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РЕЗЮМЕ

Проблема синдрома раздраженного кишечника (СРК) остается актуальной для практической деятельности интерниста и 
гастроэнтеролога, о чем свидетельствует большое число материалов по этой проблеме, опубликованных в последние годы и 
затрагивающих различные аспекты патогенеза, клиники, диагностики и лечения этого заболевания. В статье рассмотрена эво-
люция диагностических критериев СРК в рамках международного консенсуса «Римские критерии». 
Недостаточный эффект от терапии СРК ex juvantibus часто не является следствием неправильной диагностики, а обусловлен 
наличием у пациента нарушений кишечного микробиоценоза. В этой ситуации целесообразно провести коррекцию микробно-
го пейзажа кишечника с использованием препаратов пробиотического действия. Эффективность в уменьшении симптомов 
синдрома раздраженного кишечника достоверно продемонстрировали специфические штаммы пробиотиков, такие как 
Bifidobacterium infantis 35624.
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ABSTRACT

The problem of irritable bowel syndrome (IBS) remains relevant for practice internist and gastroenterologist, as evidenced by the 
large number of publications in recent years on this issue, affecting various aspects of the pathogenesis, clinical manifestations, 
diagnosis and treatment of IBS. The article describes the evolution of diagnostic criteria for IBS as part of an international consensus 
«Rome criteria». 
Lack of effect of the treatment of IBS ex juvantibus often not a consequence of an incorrect diagnosis, and due to the presence in 
the patient’s intestinal disorders microbiocenosis. In this situation, it is expedient to correct the microbial landscape of the intestine 
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Синдром раздраженного кишечника (СРК) по 

праву сохраняет ведущие позиции среди функ-

циональных заболеваний желудочно-кишечно-

го тракта (ЖКТ). В соответствии с определением, приве-

денным в рекомендациях группы международных экс-

пертов (1999) «Римские критерии II», СРК – это функцио-

нальные нарушения кишечника, при которых боли в 

животе сочетаются с дефекацией или изменениями 

характера стула, обычно с какими-либо его нарушениями, 

в сочетании с метеоризмом [1]. 

Этой группой экспертов в 2000 г. было предложено 

более расширенное определение СРК, при этом не меня-

ющее сути предыдущего. СРК – это устойчивая совокуп-

ность функциональных кишечных расстройств продолжи-

тельностью не менее 12 недель на протяжении последних 

12 месяцев, проявляющаяся болью и/или дискомфортом 

в животе, которые проходят после дефекации, сопрово-

ждаются изменениями частоты и консистенции стула и 

сочетаются на протяжении 25% времени заболевания не 

менее чем с двумя стойкими симптомами нарушения 

функции кишечника: изменениями частоты стула, конси-

стенции кала, самого акта дефекации (императивные 

позывы, тенезмы, чувство неполного опорожнения 

кишечника, дополнительные усилия при дефекации), 

выделением слизи с калом, метеоризмом.

«Римские критерии III» (2006 г.) ограничили времен-

ной критерий СРК: «…рецидивирующая боль и/или дис-

комфорт, по крайней мере, 3 дня в месяц, связанные с 

двумя или более симптомами, в течение 12 недель за 

предшествующий период в 6 месяцев» [2, 3]. Последняя 

редакция консенсуса «Римские критерии IV» (2016 г.) 

уточняет временной критерий и диагностические крите-

рии СРК  – наличие рецидивирующей абдоминальной 

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

шествующие 3 месяца, ассоциированной с двумя и 

более симптомами/факторами: 1) дефекацией; 2) изме-

нением частоты стула; 3) изменением формы стула. При 

этом симптомы должны анамнестически отмечаться в 

течение последних 6 месяцев и более при отсутствии 

явных анатомических и физиологических отклонений 

при проведении рутинного клинического обследования 

[4, 5]. Из последней редакции определения СРК исклю-

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

всех мировых языках имеется данное слово, и часто 

неопределенная трактовка понятия «дискомфорт» паци-

ентами приводит к ошибочному диагнозу. Фраза «облег-

чение 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 пациентов с СРК отмечают ухудше-

