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Список сокращений

	КТ
	-
	компьютерная томография

	ПИ СРК
	-
	постинфекционный синдром раздраженного кишечника

	СРК
	-
	синдром раздраженного кишечника

	ХИОП
	-
	хроническая ишемия органов пищеварения

	ФЭГДС
	-
	фиброэзофагогастродуоденоскопия


Актуальность проблемы

Настоящее пособие посвящено современным представлениям об эпидемиологии, этиологии, патогенезе, классификации, клинике, диагностике, дифференциальной диагностике и лечении самых распространенных хронических заболеваний кишечника, с которыми сталкивается врач в повседневной практике.

Выделяют органические и функциональные заболевания. К функциональной патологии желудочно-кишечного тракта относятся различные устойчивые комбинации хронических рецидивирующих симптомов, чаще свидетельствующих о нарушениях двигательной функции, относящихся к глотке, пищеводу, желудку, билиарному тракту, тонкой, толстой кишке, аноректальной зоне, которые не находят в настоящее время объяснения известными морфологическими или метаболическими изменениями. Применительно к патологии толстого кишечника это синдром раздражённого кишечника (шифр К58 по МКБ-10), функциональный метеоризм, функциональный запор (шифр К59 по МКБ-10), функциональная диарея и неспецифические функциональные расстройства кишечника (Римский консенсус, 2006). Самым распространенным видом функциональных расстройств желудочно-кишечного тракта является СРК. Наиболее часто врачи в своей гастроэнтерологической практике сталкиваются с больными с СРК. Пациенты с СРК составляют 12% среди всех больных, обращающихся к врачам общей практики, и 28% среди пациентов, обращающихся к гастроэнтерологам. Им страдает от 14 - 22% до 38 – 48% населения, главным образом работоспособного возраста. 

Актуальность темы определяется и тем, что СРК в силу особенностей его клинических проявлений является междисциплинарной проблемой, в связи с чем необходимы четкие и доступные разным специалистам рекомендации по его рациональной терапии. 

Между тем таким больным нередко ставятся ошибочные диагнозы врачами различных специальностей. Так, у терапевтов популярными диагнозами у пациентов с СРК остаются «дисбактериоз», «хронический спастический колит», «хронический панкреатит» и др., и поэтому назначается патогенетически не обоснованная и, поэтому, малоэффективная терапия (в частности, полиферментные препараты, антибиотики). Часто встречающиеся у таких больных клинические симптомы расцениваются как проявление серьезных органических заболеваний (например, воспалительных поражений кишечника, хронического панкреатита и т.д.), что ведет к ненужному дублированию различных инструментальных исследований. Гинекологи ставят нередко женщинам с СРК диагноз «хроническая тазовая боль», поскольку у таких пациенток часто наблюдаются нарушения менструального цикла и болезненные ощущения в нижних отделах живота во время полового акта. Это влечет за собой проведение различных, не всегда оправданных инвазивных вмешательств, вплоть до оперативных. Хирурги иногда расценивают клиническую картину СРК как проявление «дивертикулита» или «хронического аппендицита», ошибочно назначая различные антибиотики или же рекомендуя проведение аппендэктомии. Диагностически сложными являются клинические ситуации, когда тяжелые симптомы заболевания не находят объяснения в результатах лабораторных, инструментальных и морфологических исследований.

 Заболевание наносит большой экономический ущерб обществу как по прямым показателям затрат на медицинское обслуживание и лечение, так и по непрямым, включающим компенсацию временной нетрудоспособности. Продолжительность пребывания пациентов с СРК на больничном листе в течение года сопоставима с таковой у больных с простудными заболеваниями. Ежегодные расходы, связанные с обследованием и лечением больных СРК в США, составляют 25 млрд. долларов. Функциональная патология органов пищеварения сопряжена с высокой частотой коморбидных психических расстройств невротического характера. У больных с СРК постепенно нарастают изменения психики, приводя к стойким расстройствам личности и фиксации патологического аффекта, развитию социально-психологической дезадаптации. У пациентов значительно ухудшается качество жизни: нарушается трудовая деятельность, сон, сексуальная активность, они не могут полноценно отдыхать и питаться, поэтому данная проблема имеет важное социально-экономическое значение. 

Лечение функциональных нарушений кишечника является трудной задачей. Лишь у 30% пациентов удается добиться полного исчезновения симптомов и наступления ремиссии, у 60% больных медикаментозная терапия способна временно ослабить проявления болезни, а у 10% она совершенно неэффективна. Учитывая, что в развитии синдрома участвует много факторов риска, причины остаются неизвестными, а лечение часто оказывается неэффективным, эта проблема остается одной из актуальных проблем современной гастроэнтерологии. Все это обусловливает необходимость детального изложения накопленных в мире данных о СРК, включая вопросы о его эпидемиологии, этиологии, патогенезе, классификации, клинике, диагностике, дифференциальной диагностике, лечении, прогнозе. 

Классификация функциональных расстройств системы пищеварения

Функциональные заболевания - это различные устойчивые комбинации хронических и/или рецидивирующих симптомов, чаще свидетельствующих о нарушениях двигательной функции, относящихся к глотке, пищеводу, желудку, билиарному тракту, тонкой, толстой кишке, аноректальной зоне, которые не находят в настоящее время объяснения известными морфологическими или метаболическими изменениями.
Классификация функциональных расстройств системы пищеварения (римский консенсус, 1988):
1. Расстройства пищевода 

1. Спазм пищевода 

2. Синдром руминации (жвачный синдром) 

3. Функциональная загрудинная боль пищеводного происхождения 

4. Функциональная изжога 

5. Функциональная дисфагия 

6. Неспецифические функциональные пищеводные расстройства 

2. Расстройства желудка и двенадцатиперстной кишки 

1. Неязвенная (функциональная) диспепсия 

1. Язвенно-подобная диспепсия 

2. Диспепсия при преимущественном нарушении моторики желудка 

3. Неспецифическая диспепсия 

2. Аэрофагия 

3. Функциональная рвота 

3. Расстройства кишечника 

1. Синдром раздраженного кишечника 

2. Функциональный метеоризм 

3. Функциональный запор 

4. Функциональная диарея 

5. Неспецифические функциональные расстройства кишечника 

4. Функциональная абдоминальная боль 

1. Синдром функциональной абдоминальной боли 

2. Неспецифическая функциональная абдоминальная боль 

5. Расстройства желчевыводящих путей 

1. Дисфункция желчного пузыря 

2. Дисфункция сфинктера Одди 

6. Аноректальные расстройства 

1. Функциональное недержание кала 

2. Функциональная аноректальная боль 

1. Синдром m. levator ani 

2. Боль в прямой кишке 

3. Нарушение функции тазового дна 

 Краткие анатомо-физиологические данные толстого кишечника

Толстая кишка – дистальный отдел пищеварительной трубки, который начинается от илеоцекального отдела и заканчивается наружным отверстием заднепроходного канала. Общая длина ее 1.75 – 2 м. В толстой кишке различают два основных отдела – ободочную (длина 1.5 – 1.75 м) и прямую (длина 15-20 см) кишку. Поперечные размеры отделов ободочной кишки, расположенных выше сигмовидной, составляют в среднем 5.5 – 6 см, а сигмовидной кишки – 3.5 – 4 см. Цвет толстой (ободочной) кишки – сероватый в отличие от розового оттенка тонкой кишки. Стенка тонкой кишки значительно толще, чем толстой.

Ободочная кишка состоит из пяти отделов: слепой кишки с червеобразным отростком, восходящей ободочной, поперечной ободочной, нисходящей ободочной и сигмовидной ободочной кишок. Отличительными признаками ободочной кишки служат ленты, гаустры и сальниковые отростки. Последние отсутствуют только в слепой кишке. Ленты представляют собой полосы, являющиеся редуцированными продольными мышечными волокнами. Гаустры – это нишеподобные выпячивания стенки кишки. Они ограничиваются полуциркулярными складками. Сальниковые отростки представляют собой включения жира, покрытые серозной оболочкой. Их физиологическое значение неизвестно. 

На всем протяжении ободочной кишки при рентгенологическом и эндоскопическом исследовании отмечаются физиологические сужения ее просвета. Такие сужения обусловлены наличием в этих местах физиологических сфинктеров толстой кишки, возникших в результате гипертрофии ее циркулярного мышечного слоя.

В месте впадения подвздошной кишки в слепую находится илеоцекальный сфинктер Варолиуса, на границе слепой и восходящей ободочной кишки – колоцекальный сфинктер Бузи, на границе средней и верхней трети восходящей ободочной кишки – сфинктер Гирша. В поперечной части ободочной кишки описаны три сфинктера: вблизи правого изгиба – сфинктер Кеннона правый, в средней трети кишки – сфинктер Хорста, вблизи левого изгиба – сфинктер Кеннона левый. Нисходящую ободочную кишку сверху и снизу ограничивают сфинктеры Пайра и Балли. В средней трети сигмовидной ободочной кишки находится сфинктер Росси – Мютье, а в дистальной трети – сфинктер О’Берна – Пирогова – Мютье.

Ободочная кишка снабжается кровью из верхней и нижней брыжеечных артерий. Верхняя брыжеечная артерия снабжает кровью толстую кишку до левого изгиба. Нижняя брыжеечная артерия обеспечивает кровью левые отделы толстой кишки.

Характерной особенностью кровоснабжения ободочной кишки является наличие параллельного, или краевого, сосуда, идущего вдоль всего ее брыжеечного края. Параллельный сосуд представляет собой непрерывную цепь анастомозов, снабжающих коллатералями систему верхней и нижней брыжеечных артерий, он является основной распределяющей сосудистой магистралью, обеспечивающей васкуляризацию ободочной кишки. От параллельного сосуда к стенке кишки отходят прямые сосуды, непосредственно осуществляющие кровоснабжение кишки. Вместе с артериями идут одноименные вены и лимфатические сосуды.

Иннервация ободочной кишки осуществляется вегетативной нервной системой. Экстрамуральная парасимпатическая иннервация до сигмовидной ободочной кишки происходит через блуждающий нерв, сигмовидной ободочной – через тазовые нервы. Интрамуральная парасимпатическая иннервация осуществляется через сплетения, находящиеся в подслизистой основе. Экстрамуральные холинергические парасимпатические волокна превращаются в клетках узлов интрамуральной парасимпатической нервной системы в "переключатели", обеспечивающие координацию моторики кишки. 

Заключительную функцию кишечника обеспечивают прямая кишка, кавернозные тельца прямой кишки, внутренний непроизвольный гладкомышечный сфинктер заднего прохода, "управляемый" наружный сфинктер заднего прохода и чувствительная к раздражению эластичная стенка заднепроходного канала.

Основные функции кишки - всасывание нутриентов, жидкости, ионов, а также секреторная, экскреторная, транспортная, эндокринная и иммунная. 

Толстая кишка продолжает всасывание нутриентов, поддерживает водный и электролитный баланс, является депо для каловых масс. Именно в дистальном отделе пищеварительного канала присутствует максимальное количество микроорганизмов, среди которых могут быть и патогенные. Толстая кишка не менее сложный орган, чем тонкая, и методически еще труднее для изучения ее функций. Основные трудности заключаются в сложности наблюдений у человека сопряженных процессов моторики, всасывания, секреции, экскреции, иммунологической защиты, соотношений бактериальных ферментов и собственных ферментов кишки, а также многого другого.

