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Резюме
Главным симптомом синдрома раздраженного кишечника  (СРК), рецидивирующего функционального расстройства 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), является абдоминальная боль, ассоциированная с актом дефекации, с изменением 
частоты и формы стула. До недавнего времени это была единственная нозологическая форма, которая входила в между-
народную классификацию Х пересмотра. В классификацию XI пересмотра войдут еще 53 функциональных расстройства, 
которые получат статус нозологий. Выделяют четыре основных варианта СРК  – с  запором, с  диареей, смешанный 
и неклассифицируемый. Само представление о СРК было динамичным. Последние рекомендации Рим IV 2016 г. в каче-
стве одного из патогенетических механизмов предложили ввести механизм несостоятельности межэпителиальных кон-
тактов, который позволяет формировать внутрислизистое малое воспаление. Оно может иметь отношение к хронизации 
процесса и  требует использования в  лечении препаратов с противовоспалительными свойствами и  средств, 
восстанавливающих межэпителиальные контакты, что увеличивает процент больных с положительным эффектом лече-
ния. В сообщении приводятся данные о фармакотерапии препаратов, имеющих комбинированный (сочетанный) эффект 
действия, в частности о Метеоспазмиле®, который по конечному эффекту действия превосходит препараты с антиспасти-
ческим или восстанавливающим нарушенную моторику действием. Автор настоящего сообщения приглашает к дискуссии 
о целесообразности введения нового варианта СРК, который может иметь хроническую форму течения, и средств с про-
тивовоспалительными свойствами в комплекс лечения (при недостаточном эффекте препаратов, влияющих на моторные 
расстройства). 
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Abstract
The main symptom of irritable bowel syndrome (IBS), a recurrent functional GI disorder, is abdominal pain associated with 
defecation, a change in the frequency of bowel movements and a change in the consistency of stool. Until recently, it was the 
only specific disease that was included in the international classification of the 10th revision. Another 53 functional disorders 
will be included in the classification of the 11th revision and receive the status of ICD diseases. There are four main variants 
of IBS: IBS with constipation, IBS with diarrhea, IBS with mixed bowel habit and IBS unclassified. The very concept of IBS was 
fast-changing. The latest Rome IV (2016) guidelines suggested a mechanism of intraepithelial contact disruption as one of the 
pathogenetic mechanisms, which activates a minor intramucosal inflammation. It could be relevant to the chronicity of the 
process and require the use of anti-inflammatory drugs and agents in the treatment that restore intraepithelial contacts, which 
increases the percentage of patients with a positive treatment effect. The report provides data on the pharmacotherapy of 
drugs that have a combination (concomitant) effect of action, for example, Meteospasmyl®, which is superior to drugs with 
antispastic action or action that restores impaired motility in terms of the final effect of the action. The author of this report 
invites to participate in the discussion about the feasibility of introducing a new IBS variant, which may have a chronic course, 
and the inclusion of anti-inflammatory drugs in the combination treatment (if drugs that affect motor disorders have insuffi-
cient effect). 
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ВВЕДЕНИЕ

Синдром раздраженного кишечника  (СРК)  – само-
стоятельная нозологическая патология, сформирован-
ная функциональными расстройствами кишечника, обя-
зательным компонентом которых является боль в живо-
те, связанная с  дефекацией, изменением частоты 
и формы стула. Симптомокомплекс СРК может включать 
некоторые из  предлагаемых патогенетических меха-
низмов: моторно-секреторные расстройства, висце-
ральную гиперчувствительность, изменение бактери-
альной флоры, повышение кишечной проницаемо-
сти (следствием которого является «малое» воспаление) 
и  кишечно-мозговую дисфункцию. В  каждый конкрет-
ный период рассмотрения СРК может формироваться 
разными симптомами и иметь разную степень выражен-
ности (Рим IV, 2016 г.).

Впервые СРК под названием «слизистая колика» был 
описан в 1892 г. W. Osler, который отметил частое разви-
тие синдрома у  больных с  истерией и  депрессией. 
Термин «раздраженный кишечник» появился в литерату-
ре в  30-е гг. прошедшего столетия, а  установившееся 
определение СРК появилось в 80-е гг. В Риме на совеща-
нии Международной группы по изучению функциональ-
ной патологии желудочно-кишечного тракта  (ЖКТ) был 
утвержден термин, дано определение и  предложены 
критерии диагностики (1988 г.). Римские критерии 
II  1999  г., III  2006  г. и  IV 2016  г. дополняли, расширяли 
представления, усовершенствовали критерии диагности-
ки и  лечебные подходы  [1]. Согласно рекомендациям 
Рим IV, дано определение и предложена классификация 
СРК по преобладающей форме стула1:

	■ СРК с запором (IBS-C) – твердый стул > 25% и жидкий 
стул < 25%.

