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Среди наиболее распространенных заболеваний гастроэнтерологического профиля особое положение 
занимает синдром перекреста гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, функциональной диспепсии 
и синдрома раздраженного кишечника. Перекрест симптоматики с трудно дифференцируемыми 
доминирующими проявлениями усложняет клиницисту верификацию диагноза и выбор стратегии 
терапии.
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Гастроэзофагеальная рефлюкс-
ная болезнь (ГЭРБ), функци-
ональная диспепсия (ФД) 

и синдром раздраженного кишеч-
ника (СРК) относятся к наиболее 
распространенным нозологиям 
в  рутинной  гастроэнтерологиче-
ской практике. Сочетание этих 
заболеваний у  одного пациента 
принято называть синдромом пере-
креста [1]. Наиболее частыми вари-
антами таких сочетаний являются 
перекрест ГЭРБ и ФД, а также СРК 
и  ФД [2–4]. Подобный перекрест 
симптоматики с  трудно диффе-
ренцируемыми доминирующими 
симптомами усложняет клиници-
сту верификацию диагноза и выбор 
алгоритма лечения [1, 5]. 
Высокая клиническая и  социаль-
ная значимость ГЭРБ, ФД и  СРК 
обусловлена тем, что заболевания, 

нередко протекающие в  хрониче-
ской форме и склонные к частому 
рецидивированию, существенно 
снижают качество жизни пациен-
тов, преимущественно молодого 
возраста [1, 6]. 
В Римских критериях – IV (2016 г.) 
впервые описана проблема син-
дрома перекрес та,  которая, 
по мнению исследователей и пра-
ктикующих интернистов, на про-
тяжении последних лет оставалась 
чрезвычайно актуальной [7]. Это 
подтверждают и результаты эпи-
демиологических исследований, 
свидетельствующие о  высокой 
частоте перекрестных синдромов 
у пациентов с функциональными 
заболеваниями желудочно-ки-
шечного тракта (ЖКТ). Синдром 
перекреста характеризуется реци-
дивирующим характером течения.

Согласно данным исследований, 
в которых применялись устаревшие 
критерии диагностики, частота син-
дрома перекреста ФД и ГЭРБ варь-
ировалась от 7 до 20% [8, 9]. В более 
поздних исследованиях такой пе-
рекрест выявлялся чаще чем в 20% 
случаев. Так, в бельгийском иссле-
довании симптоматика ГЭРБ зареги-
стрирована у 33,8% пациентов с ФД, 
в турецком исследовании – у 29,4%, 
южно-корейском  – 24,1% [10–12]. 
Однако эти исследования имеют ряд 
ограничений, обусловленных тем, 
что диагноз ГЭРБ устанавливали 
с помощью опросников, без исполь-
зования эндоскопии и методик су-
точной рН-метрии или рН-импедан-
сометрии. При постановке диагноза 
ФД современные критерии диагноза 
не  принимались во внимание. Ва-
лидированные опросники высоко-
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чувствительны, но исключительно 
на их основании в отсутствие эн-
доскопии добиться объективной 
оценки у всей выборки включенных 
в исследование пациентов не пред-
ставляется возможным.
В хорошо спланированном японском 
исследовании для диагностирования 
ГЭРБ и ФД использовали Монреаль-
ские и Римские критерии соответст-
венно. У 1076 пациентов с жалобами 
на беспокойство со стороны верх-
них отделов ЖКТ симптомы ГЭРБ 
и ФД выявлены в 15,6 и 10,3% слу-
чаев, частота перекреста ГЭРБ и ФД 
не превысила 10%-ный барьер. При 
этом только клиническая оценка при 
менее строгом подходе (без приме-
нения диагностических критериев) 
предполагала существенно более 
высокую частоту перекреста ФД 
и ГЭРБ – в пределах 40% [13]. 
В ряде исследований зарегистриро-
вана также высокая частота синдро-
ма перекреста СРК и ФД. В недавнем 
метаанализе распространенность 
СРК у  пациентов с  ФД достигла 
37% (95%-ный доверительный ин-
тервал (ДИ) 30–45) (7% (95% ДИ 
5–10) у  лиц без проявлений ди-
спепсии). Суммарное отношение 
шансов (ОШ) для СРК у пациентов 
с диспепсией составило 8 (95% ДИ 
5,74–11,16) [14]. В бельгийском ис-
следовании у 46% пациентов, пре-
имущественно лиц женского пола, 
ФД сочеталась с СРК. В китайском 
исследовании перекрест ФД и СРК 
отмечался в  16,9–24,8% случаев, 
в южнокорейском – в 20,8% [15–17]. 
В  педиатрической практике пере-
крест ФД и СРК зафиксирован у 33% 
пациентов [18]. 
Согласно данным наших наблюде-
ний, синдром перекреста выявля-
ется у 40–58% пациентов. Частота 
его выявления возрастает по мере 
увеличения длительности анамне-
за функционального заболевания, 
возникшего первым. Чаще дебюти-
рует СРК, затем присоединяется ФД 
(постпрандиальный дистресс-син-
дром), впоследствии ГЭРБ.
В  целом данные об  ассоциации 
ГЭРБ, ФД и СРК могут указывать 
на  общие патофизиологические 
механизмы их формирования. 
Подтверждение тому  – результа-
ты многолетних наблюдений за 
пациентами с  ФД или СРК, у  ко-

