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Проблема лечения функциональных запоров (ФЗ) от-
носится к числу актуальных проблем современной га-
строэнтерологии.  Опубликованный обзор литературы за
период с 2005 по 2015 гг. (использовалась база данных
PubMed, Cochrane и Scopus) показал, что у врачей нет еди-
ного мнения в отношении «выбора препарата, дозировки и
длительности лечения» ФЗ, трудно поддающегося лечению
(син: рефрактерный, идиопатический запор [1]). Оба тер-
мина распространены в англоязычной [2] и отечественной
[3, 4] литературе; они характеризуют функциональный ге-
нез запора. Используется также термин «инертная кишка»,
подчеркивающий степень ФЗ, обусловленного снижением
пропульсивных сокращений толстой кишки в ответ на раз-
дражение слабительными средствами в результате их зло-
употребления [3–5]. Патофизиология ФЗ активно исследу-
ется: одно из направлений посвящено изучению дегенера-

тивной нейропатии, проявляющейся нарушением нервно-
мышечной передачи в «старых» неэффективных синапсах
на уровне энтеральных нервных сплетений, – с данными из-
менениями связывают тяжелые нарушения моторики ки-
шечника [6–8]. Традиционно для активации процессов ре-
иннервации и регенерации во вновь образующихся синап-
сах в результате спраутинга (компенсаторного почкования
нервных отростков) используются средства, блокирующие
холинэстеразу, – антихолинэстеразные препараты (АХЭ-
препараты) [9]. Тем не менее изучение морфологических
причин возникновения ФЗ не исключает многогранную
(биопсихосоциальную) проблему данного заболевания, ко-
торое рассматривается как безболевой вариант синдрома
раздраженного кишечника (СРК) [10]; также уделяется
внимание изменению кишечной микроэкологии [8, 11].  Ди-
агноз ФЗ ставится методом исключения органических при-
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Ìàòåðèàëû è ìåòîäû. Îáñëåäîâàíî 77 ïàöèåíòîâ, ïîëó÷àþùèõ ëå÷åíèå ÔÇ, ñðåäíèé âîçðàñò ñîñòàâèë 44,30±14,58 ãîäà.
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Çàêëþ÷åíèå. Âûáîð ñõåì òåðàïèè äëÿ ïàöèåíòîâ ñ ÔÇ äîëæåí îñóùåñòâëÿòüñÿ ñ ó÷åòîì èñõîäíîãî èíäåêñà ÀÊÌ, ïàòòåðíà ïîâåäå-
íèÿ, ñòåïåíè êîìïëàåíòíîñòè è âîçðàñòà ïàöèåíòà.
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Aim. Analysis of the treatment response rates of different therapy regimens of functional constipation, including Ipidacrine,
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Materials and methods. 77 functional slow-transit constipation patients were examined after therapy regimens of functional constipation,
the mean age is 44.30±14.58 y.o.
Results and discussion. The treatment response rates of different therapies with Ipidacrine depends on the patient's initial adaptation and
compensatory mechanisms (ACM index); certain aspects allowing to predict the expected result depending on the current mental state
were identified; the severity of the state of functional constipation, ACM index and MMPI test psychometric indicators are correlated;
adaptation and compensatory mechanisms of functional constipation patients were found to be reduced; the prognosis of the treatment re-
sponse rates and, accordingly, the choice of the therapy regimen depend on the patient's adaptation potential (index).
Conclusions. Therapy regimens for functional constipation patients should be selected on the basis of the original ACM index, behavioral
pattern, degree of compliance and the patient’s age.
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АКМ –  адаптационно-компенсаторные механизмы
АХЭ-препараты– антихолинэстеразные препараты
ВАШ – визуальная аналоговая шкала
ЖКТ – желудочно-кишечный тракт

ИС – иммунный статус
СРК – синдром раздраженного кишечника 
ФЗ – функциональный запор
ЭКГ– электрокардиография
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чин, вызывающих нарушения структуры и моторики тол-
стой кишки; проводится диагностическое тестирование для
исключения аноректальной патологии [12–15].

Пациенты с рефрактерным ФЗ плохо отвечают на изме-
нение образа жизни, питания, ЛФК, БОС-терапию (метод
биологической обратной связи) [5, 14, 16].  Возможно, это
связано с особенностями психического состояния пациентов
[17, 18], так как изменение паттерна поведения требует уси-
лий от пациента. Большинство больных в своем лечении ис-
пользуют несколько фармакологических препаратов, неко-
торые из них эпизодически или регулярно используют клиз-
мы (trans-anal irrigation) [5, 19].   Опубликованный в 2015 г.
метаанализ, посвященный вопросу целесообразности этой
процедуры при хронических запорах, показал, что нет еди-
ного мнения о лечебной эффективности trans-anal irrigation
как метода терапии при ФЗ [20]. Отечественный же опыт
констатирует, с одной стороны, использование пациентами
клизм, с другой – не рекомендует их широкое применение
без назначений врача. При выборе стратегии лечения ФЗ
специалисту необходимо учитывать соотношение риска и
пользы для здоровья пациента [4, 5, 21, 22], а также преиму-
щества комплексного подхода с применением психологиче-
ских методов диагностики и лечения [2]. 

