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Статья посвящена синдрому раздраженного кишечника (СРК) как самостоятельной нозологической единице 
в современной гастроэнтерологии. Проанализированы факторы риска, клинические проявления и методы диа-
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1Синдром раздраженного кишечника (СРК) за-
нимает одну из лидирующих позиций в структуре 
современной гастроэнтерологической патологии. 
Интерес к проблеме СРК связан с большими эко-
номическими затратами на диагностику и лечение 
пациентов, которые несет здравоохранение разных 
стран. Ежегодные расходы на обследование и лече-
ние больных с СРК в разных странах составляют в 
среднем 25 млрд долларов. Причина значительных 
материальных затрат кроется в природе СРК, обу-
словливающей большой объем дорогостоящих диа-
гностических манипуляций и длительной, и часто не-
эффективной терапией [1–3].

История СРК насчитывает почти два столетия. 
Первое описание функциональных нарушений тол-
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стой кишки принадлежит английскому врачу Howship, 
опубликовавшему в 1820 г. в Лондоне книгу с изложе-
нием клиники и методов лечения спастического суже-
ния толстой кишки [4]. В 1892 г. синдром раздражён-
ного кишечника под названием «слизистого колита» 
был описан выдающимся английским клиницистом 
W. O sler, который отметил, что симптомы болезни 
наблюдаются у пациентов со склонностью к истерии 
[5]. Описательные характеристики, данные в XIX в., 
сменились длительным периодом полного безразли-
чия клиницистов к проблеме, который продолжался 
почти 120 лет. Новая попытка описать функциональ-
ные расстройства была предпринята в 1962 г. в Ок-
сфорде. Были описаны симптомы, которые названы 
«синдромом раздраженного кишечника», даны отли-
чительные признаки СРК и функциональной диареи 
[6]. Именно с 1962 г. начинается эра исследований 
функциональных нарушений. В 1966 г. были созданы 
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рабочие группы для диагностики функциональных 
желудочно-кишечных расстройств. С получением 
новых данных процесс получил развитие и вылил-
ся в рекомендации, получившие название: Римские 
критерии I, II, III [7]. Они принимались в результате 
консенсуса экспертов и изменялись только в том 
случае, когда появлялись новые неопровержимые 
доказательства. В их числе: критерии Маннинга для 
СРК (1978) [8], критерии Круис для СРК (1984) [9], 
Римские рекомендации для СРК (1989) [10], Римская 
классификационная система для функциональных 
заболеваний желудочно-кишечного тракта (ФЗЖКТ) 
(1990) [11], Римские критерии I для СРК (1992) [12] 
и ФЗЖКТ (1994) [13], Римские критерии II для СРК 
(1999) [14] и ФЗЖКТ (1999) [15], Римские критерии III 
[16].

По Римским критериям III пересмотра синдром 
раздраженного кишечника относится к функциональ-
ным расстройствам кишечника, когда боль или дис-
комфорт в животе, беспокоящие пациента не менее 
трех дней в месяц на протяжении последних трех ме-
сяцев, ассоциированы с двумя или более из следую-
щих симптомов: уменьшаются после дефекации; со-
провождаются изменением частоты и консистенции 
стула [16]. В основе классификации — форма стула 
по Бристольской шкале. Экспертами выделены ва-
рианты заболевания: СРК с запорами (более чем в 
25 % всех актов дефекации отмечается твердый или 
фрагментированный стул, эвакуация его затрудне-
на, жидкий или водянистый стул не превышает 25 % 
среди всех дефекаций); СРК с диареей (более чем 
в 25 % всех дефекаций у больного жидкий или водя-
нистый стул, менее чем в четверти случаев твердый 
или фрагментированный); смешанная (твердый и 
жидкий стул составляют более 25 % всех актов де-
фекации) и неклассифицируемые формы. На про-
тяжении года у 75 % пациентов возможно изменение 
варианта течения заболевания [16].

По мнению ряда авторов, распространенность 
СРК чрезвычайно широка и достигает 40 % [1–3, 17]. 
В большинстве стран распространенность СРК со-
ставляет 20 %, варьируя от 9 до 48 %; такой разброс 
показателей объясняется тем, что 2 / 3 лиц с симпто-
мами СРК к врачам не обращаются [17, 18].