торых имело место переключение 
симптоматики указанных заболе-
ваний с одного на другое [19, 20]. 
Обращает на себя внимание общий 
патофизиологический механизм 
ФД и  СРК  – феномен висцераль-
ной  гиперчувствительности. При 
СРК этот механизм выявляется 
у 50–60% пациентов [21, 22]. Вис-
церальная гиперчувствительность 
играет одну из  ключевых ролей 
в патогенезе ФД, особенно в аспек-
те повышенной чувствительности 
к  растяжению проксимального 
отдела желудка, соляной кислоте 
и нутриентам. В рамках ГЭРБ вис-
церальная гиперчувствительность 
рассматривается как ведущий пато-
генетический компонент формиро-
вания симптоматики у пациентов 
с нормальным уровнем экспозиции 
соляной кислоты в просвете пище-
вода, но  со строгой корреляцией 
между физиологическими рефлюк-
сами и наличием симптоматики [3, 
23].
Верификация синдрома перекреста 
ФД и ГЭРБ требует комплексного 
диагностического подхода к  ка-
ждой нозологии. Для ГЭРБ в диаг-
ностическом плане основным мето-
дом признана клиническая оценка 
в комбинации с эзофагогастроду-
оденоскопией, позволяющей диф-
ференцировать форму заболевания 
(неэрозивная или рефлюкс-эзо-
фагит), а также степень поражения 
слизистой оболочки. При необхо-
димости целесообразно проведе-
ние суточной внутрипищеводной 
рН-метрии (лучше рН-импедан-
сометрии) для оценки продолжи-
тельности и длительности эпизодов 
рефлюкса (рН < 4) [24]. Верифика-
ция синдрома перекреста ФД и СРК 
также требует комплексного диаг-
ностического подхода к  каждой 
нозологии отдельно. В целом диаг-
ностический алгоритм при СРК ба-
зируется на установлении соответ-
ствия пациента диагностическим 
критериям (дефинициям Римско-
го консенсуса – IV) и исключения 
симптомов тревоги как ориентиров 
органической патологии, делающих 
диагноз СРК маловероятным [2]. 
К таковым относят: 
■■ ректальные кровотечения, на-

личие макро- и микропримесей 
крови в кале;

■■ немотивированное снижение 
массы тела;

■■ постоянную и интенсивную боль 
в животе как единственный сим-
птом заболевания;

■■ хроническую диарею;
■■ анемию и  другие изменения 

в анализах крови;
■■ лихорадку;
■■ манифестацию заболевания 

в возрасте старше 50 лет;
■■ рак и воспалительные заболева-

ния кишечника у родственников;
■■ ночную симптоматику.

