
CONSILIUM MEDICUM 2018 | ТОМ 20 | №12 117

S.S.Vialov / Consilium Medicum. 2018; 20 (12): 117–121.

Наиболее значимыми функциональными нарушения-
ми являются функциональная диспепсия (ФД), кото-

рая широко распространена в популяции, по данным раз-
ных авторов средняя распространенность находится в пре-
делах 17–35%, и синдром раздраженного кишечника (СРК),
распространенность которого оценивается в 16,6–35,5%.
Однако тактика ведения данных групп пациентов, в осо-
бенности с сочетанием ФД и СРК, так называемым overlap-
синдромом, представляет определенные трудности. Суще-
ствует неопределенность в отношении факторов риска раз-
вития функциональных нарушений, также не изучены при-
чины и риски для перекреста функциональных нарушений.
Нет доступных рекомендаций по патогенетической тера-
пии и профилактическим мероприятиям. В связи с этим
целью работы явился анализ данных о распространенно-
сти, факторах риска и этиопатогенетических факторах
функциональных нарушений желудочно-кишечного трак-
та (ЖКТ) и их сочетаний, а также подходах к терапии и
вторичной профилактике.

Распространенность и факторы риска
функциональной диспепсии
Большой метаанализ A.Ford и соавт., включающий более

312 тыс. пациентов из 306 исследований в соответствии с
Римскими критериями последнего пересмотра определил
общую распространенность ФД у 21% населения. При

этом распространенность была достоверно выше среди
женщин (отношение шансов – ОШ 1,24; 95% доверитель-
ный интервал – ДИ 1,13–1,36), курильщиков (ОШ 1,25;
95% ДИ 1,12–1,40), пациентов, принимающих нестероид-
ные противовоспалительные препараты (ОШ 1,59; 95% ДИ
1,27–1,99) или имеющих хеликобактерную инфекцию (ОШ
1,18; 95% ДИ 1,04–1,33). В качестве наиболее частых симп-
томов определены абдоминальная боль и дискомфорт в
эпигастрии у 20% больных (95% ДИ 16,3–24,8%). В то же
время данные S.Kim и соавт. в другой популяции оцени-
вают распространенность ФД в 10,3% и выделяют женский
пол (ОШ 1,58; 95% ДИ 1,14–2,21) и низкий уровень образо-
вания (ОШ 1,45; 95% ДИ 1,01–2,07) в качестве факторов
риска, а также возраст моложе 60 лет (ОШ 2,90; 95% ДИ
1,06–7,94) среди женщин [1, 2]. 
Перекрестное проспективное исследование I.Aziz и со-

авт. оценивает распространенность ФД среди 6200 боль-
ных как высокую, отмечая значительное ухудшение каче-
ства жизни (КЖ) у этой группы пациентов, большую сте-
пень соматизации, ассоциированные как с постпранди-
альным дистресс-синдромом, так и с эпигастральным бо-
левым синдромом. Особую группу больных составили па-
циенты с сочетанием ФД и СРК, а также с сочетанием
функциональной изжоги и СРК, что достоверно ухудшает
КЖ при многовариантном анализе. Исследование L.Euse-
bi и соавт., включающее более 14 тыс. пациентов, сообща-
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ет о высокой распространенности симптомов гастроэзо-
фагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) при ФД. Около
44% пациентов с ФД имеют симптомы ГЭРБ (95% ДИ
35,1–52,9%), а относительный риск ФД для пациентов с
ГЭРБ составил 6,94 (95% ДИ 4,33–11,1%). Степень пере-
креста симптомов для ФД и ГЭРБ составила 25,9% (95%
ДИ 19,9–32,4%) [3, 4]. 
В отечественных публикациях за последние годы в до-

ступных источниках не было найдено данных о распро-
страненности функциональных нарушений верхних отде-
лов пищеварительной системы. Более старые отечествен-
ные данные указывают на ориентировочную распростра-
ненность ФД – порядка 18–40% населения. Кроме того, бо-
лее старые работы выполнены с учетом Римских критери-
ев III пересмотра, которые на текущий момент времени
утратили силу и заменены Римскими критериями IV пере-
смотра от 2016 г. 
Таким образом, точных данных по распространенности

