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Резюме

Синдром раздраженного кишечника – одна из наиболее часто встречающихся, и в то же время одна из самых неод-
нозначных патологий желудочно – кишечного тракта. На протяжении многих лет ведущими специалистами в области 
функциональных расстройств кишечника создаются новые критерии для облегчения работы практикующих врачей. 
Данная статья посвящена обзору литературы в связи с выходом новых Римских критериев IV пересмотра. Нами была 
предпринята попытка разобрать новые особенности патофизиологической основы СРК, а также изучить изменения 
в классификации и диагностических критериях данной патологии. В результате работы нового консенсуса впервые, 
как отдельная категория, был выделен опиоид- индуцированный запор.

Ключевые слова: синдром раздраженного кишечника, функциональные расстройства кишечника, ось кишечник-мозг, 
римские критерии IV пересмотра, опиоид- индуцированный запор
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Summary

Irritable bowel syndrome is one of the most common, and at the same time one of the most controversial pathologies of 
the gastrointestinal tract. Over the years, leading experts in the fi eld of functional bowel disorders have been creating new 
criteria to facilitate the work of practitioners. This article is devoted to the literature review in connection with the release of 
the new Rome criteria IV revision. We attempted to analyze the new features of the pathophysiological basis of IBS, as well as 
to study the changes in the classifi cation and diagnostic criteria of this pathology. As a result of the work of the new consensus, 
opioid- induced constipation was singled out as a separate category for the fi rst time.

Keywords: irritable bowel syndrome, functional bowel disorders, gut-brain axis, Roman criteria IV revision, opioid- induced 
constipation
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Введение

Несмотря на активное развитие цивилизации про-
блема функциональный расстройств кишечника 
(ФРК), остается одной из самых распространённых 
среди врачей многих специальностей. Сложность 
в постановке диагноза связана с отсутствием чет-
ких патогномоничных признаков ФКР, что при-
водит к необходимости исключения большого 
количества органических заболеваний кишечни-
ка [1]. В связи с этим увеличивается нагрузка на 
систему здравоохранения, из-за необходимости 
проведения дополнительных диагностических 
тестов [2]. Ежегодные расходы, связанные с обсле-
дованием и лечением данной категории больных 
в США, достигают 25 млрд долларов, а число об 
ращений составляет приблизительно 3 млн. [3]. Для 
координации научных исследований различных 
аспектов функциональных расстройств, принятия 
согласованных решений и доведения их до практи-
кующих врачей, уже более 30 лет в Риме собирается 
группа экспертов, принимающих согласительные 
документы, которые служат руководством для всех 
стран мира.

Наиболее часто встречающимся функциональ-
ным расстройством кишки является синдром раз-
драженного кишечника [4]. Впервые СРК под на-
званием «слизистая колика» был описан в 1982 году 
W. Osler [5], который отметил частое развитие син-
дрома у больных с истерией и депрессией. Первое 

упоминание термина «синдром раздраженного 
кишечника» встречается в литературе в 30-х го-
дах XX века [6]. В 1988 году на IX Всемирном кон-
грессе гастроэнтерологов во главе с профессором 
Drossman, впервые официально был утвержден 
термин «синдром раздраженного кишечника» 
[7], а также разработаны первые критерии по его 
диагностике и лечению – Римские критерии I [8]. 
С тех пор критерии неоднократно подвергались 
пересмотру, и в мае 2016 года в Далласе были раз-
работаны последние «Римские критерии IV».

Согласно метанализу, опубликованному 
в 2012 году, в который по довольно строгим кри-
териям, вошло 80 клинических исследований 
с общим числом пациентов 260 960, распростра-
ненность СРК в мире составляет 11,2% (95% довери-
тельный интервал) [7]. По данным кафедры терапии 
и клинической фармакологии СПбМАПО (2006), 
распространенность СРК в Санкт- Петербурге со-
ставляет 8,5% [9]. Все это преимущественно моло-
дые, трудоспособные пациенты в возрасте от 20 
до 50 лет. Преимущественно страдают женщины. 
Встречаемость СРК впервые после 50-ти летнего 
возраста делает этот диагноз «маловероятным», 
и часто является результатом более серьезной па-
тологии с СРК-подобными проявлениями (болезнь 
Крона, целиакия, хронический панкреатит, микро-
скопический колит, СИБР и т. д.) [10].

Изменения в патогенезе

В новых согласительных документах по функци-
ональным гастроинтестинальным заболеваниям 
изменено определение понятия ФГИР. Римские 
критерии IV определяют ФГИР как «расстройства 
взаимодействия ЖКТ-ЦНС» (disorders of gut-brain 
ineterection), «кишки- головной мозг», что нашло 
отражение в названии новых классификационных 
категорий [11, 12]. (табл. 1).