Описаны этнографические и расовые различия 
пациентов с СРК. Так, частота СРК примерно оди-
накова у афроамериканцев и у белого населения 
США и несколько ниже у испано-американцев [1–3, 
17, 18]. Данные о распространённости СРК в других 
регионах немногочисленны. Имеются сведения, что 
СРК не диагностируют в Уганде, но часто выявляют 
у жителей Японии, Китая, Южной Америки и Индии 
[17, 19–21]. В то же время в Германии число боль-
ных превышает 12,5 млн человек, из которых только 
2 млн получают лечение [1, 2, 22].

СРК выявляется у 25,8 % населения Москвы [23]. 
Эти данные сопоставимы с аналогичными показате-
лями в Западной Европе [1, 3]. В России СРК диагно-
стируют чаще других функциональных расстройств 
ЖКТ, однако этот диагноз не является «любимым» у 
гастроэнтерологов [24–27].

Средний возраст пациентов с СРК — от 24 лет 
до 41 года [1, 3]. Пик заболеваемости приходит-
ся на молодой возраст (30–40 лет) [1–3]. Соотно-
шение женщин и мужчин с СРК колеблется от 1:1 
до 2:1 [1–3, 28]. Различия могут быть связаны с 
большей обращаемостью женщин к врачам [28]. 
У мужчин в возрасте после 50 лет СРК встречает-
ся с той же частотой, что и у женщин [1, 2]. Одна-

ко Э. П. Яковенко и соавт. отмечают, что сведения о 
частоте и распространённости СРК недостоверны, 
так как не более 10 % обращаются за медицинской 
помощью [27].

У жителей села с физическим трудом и расти-
тельной пищей заболевание встречается реже, чем у 
жителей городов; СРК — болезнь мегаполисов [1–3, 
28].

Пациенты обращаются к врачу в среднем 3 раза 
в год, а 19 % — 5 раз и более в год [28]. Однако да-
леко не все обращаются за медицинской помощью, 
примерно 2 / 3 пациентов лечатся самостоятельно 
[3]. По обращаемости за медицинской помощью па-
циентов с СРК можно условно разделить на три не-
равные группы: большинство (от 50 до 90 %) состав-
ляют группу «nonpatients», которые не обращались 
к врачу по поводу проявлений СРК и / или, пройдя 
обследование и лечение, в дальнейшем самостоя-
тельно справляются с симптомами [29, 30]. Вторую 
группу составляют «пациенты». Их доля колеблется 
от 10 до 50 % [29, 30]. «Пациенты» часто обращаются 
за медицинской помощью, им проводят различные 
диагностические исследования, они часто госпита-
лизируются и даже подвергаются оперативным вме-
шательствам [29]. Для пациентов этой группы харак-
терны длительные (не  менее месяца) обострения, 
частые рецидивы симптомов на протяжении года, 
недостаточная эффективность лечения, у 2 / 3 этих 
больных выявляются другие нарушения: функцио-
нальная диспепсия, дисфункция желчного пузыря 
и др. [1, 2, 31]. Помимо двух упомянутых категорий 
существует еще и третья группа — «superpatients», 
или, как их еще иногда называют, «неудовлетво-
ренные больные» («unsatisfied patients») [29, 30]. 
У больных этой группы в анамнезе большое число 
лабораторных и инструментальных исследований 
(часто ненужных, а иногда и просто необоснован-
ных), хирургических вмешательств, резистентность 
к терапии. Пациенты, по образному выражению 
S. F. Phillips, «сосредоточивают всю свою жизнь во-
круг своих кишечных симптомов». D. Drossman пи-
шет, что «…очень небольшое количество пациентов 
с СРК (меньше 5 %) имеет серьезные, резистентные 
к проводимому лечению симптомы» [29].

Согласно Римским критериям III синдром раздра-
женного кишечника подразделяют на варианты по ве-
дущему синдрому: СРК с преобладанием нарушений 
пассажа по кишечнику, СРК с преобладанием боли, 
СРК с преобладанием вздутия. Соответственно про-
воцирующему фактору выделяют постинфекцион-
ный вариант, СРК, индуцированный приемом пищи, 
СРК стресс-индуцированный [25, 32, 33].

СРК  — заболевание, симптомы которого имеют 
общий механизм развития — нарушение висцераль-
ной чувствительности, проявляющееся в виде сниже-
ния порога восприятия боли и в более интенсивном 
ощущении боли [25, 34] в виде нарушения моторики 
кишечника и транспорта газов [35]. Механизм фор-
мирования висцеральной гипералгезии достаточно 
сложен. Необходимо учитывать личностные особен-
ности, социальные факторы, стрессы, перенесенные 
как в детстве, так и непосредственно перед заболе-
ванием [25, 36, 37].

