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Синдром раздраженного кишечника 

(СРК) представляет собой самое частое 
функциональное расстройство желудочно-
кишечного тракта. Во всем мире около 9,8–
12,8 % взрослого населения, преимуще-
ственно женщины, имеют симптомы, харак-
терные для СРК [1, 7]. Несмотря на отсут-
ствие доказанных структурных изменений со 
стороны кишечника и относительно благо-
приятный прогноз, СРК является важной ме-
дико-социальной проблемой, что связано не 
только с высокой распространенностью дан-
ного заболевания, но и его влиянием на каче-
ство жизни и социальную активность лично-
сти, а также с экономическими потерями ко-
торые несет общество. Особенностью СРК, 
как и других функциональных расстройств, 
является полиморфизм клинической карти-
ны, сочетание кишечных и внекишечных 
проявлений заболевания, долгое рецидиви-
рующие течение, резистентность к проводи-
мой терапии. Несмотря на длительную исто-
рию изучения СРК и большое количество 
выполненных клинических и эксперимен-
тальных исследований, вопросы этиологии и 
патогенеза СРК до сих пор остаются дискус-
сионными [3, 7, 10]. 

Согласно современной концепции, из-
ложенной в Римских критериях IV (2016), 
СРК – это заболевание мультифакторной 
природы, обусловленное сочетанным воздей-
ствием психосоциальных факторов риска, 
в том числе острого и хронического стресса, 
инфекционных агентов, висцеральной гипер-
чувствительности, различных нарушений 
моторики ЖКТ, повышенной проницаемости 
кишечного барьера, иммунной активации, 
изменений микробиоты на фоне генетически 
детерминированных особенностей иммуно-
реактивности, нейроэндокринной и нейро-

иммунной регуляции, характеризующиеся 
нарушением взаимодействия между мозгом и 
кишечником (disordersofgut-braininteraction) 
[10]. Таким образом, Римский консенсус 
IV пересмотра предлагает новое определение 
ФЗ ЖКТ с исключением термина «функцио-
нальный». В настоящий момент ФЗ ЖКТ 
рассматривают как нарушения взаимодей-
ствия головного мозга и ЖКТ.  

В соответствии с Римскими критериями 
IV, СРК диагностируют при наличии следу-
ющих клинических проявлений: рецидиви-
рующая абдоминальная боль, возникающая 
по меньшей мере 1 раз в неделю, характери-
зующаяся следующими признаками (двумя 
или более): связана с дефекацией; сочетается 
с изменением частоты дефекации; сочетается 
с изменением консистенции кала. Симптомы 
возникают в течение последних 3 месяцев 
при общей продолжительности наблюдения 
не менее 6 месяцев. В зависимости от преоб-
ладающих изменений формы кала, возможны 
четыре формулировки диагноза: СРК с запо-
ром (СРК-З): более чем в 25 % дефекаций 
форма кала соответствует типам 1–2 по Бри-
стольской шкале, менее чем в 25 % – типам 
6–7;  СРК с диареей (СРК-Д): более чем в 
25 % дефекаций форма кала соответствует 
типам 6–7 по Бристольской шкале, менее чем 
в 25 % – типам 1–2;  смешанный вариант 
СРК (СРК-М): более чем в 25 % дефекаций 
форма кала соответствует типам 1–2 по Бри-
стольской шкале и более чем в 25 % – типам 
6–7, неклассифицируемый вариант СРК 
(СРК-Н) [5, 7, 10]. 

Диагностический алгоритм СРК может 
быть условно разделен на несколько этапов: 
первый этап – это постановка предварительно-
го диагноза СРК на основании соответствия 
жалоб пациента «Римским критериям IV» и 
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выделение ведущего симптома (боль, диарея, 
запор), с последующим целенаправленным 
исключением органической патологии. Для 
этого, согласно Римским критериям IV, про-
водится рекомендуемый «оптимум» диагно-
стических тестов, куда входят: клинический 
анализ крови, копрограмма, С-реактивный 
белок, фекальный кальпротектинэзофагога-
стродуоденоскопия, ультразвуковое исследо-
вание, сигмоскопия пациентам до 45 лет, 
в возрасте после 45 лет – ирригоскопия или 
колоноскопия с биопсией. С целью преду-
преждения ошибочной диагностики СРК 
у больных с другими формами патологии 
кишечника, выделена группа симптомов, 
присутствие которых исключает диагноз 
СРК (симптомы «тревоги»). К ним относят-
ся: постоянная боль в животе, (не связанная 
со стулом или усиливающаяся после дефека-
ции); боли, поносы или другие симптомы 
возникают в ночное время; наличие крови 
в кале; немотивированная потеря массы тела; 
первое появление симптомов у лиц старше 
50 лет; онкологические болезни кишечника 
у ближайших родственников; повышение 
температуры тел до 37,4 °С и выше; увели-
чение печени, селезенки, щитовидной желе-
зы и другие отклонения в общесоматическом 
статусе; анемия; лейкоцитоз; увеличение 
СОЭ; отклонения в биохимических анализах 
крови. Активное выявление этих симптомов 
позволяют врачу избежать грубых диагно-
стических ошибок. Следующим этапом явля-
ется назначение первичного курса лечения на 
3–6 недель, с последующей оценкой его эф-
фективности [3, 6, 10]. 

