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Функциональная диспепсия: актуальные аспекты 
диагностики и лечения
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РЕЗЮМЕ
В настоящее время функциональные гастроинтестинальные расстройства (ФГИР) рассматриваются в качестве 
наиболее распространенной патологии желудочно-кишечного тракта. Синдром функциональной диспепсии, в свою 
очередь, является одним из распространенных ФГИР.
Официальное признание в последней версии консенсуса Римские критерии-IV получил синдром перекреста функцио-
нальных нарушений (overlap syndrome) — наличие у пациента одновременно нескольких функциональных нарушений 
и переход их из одной формы в другую, например сочетание функциональной диспепсии и синдрома раздраженного 
кишечника. В этой связи актуальным является оптимизация лекарственной терапии, подразумевающая в лечебной 
тактике ФГИР применение лекарственных препаратов, обладающих мультитаргетным (многоцелевым) эффектом, 
влияющих одномоментно сразу на несколько патогенетических звеньев этих заболеваний или же оказывающих бла-
гоприятное действие при наличии коморбидной патологии. К таким препаратам относится тримебутина малеат 
(Необутин®) — универсальный регулятор моторики желудочно-кишечного тракта.
Приведенный в данном обзоре клинический пример свидетельствует о возможности применения препарата  
Необутин® в комплексной терапии сочетанных ФГИР: функциональной диспепсии и синдрома раздраженного ки-
шечника с диареей.
Наличие на российском фармацевтическом рынке препарата Необутин® повышает доступность эффективной и без-
опасной терапии ФГИР.
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драженного кишечника, тримебутина малеат, Необутин®.
Для цитирования: Трухан Д.И. Функциональная диспепсия: актуальные аспекты диагностики и лечения // РМЖ. Ме-
дицинское обозрение. 2018. № 8(I). С. 32–36.

ABSTRACT
Functional dyspepsia: latest aspects of diagnosis and treatment
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Currently, functional gastrointestinal disorders (FGID) are considered as the most common pathology of the gastrointestinal 
tract. The syndrome of functional dyspepsia is one of the most common FGID.
The official recognition in the latest version of the consensus “Roman criteria-IV” received the overlap syndrome — the possibility 
of the patient having several functional disorders simultaneously and switching from one form to another, for example, a 
combination of functional dyspepsia and irritable bowel syndrome. In that regard, the optimization of drug therapy, implying the 
use of medicines with multitarget (multipurpose) effect that simultaneously affect several pathogenetic links of these diseases or 
which has a beneficial effect in the presence of comorbid pathology in the therapeutic tactics of FGID, is relevant. One of these 
drugs is trimebutine maleate (Neobutine®) — a universal regulator of gastrointestinal motility.
The clinical example presented in this review indicates the possibility of using Neobutine® in the complex therapy of combined 
FGID: functional dyspepsia and irritable bowel syndrome with diarrhea.
The presence of the Neobutine® drug in the Russian pharmaceutical market increases the availability of effective and safe 
therapy of FGID.
Key words: functional gastrointestinal disorders, functional dyspepsia, irritable bowel syndrome, trimebutine maleate, 
Neobutine®.
For citation: Trukhan D.I. Functional dyspepsia: latest aspects of diagnosis and treatment // RMJ. Medical Review. 2018. 
№ 8(I). P. 32–36.

классификация и диагностика 
функциональных гастроинтестинальных 
расстройстВ

В последней версии рекомендаций международного кон-
сенсуса Римские критерии-IV (Rome-IV), опубликованной 
в 2016 г., функциональные гастроинтестинальные расстрой-

ства (ФГИР) определяются как расстройства взаимодей-
ствия «кишка — головной мозг» («ЖКТ — ЦНС (централь-
ная нервная система») (disorders of gut-brain interaction) [1]. 
В основе ФГИР лежат комбинированные физиологические 
и морфологические отклонения, связанные с висцераль-
ной гиперчувствительностью, нарушениями моторики ЖКТ, 
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защитного слизистого барьера, иммунной функции и соста-
ва кишечной микробиоты, а также расстройствами со сто-
роны ЦНС.