К препаратам, отвечающим данным требованиям, мож-
но отнести АХЭ-препараты. Механизм действия АХЭ-пре-
паратов связан с блокированием активности фермента аце-
тилхолинэстеразы, что сопровождается накоплением ме-
диатора ацетилхолина в области синапса. АХЭ-препараты
обладают также некоторым прямым возбуждающим дей-
ствием на М-, Н-холинорецепторы.  Одним из часто ис-
пользуемых препаратов данной группы является ипидакрин
(в основном в неврологической практике), эффективность
которого проверена в двойных слепых плацебо-контроли-
руемых исследованиях [23].

В клинической практике АХЭ-препараты рекомендо-
вано использовать при атонии кишечника коротким кур-
сом, и, по данным литературы, они чаще применяются
у пациентов хирургического профиля [24], чем терапевти-
ческого. В то же время в неврологической практике ипи-
дакрин активно используется для лечения заболеваний пе-
риферической [25] и центральной нервной системы: аль-
цгеймеровской деменции [26], в восстановительном перио-
де инсульта [27] и т. д. Так, исследование О.А. Голубов-
ской и соавт. (2013) продемонстрировало эффективность
ипидакрина у больных с полинейропатией N1-N2a на фоне
сахарного диабета 2-го типа, с гепатитом С и фиброзом
печени (F1-2 по Metavir), что говорит об активном
включении ипидакрина в комплекс терапии широкого кон-
тингента неврологических пациентов [28]. 

Ипидакрин используется в неврологической практике
в дозах от 40 до 80–100 мг/сут (средняя доза 60 мг/сут). По-
ложительный эффект на когнитивные функции возрастает
с увеличением дозы препарата: максимально до 160 мг/сут
[29, 30], длительность терапии составляет от 6 нед до 2 мес.

Для сравнения: рекомендуемые дозы ипидакрина при ато-
нии кишечника – 40–60 мг/сут, длительность приема –
1,5 нед; в сравнении с пиридостигмином (препарат из груп-
пы АХЭ-препаратов) в рандомизированном контролируе-
мом исследовании у больных сахарным диабетом, страдаю-
щих запорами, применялся в дозах 360 или 180 мг в сутки в
течение 7 дней [31].  По данным клинических исследований,
в неврологической практике ипидакрин отличается хоро-
шей переносимостью; из побочных эффектов наиболее ча-
сто встречаются: увеличение частоты стула, усиление пе-
ристальтики; реже – тошнота, головокружение, которые
проходят самостоятельно либо при снижении дозы [25–30].
Терапия ипидакрином не сопровождается отрицательной
динамикой лабораторных показателей, изменениями арте-
риального давления, частоты сердечных сокращений, элект -
рокардиограммы, развитием гепатотоксичности. В невро -
логической практике ипидакрин рекомендуется широкому
кругу пациентов, в том числе лицам пожилого возраста. Та-
ким образом, применение ипидакрина в терапии ФЗ пер-
спективно с позиции стимуляции процессов спраутинга, по-
нимая, что в своей основе это заболевание имеет нейроген-
ный генез, поэтому логично использовать опыт исследова-
ния неврологами ипидакрина с точки зрения дозы, кратно-
сти, длительности приема и ожидаемых побочных эффек-
тов.  Особый интерес вызывает возможность изучения эф-
фективности терапии ипидакрином у больных с ФЗ с уче-
том адаптационно-компенсаторных возможностей пациен-
тов и влияния на эвакуаторную функцию кишечника.
Цель исследования – анализ эффективности разных

схем лечения ФЗ, включающих ингибитор холинэстеразы
ипидакрин (Ипигрикс®, АО Гриндекс, Латвия) с помощью
оценки АКМ в прогнозе лечения.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
В данной работе представлен фрагмент наблюдения за

пациентами с ФЗ. В исследование включены 77 пациентов.
Средний возраст больных составил 44,30±14,58 года, муж-
чин – 14, женщин – 63, соотношение 1:4,5. 

Критерии включения пациентов в исследование: 
1. Возраст от 18 до 60 лет.
2. Наличие у больных клинических симптомов запора;

отказ от приема стимулирующих моторику препаратов;
диета с большим содержанием клетчатки; присутствие в
туалете 15–20 мин каждый день (лучше утром после еды),
без обязательного совершения акта дефекации; подписан-
ное информированное согласие о включении в исследова-
ние.           