В сутки в толстую кишку поступает от 200 до 1500 г полужидкой массы, с которой в кишку доставляется около 60 г углеводов, около 6 г белка и 2 г жира. Всасывание сахаров в толстой кишке не происходит, но анаэробная микрофлора превращает углеводы в летучие жирные кислоты при создании в кишке гипоксии и замедленном перемещении содержимого в дистальном направлении.

В толстой кишке происходит анаэробная ферментизация сахаридов до образования короткоцепочечных жирных кислот. При высокой концентрации сахаридов (100-300 ммоль) в полости кишки изменяется рН и образование жирных кислот. Аминокислоты в толстой кишке не всасываются, они являются источником аммиака, средой для размножения бактерий.

Характер моторики кишки, ее сфинктеры, эффективность транзита жидкости воды через стенку кишки позволяют задерживать в ней остатки химуса, поступившие из тонкой кишки и продукты экскреции до 48 и более часов.

У человека в сутки в кишку из желудка поступает около 1,0 л жидкости (с пищей и соком желез). У здоровых с калом из этого количества выделяется жидкости от 0,5 до 0,1 л. Процессы всасывания и секреция ионов и жидкости наблюдаются в динамическом равновесии, но всасывание преобладает над секрецией. Всасывание преобладает в покинувших крипты клетках ворсинок, а секреция в недифференцированных клетках крипт. Регуляция интенсивности и скорости потоков жидкости и ионов направлена на сохранение в организме ионного гомеостазиса. Важное значение в поддержании осмолярности содержимого толстой кишки имеет всасывание аммиака.

Рецепторный аппарат окончаний нейронов стенки кишки воспринимает изменения в рН, ионном, аминокислотном составе среды в полости кишки (сенсорная информация). Сигналы соотносятся с информацией от центральных нервных образований и интегрируются в директивные (исполнительные) с участием нейротканевых регуляторных пептидов и многих, далеко еще не выясненных межорганных взаимоотношений.

СИНДРОМ РАЗДРАЖЁННОГО КИШЕЧНИКА

Историческая справка

Изучение СРК ведется с конца XIX в. Первые его описания в рамках «мукозного энтерита» представлены в работе J. Da Costa, опубликованной в 1871г. В 1892 г. английский врач W.Osler выделил основные проявления этого заболевания, назвал его «слизистым колитом», и заметил, что чаще им страдают пациенты, склонные к истерии и депрессии. В 1929 г. H.Bockus предложил термин «синдром раздраженной толстой кишки». В качестве синонимов использовались также понятия «спазмированная толстая кишка», «спастический колит», «невроз толстой кишки», «дискинезия толстой кишки», «функциональная энтероколонопатия», «нервная диарея» 
и др. По предложению известного отечественного терапевта В.П.Образцова СРК в отечественной медицине обозначался как «хронический энтерит», «хронический колит», «хронический энтероколит».  В наше время пересмотр диагностических критериев данного заболевания проводился 4 раза. Первые диагностические критерии для постановки диагноза СРК были сформулированы в 1978 г. А.Маннингом. Именно они легли в дальнейшем в основу рекомендаций группы международных экспертов по диагностике и лечению СРК и получили обозначение «Римские критерии I» (Рим, 1988 г.). В последующем эти критерии дважды пересматривались – в 1999 г. (Римские критерии II) и в 2006 г. (Римские критерии III).

Определение

СРК - это устойчивая совокупность функциональных расстройств продолжительностью не менее 12 нед на протяжении последних 12 месяцев, проявляющаяся болью и/или дискомфортом в животе, которые проходят после дефекации, сопровождаются изменениями частоты и консистенции стула и сочетаются на протяжении 25% времени заболевания не менее чем с двумя стойкими симптомами нарушения функции кишечника - изменениями частоты стула, консистенции кала, самого акта дефекации (императивные позывы, тенезмы, чувство неполного опорожнения кишечника, дополнительные усилия при дефекации), выделением слизи с калом, метеоризмом (табл.2). Речь идет преимущественно о функциональных расстройствах средних и дистальных отделов толстого кишечника. 

Согласно Римским критериям III (2006 г.), СРК – функциональное расстройство кишечника, при котором рецидивирующая абдоминальная боль или дискомфорт отмечаются чаще 3 дней в месяц в течение последних 3 месяцев и возникли не менее чем за 6 месяцев до обращения к врачу и сопровождаются двумя из трёх следующих признаков: улучшение после акта дефекации, начало связано с изменением частоты стула, изменением его формы или внешнего вида.

Таблица 1. Римские критерии СРК 

	в сочетании

	Рецидивирующие боли или дискомфорт в животе, которые: 

· проходят или уменьшаются после акта дефекации 

· начало связано с изменениями частоты стула (запорами, поносами или их чередованием) 

· начало связано с изменениями консистенции стула 
	Два или более следующих симптома на протяжении 1/4 этого времени: 

· изменения частоты стула (чаще 3 раз в день или реже 3 раз в неделю) 

· изменение формы кала (жидкий, твердый) 

· изменения акта дефекации 

· императивные позывы 

· чувство неполного опорожнения 

· дополнительные потуживания, усилия 

· выделение слизи 

· метеоризм/вздутие живота 


Римские критерии позволили избегать использования многочисленных синонимов - дисбактериоз кишечника, функциональная колопатия, спастическая толстая кишка, слизистая колика, нервная диарея, хронический спастический колит и др. В России до сих пор распространены диагнозы “дисбактериоз кишечника” и “хронический спастический колит”. Хотя в 20 % случаев у пациентов с СРК присутствуют дистрофические, воспалительные и атрофические изменения слизистой оболочки толстого кишечника, при СРК не находят клинически значимых специфических изменений кишечной флоры или характерной воспалительной реакции слизистой оболочки. 

Эпидемиология

Обращаемость и распространённость. Распространённость СРК в мире в среднем составляет 20%, варьируя по данным различных исследований от 9 до 48%. Большинство пациентов с симптомами СРК не считают себя больными, поэтому к врачам не обращаются и только 10 – 20% больных обращается за медицинской помощью, и менее 50% посещают врача не более 1 раза в жизни. В промышленно развитых странах частота СРК составляет 15-23% (у 5-19% мужчин и 12-28% женщин), при этом две трети лиц с симптомами СРК к врачам не обращаются.
Социальный и культурный уровень населения во многом определяют показатель обращаемости населения по поводу заболевания. Так, в странах Европы, Америки, в Японии, Китае обращаемость высока и распространённость заболевания достигает 30% . В таких странах, как Таиланд, она составляет 5%, а в Иране – всего 3,4%. 

Заболеваемость. Заболеваемость в среднем составляет 1% в год. Заболеваемость СРК составляет 1% в год. Пик заболеваемости приходится на молодой трудоспособный возраст – 30–40 лет.

Пол и возраст. Соотношение женщин и мужчин среди больных, по разным данным, варьирует от 1:1 до 2 - 4:1. Чаще страдают женщины репродуктивного возраста. Среди мужчин так называемого “проблемного” возраста (после 50 лет) СРК распространен так же часто, как среди женщин. 

Социальный статус. Социальное положение полов определяет обращаемость по поводу симптомов СРК. В тех странах, где женщины эмансипированы, имеют равные права с мужчинами, например в России, Европе и Америке, их обращаемость по поводу симптомов СРК в 2–4 раза выше, чем у мужчин. В странах, где женщины имеют низкое социальное положение, например в Индии и Пакистане, с симптомами СРК в 4 раза чаще обращаются мужчины и по статистике наблюдается значительное преобладание мужчин среди больных. В большинстве стран Африки обращаемость одинакова как среди мужчин, так и среди женщин, и поэтому соотношение полов составляет 1:1. 
Возраст. Средний возраст пациентов составляет 24–41 год. Пик заболеваемости приходится на молодой трудоспособный возраст – 30-40 лет. Среди лиц пожилого возраста, 65–93 лет, распространенность СРК составляет 10,9% по сравнению с 17% у лиц 30–64 лет. Появление характерных симптомов впервые у пациентов старше 60 лет ставит под сомнение диагноз СРК. Таким пациентам следует особенно тщательно исключать органические заболевания, в первую очередь колоректальный рак, дивертикулез, полипоз, ишемический колит и др.

Расовая принадлежность. Распространённость СРК не зависит от расовой принадлежности и составляет во всех изученных группах в среднем 20%. 

Место проживания больных. У сельских жителей, которые занимаются преимущественно физическим трудом и питаются растительной пищей, синдром встречается значительно реже, чем у жителей городов. В свою очередь среди горожан СРК наиболее распространен в крупных мегаполисах и столицах, несколько реже встречается у жителей больших городов и еще реже наблюдается среди населения поселков городского типа.

Психоэмоциональные особенности. У многих больных СРК имеются психологические особенности. Лица с личностными изменениями наиболее часто обращаются к врачам. Из психопатологических расстройств чаще встречаются неврозы и невротические реакции и только у отдельных больных - эндогенные психозы (шизофрения, циркулярный психоз, инволюционная меланхолия и др.). Психоэмоциональные нарушения отягощают течение СРК и приводят к снижению или даже утрате трудоспособности. СРК в этих случаях трудно поддается лечению. Качество жизни таких больных сопоставимое с аналогичным показателем пациентов с сахарным диабетом 1-го типа.

Распределение потока больных. Подавляющее большинство, 55% пациентов, впервые обращаются к участковым терапевтам, составляя 12% от всего количества больных. 25% пациентов впервые приходят к гастроэнтерологу, составляя 28% контингента больных, наблюдающихся у гастроэнтеролога. В структуре гастроэнтерологической патологии на СРК приходится 28-70% всех обращений за медицинской помощью. 50% рабочего времени врача гастроэнтеролога уходит на лечение больных с СРК. Примерно 15% больных изначально обращаются к психиатру по поводу той или иной психопатологии, сопровождающей течение СРК (см. выше). 5% больных попадают к врачам других специальностей – чаще всего к гинекологам, хирургам, эндокринологам.

Этиология и патогенез

Стрессовые ситуации. Стрессовые ситуации (острые - развод, смерть близкого человека и др.) и хронические психотравмирующие ситуации, обусловленные супружескими взаимоотношениями, проблемами с детьми, необходимостью ухода за больными или престарелыми членами семьи и т.д., глубинные внутриличностные конфликты) и нервно-психические факторы выступают в качестве триггерных факторов с дальнейшим включением нервных, нервно-мышечных и гормональных цепных реакций, определяющих индивидуальный тип моторных расстройств кишечника. Наиболее тяжёлые формы течения СРК наблюдаются у лиц с психическими отклонениями, перенесших тяжёлые социальные потрясения. По шкале тяжести воздействия, разработанной Drossman et al., из всех видов психосоциальных травмирующих ситуаций, такие как физические и сексуальные домогательства наиболее достоверно коррелировали с симптомами СРК. Ранее многие больные с СРК чаще подвергались сексуальным преследованиям (особенно в подростковом и юношеском возрасте). Потеря родителей в раннем возрасте, развод родителей, также были существенно связаны с проявлениями СРК и их выраженностью.