Симптомы, которые могут быть отнесены к гастродуо-
денальной области, представляют собой одну из основных 
подгрупп группы B (табл. 1) среди ФГИР. Синдром функци-
ональной диспепсии (ФД) является одним из распростра-
ненных ФГИР.

Определение ФД в консенсусе Римские критерии-IV 
не претерпело принципиальных изменений по сравнению 
с предшествующими Римскими критериями-III (2006) 
и формулируется следующим образом: симптомы, относя-
щиеся к гастродуоденальной области, при отсутствии ка-
ких-либо органических, системных или метаболических за-
болеваний, которые могли бы объяснить эти проявления [1].

В соответствии с рекомендациями экспертов (Римские 
критерии-IV) клинические диагностические критерии ФД 
включают в себя:

1. Наличие одного или более симптомов, беспокоящих 
пациента (bothersome):

 – чувство полноты после еды;
 – быстрое насыщение;
 – эпигастральная боль;
 – эпигастральное жжение.

2. Отсутствие данных об органической патологии 
(включая данные эндоскопического исследования), 
которая могла бы объяснить возникновение дис-
пепсических симптомов. Соответствие критериям 
должно соблюдаться в течение не менее 3 послед-
них месяцев с началом проявлений не менее 6 мес. 
перед диагностикой.

Основные диагностические критерии ПДС включают 
один или два симптома:

1. Беспокоящее (неприятное) чувство полноты после 
еды, возникающее после приема обычного для па-
циента объема пищи и ограничивающее привычную 
деятельность и активность пациента.

2. Быстрая (ранняя) насыщаемость (сытость), которая 
приводит к необходимости уменьшения обычного 
объема пищи.

Указанные симптомы должны присутствовать по край-
ней мере 3 дня в неделю.

Основные клинические проявления ПДС могут сопро-
вождаться симптомами ЭБС (появлением боли или жжения 
в эпигастральной области после еды), а также отрыжкой, 
тошнотой и вздутием живота. Наличие у пациента рвоты 
предлагается рассматривать в рамках других расстройств 
(подгруппа В 3). Необходимо отметить, что изжога не яв-
ляется собственно диспепсическим симптомом, но ча-
сто отмечается вместе с диспепсическими симптомами.  
Для симптомов ПДС, как правило, не характерно типич-
ное для ФГИР улучшение после отхождения газов или де-
фекации.

В клинической картине ПДС могут присутствовать 
и другие гастроэнтерологические симптомы, относящиеся 
к другим группам ФГИР, прежде всего А и С (табл. 2), напри-
мер симптомы гастроэзофагеальной рефлюксной болезни 
(ГЭРБ) или синдрома раздраженного кишечника (СРК) [2].

Основные диагностические критерии ЭБС включают 
один или два симптома, ограничивающих обычную дея-
тельность и активность пациента:

1. Эпигастральная боль.
2. Эпигастральное жжение.

Указанные симптомы должны присутствовать по край-
ней мере один день в неделю.

Основные клинические проявления ЭБС могут сопро-
вождаться симптомами ПДС (чувство полноты после еды 
и быстрая насыщаемость), а также появлением отрыжки, 
тошноты, вздутия живота. Наличие у пациента в клиниче-
ской картине рвоты, как и при ПДС, предлагается рассма-
тривать в рамках других расстройств (В 3). Допускается 
сосуществование изжоги с симптомами ЭБС.

Боль при ЭБС отличается от критериев билиарной боли 
при функциональных расстройствах билиарного трак-
та (желчного пузыря и сфинктера Одди). Для симптомов 
ЭБС также не типично улучшение после дефекации или от-
хождения газов.

Вместе с основными симптомами ЭБС в клинической 
картине могут присутствовать другие гастроэнтерологиче-
ские симптомы, например симптомы СРК или ГЭРБ [2].