К личностным особенностям пациентов с СРК 
относят неспособность различать физическую боль 
и эмоции, трудности в словесном описании ощуще-
ний, высокий уровень тревоги, тенденцию к переносу 
эмоций в соматические симптомы. Частота психи-
ческих расстройств при СРК достигает 70–90 % [17, 
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24, 25, 29, 35, 38, 39]. В анамнезе у 30–45 % паци-
ентов удается установить факты физического, пси-
хологического или сексуального насилия, стрессы в 
семье и на работе, переживания в связи с потерей 
близких [25, 39]. Пациент, переживший психотравми-
рующие события, воспринимает симптомы СРК как 
проявление тяжелого заболевания. Стресс действу-
ет посредством изменений рецепторного аппарата 
структур мозга; через нарушения в серотонинерги-
ческой системе в виде снижения чувствительности 
ингибиторных пресинаптических рецепторов 5‑HT 
фронтальной части коры, которые уменьшают чув-
ствительность кишечника к растяжению [40]. Под 
влиянием стресса уменьшается количество инги-
биторных пресинаптических α2‑адренергических 
рецепторов, которые могут привести к нарушениям 
гипоталамо-питуитарно-адреналовой системы и, как 
следствие этого, к нарушениям восприятия боли [3].

Ключевое значение в регуляции деятельности 
энтеральной нервной системы имеет серотонин 
или 5‑гидроокситриптамин (5‑НТ), продуцируемый 
энтерохромаффинными клетками и серотонинер-
гическими нейронами желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ). В мозге он содержится в структурах, имею-
щих отношение к регуляции висцеральных функций 
[22, 24]. 5‑НТ реализует свое действие через пара-
симпатическую нервную систему и локальные серо-
тонинергические рецепторы ЖКТ, являясь триггером 
перистальтических сокращений кишечника [40, 41]. 
Обсуждается роль серотонина в повышении чувстви-
тельности нейрорецепторов, влияние на перцепцию 
боли в ЦНС, сна и поведения [40]. Доказано, что в 
зависимости от вовлечения в процесс возбуждения 
различных подтипов рецепторов 5‑НТ реализуются 
миорелаксирующий или констриктивный эффекты 
серотонина на мускулатуру кишки [40, 41]. Экспе-
риментально установлено, что субстанция Р явля-
ется медиатором боли на уровне спинного мозга, а 
в головном мозге ей присуща функция модулятора 
болевой чувствительности [42, 43]. Долгое время 
считалось, что необходимо разрешить стрессовые 
ситуации, устранить внешний фактор, и патология 
толстой кишки сгладится. Однако в последние годы 
эти представления пересмотрены. Были обнаруже-
ны в мозгу биологические маркеры, коррелирующие 
с соответствующей симптоматикой. Эта гипотеза 
подтверждалась эффективностью при СРК антиде-
прессантов из группы ингибиторов обратного захвата 
серотонина [40, 44].

Необходимость исследования связи психологиче-
ского и соматического компонентов в патогенезе СРК 
с открытием диффузной эндокринной системы (ДЭС) 
становится особенно очевидной. Тот факт, что одни и 
те же пептиды содержатся в пищеварительном трак-
те и в головном мозге, сам по себе свидетельствует, 
что эти пептиды, наряду с эндокринной функцией, 
должны выполнять функции, свойственные ЦНС [4, 
7, 26].

Функциональная неполноценность компонен-
тов ДЭС приводит к гиперреактивности мышечной 
стенки кишки. Нами установлено, что СРК, не-
смотря на отсутствие видимых морфологических 
изменений, сопровождается гиперплазией энте-
рохромаффинных серотонинпродуцирующих ко-
лоноцитов.

К изменениям, которые были выявлены при СРК, 
относят нарушение цитокинового баланса с увели-
чением провоспалительных и снижением противо-
воспалительных цитокинов [26]. В настоящее время 

выделяют постинфекционный СРК, который состав-
ляет от 6 до 17 % среди всех случаев и диагностиру-
ется у 7–33 % больных после кишечных инфекций, 
[45]. В основе постинфекционного СРК — дисбиоз 
кишечника.

Определенное значение при СРК имеют ятроген-
ные факторы. Это связано с популярностью таких 
агрессивных методов лечения и самолечения, как 
«очищение организма», гидроколонотерапия. При их 
частом применении угнетается акт дефекации.

