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ГАСТРОЕНТЕРОЛОГІЯ
КОНСПЕКТ ЛІКАРЯ

Первые упоминания о кишечных рас�

стройствах встречаются еще в трактатах древ�

них лекарей. В более позднее время исследо�

ватели также сообщали о пациентах с нару�

шениями функции кишечника. Например,

в 1818 г. R. Powell описал основные симптомы

кишечной дисфункции: боль в животе, рас�

стройства пищеварения и метеоризм. Более

чем на столетие тема функциональных рас�

стройств кишечника была забыта учеными.

Только в 1962 г. N.A. Chaudhary и S.C. Truelove

выделили характерные для СРК симптомы,

дифференцировав их от функциональной

диареи, что послужило началом для активных

научных изысканий в этой области. В 1966 г.

были созданы рабочие группы экспертов по

диагностике функциональных желудочно�

кишечных расстройств, которые затем были

объединены в Римскую организацию. Следу�

ющим шагом в обобщении накопленной ин�

формации по диагностике и лечению СРК

стало создание международной группой экс�

пертов Римских критериев I (1992), II (1999),

III (2006) (В.Г. Румянцев, 2008).

Определение и классификация СРК
Согласно современным представлениям,

СРК – функциональное расстройство кишеч�

ника, при котором абдоминальная боль или

дискомфорт связаны с нарушением дефека�

ции и изменением консистенции каловых

масс (Word Gastroenterology Organization –

WGO, 2009), при этом какие�либо структур�

ные или биохимические нарушения в кишеч�

нике доступными методами исследования не

определяются (S. Khan, L. Chang, 2010). Для

дифференцирования СРК от преходящих

кишечных симптомов в Римских критериях

III рекомендуется устанавливать диагноз

СРК при наличии рецидивирующих болей

или дискомфорта в животе как минимум

в течение 3 дней в месяц на протяжении по�

следних 3 мес или при сочетании двух из трех

признаков: боль уменьшается после дефека�

ции; боль ассоциируется с изменением час�

тоты стула; боль сопровождается изменени�

ем консистенции стула (S. Khan, L. Chang,

2010; А.А. Шептулин, 2007; И.Д. Лоранская,

О.А. Лаврентьева, 2011).

Выделяют четыре варианта СРК

(А.А. Шептулин, 2007):

• СРК с преобладанием запора – твердый

или комковатый стул >25% и жидкий или во�

дянистый стул <25% всех опорожнений ки�

шечника;

• СРК с преобладанием диареи – жидкий

или водянистый стул >25% и твердый или

комковатый стул <25% дефекаций;

• смешанный СРК – твердый или комко�

ватый стул >25% и жидкий или водянистый

стул >25% опорожнений кишечника;

• неклассифицируемый СРК – недостаточ�

но данных, чтобы отнести клиническую кар�

тину к одному из трех вариантов заболевания.

Основополагающим диагностическим

маркером диареи или запора в Римских кри�

териях III является изменение консистенции

кала, оцененное по Бристольской шкале,

при исключении применения противодиа�

рейных или слабительных средств. Согласно

последней вариант СРК с запором диагнос�

тируют при 1 (плотные комочки кала) и 2

(колбасовидный комковатый кал) типах фе�

калий, с диареей – при 6 (комочки фекалий

с неровными краями, кашицеобразный стул)

и 7 (водянистые или жидкие фекалии) типах

(И.Д. Лоранская, О.А. Лаврентьева, 2011;

S. Khan, L. Chang, 2010; В.Г. Румянцев, 2008).

Однако подтипы кишечных расстройств не�

стабильны, они могут изменяться у одного и

того же пациента (И.Д. Лоранская, О.А. Лав�

рентьева, 2011).

Для уточнения диагноза СРК экспертами

WGO рекомендуется применять классифика�

цию, основанную на факторах, провоцирую�

щих клинику заболевания (инфекция,

стресс), или на превалирующем клиничес�

ком синдроме (кишечная дисфункция, боле�

вой синдром, метеоризм).

