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Резюме

Синдром раздраженного кишечника (СРК) является наиболее распространенным функциональным расстройством 
желудочно-кишечного тракта, которое приводит к снижению качества жизни у значительной части молодого тру-
доспособного населения. Распространенность заболевания в мире составляет 10–20%, а клинические особенности 
имеют зависимость от региона проживания и расовой принадлежности.

В настоящее время СРК рассматривается как полиэтиологичное заболевание со сложными многокомпонентными 
патофизиологическими механизмами.

Несмотря на наличие международных стандартов лечения и диагностики, СРК остается одним из наиболее слож-
ных гастроэнтерологических диагнозов, о несовершенстве которого свидетельствуют трижды пересмотренные 
диагностические критерии, а сходство клинических симптомов СРК с другими гастроэнтерологическими заболева-
ниями не всегда позволяет избежать диагностических ошибок.

Медикаментозное лечение СРК включает в себя применение препаратов, уменьшающих болевой синдром, 
нормализующих моторику кишки и частоту стула. Однако, симптоматическая терапия, как правило, недостаточно 
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эффективна, редко приводит к длительной ремиссии заболевания и оставляет неудовлетворенность лечением как 
у пациента, так и у врача.

В России отсутствуют данные по эпидемиологии заболевания, имеются сложности в диагностике и трудности 
в лечении СРК, связанные в том числе и с ограничением лекарственных средств, не имеющих регистрации на 
территории РФ.

Таким образом, в настоящее время в России возникли предпосылки к проведению многоцентрового исследо-
вания по составлению регистра больных СРК (РОМЕРУС), которое позволит собрать актуальную информацию об осо-
бенностях клинической картины, а также оценить проводимую терапию и возможность применения современных 
Римских критериев на популяции российских пациентов.

Ключевые слова: Синдром раздраженного кишечника, диагностика, лечение, РОМЕРУС

Summary

The irritable bowel syndrome (IBS) is the most common functional disorder of gastrointestinal tract which can lead to 
reduced quality of life in a considerable proportion of young working-age population. Global prevalence of IBS is 10–20%, 
and clinical particulars of the disease depend on the region of habitation and race.

Currently, the IBS is considered as a polyetiologic condition with underlying complex multicomponent pathophysiologi-
cal mechanisms.

Despite there are international standards of IBS diagnosis and treatment, this disorder remains one of the most complex 
gastroenterology diagnoses which imperfection is evidenced by the fact that diagnostic criteria for IBS have been revised 
three times. Besides, the similarity of IBS clinical symptoms with those of other gastroenterology diseases does not always 
enable to avoid the diagnostic errors.

Medication treatment of IBS includes the use of drugs relieving pain syndrome and normalizing intestinal motor function 
and frequency of bowel movements. However, as a rule symptomatic therapy is not suffi  ciently eff ective and seldom 
results in prolonged remission leaving both doctor and patient dissatisfi ed with treatment.

In Russia no epidemiologic data on the IBS are available. Also, there are diagnostic and therapeutic diffi  culties with the 
IBS partly associated with limited access to IBS medicinal products not authorized in the Russian Federation.

Therefore, currently in Russia we have the prerequisites for conducting a multicenter study to build the IBS patient 
registry (ROMERUS) which would allow us to collect the up-to-date information on the particulars of the IBS clinical picture 
and to evaluate current therapy and the possibility of applying modern Rome criteria for IBS to the population of Russian 
patients.

Key words: Irritable bowel syndrome, diagnosis, treatment, ROMERUS.

Синдром раздраженного кишечника (СРК) – функ-
циональное заболевание желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ), которое характеризуется абдоми-
нальной болью, чувством дискомфорта в животе, 
метеоризмом, расстройством стула и нарушением 
функций кишечника. В мире СРК является наибо-
лее часто встречающимся диагнозом среди функ-
циональных заболеваний ЖКТ и составляет от 
25% до 50% всех обращений к гастроэнтерологу. [1]

Распространенность СРК зависит от региона, 
но в среднем, по данным мировых исследований, 
колеблется от 10 до 20%, [2,3], а заболеваемость со-
ставляет от 1,35 до 1,5%, [4,5], что подтверждается 
популяционными исследованиями в Северной 
Америке и Европе [6,7].