Безусловно, у пациентов с синдро-
мом перекреста ФД и ГЭРБ пред-
почтительна комбинированная те-
рапия c применением ингибиторов 
протонной помпы (ИПП) и проки-
нетиков длительностью от  четы-
рех до восьми недель и более [3]. 
Самый высокий процент эффек-
тивного лечения обострений ГЭРБ 
и  сохранения ремиссии достига-
ется при комбинированном ис-
пользовании ИПП, прокинетиков 
и антацидов [25]. Представителем 
современного поколения антаци-
дов является комбинированный 
препарат с  гастропротекторным 
действием Пепсан-Р® («Майоли 
Спиндлер», Франция), содержа-
щий  гвайазулен и  пеногаситель 
диметикон [26]. Гвайазулен обла-
дает выраженным противовоспа-
лительным свойством, оказывает 
антиоксидантное действие, а также 
усиливает регенеративные процес-
сы в слизистой оболочке. Важный 
момент: благодаря ингибирующему 
эффекту на высвобождение гиста-
мина из тучных клеток слизистой 
оболочки желудка гвайазулен спо-
собен снижать секрецию соляной 
кислоты. Диметикон – гидрофоб-
ное полимерное вещество с  низ-
ким поверхностным натяжением, 
уменьшающее  газообразование 
на  всем протяжении ЖКТ, вклю-
чая желудок и кишечник. Пепсан-Р® 
выпускается в двух формах – кап-
сулы и гель. 
Эффективность Пепсана-Р при ГЭРБ 
продемонстрирована в  исследова-
нии Э.П. Яковенко и ее коллег [26]. 
Четырехнедельный курс Пепса-
на-Р в монорежиме способствовал 
достоверному снижению частоты 
развития классических симптомов 
ГЭРБ (изжога и отрыжка), а также 
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регрессу диспепсических жалоб (чув-
ство быстрого насыщения, тяжесть 
в эпигастрии и метеоризм) (рис. 1) 
[26]. Эти результаты актуализируют 
использование Пепсана-Р в рамках 
комплексной терапии синдрома пе-
рекреста ГЭРБ и ФД.
Лечение синдрома перекреста ФД 
и СРК требует дифференцирован-
ного подхода к каждой нозологии 
и не регламентируется какими-ли-
бо утвержденными международны-
ми рекомендациями. К основным 
целям терапии пациентов с СРК от-
носятся достижение клинической 
ремиссии, восстановление соци-
альной активности, а также улуч-
шение или нормализация качества 
жизни. Больным СРК рекоменду-
ется диета со  сниженным содер-
жанием ферментируемых олиго-, 
ди-, моносахаридов и полиолов – 
FODMAP (Fermentable, Oligo, Di, 
Mono аnd Polyol) (таблица). Дан-
ные короткоцепочечные углеводы 
плохо всасываются и осмотически 
активны в просвете кишечника, где 
они быстро ферментируются, вы-
зывая симптомы вздутия живота 
и боли [27, 28]. 
Фармакотерапия СРК должна быть 
дифференцированной в зависимо-
сти от подтипа заболевания [29–31]. 
В  силу наибольшей значимости 
в  клинической картине СРК бо-
левого абдоминального синдрома 
ведущее место в  фармакотерапии 
отводится селективным спазмоли-
тикам. Эффективность препара-
тов данной  группы по  сравнению 
с плацебо (56 и 38% соответствен-
но) подтверждена в метаанализе 23 
рандомизированных контролируе-
мых исследований (1888 пациентов) 
[32]. В другом метаанализе показа-
но, что спазмолитики значительно 
эффективнее плацебо в разрешении 
абдоминальной боли (ОШ 1,52; 95% 
ДИ 1,28–1,80) [33]. 
В целях улучшения качества жизни 
целесообразно селективные спаз-
молитики назначать уже на  пер-
вом приеме, поскольку основная 
жалоба пациента – абдоминальная 
боль. Согласно клиническим реко-
мендациям Российской  гастроэн-
терологической ассоциации и  Ас-
социации колопроктологов России 
по диагностике и лечению больных 
с синдромом раздраженного кишеч-

Рис. 1. Динамика снижения диспепсических проявлений после четырехнедельного курса терапии 
препаратом Пепсан-Р®
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Моносахариды 
(фруктоза)

Фрукты: яблоко, персик, манго, груша, 
консервированные фрукты в собственном 
соку, арбуз

Фрукты: банан, виноград, 
грейпфрут, дыня, киви, лимон, 
лайм, апельсин, маракуйя, 
папайя

Мед и медсодержащие продукты Заменители меда: светлая 
патока, кленовый сироп

Повышенная концентрация фруктозы: 
большие порции фруктов, сухофруктов, 
фруктовый сок, концентрированные 
фруктовые соусы