ние 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 обладают: 

социально-экономический статус, генетическая предрас-

положенность, фенотипическая предрасположенность 

(возможность формирования заболевания у ребенка 

родителями, страдающими СРК); психологические аспек-

ты, висцеральная гиперчувствительность, нарушения 

моторики ЖКТ, изменения в нейроэндокринной системе 

(ось «головной мозг – кишечник»), субклиническое «low-

grade»-воспаление, концепция постинфекционного СРК, 

нарушения кишечного микробиоценоза, диетические 

факторы [4, 5].

Проблема курации пациентов с СРК заключается в 

том, что в каждом конкретном случае отмечается инди-

видуальное сочетание причинных факторов и механиз-

мов развития болезни. К значимым факторам риска 

развития СРК относятся: женский пол (риск в 4 раза 

выше); возраст (до 30–40 лет); место проживания (мега-

полисы); образование (высшее гуманитарное); профес-

сиональная принадлежность (работники умственного 

труда и работники культуры); социальная среда обита-

ния (неполные семьи, детские дома); низкий уровень 

социальной поддержки [3]. СРК служит своеобразным 

эталоном для понимания патогенетической сути функ-

циональных гастроинтестинальных расстройств, посколь-

ку является наиболее распространенной и изученной 

патологией. Вместе с тем проблема СРК остается акту-

альной для практической деятельности интерниста и 

гастроэнтеролога, о чем свидетельствует большое число 

публикаций в последние годы по этой проблеме, затра-

гивающих различные аспекты патогенеза, клиники, диа-

гностики и лечения СРК. Актуальность проблемы СРК 

связана и со значительным снижением качества жизни 

пациентов. Так, сравнение качества жизни пациентов с 

СРК, а также пациентов с сахарным диабетом, острым 

инфарктом миокарда, бронхиальной астмой, артериаль-

ной гипертензией и депрессией показало, что у лиц, 

with the use of probiotic agents. Efficacy in reducing the symptoms of irritable bowel syndrome has reliably demonstrated specific 
strains of probiotics, such as Bifidobacterium infantis 35624.
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страдающих СРК, качество жизни является наиболее 

низким среди всех указанных групп и сравнимо с паци-

ентами, страдающими депрессией.

Диагностический алгоритм СРК может быть условно 

разделен на несколько этапов [6, 7]: I этап – постановка 

предварительного диагноза СРК на основании соответ-

ствия жалоб пациента «Римским критериям»; II этап  – 

выделение ведущего симптома (боль, диарея, запор); III и 

IV этапы включают целенаправленное исключение орга-

нической патологии. Для этого проводится рекомендуе-

мый «оптимум» диагностических тестов, в который вхо-

дят: клинический анализ крови, копрограмма, эзофагога-

стродуоденоскопия, ультразвуковое исследование, сиг-

москопия пациентам до 45 лет, в возрасте после 45 

лет – ирригоскопия или колоноскопия; V этап – назначе-

ние первичного курса лечения на 3–6 недель; VI этап – 

уточнение диагноза, при неэффективности лечения 

решается вопрос о дополнительных методах обследова-

ния индивидуально для каждого больного с целью его 

уточнения. С целью предупреждения ошибочной диагно-

стики СРК у больных с другими формами патологии 

кишечника выделена группа симптомов, присутствие 

которых исключает диагноз СРК (симптомы «тревоги»). 

Активное выявление этих симптомов позволяет врачу 

избежать грубых диагностических ошибок [8, 9].

К симптомам «тревоги», исключающим диагноз СРК, 

относятся: 1) постоянная боль в животе, не связанная со 

стулом или усиливающаяся после дефекации; 2) ночная 

симптоматика – боль, диарея или другие симптомы, нару-

шающие ночной сон; 3) наличие крови в кале; 4) немоти-

вированная потеря массы тела; 5) первое появление 

симптомов у лиц старше 50 лет; 6) онкологические забо-

левания кишечника у ближайших родственников; 7) 

повышение температуры тела до 37,4 °С и выше; 8) уве-

личение печени, селезенки, щитовидной железы и другие 

отклонения в общесоматическом статусе; 9) анемия; 10) 

лейкоцитоз; 11) увеличение скорости оседания эритро-

цитов; 12) 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 г.) 