Синдром раздраженного кишечника, дебютиру-
ющий в молодом возрасте, как правило, сопрово-
ждает пациента в течение всей последующей жизни, 
значительно снижая ее качество и нарушая соци-
альную адаптацию. От 13 до 88% больных с СРК 
нуждаются в постоянной помощи. В США ежегод-
но регистрируется 3,1 млн амбулаторных визитов 
и 5,9 млн лекарственных назначений для пациентов 
с СРК, при этом издержки государства на данные 
цели составляют около 20 млрд долларов в год [8,9]. 
Пик заболеваемости приходится на возраст от 20 до 
40 лет, со значительным преобладанием женского 

пола [10]. Женщины страдают СРК чаще, чем муж-
чины – в соотношении 2:1 и составляют 50% от тех, 
кто обращается за медицинской помощью [11,12].

Имеются клинические особенности СРК в зави-
симости от региона проживания и расовой принад-
лежности. Наиболее высокая распространенность 
зафиксирована в Южной Америке – 21%, а наиболее 
низкая – 7% – в Южной Азии. В странах Азиат-
ско-Тихоокеанского региона отмечается меньшая 
частота выявления СРК у женщин и частое сочета-
ние с диспепсическими явлениями, а в Латинской 
Америке его течение характеризуется преобла-
данием диареи, высоким уровнем тревожности 
и депрессии [13,14].

  В России не проводились масштабные эпидемио-
логические исследования, имеются лишь данные по 
частоте обращаемости с симптомами СРК к врачам 
различных специальностей. Несмотря на высокую 
распространенность заболевания СРК в мире, в РФ 
отмечается низкий уровень диагностики заболе-
вания. По данным А. В. Яковенко с соавт. (2011) 
[15,16] в России за медицинской помощью c сим-
птомами СРК обращаются около 10% больных, 
при этом 5% пациентов попадают к врачам дру-
гих специальностей – чаще всего к гинекологам, 
хирургам и эндокринологам. Ранее проведенное 
анкетирование и обследование 2016 рабочих одного 
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из крупнейших заводов города Москвы позволи-
ло выявить СРК у трети из них, хотя обращались 
к врачам по поводу симптомов СРК лишь 5,3% [17].

  В  России СРК является наиболее сложным 
гастроэнтерологическим диагнозом вследствие 
трудностей диагностики, а также разнообразия 
вариантов лечения. Многообразие клинических 
симптомов включает в себя: периодические боли 
в животе различной интенсивности, нарушения 
стула различного характера и степени выражен-
ности, симптомы диспепсии, а также внекишечные 
проявления, такие как нарушение функции моче-
половой системы и симптомы фибромиалгии [18].

Многие аспекты этиологии и патогенеза СРК до 
настоящего времени остаются недостаточно ясны-
ми. Очевидным является факт наличия нескольких 
этиологических факторов, оказывающих влияние на 
развитие заболевания: социально-экономический 
статус пациента, генетическая предрасположенность, 
воздействие психологических факторов, перенесен-
ные кишечные инфекции, особенности питания 
и наличие висцеральной гиперчувствительности.

Патофизиология СРК сложна и представлена 
сочетанием нескольких механизмов, таких как: 
нарушения моторики кишки, связанные с изме-
нением частоты и неравномерности сокращений 
гладкой мускулатуры кишечной стенки, сопрово-
ждающиеся замедлением двигательной активности 
(при СРК с запором) или ее увеличением (при СРК 
с диареей); изменение висцеральной чувствитель-
ности кишечника в ответ на стимулы, проводящие 
к ощущению дискомфорта и вздутия живота, и ак-
тивация иммунной системы слизистой оболоч-
ки кишечника, характеризующаяся увеличением 
определенных иммунных маркеров, оксида азота, 
гистамина и протеиназ [22].

В  настоящее время подтверждено наличие 
признаков воспаления в собственной пластин-
ке слизистой оболочки кишечника больных СРК, 
о чем свидетельствует увеличение тучных клеток, 
лимфоцитов, интерлейкинов: IL-6, IL-1β, фактора 
некроза опухолей-α и других маркеров воспаления 
по сравнению с контрольной группой. Кроме этого, 
эпителиальный слой слизистой оболочки тонкой 
и толстой кишки больных СРК имеет более высо-
кую проницаемость по сравнению со здоровыми 
людьми, что может приводить к повышенному 
риску возникновения вирусных и бактериальных 
инфекций, нарушению абсорбции желчных кислот, 
усилению перистальтики кишечника и изменению 
висцеральной чувствительности [19].