Имеют значение личностные особенности больных. Они могут быть обусловлены генетически или сформироваться под влиянием внешней среды. СРК можно рассматривать в качестве психосоматического заболевания. СРК – это невроз, в котором на передний план в клинической картине выступают кишечные расстройства. У этих пациентов выявлены истерические, агрессивные, депрессивные, тревожные, ипохондрические, навязчивые проявления, плохая переносимость фрустрирующих ситуаций, нарушения сна, низкая оценка качества жизни, канцерофобия (схемы 1 и 2). 
У всех больных СРК наблюдаются вегетативные нарушения с преобладанием парасимпатических влияний, функциональные отклонения на электроэнцефалограмме. 

  Генетическая предрасположенность. Значение генетических факторов в развитии СРК подтверждено многочисленными исследованиями. У 33 % больных с признаками СРК ближайшие родственники имеют сходную симптоматику. Роль факторов окружающей среды очень значима. 
Перенесенные инфекционные заболевания. СРК часто возникает после перенесенного острого инфекционного гастроэнтероколита в связи с нейроиммунными повреждениями как возможной причиной сенсорно-моторной дисфункции. Значение кишечных инфекций в этиологии СРК подтверждается тем, что примерно у 30% больных возникновению заболевания предшествовала острая кишечная инфекция. В патогенезе хронизации заболевания имеют значение дисбактериоз кишечника и повреждение энтериновой нервной системы антигенами острых кишечных инфекций. Пациенты с ПИ СРК чаще страдают диареей и лихорадкой. Кроме того, у них значительно повышается содержание серотонин-содержащих ентерохроматиновых клеток в кишечнике. 

Дисбактериоз (Синдром избыточного размножения бактерий). Большое значение придается нарушению микробно-ассоциативных нарушений в толстой кишке с интенсивным ростом протеолитической условно-патогенной, патогенной флоры на фоне снижения роста сахаролитической флоры. Синдром избыточного размножения бактерий, возникающий после антибиотикотерапии, однообразного несбалансированного питания, стресса, радиационного воздействия, перенесенных острых кишечных инфекций и др., часто приводит к синдрому раздраженного кишечника. 

Кишечная микрофлора представляет собой биоценоз, где все представители оказывают взаимное влияние друг на друга. Нормальная кишечная микрофлора выполняет неспецифическую защитную функцию и способствует поддержанию постоянства среды в пищеварительном канале. Микрофлора кишечника играет важную роль в жизнеобеспечении, витаминообразующей, ферментной, пищеварительной функциях организма, участвует в регуляции концентрации холестерина и желчных кислот, обладает антимутагенным и антиканцерогенным действием. Присутствие микрофлоры ускоряет процесс обновления клеток слизистой оболочки кишечника. 

Одной из функций микрофлоры кишечника является стимуляция иммунной системы, местного иммунитета, образование иммуноглобулинов. 

Изменение микробного биоценоза является важным патогенетическим механизмом. У пациентов с СРК имеется избыточная микробная контаминация в тонком (68%) и дисбактериоз в толстом кишечнике (98%). В толстом кишечнике возникают дисбиотические изменения микрофлоры: отсутствие или дефицит основных бактериальных симбионтов - бифидобактерий, уменьшение количества молочно-кислых палочек. Изменяются свойства микроорганизмов: усиливается их инвазивность и агрессивность по отношению к слизистой оболочке кишечника. В результате жизнедеятельности бактерий в тонком кишечнике в избытке образуются и накапливаются свободные жирные кислоты, бактериальные токсины, протеазы и различные метаболиты (фенолы, биогенные амины и др.). Вследствие этого нарушаются двигательная, секреторная, пищеварительная и другие функции тонкого кишечника, гидролиз дисахаридов (включая лактозную недостаточность), белков, жиров, всасывание микро- и макроэлементов. Следовательно, в толстый кишечник поступает химус, обладающий агрессивными свойствами. Это способствует расстройству моторно-секреторной функции ободочной и прямой кишки.

Пищевая аллергия. V.A. Jones (1982) и др. считают, что в патогенезе СРК решающую роль играют пищевая непереносимость и измененная микробная флора кишечника. 

Режим и характер питания. Диетические привычки пациентов (преобладание рафинированной пищи с малым количеством балластных веществ) способствует развитию гипомоторной дискинезии ТК. Отказ больных от полноценного завтрака, торопливый прием пищи, различные отвлекающие факторы (чтение, просмотр телепередач и др.) подавляют желудочно-толстокишечный рефлекс вплоть до полного угасания (при пропуске приёма пищи) и способствует развитию привычного запора. Этому также способствуют малоподвижный образ жизни, некоторые физиологические состояния (беременность), отсутствие нормального санитарно-гигиенического состояния мест общего пользования.

Нормальная пропульсивная моторика кишечника предполагает наличие необходимого объема кишечного содержимого, возбуждающего рецепторы стенки кишки. В свою очередь, объем кишечного содержимого определяется содержанием балластных веществ (пищевых или растительных волокон). Специальные исследования показали, что многие люди употребляют с пищевым рационом 20 - 25 г пищевых волокон в сутки, тогда как для нормальной деятельности кишечника требуется не менее 40 г балластных веществ в день.
 
Патология малого таза. Доказана значимость таких заболеваний и состояний, как хроническая урогенитальная патология («молчащий» проставезикулит) у мужчин, гинекологические заболевания у женщин. Симптомы СРК часто обнаруживаются у женщин, страдающих нарушениями овариально-менструального цикла, дисменореей, причем выраженность и периодичность возникновения клинических проявлений СРК обычно коррелируют с течением гинекологических расстройств (например, болями во время менструаций).

Биологически активные вещества. Значительную роль в патогенезе СРК играют нарушения холинэргической и адренэргической регуляции кишечника, изменения в уровнях гастроинтестинальных гормонов, участвующих в регуляции функций кишечника (гастрин, серотонин, гистамин, брадикинин, холецистокинин, мотилин, нейротензин, вазоактивный интестинальный полипептид, энкефалины и эндорфины) (схема 2). Гастрин, мотилин, холецистокинин способствуют усилению моторной активности кишки, связанного с приемом пищи. При СРК моторные нарушения могут быть обусловлены либо избыточным выделением гастроинтестинальных гормонов, либо значительным повышением чувствительности рецепторного аппарата кишки к их воздействию.
Все это приводит к нарушению двигательной функции кишечника. Суммарно это выражается в усилении сокращений кишки у больных запорами и ослаблении при поносах; усилении ретроградных сокращений кишки; усилении двигательных реакций кишки на прием пищи, введение ацетилхолина и холецистокинина, эмоциональные воздействия; увеличение продолжительности низкочастотного ритма миоэлектрической активности кишки. Выделение удобных в практике трех клинических вариантов - СРК с диареей, СРК с запором, СРК с болями в животе и метеоризмом - по мнению ряда авторов, обусловлено повышенным содержанием ГАМК бактериального происхождения и изменением метаболической активности облигатных сахаролитических анаэробов.

СРК – многофакторное, гетерогенное заболевание, в развитии которого большое значение имеют состояние высшей нервной деятельности и тип личности больного. 

СРК является биопсихосоциальным функциональным расстройством кишечника, в основе которого лежит взаимодействие 3-х патологических механизмов: психосоциального воздействия, сенсорно-моторной дисфункции (нарушения висцеральной чувствительности, секреторной и двигательной активности кишечника) и стойких нейроиммунных повреждений (изменение баланса нейромедиаторов в проводящих путях, увеличение количества энтерохромафинных клеток и др.), которые развиваются после инфекционных заболеваний кишечника и рассматриваются как возможная причина формирования сенсорно-моторной дисфункции. 

При лабильной ЦНС кишечник является органом-мишенью, реализующим нарушение взаимоотношений между мозгом и висцеральными органами. При этом изменяется порог болевой чувствительности и нарушается восприимчивость рецепторного аппарата кишечника к раздражителям. Основными патогенетическими звеньями считают нарушение функции холинергических и адредренергических нервов, усиление секреции гастроинтестинальных пептидных гормонов, увеличение количества энтерохромаффинных клеток в слизистой оболочке прямой кишки, синтеза простагландинов, повышенная чувствительность мускулатуры кишечника к интестинальным регуляторам.
Синдром раздраженного кишечника - это комплекс нарушений основных ее функций: моторной, секреторной, чувствительной. Характерна примесь слизи в фекалиях, что отражает повышенную секрецию бокаловидных клеток, функция которых регулируется нервными механизмами.
 В настоящее время принята следующая модель развития патологии. При наличии генетической предрасположенности и воздействии сенсибилизирующего фактора у личности, развивающейся в определенной социальной среде, складывается психологический тип, у которого при низком уровне резистентности к стрессовым воздействиям и слабой социальной поддержке происходит сбой в регуляции функций желудочно-кишечного тракта, формируется экстацеребрация гастроинтестинальных симптомов, нарушается висцеральная чувствительность и моторика кишечника, ломаются энтероцеребральные связи и формируется симптомокомплекс раздраженной кишки.

Пусковым звеном начала заболевания служит стресс, вызывающий появление чрезмерных эмоций. Стресс способствует через активацию нейропептида (субстанцию Р) появлению воспалительных изменений слизистой оболочки толстого кишечника минимального характера. Происходит холинергическая стимуляция системы «головной мозг-кишка», что изменяет моторику кишечника, приводит к гиперреакции кишечника и головного мозга. Многокомпонентная модель развития СРК состоит из физиологического, эмоционального, познавательного и поведенческого факторов. Головной мозг и толстый кишечник представляют собой единую систему, соединяющую двунаправленными нервными путями познавательный и эмоциональный центры мозга, нейроэндокринные центры, брюшную нервную и иммунную систему. Последние играют важную роль в возникновении и развитии заболевания. 
СРК отражает расстройство регуляции между ЦНС и автономной энтеральной нервной системы. Патологический феномен поврежденной висцеральной чувствительности обеспечивает болезненное восприятие даже подпорогового гастроинтестинального регуляторного импульса, а кортикальные процессы регулируют восприятие симптомов либо непосредственно, либо через нисходящее влияние на спинной мозг. Висцеральная гиперчувствительность формируется через воздействие сенсибилизирующих факторов: кишечные инфекции (вирусы, сальмонеллы, шигеллы), синдром избыточного бактериального роста в тонком кишечнике, психоэмоциональный стресс, физическая травма, ассоциированная с абдоминальной болью, пищевая аллергия, интолерантность, повышенная чувствительность к гормонам гипофиза, половым гормонам, воспаление слизистой оболочки толстого кишечника. Манифестация СРК связана с висцеральной гиперчувствительностью в сочетании с психогенными симптомами, проявляющимися специфическими эмоциональными нарушениями.
Схема 1. Патофизиологическая модель СРК
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Боль у больных СРК. У пациентов с СРК имеется нарушенное восприятие ноциоцептивных импульсов, которые интерпретируются пациентами как боль или другие симптомы. Боль реализуется через висцеральные (т.е. относящейся к внутренним органам) спазм или растяжение путем формирования висцеральной гиперчувствительности. На порог восприятия болей влияют так называемые сенсибилизирующие факторы (культурные, социальные, психологические и межличностные факторы, психосоциальный стресс, кишечная инфекция, в частности дизентерия). 
Схема 2. Этиологические факторы при СРК
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Во время действия сенсибилизирующего фактора, любые отклонения функции кишечника вызывают активацию большого числа спинальных нейронов, вызывая синдром спинальной гипервозбудимости, связанный с активацией большого числа молекул оксида азота, и корригирующий рефлекторный ответ воспринимается как болезненный.