	■ СРК с диареей (IBS-D) – жидкий стул > 25% и твердый 
стул < 25%.

	■ Смешанный СРК (IBS-M) – твердый стул > 25% и жид-
кий стул > 25% дефекаций.

	■ Не  классифицируемый СРК  (IBS-U)  – патологическая 
консистенция стула, соответствующая критериям IBS-C, D 
или M.

Комментарий. Так как у  больных бывают довольно 
длительные промежутки стула нормальной консистенции, 
большинство могут попасть в  подтип неклассифицируе-
мого СРК. В связи с этим принято решение подсчитывать 
процент дней только с  патологически измененным сту-
лом: твердый, жидкий.

Эпидемиология СРК: 
	■ Распространенность СРК около 20%  (9–48%); 

11,2% (9,8–12,8%).
	■ Средний возраст больных СРК 24–41 год.
	■ ⅓ всех пациентов с СРК наблюдается у врачей общей 

практики.
	■ 1% пациентов с СРК направляются к специалисту [2].

Из этих данных следует, что даже изучение эпидеми-
ологии представляет значительные сложности, которые 
большинство исследователей связывают с  отсутствием 
1 Без применения антидиарейных или слабительных средств.

специфического универсального биологического марке-
ра, который бы помог приблизиться не только к диагно-
стике, но  и  к  единому пониманию данных эпидемио
логии [3].

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ

В  настоящее время в  качестве базовой концепции 
развития функциональных заболеваний и синдрома раз-
драженного кишечника в  частности, рассматривается 
биопсихосоциальная модель, в рамках которой в разные 
отрезки времени в ее реализации главную роль играют 
разные факторы, формирующие патогенез СРК. К основ-
ным факторам патогенеза СРК относят:

	■ Расстройство взаимодействия оси «головной мозг  – 
кишечник».

	■ Висцеральную гиперчувствительность.
	■ Изменение моторной функции кишечника  (кишечно-

го транзита).
	■ Повышение кишечной проницаемости.
	■ Нарушение кишечного микробиома.
	■ Активацию иммунной системы стенки кишечника.
	■ Развитие «малого» воспаления [4, 5].

Приведенные данные относятся к последней концеп-
ции Рим IV. В динамике это было представлено следую-
щим образом: рекомендации I и  II Римского консенсуса 
в  качестве ведущих факторов рассматривали расстрой-
ство моторики и  висцеральную гиперчувствительность, 
которые формировали клинику и  являлись основными 
мишенями фармакотерапии. Рекомендации Рим III 
в  качестве основополагающих критериев предложили 
к  рассмотрению постинфекционные факторы, которые 
реализовывались в виде индукции дисбиоза и развития 
синдрома избыточного бактериального роста. В  отече-
ственной литературе итоги этого периода подведены 
в исследованиях А. Парфенова и И. Ручкиной [6].

В последних рекомендациях Рим IV, кроме указанных 
выше факторов, предложено использовать фактор повы-
шения межэпителиальной проницаемости и воспаление 
малой интенсивности, которые заметно дополняют пато-
генез СРК, представленный на рис. 1 [7].

	■ До 2016 г.  (рекомендации Рим I–III) попыток рассмо-
треть функциональную патологию с позиции хронизации 
не делалось.

	■ После рекомендаций 2016  г., когда сформировалось 
представление о  нарушении целостности  (плотности) 
межэпителиальных контактов и формировании воспале-
ния как звена патогенеза СРК, появились основания для 
перевода СРК в  разряд органической патологии, а  во-
просы хронизации могут стать первостепенными в бли-
жайшее время.

	■ Несмотря на то что идет постоянный пересмотр Рим-
ских критериев, они не  являются исчерпывающими 
и не включают всех вариантов течения СРК, и если не про-
изойдет пересмотра всей структуры СРК, то появление ва-
рианта с воспалением вероятно.

	■ Это тем более важно, поскольку постинфекционный 
вариант СРК уже существует.
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ДИАГНОСТИКА СРК

	■ Диагноз СРК (по рекомендациям Рим IV) устанавлива-
ется по определению, но исключение других заболеваний 
кишечника  (дивертикулярной болезни, ВЗК, целиакии, 
лактазной, фруктозной недостаточности, микроскопиче-
ских колитов), дающих схожую функциональную симпто-
матику, является обязательным.