Сахарозаменители: любые 
подсластители, кроме полиолов

Дисахариды 
(лактоза)

Молоко: обычное и с низким содержанием 
жира, козье молоко
Мороженое на основе цельного молока 
и сливок

Молоко: безлактозное, соевое
Заменители мороженого: 
замороженные соки, шербет

Обычные и нежирные йогурты Безлактозные йогурты
Сыры: мягкие, сливочные с повышенной 
жирностью, моцарелла, адыгейский, 
сулугуни

Сыры твердые

Олигосахариды 
(фруктаны и/
или галактаны)

Овощи: артишоки, спаржа, свекла, 
брокколи, брюссельская капуста, 
белокочанная капуста, укроп, бамия (окра), 
чеснок, репчатый лук, лук-порей, 
лук-шалот

Овощи: китайская капуста, 
стручковый перец, морковь, 
сельдерей, зеленый лук, кукуруза, 
баклажан, зеленая фасоль, салат, 
тыква, побеги бамбука

Зерновые: крупы из ржи и пшеницы, 
а также печенье, хлеб, макаронные изделия

Зерновые: безглютеновые 
и полбы хлеб/крупяная 
продукция

Бобовые: запеченная фасоль, нут, чечевица, 
красная фасоль, горох, стручковая фасоль
Фрукты: яблоки, хурма, арбузы, белые персики

Полиолы Фрукты: яблоки, абрикосы, авокадо, 
вишня, груша, нектарин, персик, слива, 
чернослив, арбуз

Фрукты: банан, дыня, виноград, 
грейпфрут, киви, лимон, лайм, 
апельсин, маракуйя, папайя

Овощи: капуста, стручковый горох
Грибы
Подсластители: изомальтит, мальтит, 
маннит, сорбит, ксилит и другие 
подсластители, оканчивающиеся на «ол»

Сахарозаменители: глюкоза, 
сахар (сахароза), другие 
искусственные подсластители, 
не оканчивающиеся на «ол»
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ника 2017 г., одним из рекомендуе-
мых селективных спазмолитиков 
является Метеоспазмил («Майоли 
Спиндлер», Франция). Это комби-
нированный препарат, включающий 
два активных компонента  – спаз-
молитик алверина цитрат и пено-
гаситель симетикон [34]. Алверина 
цитрат блокирует серотониновые 
5НТ1А- и 5НТ3-рецепторы, распо-
лагающиеся на энтерохромаффин-
ных клетках, энтероцитах,  глад-
комышечных клетках и  нейронах 
[35]. Данные рецепторные структу-
ры в значительной степени связаны 
с висцеральной гиперчувствитель-
ностью и  моторикой кишечника. 
Кроме того, алверина цитрат бло-
кирует поступление ионов кальция 
из  межклеточного пространства 
в  гладкие миоциты через потен-
циал-зависимые и рецептор-зави-