Впервые отмечается большое значение нару-
шения иммунной регуляции, как следствие дли-
тельного и регулярного стрессового воздействия 
на организм. Ось «головной мозг – кишечник» 
представляет собой двунаправленную развет-
вленную коммуникационную цепь, которая 

посредством нейроиммуно- эндокринных меди-
аторов осуществляет мониторинг и интеграцию 
функций кишечника, реализует связь эмоцио-
нальных и когнитивных центров с кишечными 
механизмами, координирует местные адаптивные 
реакции к стрессовым факторам любого рода [13]. 
В свою очередь висцеротопические афферент-
ные взаимодействия воспринимаются головным 
мозгом и оказывают влияние на ощущение боли. 
Основные процессы в кишечнике, такие как мо-
торика, всасывание, секреция, микроциркуляция, 
клеточное обновление, происходят под контролем 
этой оси (рис. 1) [14]. А ее патологическая актив-
ность и нарушение функциональных связей между 
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ее структурами, и стало патофизиологической 
основой развития СРК.

Но окончательная концепция формирования 
диагноза СРК до сих пор остается многофак-
торной и малоизученной. И помимо нарушений 

нейроэндокринной системы регуляции, большое 
значение придается генетической предрасполо-
женности, дисбалансу микробиоты, социально- 
экономическим факторам, low-grade воспалению, 
а также фактору питания [15].

Эволюция критериев

Сам термин «Синдром раздраженного кишечника» 
практически не изменился – это все также функци-
ональное расстройство кишечника, характеризую-
щееся рецидивирующей и/или постоянной болью 
в животе, связанной с изменением частоты и/или 
консистенции стула [15, 16].

Разделение СРК на субтипы производится со-
гласно все той же Бристольской шкале кала (рис. 2), 
в зависимости от преобладающей консистенции.
• СРК с преобладанием запора (IBS-C) – твердый 

стул> 25% и жидкий стул < 25%
• СРК с преобладанием диарей (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) – патологи-
ческая консистенция стула, соответствующая 
критериям IBS-C, D или M.

СРК очень часто имеет волнообразное течение, 
у пациентов часто могут быть длительные эпизоды 
нормального стула, поэтому рекомендовано исполь-
зовать для подсчета только дни с по меньшей мере 
одной измененной дефекацией. Согласно римским 
критериям для идентификации запора необходимо 
использовать только стул 1 и 2 типа, а для идентифи-
кации диареи – 6 и 7 типы, и при выставлении диагно-
за использовать формулировки «преимущественное 
преобладание» того или иного типа стула [17, 18].

Боль является основополагающим критери-
ем при выставлении диагноза СРК, в отличии от 

Таблица 1.

Table 1.

Классификация функци-
ональных расстройств 
кишечника.

Сlassifi cation of functional 
bowel disorders.

С. Кишечные расстройства
С.1 Синдром раздраженного кишечника (СРК)
СРК с преобладанием запора (СРК-З)
СРК с преобладанием диареи (СРК-Д)
СРК смешанного типа (СРК-См)
Неклассифицируемый СРК (СРК-Н)
С.2 Функциональный запор
С.3 Функциональный понос
С.4 Функциональное абдоминальное вздутие/растяжение
С.5 Неспецифическое функциональное расстройство кишечника
С.6 Опиоид-индуцированный запор

ДВУНАПРАВЛЕННАЯ КОММУНИКАЦИОННАЯ СЕТЬ

Ось «нейроэндокринная система-кишка»

Ось «кишка-нейроэндокринная система»

• Центральная нервная система (кора головного мозга, лимбическая
система, ядра таламуса, ретикулярная формация, спинной мозг)

• Парасимпатические и симпатические афферентные
и эфферентные нервные пути

• Нейроэндокринная система кишечника
• Гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковая система (кортизол)

• Эпителиальные клетки
• Гладкие мышечные волокна
• Интерстициальные клетки Кахаля
• Энтерохромаффинные клетки
• Иммунные клетки
• Микробиота

Рисунок 1.

Figure 2.

Регуляторная ось 
«кишечник- головной мозг».

«Brain-gut» regulatory axis
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других функциональных расстройств, таких как 
функциональный запор (ФЗ) или лекарственно- 
индуцированный запор. В последних рекоменда-
циях изменилась анамнестическая особенность 
этой боли. Теперь боль должна отмечаться пациен-
том не реже 1 раза в неделю. А длительность имею-
щихся симптомов сократилась с 6 до 3 месяцев. Из 
текста документа полностью был исключен термин 
«дискомфорт», во – первых в связи с отсутствием 

адекватного перевода этого термина на многие 
иностранные языки, а во-вторых, из-за сильной его 
«субъективности» при описании жалоб пациентом.