	■ Сохраняется также целесообразность исключения: 
•	 заболеваний других органов пищеварения,
•	 заболеваний других органов и  систем, при которых 
имеют место функциональные расстройства кишечника,
•	 необходим сбор лекарственного анамнеза, т. к. при-
ем некоторых фармпрепаратов способен сформиро-
вать функциональные расстройства кишечника.
Программа обследования при СРК:

	■ Клинический анализ крови, СОЭ.
	■ Биохимическое исследование крови, в  т. ч. воспа-

лительные тесты: СРБ, белковые фракции, фибриноген, 
ферритин.

	■ Общий анализ мочи.
	■ Общий анализ кала, анализ кала на скрытую кровь, па-

разитов.
	■ Оценка функции щитовидной железы  (при наличии 

клинических симптомов).
	■ Бактериологическое исследование кала  (Shigella spp., 

Salmonella spp., Yersinia spp. и  др.), токсинов Cl. difficile 
А и В (при СРК-Д).

	■ Определение уровня кальпротектина в кале (при СРК-Д).
	■ Определение антител к  эндомизию и  тканевой 

трансглутаминазе (при СРК-Д).
	■ Тест на эластазу (при СРК-Д).
	■ УЗИ органов брюшной полости.

	■ ЭГДС с  биопсией из  тонкой кишки для исключения 
целиакии.

	■ Колоноскопия (после 50 лет) с биопсией (для исключе-
ния микроскопических колитов).

	■ Водородный дыхательный тест с  лактозой и  глюко-
зой (исключение лактазной недостаточности и СИБРТ).

	■ Изучение моторики кишечника.
В целом алгоритм диагностики и лечения СРК может 

быть представлен на рис. 2.

ЛЕЧЕНИЕ СРК

Принципы лечения СРК
После того как диагноз «СРК» состоялся, определена 

форма, степень выраженности и участие факторов пато-
генеза в данной конкретной ситуации, начинает форми-
роваться лечение, основанное на  общих принципах, 
которые сводятся к следующим положениям:

	■ Изменение образа жизни  (физические упражнения, 
снижение стресса, коррекция нарушенного сна).

	■ Диета (режим, ограничения, предпочтения).
	■ Нормализация моторных нарушений кишечника.
	■ Снижение висцеральной чувствительности.
	■ Нормализация состава кишечной флоры.
	■ Уменьшение агрессивности кишечного содержимого 

и защита слизистой оболочки толстой кишки.
	■ Снижение активности местного воспаления и  умень-

шение кишечной проницаемости.
	■ Нормализация функции центральной нервной системы. 
	■ Интенсивность и продолжительность лечения зависят 

от степени выраженности составляющих компонентов.
Исходя из изложенного выше, рекомендации Рим IV 

предлагают следующие «мишени», на  которые должно 

Стресс (кортикотропин-рилизинг фактор – вызывает провоспалительные изменения в слизистой и понижает ноцицептивный порог), 
тревога, депрессия

Активация иммунных 
клеток в слизистой 
оболочке

Снижение 
ноцицептивного 
порога энтеральной 
и центральной 
нервной систем

Генетическая 
предрасположенность: 
полиморфизм генов 
IL-10, TGF-β, IL-6, SERT

Изменение активности 
и количества 
энтероэндокринных клеток

Кишечная инфекция
Нарушение микрофлоры

Мальабсорбция 
желчных кислот Пищевые аллергеныУвеличение проницаемости 

слизистой оболочки

 Рисунок 1. Предполагаемый патогенез СРК [7]
 Figure 1. Suggested pathogenesis of IBS [7]
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быть направлено лечение  (конкретного больного с  кон-
кретной формой СРК, а  интенсивность лечения зависит 
от степени тяжести).

Мишени фармакологического воздействия: 
	■ Вариант СРК.
	■ Расстройство моторики.
	■ Висцеральная гиперчувствительность.
	■ Боль.
	■ Состояние микробиоты.
	■ Эпителиальная несостоятельность.
	■ «Малое» воспаление
	■ Расстройства ЦНС, в т. ч. и вегетативной нервной системы.

Выбор варианта лечения  (необходимость, интенсив-
ность, характер поддерживающего лечения) определяется 
степенью тяжести СРК.