Один из основных принципов лечения 
СРК является индивидуальный подход 
к каждому больному. В соответствии с Рим-
скими критериями IV, лечение пациентов 
с СРК должно быть комплексным и заключа-
ется в коррекции диеты и образа жизни, при-
еме фармакологических средств, применении 
психотерапевтических методов воздействия. 
В качестве первичного лечебного мероприя-
тия рекомендуется проведение беседы с па-
циентом о его состоянии и возможных ле-

чебно-диагностических подходах, которые ба-
зируются на особенностях клинического те-
чения заболевания у конкретного больного.  

Согласно Римским критериям IV, меди-
каментозную терапию предлагается назна-
чать с учетом преобладания у больных СРК 
тех или иных клинических симптомов. При 
любом из типов СРК обязательным симпто-
мом является рецидивирующая абдоминаль-
ная боль, обусловленная повышением внут-
рикишечного давления и наличием повы-
шенной висцеральной чувствительности [5, 
8]. В основе повышения внутрикишечного 
давления лежит либо спастическая дискине-
зия (вариант СРК с запором), либо гипермо-
торная дискинезия (вариант СРК с диареей). 
В механизме возникновения абдоминальной 
боли большая роль отводится снижению по-
рога болевой чувствительности и повышению 
чувствительности полых органов к различным 
стимулам [4, 8, 9]. Этот феномен базируется 
на нарушениях механизма передачи болевого 
импульса от органов ЖКТ в ЦНС. Причины 
формирования висцеральной гиперчувстви-
тельности при ФЗ ЖКТ продолжают изучать. 
Однако, согласно наиболее распространенной 
гипотезе, данный патофизиологический меха-
низм индуцируется цепочкой процессов, свя-
занных с повышением проницаемости слизи-
стой оболочки и активацией ряда иммуно-
компетентных клеток [8, 13].  

Проникновение патологических агентов 
в подслизистый слой ассоциируется с акти-
вацией тучных клеток и повышенным вы-
свобождением провоспалительных цитоки-
нов, оказывающих влияние на чувствитель-
ность нервных окончаний слизистой 
оболочки, тем самым индуцируя возникнове-
ние феномена висцеральной гиперчувстви-
тельности [1, 7, 13]. Поэтому при выборе пре-
парата для купирования абдоминальной боли 
у больных СРК важно учитывать его влияние 
на висцеральную гиперчувствительность. 

Согласно Римским критериям IV, для 
снижения феномена висцеральной гиперчув-
ствительности и нарушения моторики препа-
ратами выбора являются гладкомышечные 
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миорелаксанты: дицикломин, отилониум, 
мебеверин. В России лекарственные препа-
раты, рекомендованные для купирования бо-
левого синдрома у больных СРК, включают 
несколько различных по своему механизму 
действия групп: антихолинергические (гиос-
цинабутилбромид), гладкомышечные миоре-
лаксанты (мебеверин, альверина цитрат), 
а также селективные блокаторы кальциевых 
каналов (пиноверия бромид) и перифериче-
ские агонисты опиатных рецепторов (триме-
бутин) [4, 10]. Существенную роль в регуля-
ции моторики ЖКТ играет серотонин. Вы-
деляют несколько подтипов серотониновых 
рецепторов (5-NТ1-4), однако наиболее изу-
чены 5-NТ3 и 5-NТ4. Связывание серотонина 
с 5-NТ3 способствует расслаблению, а с 5-NТ4 – 
сокращению мышечного волокна. В то же 
время точные механизмы действия серото-
нина на мышечные волокна ЖКТ находятся 
в процессе изучения. В настоящее время из 
препаратов этой группы известны антагонист 
5-NТ3 алосетрон, полный агонист 5-NТ4 – 
прукалоприд и частичный агонист 5-NТ4 – 
тегасерод. В России данные препараты не 
используются [5, 6]. 