Вопросы этиопатогенеза СРК
Этиология, патогенез и патофизиология

СРК достаточно сложны и окончательно не

изучены. В качестве причинных факторов за�

болевания изучаются генетическая детерми�

нированность, изменения висцеральной чув�

ствительности и двигательной активности

кишечника, острые кишечные инфекции,

влияние различных факторов окружающей

среды (И.Д. Лоранская, О.А. Лаврентьева,

2011; L. Ohman, M. Simren, 2006;

M. Camilleri, 2001).

Наиболее обоснованной на сегодняшний

день является биопсихосоциальная теория

возникновения СРК, согласно которой раз�

витие заболевания у пациентов связано со

стрессовыми воздействиями, неустойчи�

востью центральных нервных структур к пси�

хическим травмам. Часто развитие СРК у па�

циентов сочетается с наличием истерических

агрессивных реакций, депрессии, канцеро�

фобии, ипохондрии. Стресс как пусковой ме�

ханизм возникновения психосоматических

заболеваний является также и триггером

СРК, способствуя угнетению II фазы мотор�

ной активности дуоденоеюнального мигри�

рующего моторного комплекса. В результате

этого происходит холинергическая стимуля�

ция системы «головной мозг – кишечник»,

что, в свою очередь, влияет на изменение мо�

торики кишечника и приводит к гиперреак�

ции кишечника и головного мозга. В данном

случае стресс рассматривается как внутрен�

нее состояние организма, при котором за�

трудняются его интегративные функции

(R. Howard, M.D. Mertz, 2003; М.Д. Ардат�

ская, 2010; И.В. Стасева, 2010; А.В. Яковен�

ко и соавт., 2011).

На формирование сенсорно�моторной

дисфункции могут влиять стойкие нейроим�

мунные повреждения, которые развиваются

после инфекционных заболеваний кишечни�

ка (M. Camilleri, 2001). В 7�33% случаев после

перенесенной кишечной инфекции развива�

ется клиническая картина, подобная таковой

при СРК с преобладанием диареи. В основе

возникновения постинфекционного СРК ле�

жат ускоренный кишечный транзит, нару�

шенная висцеральная чувствительность,

мальабсорбция желчных кислот, повышен�

ная кишечная проницаемость (А.И. Марты�

нов и соавт., 2010; И.В. Стасева, 2010).

В развитии СРК большое значение отво�

дится опиоидным пептидам (энкефалинам,

регулирующим чувство голода и насыщения

и влияющим на моторно�секреторную ак�

тивность кишечника), вазоактивному инте�

стинальному полипептиду, холецистокини�

ну, мотилину (L. Ohman, M. Simren, 2006).

Нарушение режима питания непосредст�

венно влияет на формирование СРК. Дисба�

ланс моторики кишечника, изменение ак�

тивности и количества ферментов оказывают

воздействие на процессы внутрипросветного

пищеварения, дисбиоз, сопровождающийся

диареей, запором, абдоминальной болью

(М.Д. Ардатская, 2010; И.В. Стасева, 2010;

А.И. Парфенов, 2011; А.И. Орос и соавт.,

2011).

В патогенезе СРК изучается роль пищевой

аллергии и непереносимости, в частности

IgG�опосредованных реакций гиперчувстви�

тельности (L. Ohman, M. Simren, 2006).

Некоторые работы свидетельствуют о том,

что мутации в генах, кодирующих рецепто�

ры, которые участвуют в активации иммун�

ной системы, связаны с воспалительными

заболеваниями кишечника. Предполагается,

что генетическая предрасположенность мо�

жет влиять и на развитие СРК (L. Ohman,

M. Simren, 2006). Роль генов в возникнове�

нии СРК также подтверждается искаженным

ответом слизистой оболочки толстой кишки

у пациентов с СРК на воздействие нейро�

трансмиттера 5�HT, стимуляцию β2�адрено�

рецепторов (А.И. Парфенов, 2011).

Дальнейшего изучения требуют ответ моз�

га на периферические стимулы со стороны

кишечника, механизмы эндогенной модуля�

ции боли, уточнение патофизиологических

изменений у больных СРК, что позволит раз�

работать новые методы лечения.

Клиника и диагностика СРК
СРК характеризуется хроническим интер�

миттирующим течением. Нарушения мотор�

ной функции толстого кишечника, абдоми�

нальная боль, метеоризм – основные клини�

ческие проявления этого заболевания.