определен минимум обследования пациентов с СРК: если 

болевая симптоматика связана тем или иным образом с 

изменениями стула, сохраняется в течение 3 месяцев и 

наблюдение за симптомами у пациента ведется с часто-

той 1 раз в неделю, то можно ограничиться минимальным 

обследованием, включающим общий анализ крови, мочи 

и кала, С-реактивный белок, фекальный кальпротектин 

[5]. В рекомендациях Российской гастроэнтерологиче-

ской ассоциации (РГА) и Ассоциации колопроктологов 

России (АКР) по СРК 2016 г. [10] к диагностическому 

минимуму добавлены исследование кала на скрытую 

кровь и определение антител IgA к тканевой трансглута-

миназе.

Постинфекционная форма СРК составляет 6–17% 

всех случаев СРК и может развиться у каждого третьего 

больного, перенесшего острую кишечную инфекцию [11–

16]. К предрасполагающим факторам развития постин-

фекционной формы СРК относятся женский пол, наличие 

ипохондрии и неблагоприятные жизненные события на 

протяжении года, предшествующего заболеванию. Кроме 

этого, у части пациентов с СРК отмечается высокое бакте-

риальное обсеменение кишечника. 

Таким образом, активное выявление клинических 

симптомов СРК и отсутствие симптомов «тревоги» дает 

возможность терапевту/врачу общей практики поставить 

диагноз без применения сложных инструментальных 

исследований и назначить соответствующее лечение.

Проведение первичного курса лечения с последую-

щей переоценкой диагноза представляет ключевой 

момент диагностики СРК. Целью такого лечения является 

устранение симптомов заболевания и проверка ex 

juvantibus 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. Недостаточный эффект от 

терапии ex juvantibus часто не связан с недостаточной 

диагностикой, а обусловлен наличием у пациента нару-

шения кишечного микробиоценоза. 

Учение о микробиоценозе кишечника зародилось 

еще в 1681 году, когда нидерландский натуралист, кон-

структор микроскопов Антони Ван Левенгук (Antoni van 

Leeuwenhoek) впервые обнаружил бактерии в фекалиях 

человека. С той поры прошло более 3 столетий, но про-

блема содружества человека и микроорганизмов до сих 

пор окружена множеством тайн и загадок. Более 400 раз-

личных видов и подвидов микроорганизмов населяют 

кишечник, общая биомасса которых достигает 2,5–3 кг 

(эквивалентно весу печени), а количество микробных 

клеток на порядок превосходит количество собственных 

клеток хозяина.

У пациентов с СРК состав микробиоты существенно 

отличается от здоровых пациентов [17]. В этой ситуации 

целесообразно провести коррекцию микробного пейзажа 

кишечника с использованием пробиотиков, пребиотиков, 

синбиотиков, а в ряде ситуаций и антибактериальных 

препаратов. Обоснованность и эффективность примене-

ния препаратов для коррекции нарушенного микробио-

ценоза кишечника, и в первую очередь пробиотиков при 

СРК, отмечены в ряде метаанализов и обзоров, а также 

рекомендациях международных экспертов, РГА и АКР [10, 

18–24] и в последней редакции консенсуса «Римские 

критерии IV» [4, 5].

В аналитических обзорах и метаанализах, посвящен-

ных роли микрофлоры кишечника в формировании СРК, 

отмечается, что изменение кишечного микробиоценоза 

может инициировать симптомы СРК, изменяя нейромо-

торные сенсорные, барьерные функции кишечника и их 

взаимодействие по оси «головной мозг  – кишечник». 