Для ФД, как и других ФГИР, характерно интермитти-
рующее течение. В рекомендациях Римских критериев-IV 
отмечается, что деление ФД на варианты носит достаточно 
условный характер, поскольку стабильность клинической 

Таблица 1. Классификация функциональных  
гастродуоденальных расстройств (группа В) согласно  
Римским критериям-IV [1]

В. ФГИР В 1. ФД В 1а. Постпрандиальный дистресс-синдром 
(ПДС)

В 1b. Эпигастральный болевой синдром (ЭБС)

В 2. Расстройства 
отрыгивания

В 2а. Чрезмерная супрагастральная 
отрыжка

В 2b. Чрезмерная желудочная отрыжка

В 3. Тошнотные 
и рвотные  
расстройства

В 3а. Синдром хронической тошноты 
и рвоты

В 3b. Циклический рвотный синдром

В 3с. Синдром чрезмерной каннабиоид-
ной рвоты

В 4. Руминационный синдром

Таблица 2. Классификация функциональных 
эзофагеальных и кишечных расстройств (группы А, С) 
согласно Римским критериям-IV [1]

А. Эзофагеальные  
расстройства

А 1. Функциональная загрудинная боль

А 2. Функциональная изжога

А 3. Рефлюксная гиперчувствительность

А 4. Ком в горле

А 5. Функциональная дисфагия

С. Кишечные  
расстройства

С 1. СРК СРК с преобладанием запора

СРК с преобладанием диареи

СРК смешанного типа

Неклассифицируемый СРК

С 2. Функциональный запор

С 3. Функциональная диарея

С 4. Функциональное абдоминальное вздутие/
растяжение

С 5. Неспецифический функциональный  
кишечный синдром

С 6. Опиод-индуцированный запор
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симптоматики сохраняют около 10% больных, у остальных, 
при изменении интенсивности проявлений, может менять-
ся вариант течения (ЭБС или ПДС), но, учитывая анамне-
стические данные, за ними часто сохраняется «исходный» 
вариант течения.

Диагноз ФД, как и любого ФГИР, это диагноз исключе-
ния, поскольку клинические диагностические критерии ФД 
не являются специфичными и могут встречаться при мно-
гих других заболеваниях. Диагноз ФД правомочен только 
после тщательного обследования больного и исключения 
органической (вторичной) диспепсии.

Официальное признание в Римских критериях-IV полу-
чил синдром перекреста ФГИР (overlap syndrome), который 
допускает возможность одновременно нескольких ФГИР 
и их переход/трансформацию из одной формы в другую, 
например сочетание ФД и СРК [1].

лечение функциональных 
гастроинтестинальных расстройстВ

В повседневной клинической практике с учетом много-
образия клинической картины ФГИР лечащему врачу прихо-
дится часто корректировать лечение пациента в связи с из-
меняющейся клинической картиной, в т. ч. при сочетанных 
функциональных нарушениях, например: ФД + СРК, ФД + 
билиарная дисфункция, СРК + билиарная дисфункция.

Антисекреторные препараты являются препаратами 
выбора при ЭБС. Блокаторы H2-гистаминовых рецепто-
ров целесообразно назначать 2 р./сут в стандартной дозе 
(фамотидин 20 мг или ранитидин 150 мг), а ингибиторы 
протонной помпы (ИПП), например рабепразол или оме-
празол, по 20 мг утром 1 р./сут. Продолжительность тако-
го лечения (с успешным устранением болей) часто не пре-
вышает 7–10 дней.

Все ИПП являются весьма эффективными препара-
тами, но при этом антисекреторное действие различных 
представителей этого класса может отличаться у разных 
пациентов [3, 4]. Одной из причин этого являются раз-
личия в метаболизме ИПП в системе цитохромов (CYP) 
P450. Так, от генетического полиморфизма CYP 2C19 
зависит биодоступность большинства ИПП (омепразол, 
эзомепразол, пантопразол и лансопразол) [5–8], что мо-
жет быть причиной различных вариаций биодоступности 
и в конечном итоге возможных неоднородных клиниче-
ских результатов.

Рабепразол является единственным представите-
лем группы ИПП, биодоступность которого не зависит 
от генетического полиморфизма CYP 2C19, что обеспечи-
вает предсказуемость его клинического эффекта, а так-
же дает хорошие результаты в эрадикации Helicobacter 
pylori [9].

