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В 
2000 г. этой группой экспертов было предложе-

но расширенное определение СРК, однако не 

меняющее сути предыдущего. СРК – это устой-

чивая совокупность функциональных кишечных рас-

стройств продолжительностью не менее 12 нед. на про-

тяжении последних 12 месяцев, проявляющаяся болью и/

или дискомфортом в животе, которые проходят после 

дефекации, сопровождаются изменениями частоты и кон-

систенции стула и сочетаются на протяжении 25% време-

ни заболевания не менее чем с двумя стойкими симпто-

мами нарушения функции кишечника: изменениями 

частоты стула, консистенции кала, самого акта дефекации 

(императивные позывы, тенезмы, чувство неполного опо-

рожнения кишечника, дополнительные усилия при дефе-

кации), выделением слизи с калом, метеоризмом.

«Римские критерии III» (2006) ограничили временной 

критерий СРК: «…рецидивирующая боль и/или диском-

форт, по крайней мере, 3 дня в месяц, связанные с 2 или 

более симптомами, в течение 12 недель за предшествую-

щий период в 6 месяцев» [2, 3].

Последняя редакция консенсуса «Римские критерии IV» 

(2016) уточняет временной критерий и диагностические 

критерии СРК – наличие рецидивирующей абдоминаль-

ной боли в среднем как минимум 1 раз в неделю за пред-

шествующие 3 мес., ассоциированной с 2 и более симпто-

мами/факторами: 1) дефекацией, 2) изменением частоты 

стула, 3) изменением формы стула. При этом симптомы 

анамнестически должны отмечаться в течение последних 

6 месяцев и более, при отсутствии явных анатомических 

и физиологических отклонений при проведении рутин-

ного клинического обследования [4, 5].

Из последней редакции определения СРК исключен 

термин «дискомфорт» на том основании, что не во всех 

мировых языках имеется данное слово, и часто неопреде-

ленная трактовка понятия «дискомфорт» пациентами при-

водит к ошибочному диагнозу. Фраза «облегчение после 

дефекации» модифицирована и заменена на «связанную с 

дефекацией» в связи с тем, что у довольно значительной 

части больных этого облегчения не происходит, а ряд паци-

ентов с СРК отмечают ухудшение после дефекации [5].

Причины и механизмы формирования СРК до настоя-

щего времени окончательно не изучены. В консенсусе 

отмечается, что одномоментно действуют не один, а 

несколько причинных факторов, запускающих соответ-

ственно несколько патофизиологических механизмов. 

Среди них сегодня особой актуальностью обладает соци-

ально-экономический статус, генетическая предрасполо-

женность, фенотипическая предрасположенность (возмож-

ность формирования заболевания у ребенка родителями, 

страдающими СРК), психологические аспекты, висцераль-

ная гиперчувствительность, нарушения моторики ЖКТ, 

изменения в нейроэндокринной системе (ось «головной 

мозг  – кишка»), субклиническое «low-grade»-воспаление, 

концепция постинфекционного СРК, нарушения кишечно-

го микробиоценоза, диетические факторы [4, 5].

Сложность курации пациентов с СРК заключается в 

том, что в каждом конкретном случае сочетание при-

чинных факторов и механизмов развития болезни инди-

видуально. К наиболее значимым факторам риска раз-

вития СРК относятся: женский пол (риск в 4 раза выше), 

возраст (до 30–40 лет), место проживания (мегаполисы), 

образование (высшее гуманитарное), профессиональ-

ная принадлежность (работники умственного труда и 

работники культуры), социальная среда обитания 

(неполные семьи, детские дома), низкий уровень соци-

альной поддержки [3, 4].