Критерии исключения пациентов из исследования:
1. Дисфункции мышц тазового дна.
2. Перенесенные в анамнезе операции на брюшной по-

лости, за исключением   аппендэктомии и холецистэкто-
мии.

3. Наличие онкологических заболеваний, а также пато-
логии желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), требующей
хирургического лечения.

4. Наличие воспалительных заболеваний органов пище-
варения в фазе обострения, а также декомпенсированных
заболеваний других органов и систем, препятствующих до-
стоверной оценке эффективности препарата.
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Для оценки влияния фармакотерапии на клиническое
течение ФЗ сформированы 4 группы.

Пациенты 1-й группы (n=14; схема 1, группа сравнения)
принимали Ипигрикс® в качестве монотерапии по 20 мг
3 раза в день в течение 4 дней, с 5-х суток – через день в тече-
ние 10 дней, далее 40 мг 2 раза в неделю в течение 12 нед.

Пациенты 2-й группы (n=21; схема 2, сравнения) по-
лучали Ипигрикс® по 20 мг 3 раза в день в течение 4 дней,
с 5-х суток – через день в течение 10 дней, далее 40 мг
2 раза в неделю; макрогол 4000 в комплексе со свечами
РектАктив® были добавлены с 4-х суток. Макрогол 4000:
2 пакетика в сутки в течение 8 дней с постепенным умень-
шением кратности приема до 3 раз в неделю в течение
12 нед; РектАктив®: 50 мг ежедневно первые 2 дня, далее
через день, уменьшая прием до 1–2 раз в неделю с отказом
к 7–8-й неделе терапии. Курс лечения – 12 нед.

Пациентам 3-й группы (n=21; схема 3, основная
группа) было назначено два препарата одновременно:
Ипигрикс® и макрогол 4000. Ипигрикс® по схеме: 20 мг
3 раза в день в течение 4 дней с уменьшением дозы в тече-
ние 1,5 нед. Первоначальная дневная доза макрогола со-
ставляла прием двух пакетиков 1 раз утром в течение
8 дней, длительность регулярного приема макрогола не
оговаривалась: пациент сам регулировал требуемую дозу
в сторону уменьшения или увеличения в зависимости от
нормализации стула до 1 раза в день с постепенным
уменьшением кратности приема от 3 раз в неделю до
1 раза. Пациенты данной группы не принимали стимули-
рующие свечи. Курс лечения составил 12 нед.

Пациентам 4-й группы (n=21; контрольная группа) на-
значен макрогол 4000 в качестве монотерапии. Пациенты
принимали макрогол в количестве 4 пакетика в день, макси-
мальная дневная доза не оговаривалась. Начиная с 3-го дня
пациент в случае необходимости сам титровал требуемую
дозу, принимая через день по одному дополнительному паке-
тику, пока частота стула нормализовалась до 1 раза в день.
После этого пациент получал рекомендацию постепенно со-
кращать прием препарата до одного пакетика каждые 2 дня,
что составляло лишь поддерживающую дозу, которая при-
водила к дефекации 1 раз в сутки. Курс составил 12 нед.
Ипигрикс® – обратимый ингибитор холинэстеразы,

действующее вещество которого (ипидакрин) создано в
СССР в 1980-е годы; обладает двумя механизмами дей-
ствия: обратимо блокирует ацетилхолинэстеразу – фер-
мент, разрушающий ацетилхолин в холинергических си-
напсах, тем самым значительно усиливает и удлиняет его
действие; блокирует калиевые каналы мембран нейронов и
мышечных клеток, в том числе усиливает действие на глад-
кие мышцы адреналина, серотонина, гистамина и оксито-
цина. Рекомендован при атонии кишечника коротким кур-
сом,  1–2 нед по 20 мг 2–3 раза в день.
Макрогол 4000 (Форлакс®) выбран в качестве осмоти-

ческого слабительного препарата, уровень доказательности
1В, установлена возможность длительного использования;
начальная доза составляет 4 пакетика (3 – утром, 1 – в обед)
в сутки с постепенным снижением дозы. Препарат не взаи-
модействует с другими лекарственными средствами.  

Свечи РектАктив® (ректальные суппозитории), фармако-
логическое действие которого обусловлено тритерпеновым
сапонином эсцином, который стимулирует интерорецепторы
слизистой оболочки прямой кишки, вызывая усиление пери-
стальтики и быструю эвакуацию каловых масс; повышает то-
нус гладкой мускулатуры прямой кишки, постепенно восста-
навливает дефекационный рефлекс и нормализует биоритм
дефекации, начальная доза составила 100 мг утром ежедневно
с постепенным снижением дозы и кратности приема.