Рекомендации Рим IV предлагают выделить следую-
щие степени тяжести функциональных расстройств и СРК 
в частности:
1.	 Легкое течение наблюдается у 40% всех больных. Они 
чаще обращаются к  врачу первичного звена, обычно 
не имеют нарушения функций или психологического дис-
тресса. Симптоматика часто связана с гастроинтестиналь-
ной дисфункцией  (тошнота, диарея, запор), боль носит 
минимальный или легкий характер, у  пациентов нет 
доминирующей психопатологической симптоматики, 
а  качество их жизни обычно не  страдает или меняется 
незначительно. Такие пациенты редко обращаются 
к  врачу и  ведут обычный образ жизни без каких-либо 
ограничений. В  таких случаях рекомендуется подробно 
объяснять пациентам сущность симптомов, рассказывать, 
как с  ними бороться немедикаментозными методами, 
обычно с  помощью модификации диеты  (ограничение 
или исключение некоторых пищевых субстанций – глюте-
на, лактозы, FODMAPs, жирной пищи, алкоголя).
2.	 Течение средней тяжести выявляется у 30–35% паци-
ентов. Пациенты чаще наблюдаются у гастроэнтерологов, 
отмечают ухудшение качества жизни, повседневной 
активности, обычно испытывают боль умеренной интен-
сивности, отмечают психологический дистресс, могут 
иметь сопутствующие заболевания, включая психопато-
логию, всегда нуждаются в назначении медикаментозно-
го лечения, проводимого в зависимости от преобладаю
щего симптома. Пациентам рекомендуется ежедневный 
мониторинг симптомов в  течение двух недель с  целью 

идентификации возможных провоцирующих факторов 
и  последующего действия на  них. Кроме того, таким 
больным рекомендуется психологическое лечение, 
включая когнитивно-поведенческую терапию, релакса-
цию, гипноз и др.
3.	 Тяжелое течение. Около 20–25% больных имеют 
выраженные и  нередко рефрактерные симптомы. У  них 
часто имеется и  доминирует психопатологическая сим-
птоматика, существенно ухудшается качество жизни, они 
часто обращаются на  консультации ко  многим врачам 
и проводят множество ненужных диагностических иссле-
дований, ставят перед собой нереальные цели лечения. 
В таких случаях врач должен назначать дополнительные 
исследования в  соответствии с  объективными данными, 
а  не  по требованию больного, ставить реальные цели 
лечения (например, улучшение качества жизни, а не пол-
ное избавление от боли), усиливать ответственность боль-
ного за лечение и выполнение врачебных рекомендаций. 
Кроме того, обычно проводится психологическое лече-
ние и  назначаются антидепрессанты  (трициклические 
или ингибиторы обратного захвата серотонина-
норадреналина). Наибольший эффект оказывает мульти-
дисциплинарный подход к ведению таких больных.

ЛЕЧЕНИЕ

1.	 Диетические рекомендации:
а) предложить оценить чувствительность больного 

к различным пищевым факторам и затем избегать прие-
ма продуктов, вызывающих нарушение функций ЖКТ;

б) питание при СРК зависит от преобладания диареи 
или запора:

	■ при преобладании диареи в рационе ограничивается 
прием жирной и газообразующей пищи,

	■ при преобладании запоров – отруби, препараты и про-
дукты, содержащие пищевые волокна.

При этом нужно помнить, что можно спровоцировать 
раздражение, усилить транзит, нарушить электролитный 
баланс [8].
2.	 Фармакотерапия.

Рассматривая фармакотерапию, мы решили предло-
жить список препаратов, которые адаптированы к отече-
ственной практике и  рекомендованы к  использованию 
консенсусом Рим IV [3, 9–11].

СРК – по критериям Рим IV

Лабораторно-инструментальные исследования

1.	 Всем пациентам: общий анализ крови, мочи, биохимия, воспалительные тесты; бактериологическое исследование кала; изучение моторики.
2.	 СРК (диарея): функция щитовидной железы, кальпротектин, эластаза кала, антитела к эндомизию; водородный дыхательный тест – СИБР.
3.	 После 50 лет – колоноскопия с морфологией (опухоли, микроскопический колит), проводится обязательно.

СРК и воспаление 
(«малое») СРК (диарея) СРК (запор) Смешанный СРК Неклассифицируемый СРК Постинфекционный СРК

 Рисунок 2. Алгоритм диагностики СРК
 Figure 2. Algorithm for diagnosis of IBS
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Список препаратов для лечения СРК
1.	 Препараты для купирования боли:

	■ гиосцина бутилбромид 10  мг  (по 1–2  табл.  3–5  раз 
в сутки),

	■ мебеверин 200 мг (по 1 капсуле 2 раза в день),
	■ пинаверия бромид 50 мг, 100 мг (по 1–2 табл. 2 раза 

в сутки),
	■ алверина цитрат 60 мг + симетикон 300 мг (по 1 капсу-

ле 3 раза в сутки).
2.	 Препараты для купирования запоров:

	■ Слабительные, увеличивающие объем каловых масс. 
	■ Псиллиум 850 мг: 2–3 капсулы 3 раза в день, обильно 