С целью предупреждения ошибочной диагностики 

СРК у больных с другими формами патологии кишечника 

выделена группа симптомов, присутствие которых исклю-

чает диагноз СРК (симптомы «тревоги»). Активное выяв-

ление этих симптомов позволяют врачу избежать грубых 

диагностических ошибок [6, 7].
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Среди функциональных заболеваний желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) синдром раздраженного кишечника (СРК) по 

праву сохраняет ведущие позиции. Согласно рекомендациям группы международных экспертов (1999) «Римские крите-

рии II», СРК  – это функциональные нарушения кишечника, при которых боли в животе сочетаются с дефекацией или 
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К симптомам «тревоги», исключающим диагноз СРК, 

относятся:

1. Постоянная боль в животе, не связанная со стулом или 

усиливающаяся после дефекации. 

2. Боли, поносы или другие симптомы нарушают ночной 

сон. 

3. Наличие крови в кале. 

4. Немотивированная потеря массы тела. 

5. Ночная симптоматика.

6. Первое появление симптомов у лиц старше 50 лет. 

7. Онкологические болезни кишечника у ближайших 

родственников. 

8. Повышение температуры тел до 37,4 °С и выше. 

9. Увеличение печени, селезенки, щитовидной железы и 

другие отклонения в общесоматическом статусе. 

10. Анемия. 

11. Лейкоцитоз. 

12. Увеличение СОЭ. 

13. Отклонения в биохимических анализах крови. 

Таким образом, активное выявление клинических 

симптомов СРК и отсутствие симптомов «тревоги» дает 

возможность поставить диагноз без применения сложных 

инструментальных исследований и назначить соответ-

ствующее лечение. «Римскими критериями IV» (2016) 

определен минимум обследования пациентов с СРК: если 

болевая симптоматика связана тем или иным образом с 

изменениями стула, сохраняется в течение 3 мес., и мы 

наблюдаем симптомы 1 раз в неделю каждую неделю, то 

можно ограничиться минимальным обследованием, 

включающим общий анализ крови и кала, С-реактивный 

белок, фекальный кальпротектин [5].

Рассмотрим клинический пример.

Пациентка А. 34 лет, преподаватель в музыкальной 

школе, обратилась с жалобами на приступообразные 

боли вокруг пупка, ослабевающие после дефекации и 

приема спазмолитиков (Но-шпа), вздутие живота, обиль-

ное отхождение газов, жидкий стул (чаще тип 6, реже

тип 7 по Бристольской шкале распределения кала по 

форме) 4–5 раз в сутки, чаще в первой половине дня,

с примесью слизи. Вышеуказанные симптомы различной 

степени выраженности отмечаются в течение 3 послед-

них месяцев 3–4 раза в неделю, преимущественно в 

течение рабочей недели, ослабевая в выходные дни.

Из анамнеза: считает себя больной в течение года 

после развода с мужем. Живет одна. По поводу депрессии 

прошла несколько курсов лечения у психотерапевта. 

Питается нерегулярно, отдает предпочтение раститель-

ной диете. 

За медицинской помощью не обращалась. Отмечала 

небольшое улучшение на фоне приема спазмолитиков 

(Но-шпа), однако после стрессовых ситуаций на работе 

симптомы появлялись вновь. Полгода назад были прове-

дены ультразвуковое исследование органов брюшной 

полости, фиброгастродуоденоскопия, колоноскопия  – 

органической патологии не выявлено. Общий анализ 

крови и общий анализ мочи во время прохождения дис-

пансеризации месячной давности также без патологии. 

Последнее ухудшение 2 недели назад связывает с кон-

фликтной ситуацией на работе. По рекомендации фарма-

цевта принимала мебеверин с незначительным эффек-

том. Пациентка обеспокоена своим состоянием, высказы-

вает опасения, что у нее рак кишечника.

При осмотре: рост 164 см, вес 62 кг, живот при паль-

пации умеренно вздут и болезненный в параумбиликаль-

ной области и нижнебоковых отделах живота.

Симптомы «тревоги», исключающие диагноз СРК, у 

пациентки отсутствуют. Патологических изменений в 

общих анализах крови, мочи, кала, биохимическом ана-

лизе крови, при ультразвуковом исследовании органов 

брюшной полости не выявлено.