Кроме этого, особенности метаболизма рабепразола 
обусловливают наименьший спектр межлекарственных 
взаимодействий, что актуально у коморбидных пациентов 
при необходимости приема других препаратов (клопидо-
грел, нестероидные противовоспалительные препараты, те-
офиллин, нифедипин, дигоксин, фенитоин и др.) [3, 10–12]. 
Действие рабепразола начинается в течение часа после при-
ема и длится 24 ч. Рабепразол действует в более широком 
диапазоне pH (0,8–4,9) в сравнении с другими ИПП [13].

Эрадикацию у инфицированных Н. pylori больных 
с ФД рекомендуют проводить по рекомендациям Римского 
и Маастрихтского консенсусов [1, 2, 9].

В лечении пациентов с диспепсическими симптомами, вы-
зываемыми приемом пищи (ПДС), основное место отводится 
назначению прокинетиков — препаратов, нормализующих 
двигательную функцию ЖКТ [14]. Эффективность прокине-
тиков в лечении ФД в соответствии с российскими и между-
народными рекомендациями существенно превышает эффект 
плацебо [14–18]. На российском фармацевтическом рынке 
прокинетики в настоящее время представлены тремя меж-
дународными непатентованными наименованиями: метокло-
прамидом, домперидоном, итопридом [19, 20].

Препаратом выбора является итоприд, который 
не только блокирует допаминовые D2-рецепторы, но и до-
полнительно ингибирует активность ацетилхолинэстеразы. 
Принимают итоприд внутрь по 50 мг 3 р./сут. Рекомендуе-
мая суточная доза составляет 150 мг. Средний курс лечения 
составляет 3–4 нед.

В настоящее время применение других прокинетиков 
ограничено из-за вероятности развития серьезных нежела-
тельных эффектов: домперидона — ввиду повышенного риска 
внезапной смерти у больных с сердечно-сосудистой патоло-
гией; метоклопрамида — вследствие частого развития экстра-
пирамидных нарушений и гиперпролактинемии [21, 22].

При ФД может назначаться агонист опиоидных рецепто-
ров — тримебутин, способный ускорять при ПДС замедлен-
ную эвакуацию из желудка [14]. Механизм действия тримебу-
тина заключается в стимуляции периферических опиоидных 
(энкефалиновых) рецепторов (µ-, k-, δ-) на протяжении все-
го ЖКТ. Связывание с µ- и δ-рецепторами вызывает стиму-
ляцию мышечной активности, а связывание с k-рецептора-
ми приводит к ее снижению. При этом на другие рецепторы 
препарат не оказывает влияния. Тримебутин оказывает пря-
мое действие на гладкомышечные клетки через рецепторы 
на миоцитах и в ганглиях энтеральной нервной системы, 
имитируя действие энкефалинов [23, 24].

Анестезирующее действие и прямой спазмолитиче-
ский эффект тримебутина обусловлены его воздействием 
на Na+-каналы [25]. В исследованиях показано, что триме-
бутин воздействует на антиноцицептивную систему орга-
низма с повышением порога болевой чувствительности, 
модификацией оценки боли, снижением чувствительно-
сти рецепторов к медиаторам воспаления [23–25]. Бо-
лее того, установлено, что тримебутин обладает местным 
обезболивающим действием, которое в 17 раз превышает 
действие лидокаина [26]. Отмечено и влияние тримебутина 
на потенциалзависимые Ca2+-каналы: L-тип Ca2+-каналов/
BKCa каналы, что объясняет его физиологичность: триме-
бутин поддерживает гомеостаз мышечной клетки в ЖКТ, 
за счет того, что ограничивает выход К+ из клетки [27].

Универсальность действия тримебутина складыва-
ется из его способности стимулировать эвакуаторную 
функцию желудка, нормализовать моторику кишечни-
ка, купировать ощущения дискомфорта и вздутия, бла-
гоприятного действия как при гипокинетических, так 
и при гиперкинетических формах нарушений моторной 
деятельности ЖКТ [28, 29].