Определенное влияние на возникновение СРК 
имеет перенесенная ранее кишечная инфекция 
(бактериальной, вирусной или паразитарной при-
роды), в результате которой риск развития СРК 
увеличивается в шесть раз [20]. По данным ЦНИИ 
Гастроэнтерологии, основанным на многолетних 
наблюдениях за 750 больными СРК, у 69,9% из них 
в копрофильтратах и/или в сыворотке крови обна-
ружены антигены возбудителей острых кишечных 
инфекций в составе циркулирующих иммунных 
комплексов. У 40% больных с маркерами кишечных 
инфекций, по данным дыхательного водородного 
теста, выявлен избыточный рост бактерий в тонкой 
кишке [21,22].

Немаловажную роль в патогенезе СРК играет 
неконтролируемый, прием антибиотиков и по-
следующие изменения микрофлоры кишечника 
с развитием синдрома избыточного бактериаль-
ного роста (СИБР) в тонкой кишке. По данным 
Barbara G, et al., больные СРК имеют достоверно 
значимые отличия в составе микробной флоры от 
контрольной группы, а применение антибактери-
альных препаратов у данных пациентов оказывает 
положительный клинический эффект [23].

В  развитии СРК также играют роль такие 
факторы как чувствительность к определенным 
продуктам питания, содержащим фруктозу или 
глютен [24].

Кроме этого, проводимые в последние годы ис-
следования, подтверждают наличие определенной 
генетической предрасположенности к развитию 
СРК. Обнаружено, что наличие полиморфизма 
гена переносчика серотонина может приводить 
к нарушению перистальтики кишечника, при этом 
у больных с СРК с запорами обнаружены измене-
ния в полиморфизме гена α2CDel322–325, в то вре-
мя как у больных с СРК с диареей чаще выявляется 
полиморфизм 1291-C>G гена α2A. [25].

Одной из ведущих патогенетических гипотез 
развития СРК является теория взаимодействия 
между системой ЖКТ и центральной нервной си-
стемой, в основе которой лежит влияние психосо-
циальных стрессоров, которые часто предшеству-
ют появлению гастроэнтерологических симптомов. 
Подтверждает эту гипотезу факт улучшения га-
строэнтерологических симптомов при лечении 
препаратами, оказывающими влияние на вегета-
тивную нервную систему [26].

Повышенная тревожность, наличие депрессии и/
или различных фобий являются одними из частых 
сопутствующих клинических симптомов у боль-
ных с СРК [18]. Учитывая психосоциальные аспек-
ты СРК, лечение желудочно-кишечных симптомов 
должно проводиться совместно с психофарма-
котерапией [3,27]. Отмечено, что больные с СРК 
чаще, чем здоровые люди обращаются к врачам по 
поводу проблем со здоровьем у своих детей, чаще 
страдают от изменения настроения (30%), суици-
дальных мыслей (15–30%) и чувства беспокойства 
(30–50%) [28,29].

 Для стандартизации диагностики функциональ-
ных нарушений ЖКТ в 1980 году были предложены 
диагностические критерии СРК, которые трижды 
пересматривались и последний вариант (Римские 
критерии IV) был обнародован в 2016 году.

В основу новых критериев положено тщательное 
изучение жалоб пациента и его анамнеза, оценка 
болевого синдрома в сочетании с изменением ха-
рактера дефекации, частоты стула и его формы. 
Предложены критерии диагностики подтипов СРК: 
с диареей, с запором и смешанного типа.

Однако, сходство клинических симптомов СРК 
с другими гастроэнтерологическими заболевания-
ми не всегда позволяет избежать диагностических 
ошибок на этапе опроса пациента. Воспалительные 
заболевания кишечника, целиакия, микроскопи-
ческий колит, колоректальный рак и антибиоти-
коассоциированная диарея могут проявляться 
симптомами, сходными с СРК. Поэтому наряду 
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с тщательным сбором анамнеза и жалоб, необходи-
мо применение лабораторных и инструментальных 
исследований для исключения этих и других забо-
леваний. Тем не менее, до сих пор продолжаются 
дискуссии о возможностях применения Римских 
критериев в реальной клинической практике при 
первичном обращении пациента к врачу.

Лечение СРК целесообразно начинать с оценки 
тяжести клинических симптомов. В случае от-
сутствия существенного влияния заболевания на 
качество жизни больного, на первом этапе лечения 
возможно ограничиться рекомендациями по изме-
нению образа жизни и диеты. Информирование па-
циентов о доброкачественном течении заболевания 
также может привести к улучшению клинических 
симптомов [30].