Пациентке выставлен диагноз «Синдром раздражен-

ного кишечника«».

Проведение первичного курса лечения с последую-

щей переоценкой диагноза является ключевым момен-

том диагностики СРК. Целью такого лечения является 

устранение симптомов заболевания и проверка ex juvan-

tibus правильности постановки диагноза, отсутствия 

необходимости дальнейшего поиска органической пато-

логии и выполнения дополнительных диагностических 

процедур. В результате лечения пациент должен убедить-

ся, что его состояние улучшается или хотя бы не ухудша-

ется, что позволяет с большей уверенностью и по согла-

сованию с пациентом принять решение не проводить 

дальнейшее обследование [6, 8].

В лечении пациентов, страдающих СРК, большое зна-

чение имеют общие мероприятия, включающие в себя 

образование больных, «снятие напряжения», диетиче-

ские рекомендации и ведение пищевого дневника.

Образование больного ставит перед собой целью 

ознакомление пациента в доступной форме с сущностью 

заболевания и его прогнозом. «Снятие напряжения» 

предполагает акцентуцию внимания пациента на нор-

мальных показателях проведенных исследований. 

Пациент должен поверить, что у него отсутствует тяжелое 

органическое заболевание, угрожающее его жизни.

Диетические рекомендации включают в себя обсуж-

дение индивидуальных привычек питания, выделение 

продуктов, употребление которых вызывает усиление 

симптомов заболевания. Ведение «пищевого дневника» 

необходимо для определения продуктов питания, кото-

рые могут вызвать ухудшение состояния у конкретного 

пациента. 

Пациентке рекомендована механически и химически 

щадящая диета (№ 4-в), исключение из рациона продук-

тов, вызывающих чрезмерное газообразование, а также 

продуктов, содержащих кофеин, лактозу, фруктозу, уксус, 

алкоголь, перец, копчености. 

«Римские критерии III» (2006) ограничили 
временной критерий СРК: «…рецидивирующая 
боль и/или дискомфорт, по крайней мере,
3 дня в месяц, связанные с 2 или более 
симптомами, в течение 12 недель
за предшествующий период в 6 месяцев»



97

ГА
С

Т
Р

О
Э

Н
Т

Е
Р

О
Л

О
ГИ

Я
 

Была рекомендована следующая лекарственная терапия:

1) Тримебутин (Необутин®) по 1 таблетке (200 мг) 3 р/сут 

за 20 мин до еды 3 недели. 

Ведущее место в фармакотерапии СРК отводится 

селективным спазмолитикам в силу наибольшей значимо-

сти болевого абдоминального синдрома в клинической 

картине болезни [9]. Тримебутин – универсальный регуля-

тор моторики ЖКТ, который является полным агонистом 

всех трех типов периферических опиоидных рецепторов. 

Механизм действия тримебутина заключается в стимуля-

ции периферических энкефалиновых рецепторов (m, k, d) 

на протяжении всего желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). 

Связывание с k-рецепторами приводит к снижению 

мышечной активности, а связывание с m- и d-рецепторами 

вызывает ее стимуляцию. При этом препарат не оказывает 

влияние на другие рецепторы. Тримебутин оказывает пря-

мое действие на гладкомышечные клетки через рецепто-

ры на миоцитах и в ганглиях энтеральной нервной систе-

мы, имитируя действие энкефалинов [10, 11]. Кроме того, 

тримебутин способствует высвобождению желудочно-

кишечных гормонов – мотилина, вазоактивного интести-

нального пептида (ВИП), гастрина и глюкагона, обладаю-

щих прокинетическим потенциалом [19, 12]. Тримебутин 

(Необутин®) стимулирует эвакуаторную функцию желудка, 

нормализует моторику кишечника, снижает висцеральную 

гиперчувствительность [10], способствует купированию 

ощущения вздутия и дискомфорта, благоприятно действу-

ет как при гиперкинетических, так и при гипокинетиче-

ских формах нарушений моторной деятельности ЖКТ. 