Дополняет благоприятный эффект тримебутина при ле-
чении ФГИР его действие на висцеральные сенсорные аф-
ферентные нервы. Тримебутин оказывает влияние на гумо-
ральную регуляцию моторики ЖКТ, активируя энтеральную 
нервную систему, способствуя высвобождению желудоч-
но-кишечных гормонов — мотилина, вазоактивного инте-
стинального пептида (ВИП), гастрина и глюкагона, облада-
ющих прокинетическим потенциалом [23, 29–31].

Реклама
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Реклама

В исследовании прокинетических эффектов тримебу-
тина было показано ускорение эвакуации жидкости из же-
лудка на 19% и модулирующее действие на электрическую 
активность ЖКТ [32].

При проведении клинических исследований разные 
авторы относили тримебутин к различным фармаколо-
гическим группам, в зависимости от механизма влияния 
на ЖКТ. При изучении действия тримебутина при гипо-
кинетических расстройствах ЖКТ препарат расценивался 
как прокинетик [33], а при изучении его влияния на ги-
перкинетические расстройства моторики и выраженность 
абдоминальной боли исследователи относили препарат 
к группе спазмолитиков [34].

Тримебутин в соответствии с рекомендациями Россий-
ской гастроэнтерологической ассоциации (РГА) по СРК 
(2016) относится к препаратам комбинированного дей-
ствия, которые способствуют как уменьшению боли в жи-
воте, так и нормализации частоты и консистенции стула 
[35, 36]. При СРК тримебутин позволяет быстро купиро-
вать боль спустя 20 мин после его приема [37].

Таким образом, тримебутин обладает выраженной про-
кинетической и анестезирующей активностью, а также яв-
ляется селективным желудочно-кишечным спазмолитиком. 
По фармакологическому указателю тримебутин относится 
к группам «Стимуляторы моторики ЖКТ, в т. ч. рвотные 
средства» и «Спазмолитики миотропные», по АТХ — к груп-
пе «Препараты для лечения функциональных расстройств 
кишечника» и имеет код A03AA05.

После приема внутрь тримебутин быстро всасывается 
из ЖКТ. Cmax в плазме крови достигается через 1–2 ч. Три-
мебутин биотрансформируется в печени и выводится с мо-
чой преимущественно в виде метаболитов (примерно 70% 
в течение первых 24 ч). T1/2 — около 12 ч [37].

На протяжении многих лет тримебутин применяется 
в различных странах мира для лечения ФГИР у взрослых 
и детей. В настоящее время препараты тримебутина ре-
комендованы к применению при лечении ФД (Рекоменда-
ции РГА по функциональной диспепсии, 2016) [14], дис-
функциях билиарного тракта (Римские критерии-IV, 2016) 
[38], СРК (Рекомендации РГА и Ассоциации колопроктоло-
гов России, 2016) [36] и при гастроэзофагеальной реф-

люксной болезни и хроническом гастрите (VI Московское 
соглашение — НОГР и РНМОТ, 2016) [21].

Тримебутин представляется препаратом выбора при со-
четанной патологии — ФД и СРК как наиболее частой ассоци-
ации нарушений моторики (желудок, двенадцатиперстная 
кишка, кишечник). Эффект тримебутина связан с вос-
становлением разных форм расстройств моторики ЖКТ 
(как желудка, двенадцатиперстной кишки, так и толсто-
го кишечника) [39–44]. Ускорение опорожнения желудка 
в сочетании со снижением висцеральной гиперчувстви-
тельности позволяет тримебутину эффективно воздейство-
вать и на симптомы ГЭРБ, что было продемонстрировано 
при лечении тримебутином пациентов с СРК и ГЭРБ [45].

Фармацевтическое предприятие «Оболенское» (OBL 
Pharm) представляет на российском фармацевтиче-
ском рынке препарат тримебутина Необутин®.