Обобщая звенья патогенеза СРК, можно пред-
ложить следующую модель развития болезни. При 
генетической предрасположенности и под действием 
травмирующих факторов у личности, развивающей-
ся в определенной социальной среде, складывается 
психологический тип, у которого при низком уровне 
резистентности к стрессовым воздействиям и сла-
бой социальной поддержке возникают гастроинте-
стинальные симптомы, нарушаются висцеральная 
чувствительность и моторика кишечника. Очевидно, 
СРК не является ни патологией ЖКТ, ни заболевани-
ем ЦНС в классическом понимании. Это новое био-
нейропсихосоциальное состояние человека, форми-
рующееся в экстремальных социальных условиях и 
проявляющееся гипервосприятием, гиперреактив-
ностью, склонностью к депрессивным и обсессивно-
компульсивным реакциям [17, 24, 25, 31].

Клинические проявления СРК получили де-
тальное освещение в работах отечественных и 
зарубежных гастроэнтерологов [8, 16, 26, 27]. Жа-
лобы пациентов условно можно разделить на три 
группы: кишечные; относящиеся к другим отделам 
ЖКТ; негастроэнтерологические. Каждая отдель-
но взятая группа симптомов не  является важной, 
однако совокупность симптомов в сочетании с от-
сутствием органической патологии делает диагноз 
вероятным.

Абдоминальные боли при СРК имеют ряд осо-
бенностей: могут характеризоваться как «неопре-
деленные», «жгучие», «тупые», «ноющие», «посто-
янные», «кинжальные», «выкручивающие» [16, 24]. 
Боли локализуются в основном в подвздошных об-
ластях, уменьшаются после дефекации, отхождения 
газов, приема спазмолитиков, у женщин усиливаются 
во время менструаций [28]. Выделение слизи с ка-
лом типично для СРК [2]. Диарея возникает обычно 
утром, после завтрака, стул бывает от 2 до 4 раз за 
короткий промежуток времени, сопровождается им-
перативными позывами и чувством неполного опо-
рожнения кишечника. Общая суточная масса кала 
не превышает 200 г. Важной особенностью является 
отсутствие боли и диареи в ночные часы [16].

При запорах может быть «овечий» кал, кал в 
виде «карандаша», или «пробкообразный», харак-
теризующийся выделением плотных, оформленных 
каловых масс в начале дефекации. Эти симптомы 
неспецифичны [16, 26, 27].

При расспросе пациентов можно отметить много-
образие «внекишечных» жалоб: головные боли по 
типу мигрени, ощущение кома при глотании, неудов-
летворенность вдохом, невозможность спать на ле-
вом боку, вазоспастические реакции, расстройства 
мочеиспускания, потливость, чувство сердцебиения. 
Несмотря на многолетнее течение заболевания, при-
знаков его прогрессирования не наблюдается.

Диагностика СРК  — затратный процесс [30, 32]. 
СРК  — это диагноз-исключение органической пато-
логии кишки. В таблице приведены симптомы «тре-
воги», исключающие диагноз СРК.
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Симптомы «тревоги», исключающие диагноз синдрома 
раздраженного кишечника

Жалобы и анамнез Физикальное обследование

Немотивированное по-
худание. 
Ночная симптоматика. 
Постоянные интенсив-
ные боли в животе как 
единственный и ведущий 
симптом поражения ЖКТ. 
Начало в возрасте после 
60 лет. 
Рак толстой кишки у кров-
ных родственников

Лихорадка. 
Изменения в статусе (гепа-
томегалия, спленомегалия 
и др.). 
Лабораторные показатели: 
  —  кровь в кале; 
  —  лейкоцитоз в крови; 
  —  анемия; — увеличение 
СОЭ; 
 —  изменения в биохимии 
крови

Отклонения в общем анализе крови и в копро-
грамме, как правило, не выявляются [16, 26]. Для ис-
ключения сопутствующей патологии органов брюш-
ной полости проводят ультразвуковое исследование. 
Ректороманоскопия важна не только для исключения 
органической патологии, но и для обнаружения при-
знаков, характерных для СРК: спазмы и гиперемия 
слизистой дистальных отделов ободочной и прямой 
кишки. При проктосигмоидите рекомендуется биоп-
сия и гистологическое исследование [16, 26].

Рентгенологически при СРК обнаруживают не-
равномерное заполнение и опорожнение (иногда бо-
лезненное), чередование спастически сокращенных и 
расширенных участков толстой кишки. Нередко рент-
генолог дает заключение о наличии колита, что непра-
вомерно: говорить о колите можно лишь на основании 
данных морфологического исследования слизистой 
оболочки кишки при наличии воспалительных или 
воспалительно-дистрофических изменений при кон-
кретном этиологическом факторе (инфекция, парази-
ты, лекарственные средства, ишемия и др.) [16, 33].