Действие тримебутина на висцеральные сенсорные 

афферентные нервы обуславливает его благоприятный 

эффект при лечении СРК. 

Модулирующий эффект тримебутина на моторику 

кишечника у больных СРК продемонстрирован в россий-

ском исследовании О.Н. Минушкина и соавт. [12], в кото-

ром через 4 недели терапии препаратом тримебутином в 

суточной дозе 600 мг у пациентов с СПК с запорами 

частота стула увеличилась у 94% больных, а у пациентов 

с СРК с диареей уменьшилась у 75% больных. В рандоми-

зированном исследовании, проведенном в Китае, вклю-

чавшем пациентов с функциональной диспепсией и СРК 

с диареей, показана высокая эффективность тримебутина 

в коррекции диареи [13]. 

2) Ветрогонное средство – пеногаситель симетикон 40 мг 

по 2 капсулы 3 р/сут после приема пищи и 2 капсулы 

перед сном в течение 3–4 недель.

3) Сульпирид 50 мг 3 раза в день в течение 1 месяца.

В низких дозах сульпирид воздействует на пресинап-

тические D3-рецепторы, являясь также агонистом 

5-НТ4-рецепторов. Он влияет на моторику верхних 

отделов ЖКТ, ослабляет усиление моторики толстой 

кишки после еды, стимулирует кинетику тонкой и тол-

стой кишки. Благодаря центральному эффекту сульпи-

рид в низких дозах (50–200 мг/сут) обладает активи-

рующим действием: повышает бодрость, улучшает 

настроение и способствует формированию мотивиро-

ванного поведения. Кроме того, сульпирид оказывает 

анксиолитическое (уменьшает тревожность, устраняет 

чувство страха, эмоциональную напряженность) и 

антидепрессивное действие, что было доказано в 

многочисленных исследованиях. 

Добавление в лечение больных СРК сульпирида при-

водит к более быстрому купированию болевого синдро-

ма и нормализации моторики кишечника, а также более 

эффективному купированию явлений реактивной и лич-

ностной тревожности и симптомов вегетативной дис-

функции, являющихся неотъемлемой составляющей пато-

генеза СРК [14, 15]. 

4) Висмута трикалия дицитрат (препарат Новобисмол®) 

1 таблетка (120 мг) 3 раза в день за 30 минут до еды и 

1 таблетка на ночь в течение 3 недель.

Висмута трикалия дицитрат – противоязвенное сред-

ство с бактерицидной активностью в отношении 

Helicobacter pylori (Нр)  – в настоящее время одним из 

базисных препаратов в лечении язвенной болезни 

желудка и двенадцатиперстной кишки, хронического 

гастрита и гастродуоденита в фазе обострения (в т. ч. 

ассоциированных с Нр) [16–21].

Висмута трикалия дицитрат также обладает противо-

воспалительным, обволакивающим и вяжущим действи-

ем. В кислой среде желудка осаждаются нерастворимые 

висмута оксихлорид и цитрат, образуются хелатные 

соединения с белковым субстратом в виде защитной 

пленки на поверхности язв и эрозий. Увеличивая синтез 

простагландина Е, образование слизи и секрецию 

гидрокарбоната, висмута трикалия дицитрат стимулиру-

ет активность цитопротекторных механизмов, повышает 

устойчивость слизистой оболочки ЖКТ к воздействию 

пепсина, соляной кислоты, ферментов и солей желчных 

кислот. Приводит к накоплению эпидермального факто-

ра роста в зоне дефекта. Снижает активность пепсина и 

пепсиногена.

Исторически соли висмута использовались в медици-

не как сильное вяжущее средство и активно применялись 

для лечения различного рода диарей [22–24]. Вяжущее 

действие висмута обуславливает замедление моторики 

кишечника и способствует наступлению ремиссии СРК с 

преобладанием диареи.