Необутин® может решать сразу несколько проблем 
при заболеваниях ЖКТ: нормализует моторику ЖКТ, 
устраняет боли и спазмы. Необутин® выпускается в табле-
тированной форме с дозировкой 100 и 200 мг. Препарат 
принимается внутрь до приема пищи. Взрослым и детям 
старше 12 лет средство назначается по 100–200 мг 3 р./сут. 
Эффект от препарата наступает сразу же, однако курс ле-
чения во всех случаях составляет 4 нед. Таблетки триме-
бутина пролонгированного действия, покрытые пленочной 
оболочкой, Необутин® Ретард 300 мг по удобству приема 
(2 раза по 300 мг) превосходит традиционный режим прие-
ма препарата (3 раза по 200 мг) [46].

клинический пример использоВания 
препарата неоБутин®

Пациентка Б., 35 лет, тренинг-менеджер крупной ев-
ропейской косметической компании, обратилась с жало-
бами на боли (чаще тупого характера) в эпигастральной 
области после приема пищи, на «полный желудок», от-
мечает, что боль стихает через 1,5 ч после приема пищи, 
но нередко переходит в «неприятное ощущение полноты» 
и переполнения в эпигастральной области. После погреш-
ностей в диете бывает ощущение жжения в эпигастральной 
области. Эти симптомы различной степени выраженности 
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отмечает в течение последнего года, до 3–4 раз в неделю, 
преимущественно в течение рабочей недели, исчезающие 
или ослабевающие в выходные дни.

Из анамнеза болезни известно, что появление сим-
птомов связывает с началом работы в новой должности, 
которая подразумевает необходимость выезда в дру-
гие регионы страны, командировки суммарно составляют 
до 12–14 рабочих дней в месяц. Росла в неполной семье, 
в настоящее время живет одна, сын 7 лет живет с ее ро-
дителями в другом городе, 4 года назад тяжело перенес-
ла развод и по поводу депрессии лечилась у психотерапев-
та. Питается нерегулярно, несколько последних лет отдает 
предпочтение растительной диете.

За медицинской помощью не обращалась. Небольшое 
улучшение (не всегда) отмечала на фоне приема спазмоли-
тиков (дротаверина). Три месяца назад (по своей инициа-
тиве) прошла инструментальное обследование: фиброга-
стродуоденоскопию (ФГДС), ультразвуковое исследование 
(УЗИ) органов брюшной полости и колоноскопию. По ре-
зультатам исследований органической патологии не выяв-
лено. После проведения биопсии и последующего гистоло-
гического исследования биоптатов Н. pylori не обнаружена.

Последнее ухудшение 3 нед. назад связывает с кон-
фликтной ситуацией, случившейся в командировке.

При осмотре: рост 168 см, вес 62 кг, живот при паль-
пации умеренно вздут, болезненный в эпигастральной об-
ласти. Кроме этого, при пальпации отмечена умеренная 
чувствительность в параумбиликальной области и ниж-
небоковых отделах живота, что послужило основанием 
для прицельного уточнения анамнеза болезни.

Выяснилось, что полгода назад на бизнес-тренинге 
в Египте в течение 3 дней отмечался жидкий стул несколь-
ко раз в течение дня. После возвращения эпизоды жидкого 
стула стали беспокоить пациентку перед поездками (перед 
командировками и перед возвращением), а также накануне 
предстоящих важных событий, связанных с работой. Обыч-
но утром пациентка отмечает несколько императивных по-
зывов на дефекацию (3–4 раза), завершающихся жидким 
стулом в небольшом количестве («плевки») и выделением 
небольшого количества беловатой слизи, примеси крови 
в стуле не отмечала. Позывы на дефекацию сопровожда-
ются умеренно выраженным чувством переливания вокруг 
пупка, которые часто исчезает после дефекации. Подобные 
эпизоды отмечаются у пациентки до 2–3 раз в неделю.

По поводу хронической грибковой инфекции кожи 
на стопах (tinea pedis) пациентка принимает кетоконазол, 
в метаболизме которого в организме участвует система ци-
тохромов (CYP) P450.