Путь нейрональной передачи висцеральной боли у больных с СРК не повреждён. Процесс восприятия висцеральной боли находится под влиянием регулирующей активности центральных отделов головного мозга.

С помощью позитронной эмиссионной томографии установлено, что после ректального расширения у здоровых субъектов отмечалась активация передней части ободка перешейка коры. Эта зона лимбической системы связана с активными опиатными соединениями, что, возможно, в норме способствует снижению восприятия входящей висцеральной афферентации. У больных с СРК в ответ на проведение балонно-дилятационного теста активируется префронтальная зона коры головного мозга, которая не связана с опиатными соединениями. Предполагается, что при СРК нарушен процесс нисходящего подавления восприятия боли, т.е. имеется центральная антиноцицептивная дисфункция.

Схема 3. Этиология и патогенез СРК

	Возможные этиологические факторы
	
	
	
	

	· Тип личности

· Пищевая интолерантность

· Инфекционные факторы

· Нарушения овариально-менструального цикла, хроническая урогенитальная патология («молчащий» проставезикулит)


	
	Нарушения адрен-, холин-, пептидэргической регуляции толстого кишечника
	

	
   Дискинезия толстого кишечника


Воздействия другой природы на стенку кишки (электрические, термические и химические) не выявили различий восприятия по сравнению со здоровыми лицами. При этом уровень тактильной соматической афферентной чувствительности, резистентность к электрическим и термическим стимулам кожи у больных не менялись.

Выделяют 2 вида висцеральной гипералгезии при быстром механическом растяжении стенки прямой кишки у больных с СРК с помощью балонно-дилятационного теста:

1. Снижение порога восприятия боли;

2. Более интенсивное ощущение боли при нормальном пороге её восприятия.

Клиническими проявлениями висцеральной гиперчувствительности являются симптомы гипералгезии и аллодинии.

Гипералгезия может проявляться в виде повышенной чувствительности к болевым стимулам и ощущением боли, вызванным неболевыми стимулами.

Аллодинией называется расстройство функции, вызываемое болевыми воздействиями. Такие симптомы СРК, как метеоризм, нарушение моторики, транзита и акта дефекации расцениваются как вторичные, вызванными синдромом боли.

При СРК отмечался диффузный характер нарушения восприятия боли на всём протяжении кишечника. Выраженность синдрома висцеральной гипералгезии как биологического фактора патогенеза заболевания хорошо коррелировала с симптомами СРК, а баллонно-дилятационный тест оказался легко воспроизводимым и высокоспецифичным для СРК. В связи с этим, висцеральную гипералгезию принято считать биологическим маркером СРК, а баллонно-дилятационный тест специфичными (95%) и чувствительным (70%) методом диагностики заболевания и оценки действия лекарственных препаратов при их испытаниях у больных. 
Гиперчувствительность к висцеральной стимуляции является распространенной и может быть обусловлена рецепторами слизистой оболочки, внутренними рецепторами стенки кишки, спинальной афферентацией, получением и обработкой сигналов в центральной нервной системе или изменениями настроения. Чувствительность рецепторов слизистой оболочки может быть повышена, например, воздействием жирных кислот с короткой цепью, мальабсорбированными желчными солями или иммунологическими механизмами.

Моторика кишечника. Не выявлено специфичных для СРК нарушений моторики толстого и тонкого кишечника. У пациентов с СРК имеет место врожденная повышенная чувствительность рецепторов толстой кишки к растяжению органа с формированием низкого порога чувствительности (в частности, изменен ответ на холецистокинин, введение в просвет кишечника баллона и т.д.). В результате боли и различные неприятные ощущения, позывы на дефекацию возникают у них при более низком пороге возбудимости, чем у здоровых людей. У таких больных усилена пропульсивная моторика кишечника, приводящая к ускорению транзита кишечного содержимого. Дополнительную роль могут играть и расстройства всасывания короткоцепочных жирных кислот в результате быстрого транзита по тонкой кишке с последующим нарушением абсорбции воды и электролитов в толстой кишке. 

У больных СРК имеет место расстройство перистальтики кишечника: диарея часто перемежающаяся или сменяемая запором ввиду нарушения координированного контроля за процессом продвижения пищевой массы по кишечнику. При СРК нарушен транспорт газов по кишечнику. Если у здоровых лиц быстрая эвакуация поступивших в кишку газов (чем выше скорость поступления газов, тем быстрее они выводятся), то у больных СРК газы задерживаются в кишечнике, приводя к его растяжению и появлению метеоризма. 
Императивные позывы – это следствие дисфункции анального сфинктерного аппарата, которая является компонентом СРК.

Наиболее вероятно, что у каждого больного значение отдельных этиологических факторов или их сочетаний может быть различным.

Классификация

Согласно МКБ-10 СРК классифицируют как СРК с диареей (К58.0.) и СРК без диареи (К58.9.).
Общепринятой в практическом отношении является классификация F.Weber и R.McCallum (1992), выделяющая 3 варианта СРК в зависимости от ведущего клинического симптома: 

· вариант, протекающий преимущественно с болями в животе и метеоризмом; 
· вариант, протекающий преимущественно с диареей (эту форму СРК часто обозначают как функциональную диарею); 
· вариант, протекающий преимущественно с запорами (или функциональные запоры). 
Вариант, протекающий преимущественно с болями в животе и метеоризмом, встречается наиболее часто и включает в себя:

1. Схваткообразные абдоминальные боли, сочетающиеся с метеоризмом.

2. Боли усиливаются перед актом дефекации и уменьшаются после опорожнения кишечника. Появление болей часто провоцируется приемом пищи.

3. При пальпации живота отмечается напряжение передней брюшной стенки и болезненность по ходу всех отделов кишечника.

Вариант, протекающий преимущественно с запорами, состоит из следующих симптомов:

1. Отсутствие дефекации в течение 3 и более суток.

2. Чередование запоров с поносами.

3. Чувство неполного опорожнения кишечника (стул в виде «овечьего» кала или принимает лентовидную форму (стул в виде карандаша).
Вариант СРК с преобладанием запоров может иметь различные проявления. У некоторых больных длительное (в течение нескольких дней) отсутствие дефекации сменяется так называемыми запорными поносами с последующей повторной задержкой стула. У других пациентов акт дефекации бывает достаточно регулярным, однако, сопровождается чувством неполного опорожнения кишечника, и стул при этом напоминает овечий кал или принимает лентовидную форму (стул в виде карандаша). У многих пациентов длительная и систематическая задержка стула вызывает тягостное общее состояние, поэтому они начинают злоупотреблять слабительными препаратами.

У пациентов с СРК, протекающем с запорами, отмечается предрасположенность к развитию осложнений со стороны прямой кишки – геморроя и трещины прямой кишки.

Вариант, протекающий преимущественно с диареей, включает:

1. Жидкий стул светлого цвета 2-4 раза в день (обычно с короткими интервалами), преимущественно в утренние часы после завтрака, иногда с примесью слизи и остатков непереваренной пищи.

2. Неотложные (императивные) позывы на дефекацию (изредка).

3. Отсутствие диареи в ночное время.

Эта диарея не сопровождается увеличением объема и веса кишечного содержимого - масса кала обычно не превышает 200 г в сутки. Диарея возникает в утренние часы, как правило, после завтрака (в результате стимуляции перистальтики кишечника вследствие желудочно–толстокишечного рефлекса). Поскольку усиление кишечной перистальтики у больных с СРК сочетается обычно с повышенным газообразованием, позывы на дефекацию принимают у таких пациентов императивный характер, что нашло свое отражение в названии «morning rush syndrome («синдром утренней бури»). Каловые массы не содержат примеси крови или гноя. В течение большего времени суток пациенты могут чувствовать себя хорошо и не предъявлять никаких жалоб (за исключением метеоризма).
	Выделение вышеописанных вариантов СРК определяет лечение больных. Но такое деление условно, поскольку у половины пациентов наблюдается высокая частота сочетания различных симптомов и трансформация одной формы синдрома раздраженного кишечника в другую (например, при смене запоров поносами и наоборот). 

	


Согласно Римским критериям III (2006), СРК по консистенции кала по Бристольской шкале (таб. 1) и времени транзита пищевых масс по кишечнику, в связи с прямой зависимостью консистенции стула от времени транзита кала по кишке – чем прохождение кишечного содержимого дольше, тем плотнее кал, подразделяют на:
- СРК с запорами (стул твёрдый или комковатый (тип 1-2) > 25%, жидкий (тип 6-7) < 25% дефекаций;
- СРК с диареей (стул жидкий > 25%, твёрдый или комковатый < 25% дефекаций);

- СРК смешанный (стул жидкий > 25%, твёрдый или комковатый > 25% дефекаций);

- СРК неклассифицированный (недостаточное изменение формы стула для определения СРК с запорами или СРК с диареей).
Таблица 1. Бристольская шкала формы стула

	Время транзита
	Тип кала
	Форма стула

	Большое время транзита – до 100 ч
	Тип 1
	Отдельные твёрдые комки, как орехи, трудно продвигаются

	
	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

	Короткое время транзита – до 10 ч
	Тип 6
	Рыхлые частицы с неровными краями, кашицеобразный стул

	
	Тип 7
	Водянистый, без твёрдых частиц 


В зависимости от личностных особенностей, психологического статуса, психосоциального анамнеза, особенностей поведения, оценки и своему отношению к болезни, выраженности симптомов, течения заболевания, частоты обращаемости к врачам, пациентов принято подразделять на 2 группы – “не пациенты” и “пациенты” с СРК.

Первую, наибольшую по численности, подгруппу больных 85–90% составляют “не пациенты” с СРК. Они никогда не обращались к врачу по поводу симптомов СРК и/или однажды обратившись и пройдя обследование и лечение, более за медицинской помощью не обращаются. Эти больные, как правило, хорошо адаптируются к своему заболеванию и самостоятельно купируют симптомы болезни при ее обострении. У таких лиц болезнь существенно не влияет на качество жизни; они ведут себя как практически здоровые люди.

Вторую, небольшую подгруппу (10 – 15%), составляют так называемые “пациенты” с СРК. Это, как правило, лица длительно и тяжело болеют, часто обращаются к врачам разных специальностей, трудно поддаются лечению, подвергаются частым инвазивным диагностическим процедурам и даже оперативным вмешательствам. Эти больные чаще имеют отягощенный психосоциальный анамнез (физические, сексуальные домогательства, фатальные жизненные потрясения и т.д.), сопутствующую психопатологию и нуждаются в лечении у психоневролога. Качество жизни таких больных страдает, трудоспособность снижена, а ведут они себя как больные, страдающие тяжелым органическим заболеванием при удовлетворительном общем состоянии, хорошем внешнем виде и отсутствии признаков прогрессирования болезни.