В Римских критерия IV большое внима-
ние в патогенезе ФЗ ЖКТ уделяют кишечной 
микробиоте. Предложена концепция суще-
ствования оси «микробиота – кишечник – го-
ловной мозг». В настоящее время широко об-
суждается гипотеза «негерметичности кишеч-
ника» как одного из триггерных факторов СРК. 
Согласно данной гипотезе, «микробиотические 
пленки» при помощи белков плотных контак-
тов между эпителиоцитами образуют своеоб-
разную решетку, обеспечивающую герметич-
ность эпителиального слоя и регулирующую 
проницаемость слизистой оболочки кишечни-
ка. При нарушении микробиоты происходит 
снижение герметичности эпителиального слоя 
кишечника, что обеспечивает более легкое 
проникновение представителей эубиоты 
в субэпителиальный слой и развитие хрониче-
ского воспаления малой интенсивности (Low-
grademucosalinflammation). Для здорового 
функционирования ЖКТ определяющим 

фактором является наличие стабильного и 
разнообразного состава кишечной микро-
флоры [2, 11, 12]. У пациентов с СРК выяв-
ляются некоторые видовые различия в мик-
робиоте [14, 15]. 

Основные направления терапевтическо-
го воздействия на кишечныймикробиом при 
СРК включают использование диет, пробио-
тиков и кишечных антисептиков. В качестве 
кишечного антисептика Римскими критери-
ями IV предложен невсасывающийся анти-
септик-рифаксимин. После окончания анти-
бактериальной терапии для восстановления 
микробиоты толстой кишки рекомендовано 
принимать пробиотики, содержащие в своем 
составе анаэробные штаммы бифидо- и лак-
тобактерий [4, 10, 15]. 

При лечении диарейного варианта Рим-
ские Критерии IV рекомендуют диету ис-
ключения, которая не содержит кофеин, лак-
тозу, фруктозу, сорбитол, уксус, алкоголь, 
перец, копчености, а также продукты, вызы-
вающие чрезмерное газообразование. Об-
суждается целесообразность использования 
диеты LowFODMAP [1, 5, 10]. Ограничение 
содержания относящихся к группе FODMAP 
углеводов, как было показано в различных 
исследованиях, оказывает положительное 
действие при СРК и других функциональных 
заболеваниях ЖКТ. У некоторых пациентов 
бывает полезным исключение глютена даже 
при отсутствии доказательств наличия це-
лиакии. Однако исключение пищевых воло-
кон из рациона может оказать и негативное 
влияние как на рост микробиоты, так и в це-
лом на функциональное состояние кишечни-
ка [1]. Поэтому рекомендации по элимина-
ционным диетам не должны распространять-
ся на всех пациентов с СРК.  

Медикаментозная коррекция диарейно-
го варианта СРК включает:  

- лоперамид – агонист опиоидных ре-
цепторов. Снижает частоту стула и улучшает 
его консистенцию. Используется кратковре-
менно и по требованию; 

- секвестранты желчных кислот. В настоя-
щее время в России отсутствуют. С этой целью 
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рекомендовано использовать диосмектит-
универсальный адсорбент и цитопротектор; 

- рифаксимин – невсасывающийся анти-
бактериальный препарат. Существенно сни-
жает выраженность вздутия и диареи.  

При лечении СРК с запором Римскими 
критериями IV рекомендована диета с вы-
соким содержанием пищевых волокон или 

объем формирующие средства, к которым 
относятся препараты псиллиума, а также 
осмотические слабительные – полиэти-
ленгликоль.  

Активатор хлоридных каналов (люби-
простон) и агонистгуанилат-циклазы (ли-
наклотид) в настоящее время в России не за-
регистрированы (см. табл.). 

 
Препараты для возможного купирования преобладающего симптома СРК, 

рекомендованные Римским консенсусом IV 

 
 
Cогласно Римским критериям IV, психо-

логическое лечение должно использоваться то-
гда, когда симптомы СРК рефрактерны к ме-
дикаментозному лечению или имеются свиде-
тельства, что стрессовые и психологические 
факторы способствуют обострению желудоч-
но-кишечных симптомов [7]. При СРК назна-
чаются трициклические антидепрессанты или 

селективные ингибиторы захвата серотонина. 
Целью назначения таких препаратов являются: 
лечение психической коморбидности и изме-
нение физиологии ЖКТ (висцеральной чув-
ствительности, моторики и секреции) [9, 11]. 
Такая терапия должна продолжаться 6–12 ме-
сяцев до момента снижения и определения 
поддерживающей дозы [5, 10]. 
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Таким образом, с учетом многочислен-
ных исследований в области нейрогастроэн-
терологии, Римский консенсус IV (2016) рас-
сматривает ФЗ ЖКТ как нарушения взаимо-
действия оси «микробиота – кишечник – 
головной мозг». Данная концепция послужи-
ла основой для модернизации тактики веде-

ния, критериев диагностики и медикаментоз-
ной коррекции СРК.  

Однако, несмотря на увеличение рекомен-
дованных Римскими критериями IV лекар-
ственных препаратов, российский гастроэнте-
ролог располагает лишь 1/3 из предложенных 
средств, ввиду отсутствия их регистрации в РФ. 
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