Каждая форма СРК встречается примерно

с одинаковой частотой (А.В. Яковенко и со�

авт., 2011; WGO; И.В. Стасева, 2010).

О нарушении моторики толстого кишеч�

ника у больных свидетельствует изменение

стула. Как правило, у мужчин наиболее часто

встречается вариант СРК с преобладанием

диареи, у женщин – с преобладанием запора.

Диарея часто возникает в утренние часы, по�

сле 3�4 актов дефекации неоформленными

каловыми массами; как правило, состояние

больного остается удовлетворительным в те�

чение всего дня (И.В. Стасева, 2010; WGO).

Клинические варианты абдоминального

болевого синдрома при СРК различаются.

Боль может быть тупой, ноющей, распираю�

щей, острой, режущей, кинжальной, схват�

кообразной, жгучей, различной локализации

и интенсивности. Возможны атипичная про�

екция боли и экстраабдоминальная локали�

зация. Усиление болезненных ощущений

при позывах на дефекацию и их уменьшение

после нее, отсутствие четкой локализации,

лабильность, тенденция к миграции – осо�

бенности абдоминальной боли у пациентов

с СРК. Часто больные связывают возникно�

вение симптомов с нарушением диеты, обра�

за жизни, сменой местожительства, психо�

травмирующими событиями (Ю.П. Успен�

ский, Ю.А. Фоминых, 2010; И.В. Стасева,

2010).

Динамический метеоризм при СРК возни�

кает в результате нарушения моторики и ко�

ординации деятельности разных отделов ки�

шечника. Снижение скорости пассажа ки�

шечного содержимого отрицательно влияет

на состав микрофлоры кишечника, что при�

водит к дисбиотическому метеоризму

(Ю.П. Успенский, Ю.А. Фоминых, 2010;

И.В. Стасева, 2010).

В ряде случаев СРК манифестирует внеки�

шечными проявлениями (или сочетается

с ними): дизурией, ранним насыщением,

тошнотой, фибромиалгией, диспареунией,

болью в поясничном отделе, головной

болью. Под маской СРК могут протекать

другие заболевания: дивертикулез, полипы и

рак толстой кишки.

СРК – диагноз исключения, при установ�

лении которого необходимо обращать вни�

мание на тревожные симптомы (лихорадку,

кишечное кровотечение, снижение массы те�

ла), свидетельствующие о другой патологии.

При диагностике этой патологии важно учи�

тывать временную взаимосвязь возникнове�

ния абдоминального дискомфорта (боли),

изменений характера и консистенции стула

(M. Camilleri, 2001; В.Г. Румянцев, 2008).

При типичной клинике СРК не рекомен�

дуется прибегать к применению большого

количества дополнительных методов иссле�

дования. Для исключения воспалительного

процесса и опухолей достаточно проведение

сигмо� или колоноскопии; у пациентов с диа�

реей показано выявление целиакии и дефи�

цита лактазы (В.Г. Румянцев, 2008). При на�

личии у больных тревожных симптомов ре�

комендуются общий клинический анализ

крови, биохимические исследования, оценка

функции щитовидной железы (S. Khan,

L. Chang, 2010).

Синдром раздраженного кишечника в практике клинициста
Синдром раздраженного кишечника (СРК) – наиболее частая

форма функциональных расстройств кишечника, с которой
сталкиваются врачи в своей практике.
Согласно эпидемиологическим данным, симптомы СРК
отмечаются у 10320% взрослого населения в мире.