	



D.Drosman и соавт. (1999) предложили классификацию СРК по тяжести течения заболевания (таб. 2).

Таблица 2. Классификация СРК по тяжести течения (Drossman, 1999 г.) 

	Течение
	Легкое
	Умеренно тяжелое
	Тяжелое

	Обращение
	Участковый терапевт
	Врач-гастроэнтеролог поликлиники
	Врач-гастро-энтеролог стационара

	Постоянство симптомов
	0
	+
	+++

	Нарушение функции кишечника
	+++
	++
	+

	Психосоциальные расстройства
	0
	+
	+++

	Связь со стрессом
	+++
	+
	+

	Частота обращений к врачу
	+
	++
	+++


Примеры формулировки диагноза

1. СРК с преобладанием диареи в фазе ремиссии. Астено-вегетативный синдром.

2. СРК с преобладанием болей, метеоризма. Фаза обострения. Кал тип 1. Астено-невротический синдром, умеренно-выраженный.

3. СРК с преобладанием запоров. Внутренний кровоточащий геморрой. Железодефицитная анемия, легкая степень тяжести.
Клиническая картина
Жалобы и анамнез

Клиническая картина СРК полиморфна, состоит из кишечных и внекишечных симптомов. Диагностические критерии СРК приведены ранее в таблице 1. 

Основные особенности клинической картины СРК:

1. «Кишечный» дискомфорт:

· Нарушение регулярности опорожнения кишечника (преимущественно – в виде запоров и иногда - диареи).

· Чувство неполного опорожнения кишечника после акта дефекации при отсутствии тенезмов.

· Трудно локализуемые боли в животе, исчезающие или уменьшающиеся по интенсивности после дефекации (см. определение).

· Метеоризм, чувство распирания живота, урчание, чрезмерное отхождение газов.
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2. Хорошее общее состояние при наличии многочисленных жалоб (см. ниже).

3. Отсутствие жалоб ночью.

4. Изменчивость жалоб, избыточная яркость их описания пациентами.

5. Частое усиление расстройств после стресса. В анамнезе – рецидивирующий характер заболевания при отсутствии его прогрессирования.

Абдоминальные боли – ведущий психосоматический симптом при всех вариантах течения заболевания. Они могут быть различного характера: от легкого дискомфорта, неопределённых, тупых, ноющих, давящих, распирающих до жгучих, нестерпимых схваткообразных, имитирующих картину кишечной колики. Боли нередко мигрируют, перемещаясь с одного участка живота на другой. Чаще болевые ощущения носят схваткообразный характер и сопровождаются чувством тяжести в животе. Боли чаще локализуются в боковых и/или нижних отделах живота, в левой (чаще) и правой подвздошных областях. Характерна атипичная проекция болевых ощущений, не совпадающая с анатомическим расположением толстого кишечника и экстраабдоминальная локализация или иррадиация. Боли появляются утром или днем (сразу после еды, при активности больного, после стресса, физической нагрузки) и стихают во время сна и отдыха. Специфическая особенность абдоминальной боли – её отсутствие ночью во время сна. Боли, как правило, усиливаются перед месячными, актом дефекации и уменьшаются после опорожнения кишечника, отхождения газов, приёма спазмолитиков. Появление боли сопровождается вздутием живота, усилением перистальтики, урчанием, диареей или урежением стула.

Абдоминалгии могут отличаться по интенсивности и локализации как у разных пациентов, так и у одного больного в различные периоды.

Характер боли различен у пациентов с разными личностными особенностями. 

У больных с невротическими расстройствами болевые ощущения, несмотря на их отчетливую привязанность к области органов пищеварения, как правило, не имеют четкой локализации. Абдоминалгии обнаруживают тенденцию к миграции, изменчивости областей иррадиации и интенсивности. Характер болей также отличается лабильностью: ощущения жжения сменяются тянущими, спастическими или колющими болями. При этом алгии сопровождаются ощущением вздутия живота, внезапными неоднократными позывами на дефекацию с последующим чувством неполноты опорожнения кишечника. Зачастую больные ретроспективно связывают возникновение симптомов с нарушением диеты, образа жизни, перемены места постоянного проживания, психотравмирующими обстоятельствами. 

У пациентов с ипохондрическими особенностями болевые ощущения отличаются четкостью и стойкостью локализации, неизменностью характера ощущений (как правило, режущие, давящие, тянущие боли), детальностью в описаниях. Типичны периодические обострения алгической симптоматики, связанные с психотравмирующими воздействиями. Пациенты фиксированы на болевых ощущениях, которые нередко сопровождаются фобиями (канцерофобия). 

Фиксация на состоянии здоровья сопровождается тщательным штудированием соответствующей научно-популярной литературы, приверженностью к немедикаментозным методам лечения. По мере течения заболевания пациенты постепенно исключают из рациона все большее количество пищевых продуктов. Причем если на начальных этапах болезни подбор диеты осуществляется в соответствии с рекомендациями врачей, то с годами этот процесс становится все менее рациональным. Подбор диеты осуществляется преимущественно в соответствии с выраженностью абдоминалгий и телесного дискомфорта после приема тех или иных продуктов или основывается на отрывочных сведениях, почерпнутых из популярной литературы или от знакомых. При этом пациенты, как правило, отказываются изменять диету в соответствии с рекомендациями врачей, мотивируя это тем, что любое, даже незначительное отклонение от сложившегося стереотипа питания сопровождается резким усилением абдоминалгий, метеоризмом, ощущением вздутия живота, нарушениями стула. Подобная же избирательность наблюдается и в отношении лекарственных средств.

У больных с аффективными расстройствами (соматизированной депрессией) абдоминалгии характеризуются монотонностью и однотипностью проявлений и лишь в единичных случаях сопровождаются патологическими телесными ощущениями экстраабдоминальной локализации. Боли носят преимущественно тянущий или ноющий характер, лишь эпизодически отмечаются резкие спастические алгические ощущения. Характер болей тягостный, "мучительный" и "изнуряющий". Абдоминалгии неизменны по локализации, сохраняются на протяжении всего периода бодрствования. Интенсивность болей меняется редко, преимущественно в соответствии с характерным для эндогенных депрессий суточным ритмом выраженности всей депрессивной симптоматики с утяжелением в утреннее или реже вечернее время. 

У больных вялотекущей ипохондрической шизофренией тягостные ощущения в области живота утрачивают характер болей, отличаются необычностью и неопределенностью формулировок, используемых пациентами для их описания (чувство скручивания, переворачивания, сверления, перекатывания), приобретая характер сенестопатий. Для купирования тягостных ощущений в области толстого кишечника больные шизофренией прибегают к нелепым и вычурным диетическим схемам и другим средствам: сильное (до образования геморрагий) надавливание или удар кулаком в области проекции боли, длительное (до нескольких часов подряд) пребывание в ванне с прохладной водой и т.д.
Нарушения стула. Нарушение регулярности опорожнения кишечника проявляется преимущественно в виде запоров (у 50% пациентов) и реже – диареи и смешанных вариантов.
У пациентов с клиническим вариантом СРК с преобладанием запоров могут присутствовать клинические проявления:
· урежение акта дефекации (до 2 раз в неделю и ме​нее);
·   чувство неполного опорожнения кишечника после дефекации, что сопровождается частыми и субъективно тягостными попытками повторной дефекации;

· избыточное напряжение во время акта дефекации;
· непродуктивные позывы на дефекацию;
· уменьшение массы фекалий (менее 35 г/сут); стул твердый, напоминает «овечий» кал или принимает лентовидную форму (стул в виде карандаша);
· триггерными факторами могут явиться обстоятельства, принуждающие к контактам с людьми, в том числе пользование общим туалетом, тяжелое разочарование, чувство отверженности, потеря близких людей, безработица.

 У больных с клиническим вариантом СРК с преобладанием диареи может наблюдаться «синдром утренней бури», при этом позывы на дефекацию имеют императивный характер. Усиление кишечной перистальтики у больных с СРК сочетается обычно с повышенным газообразованием. Диарея возникает, как правило, после завтрака (в результате стимуляции перистальтики кишечника вследствие желудочно-толстокишечного рефлекса). Дефекации следуют с небольшими интервалами в течение короткого периода в первой половине дня и отсутствуют в ночное время. При первом опорожнении кишечника объем каловых масс больше, а консистенция их плотнее, чем при последующих актах дефекации. Вариант СРК с преобладанием диареи характеризуется жидким и учащенным до 2-4 раз в сутки стулом без примеси крови или слизи, с нормальным суммарным объемом испражнений (менее 200 г/cут). Несмотря на диарею синдром мальабсорбции не развивается. Провоцируют эпизоды диареи ситуации страха и повышен​ных требований со стороны окружающих.
Запоры и диарея могут чередоваться: длительное (в течение нескольких дней) отсутствие дефекации сменяется так называемыми запорными поносами с последующей повторной задержкой стула. 
Метеоризм и вздутие живота. У отдельных больных вздутие живота сопровождается громким урчанием и в свою очередь невротизирует больных. Оно обусловлено дисбактериозом кишечника с развитием бродильных и гнилостных процессов в кишечнике. Метеоризм возникает в результате нарушений перистальтики и кишечного транзита. Иногда метеоризм имеет локальный характер, когда газ скапливается в том или ином участке кишечника. Сочетание локального метеоризма с определенного типа болями может приводить к развитию симптомокомплексов с характерной клинической картиной, к которым относят «синдром селезеночного угла», «синдром печеночного угла» и «синдром слепой кишки».
Отличительным признаком СРК является многообразие жалоб, которые принято разделять на 3 основные группы (таб. 3):

У большинства (87%) пациентов имеются симптомы сочетанной функциональной патологии ЖКТ (неязвенной диспепсии, билиарной диспепсии, дискинезии пищевода): голодные боли, чувство тяжести в эпигастрии, раннее насыщение, ощущение дискомфорта, усили​вающееся после еды, бурление в животе, тошноту, рвоту, отрыжку, изжогу, дисфагия, руминационный синдром, тяжесть и боли в правом подреберье, горечь во рту; прокталгия и др.
В ряде случаев эти симптомы могут становиться ведущими, оттесняя на задний план клинические проявления СРК. Так, у 30 - 40% больных наблюдается сочетание клинической картины СРК с симптомами функциональной диспепсии (ощущением тяжести и переполнения в подложечной области после еды, тошнотой, отрыжкой, изжогой), часто клиника функциональной диспепсии выходит на первый план. Это дало основание некоторым авторам рассматривать СРК и функциональную диспепсию в рамках одного и того же заболевания, патогенетически связанного с нарушениями моторики всего желудочно-кишечного тракта. Это дало основание некоторым авторам рассматривать СРК и функциональную диспепсию в рамках одного и того же заболевания, патогенетически связанного с нарушениями моторики всего желудочно-кишечного тракта. 

50% больных имеют вегетативные и неврологические нарушения, которые не относятся к гастроэнтерологическим симптомам: расстройства настроения, головная боль по типу мигрени, цефалгии, ощущение «комка» при глотании, неудовлетворенность вдохом, дыхательный дискомфорт, чув​ство удушья или гипервентиля​ции, кашель, невозможность спать на левом боку, кардиалгия, сердцебиение, пере​бои в работе сердца, волны жара и холода, ощущение дрожи, зябкость пальцев рук, холодные конечности, клинические проявления раздраженного мочевого пузыря, боль в области прямой кишки, Объективно могут быть выявлены бледность и сухость кожи, гипергидроз, яркий красный дермографизм, склонность к тахикардии или брадикардии, повышению или снижению артериального дав​ления, крупный тремор. 