запивая жидкостью (40 мл воды на 1 капсулу).
	■ Осмотические слабительные (макрогол 4000, лактуло-

за), гель для приема внутрь; 5–15 мл геля в сутки вечером.
	■ Слабительные средства, стимулирующие моторику ки-

шечника (бисакодил 5 мг по 1–3 табл. однократно в сутки 
вечером). Курс не более 13–14 дней.
3.	 Препараты для купирования диареи и воспаления:

	■ Лоперамида гидрохлорид 2 мг. При острой диарее пер-
вая доза 4 мг, затем по 2 мг после каждого акта дефекации 
в случае жидкого стула. При хронической диарее первая 
доза 2  мг, поддерживающую дозу подбирают так, чтобы 
частота стула составляла 1–2 раза в сутки  (2–12 мг/сут). 
Максимальная суточная доза для взрослых 16 мг.

	■ Диосмектит 3 г (3–6 пакетов в сутки).
	■ Рифаксимин 200 мг (по 1 табл. каждые 8 ч). 
	■ Пробиотики с  доказанным действием штаммов при 

СРК  (ПробиоЛог® СРК. – по 1 капсуле в день в  течение 
3–6 нед.).
4.	 Препараты для купирования несостоятельности меж
эпителиальных контактов:

	■ ребамипид 100 мг по 1 табл. 3 раза в сутки, 2–4 нед.
Целью настоящего сообщения было представить 

общие сведения, позволяющие оценить современные 
лечебные подходы, в т. ч. и влияние  на «малое» воспале-
ние. Обзор на этот счет приведен в методическом посо-
бии по  Метеоспазмилу®  [12, c. 37]. Из данного обзора 
следует, что с целью купирования спазма и нормализации 
моторики кишечника используется ряд препаратов с раз-
ными механизмами действия. При этом:

	■ при использовании блокаторов кальциевых каналов 
эффективность составила 65–67%,

	■ при использовании «регуляторов моторики» эффек-
тивность не выходит за пределы 70%,

	■ при использовании препаратов с  комбинированным 
эффектом действия  (Метеоспазмил®) эффективность до-
стигает 86–88%.

Рассматривая эту группу, мы отметили, что Метеоспазмил® 
влияет не  только на  нарушенную моторику, восстановле-
ние кишечной флоры, газообразование, но и на нарушен-
ную межэпителиальную состоятельность, связанную со 

снижением активности ядерного рецептора HNF4α. 
Алверин – компонент Метеоспазмила® – является актива-
тором этого рецептора, его действие способствует восста-
новлению нарушенных межэпителиальных связей. При 
этом уменьшается попадание за пределы защитного барье-
ра  агрессивных компонентов, формирующих воспаление.

ОБСУЖДЕНИЕ ПРЕДСТАВЛЕННЫХ ДАННЫХ

Синдром раздраженного кишечника всегда рассма-
тривался как функциональное расстройство, и как тако-
вое не мог трансформироваться в хроническую форму.

В  последние годы в  качестве одного из  компонентов 
патогенеза рассматривается нарушение плотности меж
эпителиальных контактов с появлением «межэпителиальных 
щелей», через которые в пределы слизистой могут проник-
нуть «агрессивные» факторы и развиться воспаление.

Местные очаги «малого» воспаления становятся 
источником, поддерживающим или формирующим хро-
ническое течение СРК.

Использование различных фармакологических препа-
ратов, направленных на  нормализацию нарушенной 
моторики, эффективно купирует СРК в пределах 50–70%. 
Метеоспазмил®, который восстанавливает активность 
рецептора HNF4α и тем самым целостность межэпители-
альных контактов, увеличивает эффективность лечения 
в среднем до 88%. Таким же эффектом обладают препара-
ты с цитопротективным действием, также восстанавливаю
щие целостность межэпителиальных контактов.

Таким образом, приведенные данные позволяют выде-
лить еще один вариант СРК  – с  воспалением и  ввести 
в  комплекс лечения препараты с  комбинированным 
эффектом действия (спазмолитическим и противовоспали-
тельным), такие как Метеоспазмил®. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

	■ Есть основания выделить еще один вариант СРК  – 
с «малым» воспалением.

	■ Следует считать «малое» воспаление причиной хрони-
зации СРК.

	■ В случаях диагностирования у больных СРК есть осно-
вания ввести в комплекс лечения препараты с комбини-
рованным эффектом действия (спазмолитическим и про-
тивовоспалительным).

	■ Подобное заключение не является императивным по-
сылом, а  скорее является предложением для дискуссии, 
тем более что сама проблема понимания СРК ведет нас 
к подобному выводу.�
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