Висмута трикалия дицитрат обладает прямым бакте-

рицидным действием не только по отношению к Нр, но и 

в отношении кишечной палочки с гемолитической актив-

ностью, сальмонелл, шигелл, холерного вибриона, кам-

пиллобактера, иерсиний, ротавирусов, клостридий, клеб-

сиелл. Это позволяет обоснованно применять висмута 

трикалия дицитрат для лечения постинфекционной 

кишечной диспепсии, а также предупреждения и терапии 

«диареи путешественника» [25–30].

В ряде работ выделен пробиотический эффект висмута 

трикалия дицитрата, который обусловлен широким спек-

Сложность курации пациентов с СРК 
заключается в том, что в каждом конкретном 
случае сочетание причинных факторов и 
механизмов развития болезни индивидуально
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тром антибактериального действия препарата на пато-

генную кишечную микрофлору с последующим конку-

рентным замещением нормофлорой, выраженными про-

тивовоспалительными и адсорбирующими свойствами [6, 

25–27, 31–33]. 

Эффективность висмута трикалия дицитрата у боль-

ных с воспалительными заболеваниями кишечника также 

была продемонстрирована в ряде клинических исследо-

ваний [32, 34–36].

Прием висмута трикалия дицитрата по 1 таблетке 3 

раза в день в течение 3 недель способствует более 

быстрому купированию основных симптомов СРК (абдо-

минальная боль, метеоризм) [31] и достоверному восста-

новлению физиологической кишечной микрофлоры: при-

мерно на порядок возрастает количество бифидо- и лак-

тобактерий, в 7–8 раз увеличивалось содержание в 

кишечнике мукозной нормофлоры, при этом эффект 

висмута трикалия дицитрата сохраняется в течение не 

менее трех месяцев после завершения терапии [25, 26]. 

В течение длительного времени в РФ висмута трика-

лия дицитрат был представлен препаратом Де-нол.

В марте 2013 г. в РФ зарегистрирован отечественный 

бренд – дженерик висмута трикалия дицитрата – препа-

рат Новобисмол® (ЗАО «Фармпроект», СПб.). Субстанция 

для изготовления препарата Новобисмол® закупается 

компанией-производителем у фиксированного изготови-

теля из Западной Европы. Технологические процессы по 

изготовлению конечного лекарственного средства произ-

водителем – компанией ЗАО «Фармпроект» соответству-

ют правилам надлежащей производственной практики 

GMP (Good Manufacturing Practice).

В целом ряде исследований продемонстрирована 

эффективность и безопасность препарата Новобисмол® 

по основным показаниям [33, 37–40]. Так, в исследовании, 

проведенном на кафедре терапии и гастроэнтерологии 

учебно-научного медицинского центра Управления делами 

Президента РФ профессором О.Н. Минушкиным [38, 40], 

показана высокая клиническая, эндоскопическая и морфо-

логическая эффективность препарата Новобисмол® 

у  больных хроническим аутоиммунным гастритом тела 

желудка и хроническим антральным гастритом в фазе обо-

стрения. Препарат хорошо переносился, был безопасен и 

рекомендован авторами исследования для клинического 

применения.

В гастроэнтерологической клинике Северо-Запад-

ного государственного медицинского университета им. 

И.И. Меч никова под руководством профессора Е.И. Тка-

ченко [33] было проведено исследование эффективности 

препарата Новобисмол® у пациентов с СРК по смешан-

ному типу при отсутствии тяжелой сопутствующей патоло-

гии. Препарат назначали по 1 таблетке 3 раза в день за 

30 мин до еды и 1 таблетку на ночь в течение трех недель. 