СРК может манифестировать с вышеуказанных внекишечных симптомов.

У 15-30% больных, чаще из группы «пациентов» с СРК, наблюдается яркая симптоматика психоневрологических расстройств: общее внутреннее беспокойство, лабильность настроения, состояние утомления, нарушение сна, ощущение обрюзгшести, отечности, раздражительность, поведенческие расстройства, нарушение внимания, страх сойти сума или совершить неконтролируемый поступок, депрессия (встречается чаще), тревожный синдром, истерия, панические атаки, ипохондрия, синдром соматизации, навязчивые состояния, фобии (канцерофобия, танатофобия, клаустрофобия и др.). В целом психические нарушения встречаются у 75% пациентов с СРК.
Развитие депрессий при СРК ассоциируется с гипомоторной дискинезией толстой кишки, абдоминалгиями, запорами. У лиц с ипохондрическими расстройствами чаще встречается СРК с преобладанием болей в животе и метеоризма. 
Таблица 3. Симптомы СРК

	Основные

· Боль в животе;

· Диарея;

· Запоры;

· Метеоризм;

· Выделение слизи;

· Ощущение неполного опорожнения;
	Ассоциированные симптомы

· Боль, облегчающаяся после акта дефекации;

· Учащение стула на фоне приступа боли;

· Урежение стула на фоне приступа боли.

	Другие симптомы:

	Желудочно-кишечные

· Изжога;

· Диспепсия;

· Тошнота;

· Быстрое насыщение;

· Отрыжка.
	Внекишечные

· Учащённое мочеиспускание;

· Дизурия, никтурия;

· Дисменорея;

· Утомляемость;

· Головные боли;

· Боли в спине.


Физическое обследование. 

При обследовании больных с СРК обращает на себя внимание несоответствие между многообразием жалоб и хорошим общим состоянием больных, их нередко цветущим видом. Можно выявить вздутие живота, болезненность при пальпации всех отделов ободочной кишки, плотную спазмированную сигмовидную кишку, вздутую урчащую слепую кишку.

Инструментальное обследование.

Показатели крови и мочи – нормальные. 

Копрограмма – слизь, мышечные волокна различной степени переваривания.

Ректороманоскопия позволяет выявить спазмированную сигмовидную кишку и, возможно, признаки проктосигмоидита (гиперемия слизистой оболочки дистальных отделов ободочной и прямой кишки). При явлениях проктосигмоидита рекомендуется проведение прицельной биопсии и гистологического обследования с целью исключения неспецифического язвенного колита.

Ирригография выявляет неравномерную гаустрацию, чередование расширенных и спазмированных участков кишки.

Диагностика

В основе диагностики лежит детальное обследование пациента с целью и с к л ю ч е н и я с и н д р о м о с х о д н ы х з а б о л е в а н и й. 
Согласно стандартам диагностики МЗ РФ от 17.04.98 № 125, предусмотрено обследование больных в следующем объеме.

Лабораторные исследования.

   - Общий анализ крови

   - Общий анализ мочи

   - Общий билирубин крови

   - АсАТ, АлАТ

   - ЩФ, ГГТП

   - Копрограмма

   - Кал на дисбактериоз при наличии диареи

   - Анализ кала на скрытую кровь

   Обязательные инструментальные исследования

   Однократно:

   - Ректороманоскопия

   - Ирригоскопия

   - УЗИ органов брюшной полости и малого таза

   - Электрокардиография

   - Эзофагогастродуоденоскопия

   - Колоноскопия с биопсией

   Обязательная консультация колопроктолога. Консультация специалистов по показаниям: гинеколога, уролога, физиотерапевта, невропатолога.

Однако в первую очередь необходимо исключить органическую, прежде всего, жизнеопасную патологию (таб. 4). 

Таблица 4. Симптомы “тревоги”, исключающие диагноз СРК 

	Жалобы и анамнез
	Физикальное обследование

	· немотивированная потеря массы тела 

· хроническая диарея 

· ректальные кровотечения 

· ночная симптоматика 

· постоянные интенсивные боли в животе как единственный и ведущий симптом поражения ЖКТ 

· начало в пожилом возрасте 

· рак кишечника у родственников 
	· изъязвления полости рта

· лихорадка 

· изменения в статусе (гепатомегалия, спленомегалия и др.) 

Лабораторные показатели: 


· кровь в кале

· лейкоцитоз 

· анемия 

· увеличение СОЭ 

· изменения в биохимии крови 


В случае исключения у больного с предполагаемым СРК других заболеваний кишечника диагноз может быть подтвержден или установлен даже у больных с положительными тревожными симптомами. Так, СРК может быть и у лиц старше 50 лет, но требуется обязательное инструментальное обследование с целью исключения ишемического поражения кишечника, эндокринных заболеваний и т.д. Кроме того, у больных старших возрастных групп следует учитывать продолжительность болезни. СРК может продолжаться много лет, но в отличие от других болезней симптомы раздражимого кишечника с годами не прогрессируют.

Ректальные кровотечения могут быть следствием геморроя, наблюдаемого часто при запорах; снижение веса тела и субфебрильная температура — проявлениями депрессии или ипохондрического синдрома.

Следовательно, наличие симптомов «тревоги» ни в коей мере не исключает у больного возможности СРК. Соблюдение клинических критериев и необходимых требований позволяет значительно улучшить качество диагностики СРК. 

Отсутствие симптомов «тревоги» не исключает органической патологии кишечника. Многие серьезные заболевания (включая злокачественные образования) протекают без грозных клинических симптомов с нормальными лабораторными показателями.
	Характерными признаками СРК являются также длительный (в течение многих лет) анамнез заболевания, изменчивый характер жалоб, четкая связь периодов ухудшения самочувствия с нервно-психическими факторами. Важным дифференциально-диагностическим отличием служит отсутствие каких-либо клинических симптомов в ночное время.


Весь процесс диагностики принято разделять на VI основных этапов:

На I этапе ставится диагноз СРК только как «предварительный» или «направляющий», например, при госпитализации больного в стационар для дальнейшего исследования и исключения органических симптомов или при направлении больного на то или иное исследование.

На II этапе выделяется доминирующий симптом и соответственно клиническая форма заболевания, что определяет выбор первичного курса лечения и набор дополнительных диагностических тестов, которые следует провести больному при неэффективности первичного курса лечения.

На III этапе целенаправленно исключаются симптомы «тревоги» и проводится дифференциальный диагноз.

На IV этапе завершается скрининг органического заболевания при проведении оптимума диагностических тестов, который включает клинический анализ крови, копрограмму, анализы кала на яйца глист и цисты лямблий, ЭГДС, УЗИ, а после 50 лет сигмо- или колоноскопию и/или ирригоскопию. Кроме того, считается целесообразным при обострении болевой формы СРК и выраженном метеоризме сделать обзорный снимок органов брюшной полости для исключения механической обструкции кишечника, а при диарейной форме – провести, по возможности, тест толерантности к лактозе либо лактозный дыхательный тест, либо назначить больному диету с исключением молока и молочных продуктов.

На V этапе больному назначают первичный курс лечения продолжительностью не менее 6 нед., по результатам которого возвращаются к пересмотру диагноза. При эффективности лечения, на VI этапе выставляется окончательный диагноз СРК, при неэффективности – проводятся дополнительные диагностические тесты для уточнения диагноза. Объем такого дополнительного обследования определяется индивидуально для каждого пациента, исходя из доминирующего симптома заболевания, особенностей его клинического течения, возраста больного, возможностей лечебного учреждения.

Так, при болевой форме СРК диагностическую ценность могут иметь такие исследования, как серийная энтерография, фармакологический тест с амитриптилином, гастроинтестинальная манометрия, баллонно-дилатационный тест; при диарейной форме – лактозный дыхательный тест либо лактозотолерантный тест, аспирация содержимого тощей кишки для исследования бактериальной флоры, баллонно-дилатационный тест, радиоизотопное исследование транзита кишечного содержимого с 75Se и холестирамином. При запорах – исследование транзита кишечного содержимого, манометрия области анальных сфинктров, баллонно-дилатационный тест, измерение ректоанального угла, дефекография и др.

Отсутствие эффекта от лечения или наличие симптомов «тревоги» являются основанием для применения всего комплекса стандартов диагностики и дальнейшей дифференциальной диагностики.

Схема 4. Этапы постановки диагноза
	Предварительный диагноз СРК – Римские критерии

	
	
	
	
	

	Выделение доминирующего симптома – боли, запоров или диареи

	
	
	

	
	

	1.Симптомы тревоги

2. Дифференциальный диагноз

	
	
	

	
	

	«Оптимум» диагностических тестов: лабораторные (общий анализ крови, копрограмма) и инструментальные (ЭГДС, УЗИ, сигмоскопия, после 45-50 лет, ирригоскопия или колоноскопия) методы

	
	
	

	
	

	Первичный курс лечения

	
	
	

	
	

	Пересмотр диагноза через 3-6 недель

	
	     
      +
	

	-
	

	
	Окончательный диагноз СРК
	
	Дополнительные диагностические тесты
	


Дифференциальная диагностика
Диагноз СРК является диагнозом исключения. Только исключив прогностически неблагоприятную органическую патологию (колоректальный рак, воспалительные заболевания кишечника, полипоз, хронический панкреатит, туберкулез кишечника и др.) врач может остановиться на диагнозе функционального заболевания (рис. 1). Неспецифичность клинических симптомов СРК диктует тщательное первичное обследование таких больных с обязательным клиническим и биохимическим анализом крови, ректороманоскопией и колоноскопией (по показаниям - с биопсийным контролем).
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	Рис. 1. Дифференциальный диагноз синдрома раздраженного кишечника


При проведении дифференциального диагноза в первую очередь необходимо исключить простейшие причины раздражения кишечника, к которым относятся диетические факторы и прием лекарственных препаратов.

К наиболее распространенным пищевым раздражителям кишечника относятся жирная пища, алкогольные напитки, кофе, газообразующие продукты питания и напитки, обильная (банкетная) еда, изменение привычного характера питания во время путешествий и командировок. Перечень продуктов питания в зависимости от выраженности их способности к газообразованию в кишечнике приведен ниже.

Таблица 5. Пищевые продукты и газообразование в кишечнике

	«Нормогазообразующие» продукты питания

	· мясо, птица, рыба

	· овощи (салат, кабачки, брокколи, перец, цветная капуста, помидоры, аспарагус, цуккини, оливки и др.)

	· фрукты (дыня, арбуз, ягоды и др.)

	· продукты, содержащие преимущественно углеводы (рис, кукурузные хлопья, попкорн, крекеры из муки грубоко помола и др.)

	· орехи

	· разные продукты (яйца, горький шоколад, желатин, фруктовое мороженое)

	«Умеренно газообразующие» продукты питания

	· кондитерские изделия

	· картофель

	· баклажаны

	· цитрусовые

	· яблоки

	«Чрезмерно газообразующие» продукты питания

	· молоко и молочные продукты

	· овощи (лук, фасоль, морковь, сельдерей, брюссельская капуста, проросшие зародыши пшеницы и др.)