ФД в разных группах населения нет, но высокая распро-
страненность в общей популяции является очевидной и
представляет актуальность на сегодняшний день. На осно-
вании анализа публикаций последних лет можно заклю-
чить, что, несмотря на высокую распространенность ФД,
мнения разных авторов относительно факторов риска рас-
ходятся. Таким образом, распространенность ФД в нашей
стране не оценена, крайне актуальна и должна являться
предметом дальнейшего изучения.

Распространенность и факторы риска синдрома
раздраженного кишечника
Глобальное исследование A.Sperber и соавт., включаю-

щее более 288 тыс. больных, показало высокую распро-
страненность СРК, до 35,5% при этом – с высокой гетеро-
генностью данных. Исследование R.Chatila и соавт. показа-
ло распространенность СРК у 20,1% в общей популяции.
Данные, полученные A.Althaus и соавт. в немецкой по-
пуляции на более 2400 больных, подтверждают высокую
распространенность СРК, составляющую 16,6% больных
из общей популяции. При этом факторами риска служили
предшествующий эпизод инфекционной диареи путеше-
ственников (ОШ  1,76; 95 % ДИ 1,34–2,31), высокая степень
соматизации (ОШ  1,15; 95 % ДИ 1,07–1,23), усиление степе-
ни ипохондрии (ОШ 2,04; 95 % ДИ 1,54–2,70), усиление
диареи при стрессе (ОШ  3,88; 95 % ДИ 3,21–4,68) и собст-
венно перенесенный эпизод стресса (ОШ  1,43; 95 % ДИ
1,04–1,99) [5–7]. 
Другие данные, полученные R.Yamamoto и соавт. на бо-

лее 98 тыс. больных, также показывают высокую распро-
страненность СРК, достигающую 18,6%. При этом не было
обнаружено достоверных различий по полу и клиническо-
му варианту СРК. В то время как исследование F.Klem и
соавт., собравшее более 21 тыс. пациентов за 10 лет наблю-
дения, определило распространенность постинфекцион-
ного СРК в течение 1 года после перенесенного энтерита
как 10,1% (95% ДИ 7,2–14,1) и 14,5% (95% ДИ 7,7–25.5) спу-
стя 1 год после перенесенного энтерита [8, 9].
Исследование N.De Bortoli и соавт. на почти 700 пациен-

тах показало достоверно более высокую распространен-
ность функциональной изжоги среди пациентов с СРК по
сравнению с пациентами с ФД. Так, у 33% больных с СРК
имеется дополнительное функциональное нарушение. Ин-
тересными представляются данные M.Paudel и соавт., со-
общающие о частоте выявления органических заболева-
ний у 27,8% пациентов с СРК, тем не менее полностью со-
ответствующих Римским критериям. Среди обнаруживае-
мых изменений описываются неспецифический колит у
7,1% пациентов, эрозии тонкой кишки у 5% больных, по-
липы и дивертикулы – у 5,7 и 2,1% соответственно [10, 11].
Анализ публикаций последних лет показал высокую рас-

пространенность СРК, однако данные разных авторов в

значительной степени отличаются. Несмотря на наличие
множества работ, посвященных изучению факторов риска
и групп риска развития СРК, мнения исследователей раз-
нятся. Единый подход во мнении в отношении факторов
риска и этиологических факторов просматривается только
при постинфекционном СРК, а по другим вариантам СРК,
очевидно, недостаточно научных работ.
При анализе доступной нам отечественной литературы

последних лет в ней практически не встречаются работы
российских ученых, посвященные изучению распростра-
ненности функциональных нарушений нижних отделов
пищеварительной системы, что, без сомнения, предпола-
гает актуальность данного направления и необходимость
дальнейшего изучения.

