина гидрохдоридом в капсулах пролон-
гированного высвобождения, либо использование 
монотерапии ИПП рабепразолом в суточной дозе 
20 мг, что быстрее купирует проявления желу-
дочной гиперсекреции и устраняет нарушения 
моторно- эвакуаторной функции всего желудочно- 
кишечного тракта.
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