Для диагностики ФЗ, клинические симптомы которого
верифицированы в соответствии с Римскими критериями IV,
проводили комплексное клинико-лабораторное и инстру-
ментальное обследование с целью исключения органическо-
го поражения кишки [общеклиническое исследование, паль-
цевое исследование толстой (прямой) кишки и ректоромано-
скопия, ирригоскопия и/или колоноскопия, осмотр гинеко-
логом для женщин и урологом для мужчин]; для измерения
времени транзита использовали пробу с карболеном.

Проводили экспериментальное психологическое обследо-
вание, используя тест CES-D (N=0–17 баллов) для выявления
депрессии, шкалу Тейлора (N=0–5 баллов) на наличие трево-
ги; шкалу MFI-20 для определения степени астении (N=20–
30 баллов).  Степень микробиоценоза толстой кишки оцени-
вали по результатам микробиологического посева и концент-
рации короткоцепочечных жирных кислот в кале с выделе-
нием степеней дисбактериоза. Повторную оценку степени
дисбиоза проводили через 12 нед после окончания терапии и
24 нед наблюдения. Исследовали иммунный статус пациентов
с определением показателей клеточного и гуморального им-
мунитета (иммунологический скрининг) и степень их откло-
нения от нормы. Активное наблюдение проводилось в тече-
ние 12 нед, отдаленные результаты оценивали через 24 нед.
После курса лечения всем пациентам проводили повторный
опрос; карболеновую пробу; микробиологическое, иммуно-
логическое исследования; психометрическое тестирование.

В связи с поставленной целью оценку результатов лече-
ния проводили через 12 и 24 нед. Эффективность разных
схем терапии оценивали в динамике в течение первых 12 нед
на протяжении 5 визитов по следующим параметрам:

• динамика количества актов дефекации; 
• динамика частоты и балльной оценки клинических
симптомов [оценивали по визуальной аналоговой шка-
ле (ВАШ) в динамике]; 

• изменение времени пассажа активированного угля по
ЖКТ (карболеновая проба до и после лечения) в про-
цессе и в конце курсовой терапии. 
Для определения прогноза эффективности разных схем

лечения через 24±3 нед полученные данные оценивали как:
• отличный эффект (самостоятельный стул, клиниче-
ская ремиссия);

• удовлетворительный эффект (применение лечебных
средств по требованию);

• неудовлетворительный эффект / без эффекта (возв -
рат к старым схемам лечения).
Результаты сопоставлены:
• с исходным индексом АКМ, характеризующим адап-
тационно-компенсаторные возможности организма
пациента, 

• результатами исследования теста ММPI как скринин-
гового метода обследования психологического здо-
ровья пациентов. 
Для расчета индекса АКМ применен эконометрический

метод, позволяющий оценить адаптационно-компенсатор-
ные механизмы пациентов с ФЗ. Для этого   использовали
показатели психического, микробиологического и иммун-
ного статусов больных. По данным статистического анали-
за, получено уравнение линейной регрессии, показываю-
щее зависимость адаптационно-компенсаторных механиз-
мов от возраста больных, выраженности депрессии, трево-
ги, астении, степени микробиоценоза и иммунного статуса.
Полученное уравнение в целом и коэффициенты при пока-
зателях, отражающих психическое состояние пациента;
положение микробиологической и иммунной систем
в определенный момент времени (количественные и функ-
циональные показатели) статистически значимы. 
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Формула расчета АКМ:

АКМ = 123,61 – 0,33 · В – 0,23 · D – 0,36 · Т – 0,26 · А –
5 · СтД – 5,94 · ИС,

где В – возраст, годы; D – депрессия, баллы, полученные
по тесту CES-D; Т – тревога, баллы теста Тейлора; А –
астения, баллы теста MFI-20; CтД – степень дисбиоза
по Куваевой–Ладодо: 1-я степень – 1 балл; 2-я степень –
2 балла и т. д.; ИС – иммунный статус (1 балл – есть от-
клонения в статусе; 0 баллов – нет отклонений).

Каждый коэффициент при неизменных остальных по-
казателях состояния пациента равен величине уменьшения
АКМ, при увеличении конкретного показателя на 1 ед.
Данная формула отражает, что при увеличении возраста
пациента на 1 год АКМ уменьшается на 0,33 балла; при
увеличении депрессии на 1 балл АКМ уменьшается на
0,23 балла и т. д.

Статистическая обработка данных проводилась с помо-
щью программы Statistica 6.0 (StatSoft Inc., США) с после-
дующим анализом полученных материалов с использовани-
ем критерия Стьюдента.  Корреляционные связи изучен-
ных параметров определяли по Спирмену с оценкой стати-
стической значимости каждой корреляционной связи, взаи-
мосвязь параметров – кластерным анализом с применением
критерия Пирсона,  использовали критерий Уилкоксона–
Манна–Уитни: проверялась гипотеза однородности H0:
F(х)=G(х) – функция распределения времени между актами
дефекации для двух разных выборок (схем лечения),
Ɐхͼꓣ – для любого х,  принадлежащего множеству рацио-
нальных чисел (время дефекации может быть любым),
против альтернативы доминирования H1: Ɐхͼꓣ:ꓝ(х)>G(х),
ꓝ и G – функции распределения. Для каждой пары выбо-
рок – схем лечения проводился статистический анализ ῦ*
и определялось критическое значение Wα.