Наш 
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Дифференцируют СРК от злокачествен�

ных новообразований (в первую очередь ки�

шечника), неспецифических воспалитель�

ных заболеваний (болезни Крона, язвенного

колита), колитов инфекционной и парази�

тарной природы, ферментопатий, пищевой

непереносимости, ВИЧ�инфекции, лямбли�

оза, гинекологических (эндометриоза, дис�

менореи), неврологических, психических,

эндокринных и метаболических нарушений

(заболеваний щитовидной железы, сахарного

диабета, гиперкальциемии) (И.Д. Лоран�

ская, О.А. Лаврентьева, 2011; S. Khan,

L. Chang, 2010).

Лечение СРК
Пациенториентированный подход при

СРК предполагает устранение преобладающе�

го симптома СРК и провоцирующих его фак�

торов в целях уменьшения тяжести и частоты

клинических проявлений заболевания и улуч�

шения качества жизни пациентов (S. Khan,

L. Chang, 2010; R. Howard, M.D. Mertz, 2003).

Основные направления терапии СРК вклю�

чают психологическую поддержку, при необ�

ходимости – гипно� и когнитивно�поведен�

ческую терапию; желательно изменение пи�

щевого поведения (регулярный прием пищи,

употребление достаточного количества жид�

кости); применение противодиарейных

препаратов, слабительных средств, пенога�

сителей, про� и пребиотиков, препаратов,

воздействующих на опиоидные и серотони�

новые рецепторы, миорелаксантов. Лекарст�

венные препараты применяют постоянно

или в случае необходимости (у больных с пе�

риодически возникающими симптомами или

при их различной степени выраженности).

У рефрактерных к терапии пациентов реко�

мендуется использование препаратов с раз�

нонаправленным действием в сочетании

с проведением психокоррекции (И.Д. Ло�

ранская, О.А. Лаврентьева, 2011; А.В. Яко�

венко и соавт., 2011; И.В. Стасева, 2010).

Следует отметить, что в исследованиях уста�

новлен положительный лечебный эффект

психотропных веществ при СРК, однако эти

данные получены при анализе небольшого

количества испытаний. Авторы отмечают,

что целесообразность назначения психот�

ропных препаратов (включая антагонисты

5НТ�рецепторов), масла мяты перечной при

данном заболевании требует дальнейшего из�

учения (J. Jailwala, T.F. Imperiale, K. Kroenke,

2000).

При лечении пациентов с СРК с преобла�

данием абдоминальной боли необходимо

учитывать, что одной из основных ее состав�

ляющих при этом заболевании является

гладкомышечный спазм, следовательно в ка�

честве препаратов выбора в данном случае

рекомендуются спазмолитики. Часто абдо�

минальный болевой синдром связан с растя�

жением кишки вследствие избыточного газо�

образования (у многих больных боль исчеза�

ет после назначения средств, уменьшающих

вздутие живота). В целях восстановления

нормального пассажа содержимого по ки�

шечнику и купирования абдоминальной бо�

ли патогенетически обоснованным является

назначение группы полиферментных препа�

ратов, улучшающих собственно процесс

пищеварения (J. Jailwala, T.F. Imperiale,

K. Kroenke, 2000; Ю.П. Успенский,

Ю.А. Фоминых, 2010; И.В. Стасева, 2010).

Диарея отрицательно влияет на качество

жизни пациентов и является частой причи�

ной их обращения за медицинской помощью

(R. Howard, M.D. Mertz, 2003). При СРК

с преобладанием диареи применяют агонист

μ�опиатных рецепторов слизистой оболочки

кишечника – лоперамида гидрохлорид

(Имодиум®, Janssen�Cilag S.A.). Препарат

способствует купированию диареи посредст�

вом увеличения времени транзита кишечно�

го содержимого, абсорбции воды и ионов

в кишечнике, повышения тонуса анального

сфинктера (S. Khan, L. Chang, 2010;

R. Howard, M.D. Mertz, 2003; M. Camilleri,

2001; J.F. Johanson, 2004; W.G. Paterson et al.,

1999; D. Lesbros�Pantoflickova et al., 2004;

L.J. Brandt, 2002). От других агонистов μ�опи�

атных рецепторов лоперамида гидрохлорид

(Имодиум®) отличается лучшим профилем

безопасности, поскольку практически не

проникает через гематоэнцефалический

барьер (W.G. Paterson et al., 1999; D. Lesbros�

Pantoflickova et al., 2004; L.J. Brandt, 2002).

Кроме того, в отличие от других противодиа�

рейных средств лоперамида гидрохлорид не

обладает антихолинергическим эффектом,

не вызывает эйфорию (при приеме в любой

дозе) и тахифилаксию (при длительном

применении) (S. Khan, L. Chang, 2010;

R. Howard, M.D. Mertz, 2003).

Эффективность лоперамида гидрохлорида

при назначении пациентам с диареей изуче�

на в ходе многочисленных исследований.