	· фрукты (сухофрукты, изюм, виноград, бананы, абрикосы, сливовый сок и др.)


Среди лекарственных препаратов раздражающим действием на кишечник могут обладать препараты следующих фармакологических групп: слабительные (при их злоупотреблении может развиться меланоз кишечника), антибиотики, препараты железа, желчных кислот, калия, магнийсодержащие антациды, мезопростол и др. 

Ингибировать сократительную способность кишечника могут препараты следующих фармакологических групп: 

– антациды, содержащие гидроксид алюминия или карбонат кальция; – антихолинергические препараты (спазмолитики); – антидепрессанты; – нестероидные противовоспалительные средства; – наркотические анальгетики; – противоэпилептические средства; – гипотензивные средства (b–блокаторы, антагонисты кальция, антиадренергические препараты центрального действия, блокаторы рецепторов ангиотензина II, ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента); – противотуберкулезные средства; – антибиотики (ингибиторы гиразы, цефалоспорины); – системные антифунгицидные средства (кетоконазол); – препараты железа (его соли); – гестагены; – диуретики; – липидоснижающие препараты (ионообменные); – нейролептики (фенотиазины); – транквилизаторы; – мышечные релаксанты; – урологические препараты (для лечения болезней простаты); – препараты, применяемые при глаукоме, препараты кальция. Клинический эффект может выражаться в виде поддержания или увеличения продолжительности запоров. 
Физиологические состояния у женщин – предменструальный период, беременность, климакс – также могут протекать с типичной для СРК симптоматикой. 

Отдельные состояния ЦНС (переутомление, испуг, волнение, эмоциональные нагрузки, стрессовые ситуации (острые и хронические психотравмирующие ситуации, глубинные внутриличностные конфликты) могут привести к развитию симптомов СРК, которые быстро проходят после отдыха и устранения стрессовой ситуации. Как своеобразную острую форму течения СРК в этой связи можно рассматривать так называемую «медвежью болезнь».

У больных с нормальной гистологической картиной слизистой оболочки тонкой и толстой кишки и незначительными нарушениями всасывания диагностируются либо функциональные нарушения, объединенные в синдром "раздраженного кишечника", либо различные варианты "дисахаридазной недостаточности" и "врожденных ферментопатий" (дефицит мембранных ферментов обнаруживается гистохимическими методами). Наиболее распространенной патологией, сопровождающейся симптомами СРК, является врожденная ферментопатия – лактозная недостаточность различной степени выраженности, простейшим способом диагностики которой является назначение диеты исключения, т.е. диеты, не содержащей молока и его продуктов, сорбитола (жевательная резинка), усвоение которых требует наличия в достаточном количестве лактазы или дисахаридазы.

Органические заболевания кишечника, в первую очередь колоректальный рак, полипоз, дивертикулез, ишемический колит, воспалительные заболевания (болезнь Крона, неспецифический язвенный колит, микроскопические колиты, мастоцитоз), бактериальные и амебные кишечные инфекции, синдром мальабсорбции (амилоидоз, постгастрэктомический, панкреатический, энтеральный), целиакию, туберкулез, синдром короткой кишки, долихосигма, болезнь Уиппла включают в круг дифференциально-диагностического поиска и при неэффективности применения первичного курса лечения СРК, вновь обращаются к исключению этой патологии, применяя дополнительные диагностические методы, в зависимости от доминирующего симптома.

Колоректальный рак.

Клиника рака толстого кишечника часто «маскируется» под многие другие заболевания, включая СРК. 

Группы риска возникновения опухолей толстой и прямой кишки. 

· Возраст за 50 лет (подавляющее большинство пациентов с опухолями толстой и прямой кишки имеют возраст 60-70 и более лет); 

· Наличие некоторых хронических заболеваний (хронический колит, хронический неспецифический язвенный колит, полипоз толстой кишки); 

· Наследственная предрасположенность (семейный полипоз толстой кишки, наследственный неполипозный рак толстой и прямой кишки); 

· Ежедневное выкуривание 15-20 и более сигарет.

Опухоли правого восходящего отдела ободочной кишки чаще имеют экзофитный рост. Заболевание может длительно протекать с адинамией, быстрой утомляемостью, слабостью, частыми головокружениями, снижением аппетита, похудением и анемией, постоянным подкравливанием из опухоли (малиновая окраска каловых масс). Сами больные часто не придают значения указанным симптомам, объясняя их общим утомлением, магнитными бурями, нервными и физическими перегрузками. Часто только когда близкие или друзья обращают внимание на сероватую бледность кожи больного, только тогда пациент впервые приходит к врачу. Наиболее частые методы обследования в поликлинике (флюорография, УЗИ органов брюшной полости и малого таза, рентгенологическое или эндоскопическое исследование желудка) зачастую не выявляют истинной причины заболевания. У больного, как правило, обнаруживают хронический гастрит и железодефицитную анемию. Начинают соответствующее лечение, которое приносит на какое-то время облегчение, но болезнь продолжает развиваться и прогрессировать. 

При расположении опухоли в ободочной кишке справа, под печенью больные часто отмечают тупую ноющую боль и тяжесть в правом подреберье, что весьма характерно для хронического калькулезного (с камнями) или некаменного холецистита. Если благодаря УЗИ обнаружены признаки хронического холецистита, панкреатита, то обследование может быть прекращено и время своевременной диагностики опухоли снова потеряно.

Когда опухоль располагается в поперечной части ободочной кишки и левом подреберье (т.е. в проекции желудка, поджелудочной железы, селезенки), болевые ощущения часто принимают за проявления гастрита, панкреатита. Рак толстого кишечника может остаться «в тени».

Для опухолей левой половины ободочной кишки (нисходящий отдел ободочной кишки и сигмовидная кишка) характерен чаще инфильтрирующий рост, приводящий к циркулярному сужению. Основными симптомами являются признаки кишечной непроходимости разной выраженности (включая запоры или их учащение свыше 3 дней) и кишечные кровотечения. Опухоль ободочной кишки на этой стадии можно пальпировать у 20-40% больных.

Для опухолей прямой кишки характерны запоры, затрудненное опорожнение кишки при дефекации, тенезмы, метеоризм и выделение крови из прямой кишки. Многие больные лечатся от геморроя, теряя время. 

Диагноз колоректального рака уточняют при помощи следующих методов:

· пальцевое обследование, 

· ректоскопия, 

· ирригоскопия и колоноскопия.

Полипоз.
Наиболее частыми клиническими проявлениями полипоза являются диарея, кровь и слизь в испражнениях, боли в животе, прямой кишке, зуд и жжение в анальном проходе. Диагноз полипоза уточняют при помощи вышеуказанных методов.

Неспецифический язвенный колит и болезнь Крона.

 Клиническая картина характеризуется лихорадкой, жидким стулом с примесью крови и слизи, иногда гноя (вкдючая ночное время), анемией, снижением массы тела в сочетании с внекишечными проявлениями (узловатая эритема; артрит с поражением преимущественно крупных суставов, реже склерозирующий холангит, ирит, эписклерит, рецидивирующий тромбофлебит, некрозы кожи). При СРК отсутствуют характерные для болезни Крона и язвенного колита изменения при ирригографии и колоноскопии.

Дивертикулез. 

Дивертикулы - это слепо оканчивающиеся мешковидные выпячивания ограниченного участка полого органа, в частности, толстой кишки. 
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 Рис.2. Механизмы образования и осложнения дивертикулов

Группы риска возникновения дивертикулов толстого кишечника.

· Пожилой и старческий возраст;
· Жители экономически развитых стран, где заболеваемость доходит до 30% всей популяции;

· Обеднение диеты грубой клетчаткой и растительными волокнами с последующим развитием запоров;

· Ожирение (как причина запоров);

· Длительный прием слабительных.

Клинические проявления дивертикула отсутствуют. Они появляются только при присоединении воспалительного процесса, т.е. дивертикулита. Дивертикулит провоцируется употреблением грубой пищи, орехов, кукурузных хлопьев. Признаками развившегося дивертикулита являются:

· Лихорадка; 

· Появление или усиление болей внизу живота. Боль усиливается при ходьбе, физической нагрузке. 

· Поносы; 

· Появление в стуле слизи и крови; 

· Стойкий метеоризм;

· Неустойчивый стул;

· Выделения в кале алой крови или сгустков (в случае осложнения кишечным кровотечением, которое может остановиться так же внезапно, как и началось);

· Снижение аппетита;

· Тошнота, иногда рвота;

· Умеренная или выраженная болезненность при пальпации живота в проекции воспаленных дивертикулов чаще в левом фланке; 

· "Воспалительные" изменения гемограмы - лейкоцитоз, ускорение СОЭ. Копрологические изменения неспецифичны, закономерно, особенно при дивертикулите, выявляется дисбактериоз. 

Дивертикулит может иметь хроническое рецидивирующее течение со сменой фаз ремиссии и обострения, иногда в виде болевых абдоминальных кризов. Когда дивертикулярная болезнь манифестируется дивертикулитом, что бывает нередко, больные госпитализируются в хирургические отделения с подозрением на те или иные формы "острого" живота.

Решающими методами диагностики дивертикулеза толстой кишки являются ирригоскопия и колоноскопия.

Хроническая ишемия органов пищеварения.

Хроническая ишемия органов пищеварения обусловлена окклюзией висцеральных ветвей брюшной аорты и развивается в связи с дефицитом кровотока в том или ином сегменте желудочно-кишечного тракта на различных этапах пищеварения. Она начинается обычно с функциональных расстройств и приводит к органическим изменениям. 

Развивается местное воспаление, могут образовываться язвы, при длительном течении болезни образуется сужение просвета кишки. 
Группы риска возникновения ХИОП.

· Атеросклероз сосудов;
· Пожилой и старческий возраст;
· Сердечно-сосудистые заболевания (ишемическая болезнь, постинфарктный кардиосклероз, артериальная гипертония);
· Сахарный диабет; 
· Поражения вен;
· Длительный стаж курения;
· Неспецифический аортоартериит, системные васкулиты, фиброзно-мускулярная дисплазия; 
· Аномалии развития сосудов, их гипоплазия, экстравазальное сдавление сосудов извне (опухолью, спайками, серповидной связкой диафрагмы); 
· Инфекционный эндокардит, септицемия, полицитемия, врожденная гемолитическая анемия, анафилактический шок и др. 

Клинические проявления ХИОП.

Классический симптомокомплекс ишемии органов пищеварения: боли, дисфункция кишечника, похудание.
В зависимости от преимущественного вовлечения сосудов (чревный ствол, верхняя или нижняя брыжеечные артерии) можно выделить по клиническим проявлениям четыре формы заболевания: чревную (болевую), проксимальную брыжеечную (дисфункция тонкой кишки), дистальную брыжеечную (дисфункция толстой кишки) и смешанную.

Боль носит разнообразный характер при поражении различных висцеральных ветвей, различна и частота ее (табл. 6).