Ðåçóëüòàòû 
У большинства пациентов, включенных в исследование,

стул отсутствовал более 3 дней в неделю (53,8%), практи-
чески все пациенты (93,61%) применяли слабительные пре-
параты и периодически использовали очистительные клиз-
мы, в 22,08% случаев (у 17 больных) отсутствовал позыв
на акт дефекации (табл. 1). В связи с поставленной целью
распределение по группам осуществлялось с учетом индек-
са АКМ (табл. 2). Таким образом, по клиническим харак-
теристикам и индексу АКМ группы были сопоставимы.

Анализ эффективности лечения первого этапа показал,
что у всех пациентов улучшились клинические параметры,
как субъективные (меньше беспокоили твердый стул, не-
обходимость натуживания, чувство неполного опорожне-
ния и урчания в животе), так и объективные: увеличилась
средняя частота стула (табл. 3). 

Результаты исследования показали, что включение пре-
парата Ипигрикс® в схемы терапии имеет статистически
значимое превосходство по сравнению с контрольной груп-
пой на этапе восстановления моторно-эвакуаторной функции
ЖКТ. Сравниваемые схемы терапии с ипидакрином проде-
монстрировали быстрое облегчение и явное улучшение
симптоматики у пациентов с ФЗ, однако быстрота и длитель-
ность наступающего эффекта имели свои особенности в за-
висимости от схем терапии. В целом Ипигрикс® начинал дей-
ствовать спустя 24–48 ч, причем у многих пациентов отмеча-
лись быстрое облегчение и последовательность дефекации.

Динамика количества актов дефекации продемонстри-
ровала достоверное превосходство всех схем терапии с
ипидакрином уже на 2-м визите с несколько большей тен-
денцией в 3-й группе; к 4-му и 5-му визитам отчетливая по-
ложительная динамика сохранялась во 2-й и 3-й группах,
тогда как в 1-й группе наметилась тенденция к уменьше-
нию актов дефекации, что свидетельствует о преимуще-
стве комбинированных схем лечения (см. рисунок). 

Для того чтобы протестировать наличие различий в не-
зависимых выборках, в которых использовались разные
схемы лечения, был применен критерий ранговых сумм
Уилкоксона–Манна–Уитни.  Проверялась гипотеза H1
о том, что для случайно выбранного пациента из группы по-
лучающих лечение по одной из схем вероятность того, что
время между актами дефекации будет меньше заданного

Òàáëèöà 2. Ïàðàìåòðû  èíäåêñà ÀÊÌ ïî ãðóïïàì

Индекс АКМ 1-я группа 
(n=14)

2-я группа
(n=21)

3-я группа 
(n=21)

4-я группа 
(n=21) Итого

>70 баллов 71± 0,0 73,5±2,12 71,3±0,58 72,5±2,12 72,0±1,4
2 (14,29) 2 (9,52) 3 (14,28) 2 (9,52) 9 (11,69)

50–70 баллов 58,0±6,81 61,6±3,29 58,8±5,21 60,0±5,38 69,8±4,9
5 (35,71) 8 (38,09) 5 (23,81) 9 (42,85) 27 (35,06)

<50 баллов 41,7±3,82 40,0±5,21 39,0±3,9 40,0±5,66 40,3±4,62
7 (50) 11 (52,39) 13 (61,91) 10 (47,61) 41 (53,25)

Примечание. Данные представлены в виде M±m и n (%).

Òàáëèöà 1. Õàðàêòåðèñòèêà ïàöèåíòîâ ñ ÔÇ (n=77)

Показатель Значение, n (%)
Количество акта дефекации в неделю:

ежедневно 7 (9,09)
1 раз в 2 дня 11 (14,28)
1 раз в 3 дня 16 (20,78)
1 раз в 4 дня 17 (22,08)
1 раз в 5 дней 16 (20,78)
1 раз в 6 дней 10 (12,99)

Длительность запоров, годы:
1–5 16 (20,78)
5–10 43 (55,84)
≥10 18 (23,38)

Использование слабительных препаратов/клизм:
постоянно 27 (35,06)
временами 45 (58,45)
не отмечается 5 (6,49)

Есть позыв на акт дефекации:
постоянно 38 (49,35)
временами 22 (28,57)
не отмечается 17 (22,08)
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значения, больше аналогичной вероятности для случайно
выбранного пациента из группы использующих другую схе-
му лечения, против альтернативы H0 о равенстве этих веро-
ятностей.  При статистическом анализе вычислялись стати-
стика ῦ* и критическое значение Wα по формуле:

Wα=(Z1-ά + tn-2,1-α)/2,

где Z1-α – квантиль уровня (1-α) нормального закона
N (0,1); tn-2,1-α – квантиль уровня (1-α) распределения
Стьюдента с (N-2) степенями свободы.