Еще одной особенностью новых римских кри-
териев стала замена формулировки «облегчение 
после дефекации» на «связанную с дефекацией», т. к. 
по данным статистики у части пациентов боль не 
только не проходит после дефекации, а может даже 
усиливаться [19].

Что изменилось в диагностике

Несмотря на то, что основной целью при разра-
ботке Римских критериев IV было составление 
четких «критериев» диагностики СРК, до сих пор 
нет ни одного специфического теста. После ис-
ключения «симптомов тревоги» (рак кишечника 
у ближайших родственников, ночная симпто-
матика, кровотечение (без документально под-
твержденного геморроя или анальной трещины), 
анемия, потеря веса, возраст старше 50 лет) [20], 
все дополнительные обследования должны быть 
сведены к минимуму.

F. Mearin, выступая на Американской гастро-
энтерологической недели с докладом об основ-
ных положениях новых Римских критериев СРК, 
привел интересные данные: только 30% врачей 

общей практики считают возможным постановку 
диагноза лишь на оценке соответствия клиниче-
ских симптомов Римским критериям, а остальные 
70% рассматривают его как диагноз исключения 
[21]. Из нового, согласно критериям рекомендо-
вано выполнить исследование уровня фекаль-
ного кальпротектина и кровь на С-реактивный 
белок, для исключения воспалительных измене-
ний в стенки кишки. Колоноскопию без «симпто-
мов тревоги», рекомендовано проводить только 
пациентам старше 50 лет [22]. А при длительно 
рецидивирующей диареи, резистентной к эм-
пирической терапии, рекомендовано провести 
дообследование для исключения целиакии и хо-
логенной диареи.

Что нового в лечении

Лечение пациентов с СРК является сложной за-
дачей из-за большого разнообразия симптомов, 
в том числе и со стороны других органов и си-
стем. Согласно новому консенсусу, лечение теперь 
рекомендовано проводить, опираясь на тяжесть 
течения СРК.

Основополагающим в лечении СРК до сих пор 
остается модификация образа жизни, а именно 
повышение физической активности, нормализация 
режима сон/бодрствование, борьба со стрессом [23] 
и нормализация характера питания. Большая роль 
отводится использованию растворимых пищевых 
волокон (Псиллиум), особенно у пациентов с фор-
мой запора, в то время как применения отрубей 
рекомендовано свести к минимум из-за усиления 

процессов брожения, вздутия и как следствие уси-
ление болевого синдрома [24].

Несколькими исследованиями установлено, что 
60% пациентов с СРК отмечают усиление симпто-
мов после приема пищи, причем у 28% уже через 15 
минут после еды, а у 93% в пределах 3-х часов; 62% 
исключали из рациона отдельные виды продуктов 
(в среднем по 2,5 порции в день), из-за чего у 12% 
пациентов продолжительная нерациональная 
модификация рациона привела к формированию 
значимых дефицитов нутриентов [25, 26].

Рекомендованная ранее всем пациентом 
FODMAP – диета, в последнем пересмотре все 
больше подвергается критике из-за не самой вы-
сокой эффективности в 70%, а у части пациентов, 

Рисунок 2.

Figure 2.

Бристольская шкала кала

Bristol fecal scale.
Тип 1. Отдельные твердые комки, как орехи

Тип 2. В форме колбаски, комковатый

Тип 3. В форме колбаски, с ребристой поверхностью

Тип 4. В форме колбаски или змеи, гладкий и мягкий

Тип 5. Мягкие маленькие шарики с ровными краями

Тип 6. Рыхлые частицы с неровными краями, кашицеобразный стул

Тип 7. Водянистый, без твердых частиц
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входящие в нее продукты являются провокаторами 
усиления болевого синдрома [27].

С учетом того, что центральным симптомом 
СРК является боль, основой фармакологического 
лечения является прием селективных миотроп-
ных спазмолитиков. В России при лечении СРК 

предпочтение отдается высокоселективному пре-
парату с минимальным количеством нежелатель-
ных реакций – мебеверину [28].

Остальную лекарственную терапию рекомен-
довано подбирать исходя из ведущего симптома 
(диарея, запор) [29, 30]. (табл. 2)

Опиоид- индуцированный запор –  что-то совершенно новое

В связи с высокими темпами роста числа боль-
ных с онкологической патологией, получающих 
обезболивающую терапию опиоидами, в новых 
Римских критериях появился термин «опиоид- 
индуцированный запор» [31].