Так, обзор 70 рандомизированных контроли�

руемых испытаний по оценке эффективнос�

ти фармакологического лечения СРК (мио�

релаксанты, прокинетики, психотропные

препараты) показал, что применение лопера�

мида гидрохлорида целесообразно для

уменьшения диареи, но не для купирования

абдоминального болевого синдрома

(J. Jailwala, T.F. Imperiale, K. Kroenke, 2000).

Установлено, что прием лоперамида на про�

тяжении 5 нед достоверно ассоциируется

с сокращением частоты стула (P.A. Cann et al.,

1984). Все больные с диареей без болевого

синдрома, получавшие лоперамида гидрохло�

рид, отметили сокращение частоты и улучше�

ние консистенции стула (N. Hovdenak, 1987).

Необходимо с осторожностью назначать ло�

перамида гидрохлорид больным СРК с чере�

дованием запоров и диареи (M. Abramowicz,

2006; W.G. Paterson, W.G. Thompson,

S.J. Vanner et al., 1999; L.J. Brandt, D. Bjorkman,

M.B. Fennerty et al., 2002).

При СРК с запорами в случае отсутствия

эффекта от диеты и миорелаксантов назнача�

ют средства со слабительным эффектом –

псиллиум, лактулозу, гидроксид магния, мак�

рогол (М.Д. Ардатская, 2010; А.В. Яковенко

и соавт., 2011).

Лечение СРК с преобладанием метеориз�

ма предполагает уточнение причины газооб�

разования и назначение лекарственных

средств, оказывающих купирующее влияние

на указанный симптом (симетикон), в соче�

тании со спазмолитиками, что улучшает

транзит газа по кишечнику (М.Д. Ардатская,

2010).

Основные принципы лечения СРК, ассо�

циированного с дисбиозом, включают устра�

нение микробной контаминации тонкой

кишки и восстановление нормальной ки�

шечной микрофлоры в толстой кишке; нор�

мализацию нарушенных процессов пищева�

рения и всасывания; устранение гипо� и ави�

таминоза и дефицита микро� и макроэлемен�

тов; восстановление моторно�эвакуаторной

функции толстой кишки и акта дефекации

(И.В. Стасева, 2010).

При выраженном метеоризме, наличии из�

быточного бактериального роста в кишечнике,

выявлении условно�патогенной микрофлоры

в посевах кишечного содержимого лекарствен�

ную терапию независимо от типа СРК реко�

мендуется дополнить назначением кишечных

антисептиков широкого спектра действия (ри�

факсимина, фуразолидона, нифуроксазида) со

сменой препарата в очередном курсовом лече�

нии и использованием пробиотиков

(М.Д. Ардатская, 2010; И.В. Стасева, 2010).

Эффективность терапии СРК оценивают

в зависимости от результата – устранения

симптомов заболевания или уменьшения их

интенсивности, купирования болевого и дис�

пепсического синдромов, ремиссии, улучше�

ния самочувствия без существенной положи�

тельной динамики объективных данных (час�

тичной ремиссии) (М.Д. Ардатская, 2010).

Подготовила
Наталия Пятница'Горпинченко

Таким образом, СРК – полиэтиологи�
ческое заболевание, которое характеризу�
ется многообразием клинических проявле�
ний. Для терапии СРК существует широ�
кий спектр препаратов, воздействующих на
различные звенья патогенеза, выбор кото�
рых зависит от тяжести заболевания и пре�
обладающих функциональных нарушений.
В силу высокой эффективности и хороше�
го профиля безопасности для лечения СРК
с преобладанием диареи научно обоснован�
ным представляется применение лопера�
мида гидрохлорида (препарата Имодиум®).

Медико�генетичну допо�

могу пацієнтам із спадковою

неврологічною патологією

в м. Харкові ще в 1911 р.