Диетические рекомендации играют немаловаж-
ную роль в лечении больных СРК. В настоящее 
время имеется положительный опыт применения 
диеты с низким содержанием ферментируемых 
олигосахаридов, дисахаридов, моносахаридов 
и полиолов (FODMAP) [31]. Ограничение в ра-
ционе данных пищевых продуктов, уменьшает 
газообразование, и связанное с ним растяжение 
кишечника, тем самым снижая интенсивность бо-
левого синдрома. Кроме того, удаление из рациона 
продуктов, содержащих фруктозу, глиадин, сорбит 
и лактозу оказывает положительный эффект на 
пациентов с непереносимостью данных продуктов 
[32]. Имеются данные об уменьшении клиниче-
ских симптомов при соблюдении больными с СРК 
безглютеновой диеты. Данный эффект отмечался 
у пациентов СРК, имеющих генетическую пред-
расположенность к целиакии (HLA-DQ2-положи-
тельных) и повышенные значения антиглиадино-
вых антител класса IgG в сочетании с нормальной 
гистологической структурой слизистой оболочки 
тонкой кишки [33].

 Медикаментозное лечение СРК включает в себя 
применение препаратов, уменьшающих болевой 
синдром, нормализующих моторику кишки и ча-
стоту стула. Симптоматическое лечение запоров 
складывается из применения слабительных, в част-
ности, полиэтиленгликоля (ПЭГ), который доказал 
свою эффективность для нормализации стула у па-
циентов с СРК, но не обнаружил снижение болевого 
синдрома. Некоторые слабительные препараты так 
же могут быть использованы с целью уменьшения 
болевого синдрома (любипростон или линаклотид), 
однако они не имеют разрешения для применения 
в России.

Для лечения диарейного синдрома первое место 
по-прежнему отводится лоперамиду, эффективно 
зарекомендовавшему себя в лечении СРК. Однако 
следует помнить, что длительный прием препарата 
может вызывать привыкание, а кроме того, он не 
оказывает влияния на чувство дискомфорта и бо-
левой синдром. В случае наличия у больных СРК 
диарейного синдрома, связанного с мальабсорб-
цией желчных кислот, препаратом выбора должен 
являться холестирамин [34]. Большие надежды на 
купирование диареи при СРК в последние годы 
возлагались на новый лекарственный препа-
рат – алосетрон, который уменьшает перистальти-
ческую активность кишечника и чувствительность 

рецепторов стенки кишки к внешним воздействи-
ям, а также улучшает всасывание воды и элек-
тролитов. Однако последние данные указывают 
на наличие ряда побочных эффектов, таких как 
развитие стойких запоров и ишемического колита, 
которые могут существенно ограничить его приме-
нение. Кроме этого, препарат в настоящее время не 
зарегистрирован для применения в России.

Использование препаратов, нормализующих со-
стояние кишечной микрофлоры (пре- и пробиоти-
ков), может приводить к улучшению клинической 
симптоматики у некоторых пациентов с СРК, од-
нако достоверных исследований, подтверждающих 
их эффективность, не проводилось [35]. Опреде-
ленный положительный эффект в лечении диарей-
ного синдрома может быть достигнут с помощью 
применения кишечных антисептиков, в частности 
препарата рифаксимина, который положительно 
зарекомендовал себя в лечении данной патологии. 
[36] Однако, симптоматическая терапия не охва-
тывает патофизиологию заболевания: нарушен-
ную моторику кишки, измененную висцеральную 
гиперчувствительность и психоэмоциональное 
состояние.

Купирование болевого синдрома при СРК осу-
ществляется с помощью спазмолитических препа-
ратов, которые, как правило, назначаются в каче-
стве терапии первой линии. Для лечения больных 
СРК применяются спазмолитические препараты, 
относящиеся к группе миотропных спазмолити-
ков, холинолитиков и селективных блокаторов 
кальциевых каналов. Назначение того или иного 
вида препарата зависит от интенсивности и про-
должительности болевого синдрома. Блокаторы хо-
линергических рецепторов, такие как дицикломин 
и гиосциамин, применяются для кратковременного 
облегчения острых болей [13]. Ограничение в дли-
тельности их применения связано с возникновени-
ем побочных эффектов, таких как: сухость во рту, 
головокружение, спутанность сознания, задержка 
мочи и запор [37]. Учитывая хроническое течение 
заболевания, в качестве препаратов, рекомендо-
ванных для длительного применения, используют 
миотропные спазмолитики [13].