Применение исследуемого препарата привело к положи-

тельному клиническому эффекту у  всех наблюдаемых 

пациентов: уменьшилась выраженность болевого синдро-

ма, снизилась частота встречаемости как гастроинтести-

нальных, так и общих жалоб. На фоне лечения висмута 

трикалия дицитратом наблюдалась положительная дина-

мика по всем шкалам качества жизни, при этом статисти-

Применение Новобисмола привело к 
положительному клиническому эффекту
у всех наблюдаемых пациентов: уменьшилась 
выраженность болевого синдрома,
снизилась частота встречаемости
как гастроинтестинальных, так и общих жалоб

ИСПЫТАН ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЙ ПРЕПАРАТ ПРИ СПИНАЛЬНОЙ МЫШЕЧНОЙ АТРОФИИ

Группа специалистов из Университетского колледжа Лондона 

(University College London) во главе с Франческо Мунтони 

(Francesco Muntoni) получила результаты испытаний нового 

лекарства от спинальной мышечной атрофии, сообщает 

Medportal.ru. Генетическое заболевание бывает разной тяжести, и 

дети, страдающие наиболее серьезными формами, не способны 

даже сидеть и редко доживают до двухлетнего возраста.

Малыши, прошедшие курс нового препарата нусинерсен, смогли 

самостоятельно сидеть и даже ходить с поддержкой. Результаты впе-

чатлили ученых, и клинические испытания лекарства были прекра-

щены досрочно – его эффективность была настолько очевидна, что 

было неэтично давать плацебо малышам из контрольной группы.

Нусинерсен содержит фрагменты ДНК, которые способны связы-

ваться с определенными участками РНК. Это позволяет блокиро-

вать или изменять продукцию тех или иных белков. Несмотря на 

то что потенциал таких препаратов, называемых антисмысловы-

ми, довольно высок, пока они не нашли широкого применения в 

клинической практике. Это связано с тем, что до последнего вре-

мени ученые не могли подобрать способ защиты вводимых ДНК-

фрагментов от разрушения. При создании нусинерсена им уда-

лось модифицировать их и создать долгоживущий препарат, 

который не разрушался сразу после введения и прочно связы-

вался с РНК. Такие лекарства могут замедлить прогрессирование 

болезни или даже предотвратить ее дебют.

Впрочем, несмотря на получение впечатляющих результатов, 

нельзя сказать, что препарат оказался эффективен на 100%. 

Кроме того, такие лекарства не лишены недостатков – пациентам 

необходимы регулярные повторные инъекции, а кроме того, пре-

парат должен вводиться в спинномозговую жидкость. Такая про-

цедура может сопровождаться серьезными осложнениями.

Ученые считают, что подобные лекарства могут появиться и для 

пациентов, страдающих другими заболеваниями, например 

болезнью Альцгеймера или хореей Хантингтона. Испытания анти-

смыслового препарата для таких пациентов уже ведутся.
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чески значимые различия были обнаружены в динамике 

показателей шкал общего состояния здоровья, жизнен-

ной активности и психического здоровья. Авторы отмети-

ли благоприятную динамику психоэмоционального стату-

са пациентов, которая проявлялась уменьшением степени 

выраженности ситуационной тревожности, личностной 

тревожности и уменьшением проявлений депрессивных 

состояний.

Через неделю проводимой терапии пациентка отме-

тила существенное уменьшение выраженности основных 

симптомов: уменьшение интенсивности болевого син-

дрома, тревожности, частоты дефекаций: стул 2–3 раза в 

сутки (в основном тип 5, реже тип 6 по Бристольской 

шкале распределения кала по форме).

Спустя еще 14 дней пациентка отметила исчезновение 

симптомов, с которыми обратилась за медицинской помо-

щью, частота стула – 1–2 раза в течение суток (4–5-й тип 

по Бристольской шкале распределения кала по форме).

Приведенный клинический пример подтверждает 

данные указанных выше исследований и обзоров, свиде-

тельствующих об эффективности висмута трикалия дици-

трата в комплексной терапии СРК. 

Присутствие на российском фармацевтического 

рынке качественного отечественного дженерика висмута 

трикалия дицитрата – препарата Новобисмол® повышает 

доступ ность эффективной и безопасной терапии заболе-

ваний желудка и 12-перстной кишки, а также синдрома 

раздраженного кишечника.
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