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Синдром раздраженного кишечника (СРК) в насто-
ящее время является одной из наиболее значи-
мых клинических проблем. Распростра ненность 

этой патологии является очень высокой и варьирует в раз-
личных странах на уровне 10–20% [1]. Сложность ведения 
пациентов с СРК связана с гетерогенностью клинических 
проявлений, требующих дифференцированного подхода к 
лечению различных пациентов [2]. Это делает чрезвычай-
но актуальным изучение данной проблемы [3]. 

В настоящее время принято считать, что патогенез 
СРК является мультифакториальным [4]. Существуют тео-
рии, которые выдвигают на первый план нарушения 
желудочно-кишечной моторики, висцеральной гиперчув-
ствительности [5], активацию иммунной системы, увели-
чение кишечной проницаемости [6] и биопсихосоциаль-
ные взаимодействия [7]. Предложены модели патогенеза 
СРК, которые выдвигают на роль первичного звена измене-
ния в сфере центральной нервной системы (ЦНС) (рис. 1). 
Другой подход основан на первоначальном влиянии 
местных кишечных механизмов, которые обусловливают 
развитие патологии с последующим вовлечением в про-
цесс ЦНС (рис. 2) [8].

Консенсус Римские критерии IV рекомендует для диа-
гностики СРК выделять повторяющуюся абдоминальную 
боль, которая беспокоит пациента не реже 1 дня в неде-
лю в течение последних трех месяцев, ассоциированную 
с двумя или более из следующих критериев:
1) связь с дефекацией,
2) ассоциация с изменениями частоты стула,
3) ассоциация с изменениями формы стула [9].

Для определения связи с изменениями формы стула 
консенсус Римские критерии IV рекомендует использо-
вать Бристольскую шкалу (рис. 3).

В случае сочетания болевого синдрома с формой 
стула, характеризующейся формами 1 и 2, диагностируют 
СРК с преобладанием запора. При комбинации боли с 
формой стула типа 6 или 7 определяется СРК с преобла-
данием диареи. При неустойчивом характере стула диа-
гностируется СРК смешанного типа.

Основной задачей диагностики СРК является диффе-
ренциация с органическими заболеваниями, к числу 
которых относят целиакию, воспалительные заболевания 
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Рисунок 1.    Патогенез СРК: ось «головной мозг – кишечник»
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кишечника, новообразования. В первую очередь целесо-
образно определить наличие сигнальных признаков и 
симптомов, увеличивающих вероятность наличия органи-
ческой патологии:
1. Возраст ≥ 50 лет, отсутствие предыдущего скрининга 

рака толстой кишки и наличие симптомов.
2. Недавнее изменение привычной функции кишечника.
3. Свидетельства открытого ЖКТ-кровотечения (мелена, 

или неизмененная кровь в кале).
4. Ночные боль или стул.
5. Непреднамеренная потеря веса.
6. Семейная история колоректального рака или ВЗК.
7. Пальпируемая абдоминальная масса или лимфадено-

патия.
8. Доказательства железодефицитной анемии при ана-

лизе крови.
9. Положительный тест на скрытую кровь в кале.

Для дифференциальной диагностики предполагается 
использовать лабораторные и инструментальные методы 
обследования. Алгоритм диагностики СРК показан на 
рисунке 4 [10].

Терапия СРК является сложной задачей, обусловлен-
ной гетерогенностью клинических проявлений. В этой 
связи универсальной терапии СРК не существует. Лечение 
СРК должно быть направлено на ликвидацию ведущих 
клинических симптомов [3, 8]. Все пациенты нуждаются в 
образовательных мероприятиях, направленных на кор-
рекцию образа жизни и состояния питания. В настоящее 
время модификации диеты у пациентов с СРК придается 

очень большое значение. Особенное внимание целесоо-
бразно уделять контролю потребления алкоголя, жира, 
специй, газ-продуцирующих продуктов, молочных про-
дуктов и клетчатки [11, 12].