Осуществлены следующие расчеты: при сравнении
схем лечения 1-й (монотерапия ипидакрином) и 3-й (ипи-
дакрин + макрогол): ῦ*1-3=-1,5825 и Wα:1-3=1,66861; 2-й
(ипидакрин → макрогол + ректактив) и 3-й ῦ*2-3=0,94013
и Wα:2-3=1,66435. Данный расчет показал, что ῦ*˂Wα,
следовательно, для данной выборки нет оснований от-
вергнуть гипотезу H0 против гипотезы H1 для данных вы-
борок; т. е.: 1) все схемы с ипидакрином достоверно
уменьшают время между актами дефекации; 2) схемы
с ипидакрином   идентичны между собой, но не одинаково
эффективны. Âëèÿíèå ðàçíûõ ñõåì òåðàïèè íà äèíàìèêó ÷àñòîòû ñòóëà.

Òàáëèöà 3. Äèíàìèêà êëèíè÷åñêèõ ñèìïòîìîâ, ÷àñòîòà è áàëëüíàÿ îöåíêà â ïðîöåññå êóðñîâîé  òåðàïèè

Паказатель Начало/окончание 
терапии

Группа
1-я (n=14) 2-я (n=21) 3-я (n=21) 4-я (n=21)

Консистенция стула:
твердый Начало 14 (100 ) 19 (90,47) 20 (95,43) 21 (100)

Окончание 0 0 0 0
мягкий Начало 0 0 0 0

Окончание 12 (85,71) 21 (100) 21 (100) 21 (100)
Натуживание при акте 
дефекации

Начало 12 (85,71) 17 (80,95) 15 (71,43) 18 (85,71)
6,02±1,44 6,62±1,23 7,14±0,95 7,05±1,05

Окончание 2 (14,28) 0 0 0
Ощущение неполного 
опорожнения  при дефекации

Начало 8 (57,14) 13 (61,9) 15 (71,42) 11 (52,38)
4,1±1,03* 5,3±1,5* 6,9±1,2* 5,04±1,1*

Окончание 3 (21,4) 2 (9,5) 2 (9,52) 5 (23,8)
1,5±0,56* 0,85±0,49* 2,65±0,63* 2,16±0,56*

Метеоризм Начало 12 (85,71) 19 (90,47) 17 (80,95) 16 (76,19)
4,51±1,57* 5,52±1,31* 4,41±0,98* 6,23±1,04*

Окончание 4 (28,57) 3 (14,28) 3 (14,28) 16 (76,19)
1,18±0,47* 1,4±0,52* 1,6±0,5* 3,2±0,96*

Урчание Начало 9 (64,28) 14 (66,66) 13 (61,9) 13 (61,9)
4,27±0,64* 4,01±0,93* 4,32±0,99* 3,1±0,58*

Окончание 4 (28,57) 5 (23,8) 3 (14,28) 9 (42,85)
2,3±0,56* 1,74±0,48* 1,67±0,5* 1,43±0,34*

Флатуленция Начало 12 (85,71) 17 (80,95) 16 (76,19) 15 (71,43)
4,37±0,8* 4,68±0,65* 5,19±0,77* 5,92±0,79*

Окончание 6 (42,85) 4 (19,04) 8 (38,09) 12 (57,14)
2,3±0,49* 2,4±0,65* 2,81±0,71* 3,6±0,66*

Абдоминальные боли 
на высоте запора

Начало 4 (28,57) 6 (28,57) 7 (33,33) 7 (33,33)
6,1±0,71* 3,82±0,81 3,67±0,81 3,8±1,08

Окончание 5 (35,71) 0 0 0
2,64±0,53*

Карболеновое время, ч Начало 68,71±6,86* 80,95±6,87* 81,57±11,43* 78,71±8,08*
Окончание 37,93±8,26* 29,33±7,7* 32,62±9,98* 47,09±10,04*

Примечание. Данные представлены в виде m±n и n (%); *p <0,05 с исходными показателями.