Распространенность и факторы риска 
overlap-синдрома
Научные публикации последних лет посвящены сочета-

нию в реальной клинической практике нескольких пато-
логических состояний, этот феномен получил название
«overlap-синдром», или «перекрест функциональных нару-
шений», и был впервые закреплен в Римских критериях 
IV пересмотра [12].
Исследование M.Von Wulffen и соавт. оценивает реаль-

ную распространенность синдрома перекреста, считая
наиболее частым состоянием сочетание разных клиниче-
ских ФД и СРК, до 64% случаев. Исследование N.De Bortoli
и соавт. оценивает распространенность сочетания ГЭРБ
при ФД по данным эндоскопии в 12–15%. Сочетание ГЭРБ
при СРК на основании данных опросников – до 79% слу-
чаев и по данным эндоскопии – до 74% [13, 14].
Большое исследование A.Ford и соавт. показало высо-

кую частоту синдрома перекреста функциональных нару-
шений, проанализировав данные почти 23 500 больных,
включенных в 239 научных работ. По полученным данным
распространенность ФД составила 27% (95% ДИ 23–31%),
а распространенность СРК в сочетании с ФД – 37% 
(95% ДИ 30–45%). Определенный в исследовании относи-
тельный риск СРК у пациентов с ФД составил 8 (95% ДИ
5,74–11,16). Степень перекреста 2 наиболее распростра-
ненных функциональных нарушений в разных подгруппах
колеблется от 15 до 42%. Пациенты с ФД имеют в 8 раз боль-
шую частоту распространенности СРК по сравнению с по-
пуляцией. Эти данные о высокой распространенности под-
тверждаются и материалами других авторов. В своем нацио-
нальном исследовании, включающем 100 тыс. пациентов,
S.Rasmussen и соавт. показали общую распространенность
ГЭРБ, ФД и СРК у 11,2, 7,7 и 10,5% населения, а среди паци-
ентов перекрест 2 нарушений у 30,7% и всех 3 нарушений – у
6,5%. Так, работа M.Kaji и соавт., включающая 2680 пациен-
тов, делает вывод о наличии синдрома перекреста функцио-
нальных нарушений у 46,9% пациентов с ГЭРБ, 47,6% паци-
ентов с ФД, 34,4% пациентов с СРК [15–17].
Несмотря на ограниченное число работ по перекрест-

ным нарушениям, все авторы сходятся во мнении в отно-
шении их высокой распространенности, значительного
влияния на КЖ, что требует дальнейшего изучения. Соче-
тание функциональных нарушений в значительной степе-
ни снижает КЖ больных.
При этом этиологические факторы развития перекреста

функциональных нарушений остаются недостаточно изу-
ченными. Также не изучены этиопатогенетические факто-
ры, приводящие к сочетанию функциональных наруше-
ний и органической патологии, особенно для настолько
распространенных в настоящее время сочетаний хрониче-
ского гастрита с ФД или СРК.
В доступной для изучения и анализа отечественной на-

учной литературе последних лет отсутствуют публикации,
посвященные изучению распространенности изолирован-
ных функциональных нарушений ЖКТ, а также их сочета-
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ний. Более старые работы представлены ограниченным
числом исследований, выполненных на основании утра-
тивших силу критериев диагностики функциональных на-
рушений, и изучают лишь изолированные функциональ-
ные нарушения без учета актуального на сегодняшний
день overlap-синдрома, т.е. перекреста функциональных
нарушений.

Качество жизни при изолированных и сочетанных
функциональных нарушениях
Высокая распространенность функциональных наруше-

ний ЖКТ, в особенности среди лиц молодого возраста и
трудоспособного населения, в значительной степени нару-
шает КЖ этой группы пациентов, что сказывается на их
социальной адаптации и повышает частоту психологиче-
ской коморбидности. По этой причины оценка КЖ яв-
ляется неотъемлемой частью оценки эффективности тера-
пии для данной категории больных.
По результатам исследований КЖ значимо нарушается