Мета-анализ, опубликованный еще в 2001 году, 
показал, что миотропные спазмолитики эффек-
тивно уменьшают болевой синдром по сравнению 
с плацебо и могут применяться как для длитель-
ного использования, так и в качестве терапии «по 
требованию» [38,39].

Одним из таких препаратов, положительно за-
рекомендовавших себя при лечении СРК, являет-
ся мебеверин. Мебеверин является селективным 
миотропным спазмолитиком, который блокируя 
Na+ каналы, оказывает прямое действие на гладкую 
мускулатуру желудочно-кишечного тракта. При 
этом, благодаря блокаде депо кальция клеток, мебе-
верин обладает нормализующим эффектом на мо-
торику кишечника [54–55], не вызывая гипотонию 
кишечника [53]. Важно отметить, что мебеверин 
уменьшает висцеральную гиперчувствительность. 
Дюспаталин® (мебеверин) может применяться для 
лечения боли и спазмов, вызванных различными 
моторными нарушениями кишечника. Во время пе-
рорального приема в дозах 400–405 мг в день частота 
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развития побочных эффектов не различалась с пла-
цебо. [40]. Уникальный спазмолитический эффект 
данного препарата, и в целом хороший профиль 
безопасности позволяет использовать его для дли-
тельного лечения больных СРК [41]. Эффективность 
и безопасность были продемонстрированы в 10 кон-
тролируемых исследованиях и во многих открытых 
клинических испытаниях [42–50].

Психологическая реакция на стресс играет 
важную роль в возникновении СРК и в поддер-
жании его гастроэнтерологических симптомов. 
Совокупность нарушений нервной деятельности 
с патологической настороженностью и повышен-
ным вниманием к своим симптомам составляют 
нейрофизиологическую основу для изменения вис-
церальной чувствительности и отражает прямую 
связь между головным мозгом и кишечником. При 
лечении больных с СРК могут быть эффективны 
психотропные препараты.

Трициклические антидепрессанты являются 
наиболее изученными препаратами в терапии СРК. 
Помимо улучшения психологического состояния, 
антидепрессанты обладают болеутоляющим эф-
фектом, и замедляя перистальтику кишечника, 
уменьшают проявления диарейного синдрома. 
В частности, селективные ингибиторы обратного 
захвата серотонина более эффективно улучшают 
клинические симптомы у больных СРК по срав-
нению с плацебо [52]. Однако доказательная база 
положительного применения психотропных пре-
паратов в лечении больных с СРК все еще недо-
статочно весома. Сложности проведения плацебо 
контролированных исследований связаны с труд-
ностями оценки эффекта в группе плацебо, где 
возможность положительного эффекта от лечения 
напрямую зависит от квалификации психолога, 
уровня ожидания лечебного эффекта и компла-
ентности пациента [53].

 СРК является наиболее распространенным функ-
циональным расстройством ЖКТ, которое приво-
дит к снижению качества жизни у значительной 
части молодого трудоспособного населения. Оби-
лие факторов, способных участвовать в развитии 
заболевания, делает важной правильную оценку 
роли каждого из них у конкретного пациента в опре-
деленный период, поскольку этим во многом будет 
определяться направление последующего лечения.

В настоящее время, несмотря на несомненные 
успехи фармакотерапии сохраняются значитель-
ные трудности в лечении больных СРК. Современ-
ные лекарственные средства способны контроли-
ровать клинические симптомы лишь на некоторое 
время и не у всех пациентов. Кроме этого, пациенты 
с СРК отличаются достаточно низкой комплаент-
ностью к лечению, что требует высокого профес-
сионализма врача.

В России, помимо вышеуказанных сложностей, 
имеются дополнительные в виде отсутствия ряда 
не зарегистрированных к применению препаратов, 
а также сложностей с назначением психотропных 
препаратов врачами первичного звена.

Таким образом высокая распространенность 
СРК в мире, и в то же время низкий уровень обра-
щений к врачу в России, сложности в диагностике, 
особенно на первичном этапе и недостаточная эф-
фективность медикаментозной терапии послужи-
ли основанием для проведения многоцентрового 
исследования по составлению регистра больных 
СРК в России – РОМЕРУС.

РОМЕРУС – многоцентровое наблюдательное 
исследование профиля пациентов с СРК в России, 
которое позволит не только собрать актуальную 
информацию по характеру жалоб пациентов с СРК 
и проводимой терапии, но и оценить возможность 
применения современных Римских критериев на 
популяции российских пациентов.
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