Консенсус Римские критерии IV выделил группы пре-
паратов, которые желательно применять для лечения раз-
личных типов СРК (табл.) [9]. С небольшими модификаци-
ями подход Римских критериев IV поддерживается в ряде 

Рисунок 2.    Патогенез СРК: ось «кишечник – головной мозг»
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Рисунок 3.    Бристольская шкала формы стула [19]

Рисунок 4.    Алгоритм для проведения диагностики СРК [10]
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клинических обзоров [3, 8, 13]. С учетом того, что болевой 
синдром является кардинальным проявлением СРК, осо-
бенное внимание уделяется спазмолитикам как наиболее 
эффективной группе препаратов для купирования боли. 
Большое значение для обоснования применения спазмо-
литиков для лечения СРК имеет Кокрейновский метаана-
лиз, опубликованный в 2013 г. Авторы отобрали 29 иссле-
дований, включавших 2 333 пациента. Применение спаз-
молитиков позволило добиться улучшения в проявлении 
абдоминальной боли у 58% пациентов, тогда как в группе 
плацебо этот показатель составлял 46% (p<0,001). При 
общей оценке симптомов (global assessment) улучшение 
при применении спазмолитиков было достигнуто у 57% 
пациентов, а при назначении плацебо  – у 39% больных 
(p<0,0001) [14].

Одним из наиболее эффективных спазмолитиков, 
используемых для купирования боли при СРК, является 
тримебутин. Тримебутин является агонистом перифери-
ческих опиоидных рецепторов μ, κ и δ. Опиоидные 
рецепторы входят в состав энтеральной нервной систе-
мы, которая регулирует моторику и висцеральную чув-
ствительность желудочно-кишечного тракта. В этой связи 
тримебутин не только снимает боль за счет влияния на 
спазм, но и регулирует моторику и действует на висце-
ральную чувствительность кишечника (рис. 5). Кокрей-
новский метаанализ продемонстрировал не только 
эффективность спазмолитиков для лечения СРК, но также 
показал статистически значимый эффект назначения три-
мебутина при лечении абдоминальной боли у пациентов 
с СРК [9]. Клиническая эффективность тримебутина 
у  пациентов с СРК подтверждена в ряде современных 

исследований [15, 16]. Рекомендации Российской гастро-
энтерологической ассоциации подчеркивают целесоо-
бразность применения тримебутина для лечения абдоми-
нальной боли у пациентов с СРК, необходимость его 
назначения при сочетании синдрома функциональной 
диспепсии и СРК и безопасность препарата при длитель-
ном применении [17].

Тримебутин активно применяется в России, использу-
ется в практической медицине в Корее, Греции, Испании, 
Канаде, Колумбии. Официальные показания к его при-
менению: моторные расстройства при функциональных 
заболеваниях желудочно-кишечного тракта, гастроэзофа-
геальная рефлюксная болезнь, диспепсические расстрой-
ства при гастродуоденальных заболеваниях, СРК.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Выполненный обзор позволяет сделать заключение, 
что СРК является одной из наиболее актуальных и слож-
ных клинических проблем в настоящее время. Диагнос-
тический алгоритм СРК включает тщательный анализ 
симптомов в соответствии с требованиями консенсуса 
Римские критерии IV, применение лабораторных и 
инструментальных методов. Терапия СРК направлена 
прежде всего на купирование преобладающих клиниче-
ских симптомов и регламентирована современными 
клиническими рекомендациями. Препарат тримебутин 
при сравнении с плацебо демонстрирует высокую эффек-
тивность для купирования болевого синдрома и регуля-
ции моторики у пациентов с СРК.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов в ходе написания данной статьи.

Таблица.    Лечение СРК в зависимости от доминирую-
щего симптома [9]

Абдоминальная боль Запор Диарея

1. Гладкомышечные 
спазмолитики

2. Трициклические 
антидепрессанты

3. Селективные 
ингибиторы 
обратного захвата 
серотонина

4. Активаторы 
хлоридных каналов

5. 5-HT3-антагонисты
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4. 5-HT4-агонисты
5. Активаторы 

хлоридных каналов
6. Агонисты 

гуанилатциклазы C

1. Диета
2. Антибиотики
3. Пробиотики
4. Секвестранты 

желчных солей
5. Опиоидные агонисты
6. 5-HT3-антагонисты
7. Смешанные 

опиоидные агонисты/
антагонисты

Рисунок 5.    Фармакологическое действие тримебутина
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Кокрейновский метаанализ продемонстрировал 
не только эффективность спазмолитиков для 
лечения СРК, но также показал статистически 
значимый эффект назначения тримебутина при 
лечении абдоминальной боли у пациентов с СРК

С небольшими модификациями подход
Римских критериев IV поддерживается
в ряде клинических обзоров. С учетом того,
что болевой синдром является кардинальным 
проявлением СРК, особенное внимание уделяется 
спазмолитикам как наиболее эффективной 
группе препаратов для купирования боли
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