при всех клинических вариантах функциональных нару-
шений, независимо от их локализации и пораженного ор-
гана. Работа A.Shetty и соавт. выводит на первый план
снижение уровня самочувствия за счет болевого синдро-
ма у 98,4% пациентов, уменьшение регулярной ежеднев-
ной активности – 66,2%, повышение тревожности или
усиление депрессии – 70,6%, ограничение мобильности –
22,7% и повышенные требования к уходу за собой – 10,9%.
Исследование Y.Li и соавт. сообщает о достоверно значи-
тельном снижении КЖ у пациентов с ФД. Многофактор-
ная регрессия показала достоверное снижение индекса
массы тела, способности к обучению, нарушение сна и
возрастание тревожности в группах пациентов с ФД про-
тив пациентов без ФД и возрастание КЖ при проведении
терапии [18, 19].
Работы J.Matsuzaki и соавт., сравнивающие в одном ис-

следовании рабочих с ФД и без ФД, а в другом исследова-
нии пациентов с ФД между собой в зависимости от степе-
ни тяжести диспепсии, показали прямую связь между на-
личием ФД и нарушением сна. Кроме этого, при наличии
ФД снижаются продуктивность работы и недельная про-
изводительность труда, а наличие диспепсии усиливает
симптомы рефлюксной болезни и СРК. Исследование
S.Kim и соавт. демонстрирует снижение качества сна у па-
циентов со всеми функциональными нарушениями, в том
числе изолированной ФД, изолированным СРК, сочетани-
ем ФД и СРК. Данные более 2 тыс. пациентов показали до-
стоверную ассоциацию ФД с нарушением качества сна
(ОШ 2,68; 95% ДИ 1,43–5,01) и дневной сонливостью (ОШ
2,21; 95% ДИ 1,14–4,30) в сравнении со здоровыми. Пере-
крест функциональных нарушений ФД и СРК в еще боль-
шей степени нарушает КЖ, так, страдает качество сна (ОШ
3,88; 95% ДИ 1,83–8,19), появляются дневная сонливость
(ОШ 2,47; 95% ДИ 1,01–5,67) и бессонница (ОШ 2,84; 95%
ДИ 1,39–5,82) в сравнении со здоровыми. Однако работа
I.Hantoro и соавт. показала, что выбор инструмента оцен-
ки КЖ и исследуемая популяция в значительной степени
влияют на результаты исследований [20–22]. 
Нарушение КЖ у пациентов с СРК, по данным A.Frande-

mark и соавт., полученным на более 500 пациентах, опреде-
лило значительное снижение ежедневной активности и
возрастание тревожности в отношении симптомов, сниже-
ние рабочей продуктивности, общую усталость (R2 = 0,50; 
p< 0,05), а также независимую от желудочно-кишечных
симптомов неявку на работу (R2 = 0,23; p< 0,05) и увеличе-
ние степени тяжести соматических симптомов (R2 = 0,38; 
p< 0,05). Исследование E.Hollister и соавт., проведенное на
пациентках с СРК с преобладанием запоров, также показа-
ло значительное снижение КЖ, связанное с усилением вне-
кишечных болей, частотой и консистенцией стула, а также
срочностью позывов к дефекации [23, 24].

Другое исследование, M.Kopczynska и соавт., подтвер-
ждает данные ряда авторов и отмечает возрастающую ча-
стоту депрессии у пациентов с СРК в связи с ухудшением
КЖ и необходимостью вовлечения самого пациента в ле-
чебный процесс. Также оценивались дисфория, влияние
на ежедневную активность, обеспокоенность состоянием
здоровья, необходимость избегания продуктов питания,
социальные отношения и сексуальная активность. По всем
критериям была обнаружена достоверная прямая корре-
ляция, кроме обратной корреляции в отношении обеспо-
коенности состоянием здоровья и возрастом. По данным
ряда авторов, I.Aziz и соавт., K.Hulme и соавт., ощутимый
вклад в КЖ дают формат общения врача с пациентом и
возможность быть на связи с доктором вне консультации
в клинике [25–27]. 
Наибольший интерес представляет изменение КЖ у па-