  Алверина цитрат + симетикон 
  Плацебо

Рис. 2. Сравнительная эффективность Метеоспазмила 
и плацебо  в регрессии абдоминальной боли у пациентов 
с СРК
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симые каналы [36]. С учетом того 
что кальций является основным 
медиатором сократительной актив-
ности гладкой мускулатуры кишеч-
ника, в клиническом плане дости-
гается эффект купирования спазма 
и ассоциированных с ним болевых 
ощущений. В  свою очередь симе-
тикон действует как поверхностно-
активное соединение (сурфактант), 
способствуя регрессу симптомов, 
обусловленных повышенным газо-
образованием. Это особенно важно 
для пациентов с СРК, имеющих в ге-
незе абдоминальной боли не только 
спазм гладкой мускулатуры, но и ди-
стензию (боль при растяжении по-
лого органа – кишечника за счет га-
зов) [35, 36]. Уровень доказатель-
ности клинических исследований, 
подтверждающих эффективность 
Метеоспазмила в  рамках терапии 
СРК, – I, уровень практических ре-
комендаций – А [34]. 
В крупномасштабном многоцентро-
вом двойном слепом рандомизиро-
ванном клиническом исследовании 
(409 пациентов с СРК) Метеоспазмил 
оказался значительно эффективнее 
плацебо в уменьшении абдоминаль-
ной боли у пациентов с СРК (рис. 2) 
[37]. Отдельно следует отметить, что 
при использовании баллонно-дила-
тационного теста у лиц, принимав-
ших Метеоспазмил, порог болевой 
чувствительности повышался 
в 95% случаев, а в 34% случаев до-
стигал показателей здоровых обсле-
дованных лиц [38]. Эффективность 
комбинации алверина цитрата и си-
метикона продемонстрирована и в 
недавнем открытом многоцентро-
вом несравнительном клиническом 
исследовании B.S. Manzano и соавт. 
(894 пациента с абдоминальной бо-
лью, вздутием живота и нарушени-
ем стула при СРК). На фоне лечения 
отмечалось значимое уменьшение 
выраженности основных симпто-
мов. Боль оценивали по визуальной 
аналоговой шкале (ВАШ) – от 1 до 10 
баллов (по оценке пациента). Почти 
75% пациентов отметили существен-
ное облегчение симптомов к концу 
исследования (рис. 3А). Наблюдалось 
также уменьшение вздутия живота 
более чем на  80% (рис.  3Б). Изме-
нения характеристик стула и ритма 
опорожнения кишечника нормали-
зовались примерно у  двух третей 
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пациентов, достигнув 75,5% к концу 
курса терапии [39]. 
Через месяц после отмены терапии  
наблюдалось прогрессивное улуч-
шение симптоматики, что говорит о 
пролонгированном эффекте Метео-
спазмила. Данные, полученные оте-
чественными исследователями при 
назначении Метеоспазмила паци-
ентам с СРК, аналогичны мировым. 
В  исследовании Н.А. Агафоновой 
и соавт. (2011 г.) двухнедельный при-
ем Метеоспазмила приводил к купи-
рованию болевого абдоминального 
синдрома и  диспепсических явле-
ний у 95% пациентов с СРК [40]. Во 
всех зарубежных и отечественных 
исследованиях отмечался хороший 
профиль безопасности препарата, 
лишь в единичных случаях сообща-
лось о кожных реакциях, не требо-
вавших его отмены [37, 39, 40]. Как 
показывает собственный опыт, даже 
при длительном применении препа-
рата побочные явления отсутствуют.
Боль при СРК можно разделить 
на  спастическую и  дистензион-
ную, возникающую при растя-
жении полого органа. Согласно 
данным Н.Б. Губергриц (2010  г.), 
у 63% пациентов наблюдается пре-
имущественно спастическая боль, 
в у 37% – дистензионная [41]. Из-
вестный метод, иллюстрирующий 
висцеральную  гиперчувствитель-
ность, – появление боли в животе 
при нагнетании воздуха в баллон-
чик, введенный в прямую кишку. 
Этот метод по сути воспроизводит 
механизм возникновения дистензи-
онной боли, то есть боли, возника-
ющей при растяжении полого ор-
гана. Избыток кишечных газов при 
метеоризме, так же как баллончик 
в кишке, воздействует на бароре-
цепторы и вызывает спазм выше-
лежащих отделов в попытке про-
пульсивно изгнать раздражающий 
фактор – кишечный газ. Клиниче-
ской особенностью дистензионной 
боли является распирание, тяжесть, 
ощущение давления, невозмож-
ность носить обтягивающую оде-
жду, сидеть, особенно в положении 
с наклоном туловища вперед. Ак-
тивная флатуленция (отхождение 
кишечных газов) облегчает клини-
ческие проявления дистензионной 
боли, в то же время ограничивает 
социальную активность [1]. Таким 