Для исключения кишечных инфекций проводят 
повторные бактериологические исследования кала 
[33]. Более чувствительны методы серологического 
выявления антигенов кишечных инфекций в копро-
фильтрате, крови, моче. Симптомы СРК могут быть 
вторичными при других заболеваниях, поэтому необ-
ходимо исследовать функциональные особенности 
и структуру гастродуоденальной зоны, билиарного 
тракта, поджелудочной железы Пациентам необхо-
дима консультация клинического психолога, а иногда 
и психиатра.

После обследования назначают индукционный 
курс лечения на 3–6 недель, при эффективности ко-
торого ставят окончательный диагноз СРК; недоста-
точная эффективность лечения служит показанием к 
назначению дополнительных обследований. Объем 
такого дополнительного обследования определяется 
индивидуально для каждого пациента.

Терапия должна быть направлена на разные ме-
ханизмы и на уменьшение симптомов заболевания 
[38, 40, 42, 43, 45–49]. Лечебная стратегия базиру-
ется на характере и тяжести симптомов, их корре-
ляции с приемом пищи и дефекацией, на степени 
функциональных нарушений, наличии социальной 
дезадаптации и психической коморбидности. В за-
висимости от описательной характеристики боли и 
поведения всех больных СРК можно подразделить 
на две группы. Наиболее многочисленной является 
группа пациентов, у которых кишечные проявления 
тесно взаимосвязаны с висцеральной гиперактивно-
стью и чувствительностью. Их обычно лечат симпто-
матическими препаратами, изменением в характере 
питания и образа жизни. Больные поддерживают 

нормальную социальную активность и не часто об-
ращаются за медицинской помощью.

Более редкая группа пациентов  — с тяжелым 
течением, с рефрактерностью к терапии, у которых 
присутствуют депрессия и тревожные расстройства. 
В таких случаях необходима не  только коррекция 
функциональных нарушений, но и антидепрессанты.

Общие мероприятия включают разъяснительную 
работу с больными, «снятие напряжения», диети-
ческие рекомендации, ведение пищевого дневника. 
Медикаментозная терапия строится с учетом того 
или иного клинического варианта. Основными препа-
ратами, применяющимися для купирования болей у 
пациентов с СРК, служат спазмолитики. Метаанализ 
двойных слепых рандомизированных исследований 
показал, что их эффективность при СРК составляет 
53–61 %, а при приеме плацебо не  превышает 31–
41 % [48]. Из спазмолитиков применяют препараты 
различных групп.

Из холинолитиков назначают платифиллин, бу-
тилскопаламин и др. [49]. Миотропные спазмолитики 
относятся к наиболее часто назначаемым препара-
там, эффективность и безопасность которых дока-
зана. Опубликованные результаты плацебо-контро-
лируемых исследований свидетельствуют о высокой 
эффективности мебеверина в лечении больных с 
СРК, составляющей 81–83 % и значительно превы-
шающей показатели использования плацебо [47].

При СРК с диареей назначают агони-
сты мю-опиоидных рецепторов; антагонисты 
5НТ3‑рецепторов серотонина [40]; антациды; проби-
отики [48]; ферментные препараты [43].

При СРК с запорами назначают осмотические 
слабительные; агонисты 5НТ4‑рецепторов серотони-
на, которые увеличивают частоту актов дефекации, 
уменьшают выраженность болей и метеоризма [43]; 
антагонисты холецистокинина (декслоксиглюмид) 
находятся на этапе клинических испытаний [46].

Метаанализ контролируемых исследований под-
твердил достоверно более высокую эффективность 
применения психотропных средств трициклических 
антидепрессантов и селективных ингибиторов об-
ратного захвата серотонина при СРК в отношении 
уменьшения болей и диареи по сравнению с плаце-
бо. Благоприятное действие этих препаратов объ-
ясняется, с одной стороны, снижением уровня де-
прессии и тревожности, а с другой — способностью 
антидепрессантов непосредственно уменьшать про-
явления кишечных симптомов за счет влияния на ось 
«головной мозг — кишечник» [25, 36].

Заключение. Очевидно, что нет формализован-
ных стандартов по лечению СРК. Не существует пре-
парата выбора, доказавшего свою эффективность и 
по отдаленным результатам наблюдения. Это дикту-
ет необходимость поиска новых механизмов возник-
новения и новых методов лечения, которые бы по-
вышали эффективность терапии и способствовали 
уменьшению полипрагмазии.
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