Анализ проведенных исследований свидетельствует, что 
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применение пробиотиков (наиболее хорошо изучены 

Bifidobacterium spр. и их комбинации с Lactobacillus spр.) в 

комплексной терапии СРК позволяет не только корректи-

ровать нарушения кишечного микробиоценоза, но и 

уменьшать общее число симптомов у больных с СРК, рас-

тяжение кишечной стенки, боль и вздутие живота, улуч-

шать моторику кишечника, что в итоге способствует улуч-

шению качества жизни пациентов [25–32]. 

Результаты исследований демонстрируют положи-

тельные эффекты пробиотиков у пациентов с СРК по 

сравнению с плацебо [33–36].

Пробиотики  – живые микроорганизмы, которые при 

применении в адекватных количествах вызывают улуч-

шение здоровья организма хозяина. К пробиотикам отно-

сятся лечебно-профилактические препараты, конструиру-

емые на основе живых бактерий родов Bifidobacterium, 

Lactobacillus, Enterococcus, Aerococcus, Escherichia или апа-

тогенных спорообразующих микроорганизмов и сахаро-

мицет, при естественном способе введения положительно 

влияющие на физиологические, биохимические и иммун-

ные реакции организма хозяина через стабилизацию 

функции его нормальной микрофлоры. 

Механизм взаимодействия «пробиотик/хозяин» вклю-

чает иммунологические и неиммунологические эффекты. 

К иммунологическим эффектам относятся: 1) активация 

локальных макрофагов для увеличения презентации 

антигенов B-лимфоцитам и увеличения производства 

секреторного иммуноглобулина А (IgA) местно и систем-

но; 2) модулирование цитокиновых профилей; 3) вызов 

гиперергического ответа на пищевые аллергены [37]. 

Из неиммунологических эффектов выделяются: 1) 

переваривание пищи и конкуренция за питательные 

вещества с патогенами; 2) изменение локальной pH для 

создания невыгодного местного окружающего простран-

ства для развития патогенов; 3) производство бактерио-

цинов для подавления патогенов; 4) конкуренция с пато-

генами за адгезию; 5) модификация патогенных токси-

нов; 6) устранение супероксидных радикалов; 7) стимуля-

ция продукции эпителиального муцина; 8) усиление 

барьерной функции кишечника. 

Современные пробиотики должны соответствовать 

следующим требованиям: высокая жизнеспособность и 

биологическая активность; высокая адгезивность; содер-

жание пробиотических штаммов 106–109; антагонизм по 

отношению к условно-патогенной и патогенной флоре; 

устойчивость к физико-химическим факторам (кислот-

ность, осмотический шок, температура, действие желчных 

кислот и т. п.); сохранение стабильности на протяжении 

срока хранения; антибиотикоустойчивость; клинически 

доказанная эффективность и безопасность [12, 13, 21]. 

В зависимости от качественного состава бактерий, 

входящих в состав пробиотических препаратов бактерий, 

пробиотики подразделяются на три группы: моноштам-

мовые, содержащие один штамм бактерий определенно-

го вида; мультиштаммовые, в состав которых входят 

несколько штаммов одного вида микроорганизмов; мно-

говидовые (многокомпонентные), состоящие из штаммов 

различных видов, принадлежащих к одному или к раз-

ным семействам бактерий. Однако необходимо отметить, 

что тезис о том, что «многокомпонентные пробиотики 

отличаются улучшенной функциональностью, активно-

стью и эффективностью, обусловленной симбиозом и 

синергизмом разных видов микроорганизмов, входящих 

в состав препарата» и, соответственно, предпочтительнее 

моноштаммовых и мультиштаммовых пробиотиков, фак-

тически базируется лишь на одном обзоре литературы, в 

котором он основывается только на результатах единич-

ных экспериментальных сравнительных исследований у 

животных [38]. 

Способность пробиотиков устранять симптомы желу-

дочно-кишечного дискомфорта у пациентов с СРК при-

знана Американской коллегией гастроэнтерологов (ACG), 

Управлением США по контролю за качеством пищевых 

продуктов и лекарственных препаратов (FDA) и 

Европейским агентством по безопасности пищевых про-

дуктов (EFSA) [39].