1-й визит (0)        2-й визит        3-й визит          4-й визит      5-й визит

1-я группа               2-я группа              3-я группа                4-я группа
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Для схем лечения 1-й (монотерапия ипидакрином) и 2-й
(ипидакрин → макрогол + ректактив): ῦ*1-2=3,08273,  
Wα:1-2= 1,66861;  схем лечения 1-й (монотерапия ипидакри-
ном)  и 4-й (монотерапия макроголом): ῦ*1-4=2,79384, 
Wα:1-4= 1,66861; схем лечения 3-й (ипидакрин + макрогол) и
4-й (монотерапия макроголом): ῦ*3-4=3,92597, 
Wα:3-4=1,66435;  расчет показал: ῦ* > Wα, следовательно,
гипотеза H0 отвергается в пользу H1 на уровне значимости
α=0,05, т. е.: 1) для случайно  выбранного пациента при  ис-
пользовании схем лечения с ипидакрином наиболее эффек-
тивна 2-я схема лечения, 2) при использовании 4-й схемы
терапии (макрогол) время между актами дефекации досто-
верно больше по сравнению со любой схемой лечения,
включающей ипидакрин.

В целом сравниваемые схемы терапии с препаратом
Ипигрикс® продемонстрировали быстрое облегчение и яв-
ное улучшение симптоматики у пациентов с ФЗ уже на
раннем этапе лечения, в том числе у 17 (22,08%) больных
восстановился позыв на акт дефекации.

Значимым критерием оценки эффективности лечения
являлось определение стабильности полученных данных в
зависимости от выбора схем лечения через 12±3 нед после
окончания терапии (табл. 4). Результаты наблюдения пока-
зали, что во 2-й и 3-й группах достоверно имелся более вы-
сокий процент пациентов, вышедших в ремиссию и имею-
щих улучшение (соответственно 85,71 и 85,72%), что по
сравнению с 1-й группой (64,28%) в 1,3 раза выше (р<0,05),
по сравнению с 4-й группой (52,38%) соответственно
в 1,6 раза выше (р<0,05). Достигнуть клинической ремис-
сии у пациентов 4-й группы не удалось.

При сопоставлении полученных данных с исходным ин-
дексом АКМ  выявлено, что при наличии индекса
АКМ >70 преимущество имеют все три схемы терапии
с ипидакрином; при индексе АКМ <50 достоверно превос-
ходящую эффективность имеют 3-я или 2-я схемы лече-
ния, с некоторым преимуществом 2-й схемы (индекс Уил-
коксона–Манна–Уитни: Ŭ*1-2=3,08273, Wά:1-2=1,66861,
р=0,05); при средних значениях АКМ (50–70 баллов) эф-
фективны схемы лечения монотерапией ипидакрином, мак-

роголом и комбинированные схемы терапии (табл. 5).  При
этом анализ полученных результатов показал, что симпто-
матический уровень течения ФЗ динамичен в одной под-
группе АКМ (есть пациенты с клинической ремиссией и
без нее), при одних и тех же показателях индекса. 

В связи с этим применена методика ММPI, которая на
этапе скрининга позволила определить индивидуальную
психическую адаптацию пациентов – фиксировался про-
цент пациентов с адаптационной стабильностью и нару-
шенной адаптацией. Выявленные параметры по тесту
MMPI внутри каждой группы имели общий характер. Ре-
зультаты психологического обследования сопоставлены с
индексом АКМ (табл. 6): при уменьшении индекса АКМ
степень нарушения адаптации по тесту MMPI возрастала
(r=0,427), в целом АКМ пациентов с ФЗ снижены.

Анализ усредненных профилей пациентов с ФЗ пока-
зал, что они у значительного большинства пациентов
(71,43%) значимо превышали 70 Т-баллов, но не достигали
80 Т-баллов по одной или нескольким клиническим шка-
лам, а у 7,9% больных усредненный профиль превышал
80 Т-баллов – все эти пациенты вернулись к прежним схе-
мам терапии.  Полученные данные типичны для психосо-
матической конфигурации усредненного профиля (обоб-
щенное понятие, включающее определенные конфигура-
ции профиля и высоту в Т-баллах, рассматривается в рам-
ках патологических профилей) и определяются важной
ролью психосоматических механизмов в возникновении,
развитии и хронификации заболевания.  Для сравнения:
частота патологических профилей при гипертонической
болезни, бронхиальной астме, ишемической болезни серд-
ца, язвенной болезни, пароксизмальных нарушениях ритма
выявляется у 70–90% обследованных лиц с данными забо-
леваниями [32]. Оценку патогенетической роли психиче-
ских факторов, особенности личности и актуального пси-
хического состояния специфичных для ФЗ предстоит про-
извести. Выявленная типичная психосоматическая конфи-
гурация профилей, находящихся в верхней части психосо-
матического континуума, свидетельствует о целесообраз-
ности психотропной терапии и психофармакологической

Òàáëèöà 5. Ñðàâíèòåëüíûé  àíàëèç ðåçóëüòàòîâ ëå÷åíèÿ â çàâèñèìîñòè îò èñõîäíîãî èíäåêñà ÀÊÌ ó ïàöèåíòîâ ñ ÔÇ, n (%)