ОИЗ определяется, как расстройство, индуциро-
ванное опиоидной терапией и зависящей от исход-
ного типа опорожнения кишечника; модели дефе-
кации и характеризующееся одним из следующих 
проявлений: снижением частоты актов дефекации; 
возникновением или усилением напряжения при 
дефекации; чувством неполного опорожнения ки-
шечника; снижением качества жизни больного, 
связанным с актом дефекации [32].

Согласно статистике у 94% больных, которые 
получают опиаты, в течение первых 3-х месяцев 
появляются симптомы, полностью советующие 
критериям ФЗ. Но данное состояние не относится 

к функциональным расстройствам кишечника, 
а скорее является, хоть и самым частым, но по-
бочным эффектом терапии. Таким пациентам 
в обязательном порядке необходимо рекомендо-
вать модификацию образа жизни (обильное питье, 
увеличение физической активности, пищевые во-
локна). Некоторые исследователи считают, что це-
лесообразно в случае необходимости длительного 
курса приема опиатов, сразу назначать пациентам 
осмотические слабительные [32].

При неэффективности, рекомендовано ис-
пользовать антагонисты центральных или пе-
риферических опиоидных рецепторов. Среди 
периферических антагонистов в клинической 
практике применяют метилналтрексон, одо-
бренный для терапии ОПЗ и хронической боли, 
связанной с прогрессией злокачественного обра-
зования у пациентов, получающих паллиативное 

Таблица 2. 

Table. 2. 

Лечение СРК.

Treatment of IBS.

ПРЕПАРАТ ДОЗЫ КОММЕНТАРИИ

СРК с преобладанием диарейного синдрома

Лоперамид 2–4 мг по требованию, 
максимально до 16 мг/сут

Нельзя принимать дли-
тельно

Диета FODMAP-диета Эффективность назначе-
ния менее 70%

Секвестранты ЖК: 
холестирамин, 
колестипол

9 г 2–3 р/сут, 
2 г 1–2 р/сут

На данный момент нет 
в РФ

Пробиотики, содержа-
щие отдельные штаммы 
микроорганизмов или их 
комбинации

Согласно инструкции  Не зарегистрированы 
в РФ

Рифаксимин 550 мг 3 р/сут, 10–14 дней Системный, избегать по-
вторных назначений

Рифаксимин-альфа 400 мг 2–3 р/сут, 10 дней Можно длительно, доро-
гостоящий

Антагонисты 5-НТЗ-серо-
тониновых рецепторов: 
алосетрон; 
ондасетрон

0,5–1 мг 2 р/сут; 
4–8 мг 3 р/сут

Не зарегистрирован в РФ

СРК с преобладанием запоров

Псиллиум Максимально до 30 г/сут, 
прием раздельный Может вызвать вздутие

Полиэтиленгликоль 17–34 г/сут

Курсовое лечение с воз-
можным уменьшением 
дозы в 2 раза при хоро-
шем эффекте

Любипростон 8 мг 2 р/сут Не зарегистрирован в РФ
Линаклотид 290 мг/сут Не зарегистрирован в РФ

Гладкомышечные 
миорелаксанты

Согласно инструкции. На 
длительный прием разре-
шены: пинаверия бромид, 
гиосцина бутилбромид, 
тримебутин, альверина 
цитрат, мебеверин
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лечение, и при отсутствии эффекта от приема 
слабительных. Также может быть полезным пе-
реход на эквивалентную дозировку альтерна-
тивных препаратов или альтернативный способ 
введения опиоидов, чтобы запор прекратился [33]. 
Например, пероральный или парентеральный 

прием препаратов морфина чаще приводит 
к развитию запора, чем трансдермальное вве-
дение опиоидов, таких как фентанил [34]. 
Комбинированные опиоиды (например, оксико-
дон/налоксон) обладают меньшим риском разви-
тия запора [35, 36].

Заключение

СРК является актуальной и достаточно сложной 
проблемой в гастроэнтерологии. С сов ременных 
позиций СРК считается многофакторным заболе-
ванием, в качестве патогенетических звеньев кото-
рого рассматриваются нарушение взаимодействия 
по оси «мозг – кишечник», изменения проницаемо-
сти интестинального барьера, модуляция состава 
микробиоты, а также воспаление низкой степени 

активности в слизи стой оболочке кишечника. 
В новых Римских критериях IV пересмотра более 
широко раскрыты механизмы патогенеза, подроб-
но разобраны изменившиеся новые критерии ди-
агностики, добавлены новые категории функцио-
нальных заболеваний кишечника. Несмотря на это 
остается еще много «подводных камней», которые 
возможно будут раскрыты в римских критериях V.
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