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Функциональные заболевания пищеварительного тракта, 
не представляя непосредственной угрозы для жизни пациента, 
значительно снижают качество жизни больных, требуют боль-
ших расходов на медицинское обслуживание и лечение.

Постоянные усовершенствования и коррективы диагности-
ческих критериев функциональных расстройств отражают углу-
бление наших знаний в этой области с попыткой создать си-
стему, позволяющую сократить объем обследований у данной 
группы пациентов и подтвердить функциональную патологию 
только на основании выявления конкретных симптомов и ре-
зультатов необходимых обследований. В итоге согласительным 
документом (Римские критерии III) определен круг функцио-
нальных заболеваний, представленный обширным перечнем, 
построенным по органному принципу [1]. Вместе с тем, в по-
следние годы в литературе все чаще обсуждается феномен так 
называемого «перекрестного синдрома», когда при обследова-
нии диагностируется одновременно два и более функциональ-
ных заболевания, что требует особого, взвешенного подхода к 
курации больного во избежание полипрагмазии.

Представленная вниманию публикация подготовлена для 
систематизации имеющихся знаний в отношении механизмов 
формирования и подходов к лечению пациентов с синдромом 
перекреста функциональных заболеваний.

Несколько слов о частоте синдрома перекреста. Наиболее пол-
но изучены частота и характер перекреста с синдромом раздра-
женного кишечника (СРК) [2]. По данным обзора Международ-
ной гастроэнтерологической ассоциации диспепсия отмечается 
у 42–87% пациентов с СРК, а почти у половины больных СРК 
(49%) выявляются нарушения моторики билиарного тракта, что 
отражает генерализованный характер двигательных нарушений 
пищеварительного тракта при функциональных заболеваниях 
[3]. У больных СРК в сочетании с билиарной дисфункцией бо-
лее выражен абдоминальный болевой синдром, выше частота и 
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выраженность вегетативной дисфункции, уровня тревожности, 
выше биохимические показатели, характеризующие холестаз, 
более значительно снижено качество жизни [4].

Высокая распространенность в клинической практике син-
дрома перекреста функциональных заболеваний может быть 
объяснена с позиций рассмотрения патофизиологических меха-
низмов, являющихся общими для функциональных заболеваний 
пищеварительного тракта. Генетические и средовые факторы, в 
том числе психосоциальные (восприимчивость к стрессам, пси-
хологическое состояние, социальная поддержка), посредством 
центральной и вегетативной нервной систем формируют нару-
шения физиологии пищеварительной системы – висцеральную 
гиперчувствительность, нарушения моторики (рис. 1). Сформи-
рованная биопсихосоциальная модель развития данной группы 
заболеваний демонстрирует диссонанс взаимодействия между 
центральными регулирующими механизмами (центральной и 
вегетативной нервной системой) и органами пищеварения. На-
рушение физиологии при участии психосоциальных факторов 
формирует заболевание, основу которого составляет как кли-
ническая симптоматика, так и соответствующее поведение (ре-
акция) пациента, заключающееся в частых обращениях к раз-
личным врачам за помощью и обследованием, изменением его 
обычного поведения, снижением качества жизни и постоянной 
потребностью в лечении (рис. 2). Эти данные демонстрируют 
сложный сочетанный генез возникающих расстройств и дока-
зывают более тяжелое течение сочетанной функциональной 
патологии пищеварительного тракта.

Помимо общих патофизиологических механизмов для боль-
шинства заболеваний пищеварительного тракта характерен основ-
ной клинический синдром – абдоминальная боль. Собственно, 
с сохранением/рецидивированием абдоминального синдрома 
при отсутствии органического заболевания и связаны как низ-
кое качество жизни пациента, так и повторные обращения за ме-

Рис. 1.  Биопсихосоциальная модель функциональных заболеваний 
пищеварительного тракта.

Рис. 2.  Абдоминальная боль как ведущий симптом 
функциональных заболеваний пищеварительного тракта [5].
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дицинской помощью и, как следствие, проведение повторных, 
зачастую дорогостоящих и инвазивных диагностических тестов. 
Умение распознать функциональный характер заболевания, соз-
дать доверительные отношения с пациентом, быстро и полно ку-
пировать симптомы, воздействуя на основные патогенетические 
факторы (нарушение моторики, висцеральная гиперчувстви-
тельность) – задачи, стоящие перед клиницистом.