Индекс
АКМ

1-я группа (n=14) 2-я группа (n=21) 3-я группа (n=21) 4-я группа (n=21) Итогорем. улучш. б/эфф. рем. улучш. б/эфф. рем. улучш. б/эфф. рем. улучш. б/эфф.
>70 
баллов

1
(7,14)

1
(7,14) – 1

(4,76)
1

(4,76) – 2
(9,52)

1
(4,76) – – 1

(4,76)
1

(4,76)
9

(11,68)
50–70
баллов 0 4

(28,57)
1

(7,14)
1

(4,76)
6

(28,57)
1

(4,76)
3

(14,28)
2

(9,52) – – 5
(23,81)

4
(19,05)

27
(35,06)

<50 
баллов – 3

(21,42)
4

(28,57) – 9
(42,85)

2
(9,52) – 10

(47,62)
3

(14,28) – 4
(19,05)

6
(28,57)

41
(53,25)

Итого 1
(7,14)

8
(57,14)

5
(35,71)

2
(9,52)

16
(76,19)

3
(14,28) 

5
(23,81)

13
(61,91)

3
(14,28) – 11

(52,38)
10

(47,62)
77

(100)
Примечание. Рем. – ремиссия, улучш. – улучшение, б/эфф. – без эффекта.

Òàáëèöà 4. Îöåíêà ýôôåêòèâíîñòè ëå÷åíèÿ ÷åðåç 24 íåä íàáëþäåíèÿ (n=77), n (%)

Показатель 1-я группа
(n=14)

2-я группа
(n=21)

3-я группа
(n=21)

4-я группа 
(n=21) Итого

Клиническая ремиссия
(самостоятельный стул) 1 (7,14) 2 (9,52) 5 (23,81) – 8 (10,39)
Улучшение (применение
лечебных средств по требованию) 8 (57,14) 16 (76,19) 13 (61,91) 11 (52,38) 48 (62,34)
Без эффекта (возврат к прежним
схемам) 5 (35,71) 3 (14,28) 3 (14,28) 10 (47,61) 21 (27,27)
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Í.Ï. ×åðíóñü è ñîàâò. 

помощи этим пациентам. Итак, предварительные резуль-
таты тестирования показали важную роль механизмов ин-
трапсихической адаптации у пациентов с ФЗ, особенности
психического реагирования, связанные с личностными ха-
рактеристиками.

Îáñóæäåíèå
Результаты проведенного исследования показали эф-

фективность и безопасность применения препарата Ипи -
грикс® у пациентов с ФЗ. Использование ипидакрина в ка-
честве АХЭ-препарата в разных схемах терапии позволяет
уменьшить   сроки восстановления нарушенной двигатель-
ной активности толстой кишки, а в комбинированных схе-
мах лечения поддерживает достигнутое состояние, следо-
вательно, способствует более быстрой стабилизации пси-
хоэмоционального состояния пациентов. Такое положение
вещей, вероятно, связано с тем, что ипидакрин не только
обладает выраженным прокинетическим действием, но и
стимулирует нейрогенез, процессы спраутинга. Однако это
предположение требует уточнения.

Учитывая результаты настоящего исследования при
обследовании пациентов с ФЗ, клинический метод может
быть дополнен клинико-психологическим методом обсле-
дования с определением индекса АКМ пациента. Расчет ин-
декса АКМ позволяет быстро и эффективно обосновать
выбор схем терапии. Ипидакрин является надежным препа-

ратом, который позволяет достичь хороших результатов
и у пациентов с низким АКМ. 

Побочные эффекты от приема ипидакрина не зафикси-
рованы.

Çàêëþ÷åíèå
Таким образом, включение в схемы терапии препарата

Ипигрикс® (ипидакрин) достоверно, уверенно и в более
короткие сроки стабилизирует состояние пациентов, осо-
бенно в первые недели лечения, по сравнению с макрого-
лом, за счет выраженного прокинетического действия.

Пациенты с ФЗ характеризуются сниженным адапта-
ционно-компенсаторным потенциалом, измеренным с помо-
щью расчета индекса АКМ. У пациентов с низким индексом
АКМ включение в комбинированные схемы ипидакрина по-
вышает эффективность лечения при тяжелом течении ФЗ.
Расчет индекса АКМ позволяет врачу прогнозировать эф-
фективность лечения на этапе выбора схем терапии. 

Тест MMPI показал  высокую частоту профилей, нахо-
дящихся в верхней части психосоматического континуума,
и их психосоматическую конфигурацию; стили психологи-
ческой адаптации, обусловленные адаптационным ресур-
сом пациентов,  влияют на характер течения болезни, эф-
фективность лечебных, восстановительных мероприятий
и качество ремиссии.
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