циентов с сочетанными нарушениями, а именно – сочета-
ниями функциональных нарушений или функциональных
нарушений с органической патологией. Исследование
S.Lee и соавт. оценивало КЖ более 200 пациентов с функ-
циональными нарушениями и эрозивным эзофагитом
(ЭЭ) или неэрозивной ГЭРБ (НГЭРБ), что показало значи-
тельный вклад ФД в усиление симптоматики ГЭРБ и сни-
жение КЖ по опроснику SF-36 (The Short Form-36): при
НГЭРБ и ФД против изолированной НГЭРБ – 59 против
72 баллов, при ЭЭ и ФД против изолированной ФД – 53,2
против 73,1 соответственно. Исследование Z.Yi и соавт.,
которое оценивало КЖ при сочетании СРК и ФД разными
инструментами, продемонстрировало, что пациенты с
синдромом перекреста функциональных нарушений чаще
вынуждены обращаться к врачам и имеют более выражен-
ную тревожность и депрессию по сравнению с пациентами
с изолированными функциональными нарушениями. Так,
пациенты с СРК и ФД в 80 и 76% случаев имели тревож-
ность и депрессию против 51,4 и 48,6% по сравнению с па-
циентами с ФД (p<0,05). Исследование, проведенное J.Vu и
соавт. на более чем 900 пациентах с функциональными на-
рушениями ЖКТ и внекишечной коморбидностью, пока-
зало влияние коморбидности на тяжесть функциональной
симптоматики достоверно по каждому из симптомов и
каждому из заболеваний [28–30]. 
Как видно из научных работ последних лет, методы

оценки КЖ различны у разных исследователей, что за-
трудняет проведение качественного сравнительного ана-
лиза между работами разных авторов. Тем не менее подав-
ляющее большинство работ демонстрируют значительное
снижение КЖ как у пациентов с ФД, так и с СРК, при этом
возрастает роль психологической и соматической комор-
бидности. Однако общее число исследований, посвящен-
ных overlap-синдрому функциональных нарушений ЖКТ,
крайне ограничено, что наглядно демонстрирует острую
необходимость дальнейшего изучения.
В доступной отечественной литературе последних лет

содержится крайне скудное число работ, посвященных
КЖ пациентов с функциональными нарушениями в прин-
ципе, и отсутствуют работы по сочетанию функциональ-
ных нарушений. В связи с отсутствием работ, выполнен-
ных с применением новых Римских критериев IV пере-
смотра, следует считать данную проблему крайне актуаль-
ной и практически не разработанной.

Современные подходы и методы терапии
функциональных нарушений
Современная концепция подхода к терапии функцио-

нальных нарушений ЖКТ, в том числе СРК и ФД, строится
на симптоматической коррекции. Выработанная на теку-
щем этапе Римскими критериями тактика терапии функ-
циональных нарушений строится на симптоматической
коррекции нарушений и действии на конечные этапы пато-
генеза симптомов. Так, при ФД рекомендована терапия ин-



гибиторами протонной помпы, угнетающими кислотопро-
дукцию слизистой желудка, в то время как убедительных
данных о ее повышении как факторе патогенеза нет [31]. 
Известные в патогенезе нарушения моторики верхних

отделов, возникающие при диспепсии, корректируются
назначением прокинетиков, ингибирующих ацетилхоли-
нэстеразу и взаимодействующих с дофаминовыми рецеп-
торами, что приводит к нормализации нарушенной мото-
рики. При выраженном эпигастральном болевом синдро-
ме предполагается использование трициклических анти-
депрессантов, однако их эффективность, вероятно, связа-
на с центральным действием и подтверждена только для
одного из клинических вариантов диспепсии [32].
Изучаются терапевтические возможности агонистов се-