В последней редакции международного консенсуса 

«Римские критерии IV» содержится новый раздел 

«Кишечное микроокружение и ФГИР», рассматривающий 

роль кишечного микробиоценоза, пищи и питания и улуч-

шающий понимание внутрипросветных аспектов форми-

рования ФГИР, включены рекомендации экспертов по 

назначению различных пробиотических штаммов при 

ФГИР, в том числе и при СРК [4, 5].

Вместе с тем целесообразно учитывать, что коррекция 

микробного пейзажа кишечника с использованием про-

биотиков проводится не in vitro, а in vivo [40, 41], и поэто-

му для эффективного восстановления кишечного микро-

биоценоза в ряде клинических ситуаций может потребо-

ваться дополнительная коррекция хронической билиар-

ной недостаточности [42–45], внешнесекреторной недо-

статочности поджелудочной железы [46], нарушений 

моторики кишечника [41, 47] и проявлений астено-

невротического синдрома [16, 48–50].

В метаанализах применения пробиотиков при СРК 

отмечено, что использование некоторых пробиотиков не 

продемонстрировало никакой пользы [27, 28, 32, 33, 37, 51].

В Рекомендациях Всемирной гастроэнтерологической 

организации по СРК (2015) подчеркивается, что в настоя-

щий момент Bifidobacterium infantis 35624 имеет «луч-

шую доказательную базу эффективности при СРК» [19]. 

Эффективность и безопасность Bifidobacterium 

infantis 35624 в плане уменьшения абдоминальной боли 

и других симптомов СРК продемонстрирована в ряде 

клинических исследований [25, 52–54]. 

В американском исследовании продемонстрирована 

способность B. infantis 35624 преодолевать в капсулиро-

ванной форме агрессивные среды желудка и тонкого 

кишечника при изучении фекального выделения B. infan-

tis 35624 до, в течение 8 недель ежедневного лечения и 

после него [55]. Представляют интерес результаты 2 экс-

периментальных исследований, в которых показано, что 

пероральное введение пробиотика B. infantis 35624 спо-

собствует уменьшению висцеральной чувствительности и, 

соответственно, висцеральной боли при воспалении [56] 

и колоректальном растяжении [57]. Подобным эффектом 
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не обладают другие пробиотики, в частности Lactobacillus 

salivarius UCC118 и Bifidobacterium breve UCC2003 [57].

К дополнительным плюсам B. infantis  35624 можно 

отнести способность пробиотика индуцировать иммуно-

модулирующие эффекты [58, 59]. В ирландском исследо-

вании [58] отмечено, что пероральное введение B. infantis 

35624 в течение 6–8 недель снижает повышенный уро-

вень маркера воспаления – C-реактивного белка у паци-

ентов 3 групп (язвенный колит, синдром хронической 

усталости и псориаз). Кроме этого, прием B. infantis 35624 

вызвал снижение уровня воспалительных цитокинов: 

фактора некроза опухолей-альфа (ФНО-α) у пациентов с 

псориазом и синдромом хронической усталости и интер-

лейкина-6 (ИЛ-6) у пациентов с язвенным колитом и 

синдромом хронической усталости. В швейцарском 

исследовании [59] у здоровых добровольцев показано, 

что B. infantis 35624 уменьшает микровоспаление, норма-

лизуя баланс противо- и провоспалительных цитокинов – 

соотношение интерлейкинов (ИЛ)  – ИЛ-10/ИЛ-12. 

Возможным объяснением этого эффекта является нали-

чие на поверхности B.  infantis  35624 специфического 

экзополисахарида (EPS624), способного модулировать 

секрецию цитокинов и снижать активацию транскрипци-

онного фактора NF-κB [60].