почав надавати один із за�

сновників клінічної генети�

ки, приват�доцент С.М. Да�

виденков. Через півстоліття,

1965 року, на кафедрі акушер�

ства та гінекології Харківсько�

го медичного інституту під

керівництвом О.Я. Гречаніної,

було відкрито медико�генетичну лабораторію. Згодом її

реорганізовано в Харківський спеціалізований

медико�генетичний центр, генеральним

директором якого є Олена Яківна Гречані�

на – нині головний позаштатний спеціа�

ліст з медичної та лабораторної генети�

ки Міністерства охорони здоров’я

України, лауреат Державної премії в

галузі науки і техніки, член�кореспон�

дент НАМН України, доктор медичних

наук, професор.

Для забезпечення населення медико�гене�

тичною допомогою волонтери Центру – студен�

ти, молоді лікарі, медичні сестри – виїжджали для

проведення консультацій у різні куточки не тільки

Харківщини, а й усієї України. Понад 2 тис. лікарів�клі�

ніцистів і лаборантів України пройшли підготовку

з медичної генетики на базі закладу і кафедри медичної

генетики, яку було відкрито 1989 р. в Харківському

медичному інституті (нині – Харківський національний

медичний університет).

Сьогодні Центр щороку надає спеціалізовану допомо�

гу приблизно 45 тис. осіб. Пошук відповідей на запитан�

ня щодо причин важких інвалідизуючих хвороб сприяв

широкій співпраці зі світовими експертами в галузі гене�

тики. Професори Т. Шур, Р. Маталон (США), Г. Хоф�

фманн (Німеччина), Н. Блау (Швеція), Н. Янковський,

П. Новиков, В. Ларіонова, К. Ніколаєва, В. Пузирьов,

С. та Л. Назаренко, В. Сухоруков, О. Романенко (Росія)

стали постійними партнерами харківських науковців

у дослідженнях. Завдяки такій взаємодії вдалося забезпе�

чити населення адекватною медико�генетичною допо�

могою – діагностичною, лікувальною, реабілітаційною.

Поєднання лікувальної роботи Центру, викладацької

діяльності кафедри і наукової роботи Українсь�

кого інституту клінічної генетики відбулось у

2000 р. Ця триєдність забезпечується пра�

цею колективу, члени якого проводять

консультативну роботу, лікування, дис�

пансерні спостереження, навчають сту�

дентів і лікарів, здійснюють наукові до�

слідження. Таку побудову роботи Центру

було закладено в стратегію його тривалого

розвитку членом�кореспондентом НАМН

України, професором О.Я. Гречаніною.

За 45 років діяльності харківські генетики роз�

глянули проблему спадкового характеру репродуктив�

них втрат (докторська дисертація Р.В. Богатирьової); ін�

фекційного ураження ще ненародженої дитини (док�

торська дисертація І.А. Жадан); ендокринних порушень

(докторська дисертація С.С. Попової); мітохондріальної

патології (докторська дисертація Ю.Б. Гречаніної); за�

хворювань сполучної тканини (кандидатська дисертація

О.В. Бугайової); гамартозів (докторська дисертація

Л.В. Молодан); молекулярних досліджень (кандидатсь�

ка дисертація В.А. Гусар); порушень обміну метіоніну і

проблем епігенетичних хвороб (О.Я. Гречаніна); спадко�

вих метаболічних захворювань малюків (докторська ди�

сертація О.П. Здібської); усі набуті знання спрямову�

ються на оптимізацію лікування хворих. Крім того, що�

річно вдається додати до бази спостережень близько 600

нових рідкісних захворювань. Центр, кафедра та Укра�

їнський інститут клінічної генетики першими в країні

встановили, що однією з основних генетичних причин

поширення інсультів, інфарктів, раку, тромбоемболії і

ще не менш як 1 тис. поширених захворювань є пору�

шення обміну метіоніну.

Та особливу радість відчувають співробітники Цент�

ру, коли співпраця з пацієнтом і його сім’єю дає мож�

ливість забезпечити право кожного жити здоровим.

Підготувала Лада Авраменко

Міжнародна презентаційно'іміджева програма «Визнання року»
представляє номінанта почесної відзнаки 

«Національне визнання – 2012» – комунальний заклад охорони
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Р

Рі

ZU_2012_15-16.qxd  11.09.2012  15:38  Page 55