образом, дистензионная боль  – 
один из факторов, способствующих 
формированию синдрома перекре-
ста СРК и ФД.
С учетом вышеизложенного преи-
мущество препарата Метеоспазмил, 
в состав которого входят спазмоли-
тик и адсорбент кишечных газов си-
метикон, очевидно. Однако в случае 
синдрома перекреста за счет выра-
женной желудочной и кишечной 
дистензии болеутоляющий эф-
фект терапии можно значительно 
усилить при одновременном назна-
чении Метеоспазмила и Пепсана-Р. 
Оптимальной терапевтической схе-
мой считается назначение Метео-
спазмила по одной капсуле три раза 
в сутки за 30 минут до еды. Прием 
пищи активирует желудочную и ки-
шечную перистальтику, и на фоне 
ее изначальной дискоординации 
(вне приема препарата) могут воз-
никать абдоминальная боль и/или 
ощущения распирания, тяжести, 
дискомфорта. По нашему мнению, 
Пепсан-Р® целесообразно приме-
нять в  промежутках между прие-
мами пищи (через два часа после 
еды и за час до следующего приема 
пищи) по одной капсуле/саше три 
раза в сутки. В этом случае лучше 
реализуются обволакивающие свой-
ства препарата.
В  случае СРК с  запором помимо 
традиционных рекомендаций, ка-
сающихся модификации образа 
жизни и диеты, особую роль отво-
дят препаратам водорастворимой 
клетчатки, в частности псиллиуму 
(одно саше 1–3 раза в  сутки рас-
творяют в стакане воды) [34]. Пре-
параты данной группы позволяют 
уменьшить плотность каловых масс 
и мягко стимулируют пропульсив-
ную активность толстой кишки. 
Псиллиум можно применять как 
натощак, так и после еды. 
В одном из последних метаанализов 
продемонстрировано, что из всех 
пищевых волокон только псиллиум 
оказывает положительное действие 
при СРК с запором [42]. 
Кроме того, при СРК с  запором 
эффективны осмотические слаби-
тельные лактулоза и лактитол [43, 
44]. При использовании этих пре-
паратов важен индивидуальный 
подбор дозы. Начинать следует 
с 10–15 г, постепенно увеличивая 

Рис. 4. Эффективность препарата Пробиолог СРК 
в нормализации качества жизни пациентов с СРК 
в сравнении с плацебо
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дозу на 5 г каждые два-три дня [45]. 
В рамках существующих отечест-
венных и зарубежных рекоменда-
ций по лечению СРК пробиотики, 
содержащие бифидо- и лактобак-
терии, назначают при СРК с диа-
реей [46, 47]. Однако, по  нашему 
мнению, пробиотики целесоо-
бразно назначать и больным СРК 
с  запором, особенно с  жалобами 
на  выраженный метеоризм. Пеп-
сан-Р® оказывает быстрый и про-
должительный симптоматический 
эффект, уменьшая симптомы ди-
спепсии. Применение пробиотиков 
работает на перспективу, поскольку 
нормализация кишечной микро-
биоты приводит к  уменьшению 
метан-продуцирующих штаммов, 
а значит, постепенному купирова-
нию метеоризма. 
Недавний метаанализ 21 рандо-
мизированного контролируемого 
исследования показал, что тера-
пия с  применением пробиотиков 
значительно эффективнее плаце-
бо в купировании симптомов СРК 
(ОШ 1,82; 95% ДИ 1,27–2,60) и улуч-
шении качества жизни (стандарти-
зированная разница средних 0,29; 
95% ДИ 0,08–0,50) [48]. 
В  многоцентровом рандомизи-
рованном двойном слепом пла-
цебоконтролируемом исследова-
нии применяли комбинации трех 
пробиотических бактерий – двух 
штаммов Lactobacillus plantarum 
(CECT7484 и CECT7485) и одной 
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Pediococcus acidilactici (CECT7483) 
в составе Пробиолога СРК («Май-
оли Спиндлер», Франция), заре-
гистрированного на  территории 
Российской Федерации. На  фоне 
шестинедельного курса терапии 
отмечалось положительное вли-
яние на качество жизни больных 

СРК с диареей (рис. 4) [49]. Данная 
комбинация трех пробиотических 
бактерий включена в  практиче-
ские рекомендации «Пробиотики 
и  пребиотики  – 2017» Всемир-
ной  гастроэнтерологической ор-
ганизации для использования 
у пациентов с СРК [36].
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■ ■ ■
Синдром перекреста  – нередкое 
явление в  практике интернистов. 
Разрешить проблему позволяет на-
значение мультитаргетной терапии, 
включающей в себя препараты с ан-
тацидным, регенеративным и спаз-
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Among the most common diseases of the gastroenterological profile, the specific position is occupied  
by the syndrome of intersection of gastroesophageal reflux disease, functional dyspepsia and irritable bowel 
syndrome. The intersection of symptoms with difficult differentiable dominant manifestations complicates  
the task of the clinician to verify the diagnosis and choose the therapy strategy.
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syndrome, visceral hypersensitivity, abdominal pain, diarrhea, constipation, Pepsan-R, Meteospasmyl
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