Иммуномодулирующее и противовоспалительное 

свой ства B.  infantis  35624 актуальны для пациентов с 

СРК, поскольку современные данные подтверждают 

наличие микровоспаления слизистой оболочки кишеч-

ника у пациентов с СРК, которое и может служить при-

чиной развития висцеральной гиперчувствительности,

а также поддерживать избыточную рецепторную чувст-

вительность слизистой оболочки кишечника. Кроме 

этого, эти свойства позволяют предполагать эффектив-

ность B.  infantis  35624 не только при СРК, но и при 

болезни Крона, язвенном колите и других воспалитель-

ных заболеваниях кишечника.

В одном из последних метаанализов, проведенном 

американскими исследователями из нескольких универ-

ситетов США [61], отмечено, что композиционные проби-

отики, содержащие B. infantis, являются эффективным 

терапевтическим вариантом для пациентов с СРК, позво-

ляющим существенно облегчить симптомы СРК (боли/

неприятные ощущения в животе; вздутие/метеоризм; 

расстройства стула  – диарея/запор; чувство неполного 

опорожнения кишечника и неотхождения газов; натужи-

вание и ряд других проявлений, в том числе и негастро-

энтерологических) без возможных побочных эффектов.

В «Римских критериях IV» (2016) подчеркивается, что 

среди множества пробиотических препаратов особое 

место занимает B. infantis 35624, и указано, что именно этот 

штамм «достоверно уменьшает боль в животе/дискомфорт, 

вздутие/метеоризм и нормализует стул по сравнению с 

плацебо» [4, 5]. Эффективность B. infantis 35624 доказана 

рандомизированными двойными слепыми плацебо-кон-

тролируемыми клиническими исследованиями [52, 53]. 

В исследовании [52], проведенном в Ирландии, при-

нимали участие 77 мужчин и женщин с СРК. Это исследо-

вание включало все субтипы СРК: 28% – СРК с диареей, 

27%  – СРК с запором, 45%  – смешанная форма СРК. 

Прием B. infantis 35624 в течение 8 недель обеспечил 

достоверное уменьшение функциональной боли в живо-

те, неприятных ощущений и вздутия живота, проблем со 

стулом, а также уменьшение общей симптоматики, оцени-

ваемой по 6-балльной шкале Лайкерта (Likert scale). 

Эффективность B. infantis 35624 отмечена у всех пациен-

тов независимо от субтипа СРК. При этом позитивная 

клиническая динамика сопровождалась повышением 

содержания в сыворотке крови противовоспалительного 

цитокина ИЛ-10 до уровня здоровых лиц и нормализаци-

ей соотношения ИЛ-10/ИЛ-12. Использовавшийся в каче-

стве сравнения пробиотик Lactobacillus salivarius UCC4331 

не показал достоверного клинического и лабораторного 

улучшения.

В исследовании сотрудников университета Манчес-

тера (Великобритания) приняли участие 362 пациентов с 

СРК, которые после 2-недельной стандартной терапии 

СРК были рандомизированы либо на группу плацебо, 

либо на группу принимавших лиофилизированный пре-

парат B. infantis в капсулированной форме. Спустя 4 неде-

ли приема препарата существенно уменьшились боль в 

животе, неприятные ощущения и вздутие живота, чувство 

неполного опорожнения кишечника, газообразование в 

сравнении с плацебо [53].

Важно, что в этом исследовании отмечено улучшение 

общей оценки самочувствия и качества жизни пациентов 

(опросник IBS-QOL), которое в группе B. infantis 35624 

было на 20% выше. Это показывает, что улучшение нега-

строэнтерологических симптомов СРК, которые рутинно 

не оцениваются в клинических исследованиях на фоне 

терапии B. infantis 35624, тоже важно для повышения 

удовлетворенности пациентов лечением [53].

Таким образом, пробиотик B. infantis 35624 способ-

ствует поддержанию нормальной кишечной микрофлоры 

и восстановлению нарушенного баланса микроорганиз-

мов в кишечнике и расширяет терапевтические возмож-

ности интерниста в лечении пациентов с СРК, позволяя 

повысить эффективность проводимой терапии, учитывая 

индивидуальные особенности пациента. 
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