ротониновых рецепторов, прукалоприда и мосаприда, тем
не менее в клинических исследованиях они не показывают
значимой эффективности. Исследования прокинетика
акотиамида показывают разные результаты в зависимости
от группы пациентов и генетического полиморфизма, что
не предоставляет для клинической практики реального
инструмента. Агонисты грелина (улимогрелин и реламо-
грелин), агонисты мотилина (камицинал), антагонисты хо-
лецистокинина (локсиглумид и декслоксиглумид) нахо-
дятся на стадии фундаментальных исследований, показы-
вают неоднозначные результаты и далеки от внедрения в
реальную клиническую практику, особенно в нашей стра-
не. В разработке находятся препараты, взаимодействую-
щие с каннабиноидными рецепторами, катионными кана-
лами, и агонисты ванилоидных рецепторов [33, 34].
Анализ литературы выявил, что терапевтические воз-

можности в отношении изменения фундальной релакса-
ции желудка весьма ограничены, и нет доступных препа-
ратов для ее эффективной коррекции, за исключением не-
большого числа работ по STW5. Также не разработана те-
рапевтическая тактика для коррекции воспалительных на-
рушений и иммунной активации в слизистой оболочке же-
лудка. В литературе представлено ограниченное число ра-
бот по проблеме эозинофильной инфильтрации двенадца-
типерстной кишки и блокированию тучных клеток [35].
При анализе рекомендуемых средств терапии СРК также

используется симптоматический подход в зависимости от
доминирующего нарушения стула, что создает огромные
практические сложности в ведении пациентов с чередую-
щимися нарушениями, а также с сочетанной патологией.
Однако в доступной литературе нет рекомендаций по так-
тике ведения пациентов с чередующимися нарушениями,
что представляется крайне важным с практической точки
зрения и требует выработки клинического алгоритма веде-
ния таких больных [36].
Изучается терапевтический потенциал препаратов, свя-

зывающих желчные кислоты в кишечнике (холестирамин,
колевеселам), агонистов опиатных рецепторов (лопера-
мид, элуксадолин), антагонистов 5-НТ рецепторов 3-го ти-
па (ондансетрон, алосетрон, рамосетрон), невсасывающих-
ся антибиотиков (рифаксимин), месалазина, энтеросор-
бентов, глутамина, прегабалина, Н1-блокаторов (эбастин)
и спазмолитиков. Однако имеющиеся средства терапии не
позволяют вывести большинство пациентов в состояние
длительной клинической ремиссии, на фоне и после окон-
чания лечения наблюдаются рецидивы симптомов [37].
В разработке и на стадии экспериментальных и клини-

ческих исследований находятся агонисты гуанилатцикла-
зы-С (линаклотид), агонисты фарнезоидных рецепторов
(обетихолевая кислота), производные месалазина, антаго-
нисты мускариновых рецепторов (дарифенацин, отило-
ниум, солифенацин), антагонисты тахикининовых рецеп-
торов (ибодутант), ингибиторы синтеза серотонина, кото-
рые показывают спорную эффективность при СРК [38].
Таким образом, тактика лечения основывается в боль-

шей степени на эмпирических данных, чем на понимании

патогенеза. Большинство исследований подтверждают не-
достаточную эффективность используемого медикамен-
тозного подхода для компенсации функциональных нару-
шений, поэтому проблема поиска новых подходов к тера-
пии представляется крайне важной для практического
здравоохранения. Ведущиеся научные изыскания в обла-
сти терапии не принесли ожидаемых результатов или на-
ходятся в стадии разработки. В доступной литературе аб-
солютно не освещены возможности коррекции сочетан-
ных функциональных нарушений при overlap-синдроме,
что, безусловно, требует изучения для определения тера-
певтической тактики.