Патологических изменений в общих анализах крови, 
мочи, кала, биохимическом анализе крови, при ФГДС  
(Н. pylori не обнаружена) и УЗИ органов брюшной поло-
сти не выявлено. Симптомы тревоги, исключающие диа-
гноз ФГИР, отсутствуют.

У пациентки имеются симптомы, относящиеся к ЭБС 
(боль и жжение в эпигастрии) и к ПДС (неприятное ощу-
щение полноты и переполнения в эпигастральной области), 
однако на первый план выходит эпигастральная боль.

Пациентке выставлен диагноз: «Функциональная дис-
пепсия. Эпигастральный болевой синдром. Синдром раз-
драженного кишечника с преобладанием диареи».

Как было отмечено выше, синдром перекреста функ-
циональных нарушений (overlap syndrome), т. е. наличие 
у пациента одновременно нескольких функциональных на-

рушений и переход их из одной формы в другую, напри-
мер сочетание ФД и СРК, получил официальное признание 
в последней версии Римских критериев [1].

Пациентке рекомендована механически и химически 
щадящая диета (№ 1), исключение из рациона продуктов, 
вызывающих чрезмерное газообразование, а также про-
дуктов, содержащих кофеин, лактозу, фруктозу, уксус, ал-
коголь, перец, копчености.

Была рекомендована следующая лекарственная терапия:
 – рабепразол по 1 таблетке (20 мг) 1 р./сут утром в те- 

чение 3–4 нед. Рабепразол надежнее других ИПП пода-
вляет секрецию соляной кислоты, потому что его раз-
рушение в печени не зависит от генетического разно-
образия вариантов фермента цитохрома P450, тем 
самым удается лучше прогнозировать эффект препа-
рата у разных пациентов. Рабепразол меньше других 
ИПП влияет на метаболизм (разрушение) других ле-
карств (пациентка принимает кетоконазол) [3, 4];

 – тримебутин (Необутин®) — универсальный регуля-
тор моторики ЖКТ — по 1 таблетке (200 мг) 3 р./сут 
до еды;

 – висмута трикалия дицитрат (Новобисмол®) 1 таблет-
ка (120 мг) 3 р/сут за 30 мин до еды и 1 таблетка 
на ночь в течение 3 нед.

Через неделю проводимой терапии пациентка отме-
тила существенное уменьшение выраженности основных 
симптомов: интенсивности ЭБС и неприятных ощуще-
ний в параумбиликальной области, исчезновение чувства 
полноты и ощущения переполнения после еды. Спустя 
еще 14 дней полностью исчезли симптомы, которые за-
ставили обратиться за медицинской помощью. В течение  
3-й нед. лечения у пациентки были две кратковременные 
командировки, но ранее связанные с поездками симпто-
мы не проявились.

заключение
Многообразие клинической картины функциональных 

нарушений ЖКТ обусловливает необходимость частой 
коррекции лечения в связи с изменениями клинической 
симптоматики, в т. ч. при сочетанных функциональных на-
рушениях, например: ФД + СРК, ФД + билиарная дисфунк-
ция, СРК + билиарная дисфункция, а также при смене кли-
нического варианта ФД или СРК.

Соответственно актуальным является оптимизация ле-
карственной терапии, подразумевающая в лечебной так-
тике ФГИР приоритет применения препаратов, обладаю-
щих многоцелевым эффектом, одновременно влияющих 
на несколько патогенетических звеньев этих заболеваний 
или же оказывающих благоприятное действие при наличии 
коморбидной патологии.

К таким препаратам относятся тримебутин (Необутин®) 
и висмута трикалия дицитрат (Новобисмол®), к зарегистри-
рованным показаниям к применению которых относятся 
ФД и СРК с диареей [47].

Приведенный клинический пример свидетельствует 
о возможности применения препарата Необутин® в ком-
плексной терапии сочетанных ФГИР: ФД и СРК с диареей.

Наличие на российском фармацевтическом рынке пре-
парата Необутин® повышает доступность эффективной 
и безопасной терапии ФГИР.

Список литературы Вы можете найти на сайте http://www.rmj.ru