Для купирования абдоминального болевого и диспеп-
сического синдрома в комплексном лечении заболеваний 
желудочно-кишечного тракта традиционно используются ре-
лаксанты гладкой мускулатуры, которые включают несколь-
ко групп препаратов.

1. Препараты, воздействующие на этапе проведения нерв-
ного импульса/гуморального сигнала (нейротропные спазмо-
литики): холинолитические средства.

2. Препараты, воздействующие непосредственно на глад-
комышечные клетки (миотропные спазмолитики): блокато-
ры натриевых каналов; блокаторы кальциевых каналов; дона-
торы оксида азота (нитраты); ингибиторы фосфодиэстеразы 
(производные изохинолина).

Этапы сокращения мышечного волокна и точки приложе-
ния мышечных релаксантов представлены в табл. 1.

При использовании неселективных спазмолитиков необ-
ходимо учитывать существенные индивидуальные различия в 
эффективности и снижение ее в процессе лечения, отсутствие 
«направленности» эффектов (действуют практически на всю 
гладкую мускулатуру, включая мочевыделительную систему, 
кровеносные сосуды и др.).

Энтеральная нервная система (второй мозг) тесно взаимо-
действует со слоями гладкой мускулатуры кишки, что является 
структурной основой высокой эффективности бускопана, обла-
дающего тропностью к рецепторам клеток энтеральной нервной 
системы, в купировании спазма гладкой мускулатуры пищева-
рительного тракта. Нейротропный спазмолитик, прерывая из-
быточную стимуляцию гладкомышечных клеток, действует на 
более ранних стадиях формирования спазма, способствуя также 
нормализации висцеральной чувствительности, что было проде-
монстрировано в целом ряде клинических исследований [7].

Таким образом, назначение спазмолитиков не только позво-
ляет купировать висцеральную абдоминальную боль, но и спо-
собствует восстановлению пассажа содержимого и улучшению 
кровоснабжения стенки органа. Сочетание эффективности на 
протяжении всего пищеварительного тракта и высокого про-
филя безопасности (частота побочных эффектов при приеме 
препарата в рекомендованной терапевтической дозе сопостави-
ма с плацебо) [8] делает обоснованным применение бускопана, 

в том числе и при функциональных заболеваниях пищевари-
тельного тракта и, особенно, при синдроме перекреста.

Помимо спазмолитиков, при синдроме перекреста функци-
ональных заболеваний пищеварительного тракта необходимы 
и психотерапевтические мероприятия, а в сочетании с синдро-
мом функциональной диспепсии – назначение антисекретор-
ных средств, прокинетиков, проведение эрадикационной тера-
пии (при подтверждении инфицирования H. pylori) [9].

Заключение
Понимание ведущих механизмов формирования функцио-

нальных заболеваний пищеварительного тракта и выявление 
перекрестных состояний позволяет избежать ненужных и по-
рой дорогостоящих обследований, выбрать оптимальную ле-
чебную стратегию курации пациента.
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Таблица 1.  Механизм действия основных мышечных релаксантов [6]

Этапы сокращения мышечного волокна 
(точки приложения лекарственных средств)

Препараты, блокирующие сокращение мышечного волокна

1. Активация М-холинорецепторов мышечного волокна
1. М-холиноблокаторы: атропин, метацин, платифиллин, 
гастроцепин, гиосцина бутилбромид (бускопан) и др.

2. Открытие Na+-каналов и поступление Na+ в клетку 2. Блокаторы Na+-каналов: мебеверин

3. Открытие Ca2+ каналов и поступление Ca2+ в клетку из внеклеточного 
пространства. Мобилизация и поступление Ca2+ из внутриклеточных 
депо в цитоплазму и выход K+ из клетки (начало реполяризации)

3. Блокаторы кальциевых каналов: пинавериум бромид, отилония 
бромид 

4. Активация фосфодиэстеразы, распад цАМФ, обеспечение энергией 
сокращения мышечного волокна

4. Блокаторы фосфодиэстеразы: альверин, дротаверин, папаверин 
и др.

5. Регуляция транспорта ионов кальция в клетку с участием 
серотониновых рецепторов

5. Антагонисты 5NT3-рецепторов.
Антагонисты 5NT4-рецепторов

6. Регуляция мышечного сокращения с участием опиоидных 
рецепторов

6. Блокаторы μ- и δ- и активаторы κ-рецепторов – тримебутин