Возможности профилактики функциональных
нарушений
Исследование A.Ford и соавт., включающее 8407 пациен-

тов за 10 лет наблюдения, определило исходно низкое КЖ
(ОШ 4,41; 99% ДИ 2,92–6,65), наличие ФД (ОШ 1,77; 99%
ДИ 1,28–2,46) и женский пол (ОШ 2,14; 99% ДИ 1,56–2,94)
как факторы риска развития СРК. Исследование этого ав-
тора является единственной работой, выполненной с вы-
соким методическим уровнем и качественной статистиче-
ской обработкой, достаточно полно изучившей естествен-
ное течение функциональных нарушений. Среди исходно
бессимптомных или не полностью удовлетворяющих Рим-
ским критериям пациентов у 32% появилась симптомати-
ка. Из пациентов с исходными диагностированными
функциональными нарушениями 29% сохранили картину
заболевания и 44% изменили тип нарушения или сменили
нарушенный орган. Более стабильными были симптомы у
мужчин (ОШ 1,50; 99% ДИ 0,97–2,31) и лиц пожилого воз-
раста (ОШ 1,09; 99% ДИ 1,01–1,17). Так, перекрестные на-
рушения развились у 20% пациентов с ФД, у 17% пациен-
тов с ГЭРБ, у 43% пациентов с СРК [39]. 
Исследование C.Brujbu и соавт. предполагает влияние

потребляемой пищи как триггера функциональных нару-
шений, что может приводить к развитию или обострению
симптомов ФД. Работа, проведенная M.Levine и соавт. на
16 здоровых добровольцах, расценивает прием жирной
пищи как провокатор постпрандиальных симптомов дис-
пепсии. Большинство (55%) пациентов после приема пор-
ции пищи с высоким содержанием жиров (335 ккал, 55%
жиров) имели симптомы постпрандиальной диспепсии,
вздутие, тяжесть в эпигастрии и тошноту, подтвержден-
ные электрогастрографией. Превентивный прием липазы
значительно снижал уровень симптоматики (p<0,01), в то
время как достоверных изменений по сравнению с плаце-
бо по данным электрогастрографии не наблюдалось
(p>0,05). В то же время исследование L.Marciani и соавт.,
изучившее 30 пациентов, получило данные о развитии
симптомов диспепсии в корреляции с объемом порции, а
не с качественным составом диеты [40–42].
Вместе с тем в публиковавшихся работах не исследова-

ны меры профилактического воздействия на пищевари-
тельную систему у пациентов с функциональными нару-
шениями с целью предотвращения усиления симптомати-
ки или уменьшения частоты рецидивов, уменьшения дли-
тельности интервалов между периодами обострений
функциональных нарушений, что представляется крайне
важным с целью первичной и вторичной профилактики и
требует изучения.
Обобщение литературных данных не дает четкого пред-

ставления о профилактике функциональных нарушений.
Кроме того, в отечественной и зарубежной литературе по-
следних лет не рассматриваются профилактические меро-
приятия, нацеленные на предотвращение развития, обост-
рений или рецидивов перекрестных функциональных на-
рушений. Поэтому ввиду огромной значимости данного
взаимодействия факторов для клиницистов этот вопрос
требует дальнейшего изучения и поисков решения.

120                                                                                                                                                                                                                                            CONSILIUM MEDICUM 2018 | ТОМ 20 | №12

S.S.Vialov / Consilium Medicum. 2018; 20 (12): 117–121.



CONSILIUM MEDICUM 2018 | ТОМ 20 | №12 121

S.S.Vialov / Consilium Medicum. 2018; 20 (12): 117–121.

Заключение
Анализ литературных данных показал, что в опублико-

ванных работах недостаточны сведения о факторах,
влияющих на развитие и тяжесть функциональных нару-
шений. 
В доступной для изучения и анализа отечественной на-

учной литературе последних лет отсутствуют публикации,
посвященные изучению распространенности изолирован-
ных функциональных нарушений ЖКТ, а также их сочета-
ний. 
Рекомендуемая тактика лечения основывается на эмпи-

рических данных, причем большинство исследований под-
тверждают недостаточную эффективность используемого
медикаментозного подхода. В доступной литературе абсо-
лютно не освещены возможности коррекции сочетанных
функциональных нарушений при overlap-синдроме, что,
безусловно, требует изучения для определения терапевти-
ческой тактики.
В связи с особенностями естественного течения функ-

циональных нарушений крайне важной является выработ-
ка способов их патогенетической коррекции, а профилак-
тика функциональных нарушений приобретает большое
значение, но при этом абсолютно не изучена. 
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