Дисфункция кишечника—второй частый признак хронической ишемии органов пищеварения, особенно при окклюзии верхней брыжеечной артерии. Клинически она проявляется картиной динамической кишечной непроходимости: неустойчивый стул, неоформленный, жидкий, зловонный стул или мучительные поносы плохо переваренной пищей, позывы на дефекацию вскоре после еды, «капризность» аппетита, чувство переедания, ощущение дискомфорта в кишечнике, метеоризм. Проксимальная дисфункция тонкой кишки имеет три стадии: 

1. Ишемическая функциональная энтеропатия, когда наблюдаются повышенная моторика, нарушение абсорбции и метеоризм на фоне усиленной перистальтики.

2. Ишемический энтерит с различными болями в животе, паралитической непроходимостью, рвотой, меленой, повышением СОЭ, лейкоцитозом, нейтрофилезом (изъязвление слизистой оболочки, отек подслизистого слоя, кровотечения).

3. Преходящая ишемия тонкой кишки, формирование стриктур; или мезентериальный инфаркт. 

Дистальная дисфункция толстой кишки также имеет три стадии развития процесса: 

1. Функциональная ишемическая колопатия (вздутие живота, упорные запоры, овечий кал). 

2. Ишемический колит (изъязвления слизистой оболочки, отек подслизистого слоя, кровотечения). 

3. Исходом этих процессов могут быть преходящий ишемический колит, ишемические стриктуры и гангрена толстой кишки. Трем клиническим формам поражения кишки соответствует глубина поражения ее стенки. Ишемия только слизистой оболочки приводит к обратимым процессам—энтериту и колиту, ишемии слизистой оболочки и мышечного слоя—к фиброзу, рубцеванию и стриктурам, трансмуральная ишемия—к необратимому повреждению стенки кишки с гангреной и перфорацией.

Похудание - третий классический симптом - является следствием боли и дисфункции кишечника. К нему приводят три основных фактора: а) алиментарный (из-за отказа от еды, страха перед едой и нарушений секреторно-абсорбционной и моторной функций кишечника);

б) обезвоживание организма вследствие поносов, искусственно вызываемой рвоты, приема слабительных средств; 

в) боль.

Таблица 6. Классификация болевого синдрома при хронической ишемии органов пищеварения

	Форма
	Частота, %
	Источник болей
	Начало болей
	Локализация
	Характер

	Чревная

Проксимальная брыжеечная 

Дистальная брыжеечная
	76

40,8


	Печень 

Тонкая кишка

Нисходящий отдел толстой кишки
	Через 15—20 мин после приема пищи.

Через 30—40 мин после приема пищи

При дефекации
	Эпигастрий, правое подреберье Мезогастрий

Левая подвздошная область
	Интенсивные судорожные 

Ноющие, тупые, диффузные

 Ноющие


 

Диагноз уточняется с помощью допплерографии, рентгенологического, ангиографического и эндоскопического исследования толстой кишки. 

При СРК может быть дефицит массы тела. В этом случае может возникнуть потребность в проведении дифференциального диагноза с патологией, сопровождающейся синдромом нарушенного всасывания (постгастрэктомический, панкреатический, энтеральный) (см. выше). Синдром нарушенного всасывания проявляется количественным (дефицит веса тела) и качественным (трофические расстройства) нарушениями питания. Качественные нарушения питания проявляются сухостью и шелушением кожи, изменением ее окраски (своеобразный грязно-серый оттенок), появлением пигментных пятен на лице, кистях и голенях и другими трофическими расстройствами. В отличие от поносов при нарушенном всасывании при СРК стул скудный по объему. Дефицит массы тела у больных СРК наблюдается из-за плохого аппетита и особенностей нервно-психического статуса и он связан не с нарушением ассимиляции пищевых веществ. Качественных нарушений трофики у пациентов СРК нет.

Запор.

Запор - это уреженное (реже трех раз в неделю), затруднённое или систематически неполное опорожнение кишечника. В основе формирования запоров лежит гипотоническая, или спастическая дискинезия кишки.

Для запора характерен не только редкий, но и слишком твердый скудный стул. Консистенция кала определяется количеством воды в нем. В твердом кале количество ее не превышает 40%, в нормальном – 70% и в жидком – 95%. Объективным критерием запора считается масса стула менее 35 г/день. Клиническую картину может дополнять затрудненная дефекация, чувство неполного опорожнения кишечника и дискомфорт в животе.

Большинство запоров развивается постепенно.
 
Острый запор – отсутствие стула в течение нескольких суток. Причиной его служит нарушение кишечной проходимости вследствие опухоли (механическая непроходимость) или воспалительного процесса в брюшной полости (динамическая непроходимость), в самом кишечнике (дивертикулит) или в аноректальной области. Внезапное отсутствие стула может наблюдаться после черепно-мозговых травм вследствие побочного действия лекарств и у больных, находящихся на строгом постельном режиме. Если наряду с отсутствием стула не отходят и газы, следует предполагать развитие кишечной непроходимости. В случае, когда запор быстро нарастает в течение нескольких недель, велика вероятность поражения толстой кишки опухолью. 
 Запоры могут быть органической или функциональной природы. Согласно Римским критериям II (1999), диагноз функционального (идиопатического) запора (шифр К59 по МКБ-10) может быть поставлен при наличии 2 или более нижеуказанных симптомов, сохраняющихся не менее 12 необязательно последовательных недель на протяжении 12 мес: – частота актов дефекации менее 3 в неделю; – натуживание при акте дефекации, занимающее не менее 25% его времени; – фрагментированный и (или) твердый кал не менее чем при 1 из 4 актов дефекации; – ощущение неполной эвакуации кишечного содержимого не реже чем при 1 из 4 актов дефекации; – ощущение препятствия при прохождении каловых масс не реже чем при 1 из 4 актов дефекации; – необходимость проведения пальцевых манипуляций, облегчающих акт дефекации более чем при 1 из 4 актов дефекации. 
Запоры могут явиться симптомами болезней пищеварительной системы (гастродуоденальной язвы, панкреатита, гепатита, желчнокаменной болезни - рефлекторный запор, опухоли – механический запор), коллагенозов (склеродермии вследствие атрофии мышечного аппарата прямой кишки), эндокринных заболеваний (сахарного диабета, гиперпаратиреоза, микседемы), отравления свинцом, ртутью, таллием (токсические запоры), следствием приема медикаментов (см. выше), длительного соблюдения щадящей диеты (алиментарные запоры) и (или) постельного режима, пожилого и старческого возраста (гиподинамические запоры из-за гипотонии мышц, участвующих в акте дефекации), аномалий толстого кишечника (мегаколон, спланхноптоз), механических препятствий в кишечнике (каловые камни), осложнением отдельных заболеваний – (острого инфаркта миокарда, мочекаменной болезни - вследствие висцеро-висцеральных рефлексов, а при сердечной недостаточности, эмфиземе легких, портальной гипертензии с асцитом, ожирении - из-за ослабления мышечного тонуса диафрагмы и передней брюшной стенки, обеспечивающих повышение внутрибрюшного давления во время акта дефекации, длительного подавления рефлекса на дефекацию из-за неблагоприятных внешних условий или особенностей личности развивается гигантизм толстой кишки (психогенный мегаколон).

Подробная классификация хронических запоров американского гастроэнтеролога Yamada T. (1998) приведена ниже.

1. Толстокишечная обструкция: колоректальные новообразования; доброкачественные стриктуры (напр., при дивертикулите, ишемические, при воспалительных заболеваниях кишечника); эндометриоз; анальные стриктуры или новообразования; инородные тела прямой кишки; анальные трещины или геморрой.                
2. Нейропатические или миопатические расстройства: периферическая или автономная нейропатия; болезнь Гиршпрунга; болезнь Чагаса; нейрофиброматоз; ганглионейроматоз; гипоганглиоз; интестинальная псевдообструкция; рассеянный склероз; поражения спинного мозга; болезнь Паркинсона; синдром Шай-Дрэгера; пересечение сакральных нервов или cauda equina; люмбосакральные спинальные повреждения; менингомиелоцеле; низкая спинальная анестезия; склеродермия; амилоидоз; полимиозит/дерматомиозит; миотоническая дистрофия.            
3. Метаболические или эндокринные расстройства: сахарный диабет; беременность; гиперкальциемия; гипотироидизм; гипокалиемия; порфирия; глюкагонома; пангипопитуитаризм; феохромацитома.      
4. Медикаментозные: опиаты; антихолинергические препараты; трициклические антидепрессанты; антипсихотические препараты; противопаркинсонические препараты; гипотензивные препараты; ганглиоблокаторы; противосудорожные препараты; антагонисты кальциевых каналов; препараты железа; алюминий-содержащие антациды; препараты кальция; сульфат бария; тяжёлые металлы (например, мышьяк, ртуть, свинец).               
5. Функциональные (идиопатические) запоры.        
К обязательным инструментальным и клиническим методам у всех без исключения больных с запорами относятся анализ кала на скрытую кровь, исследование внутреннего сфинктера прямой кишки пальцем, ректороманоскопия и колоноскопия или полипозиционная ирригоскопия с двойным контрастированием, осмотр гинекологом (для женщин) и урологом (для мужчин). Выявленные органические изменения требуют соответствующего лечения, часто хирургического. После исключения органической патологии на втором этапе обследования уточняется уровень стаза кишечного содержимого, устанавливается тип моторных нарушений (гипер– или гипокинетический), выявляется сопутствующая патология желудочно–кишечного тракта, эндокринной и нервной систем. Измерение времени транзита может быть проведено рентгенологическим методом с пассажем бария или радиоизотопными маркерами по толстой кишке. При этом может быть выявлен не только уровень стаза в кишечнике, но и тип моторных нарушений в том или ином сегменте кишки. 

Для решения вопроса об этиологии запора в протокол исследования включают: УЗИ органов брюшной полости, лабораторные тесты для исключения гипотиреоза, сахарного диабета, дегидратации, гипокалиемии и гиперкальциемии; исследование микрофлоры кала; психоневрологическое обследование. При стазе содержимого в прямой кишке могут использоваться особые исследования в специализированных медицинских центрах (анометрия, дефекография, электромиография мышц тазового дна и т.д.). Для детального определения степени нарушения моторной функции исследуют время толстокишечного транзита и при наличии возможности применяют сфинктероманометрию.

Нейроэндкринные опухоли ЖКТ – гастриномы, карциноид и VIP-омы на первых этапах могут протекать под маской диарейной или болевой формы СРК.

Гинекологические заболевания, чаще всего эндометриоз и пластический рубцовый пельвиоперитонит, развивающийся после повторных гинекологических операций, могут протекать с симптомами СРК. Среди заболеваний органов малого таза необходимо исключить урологическую и аноректальную патологию. Локальные патологические процессы aноректальной области (например, анальные стриктуры, трещины, новообразования; инородные тела прямой кишки; синдром опущения промежности, одиночная ректальная язва) обычно сопровождаются кровотечением и (или) болью, которая и является причиной запора. 

Следует помнить, что не только для больных с СРК характерны психопатологические симптомы, но и, наоборот, у больных с ведущим диагнозом большого или малого психического заболевания (маниакально-депрессивный синдром, шизофрения, паранойя, депрессия, синдром тревоги, панические атаки, синдром соматизации и др.) может наблюдаться та или иная форма соматизации, в том числе с симптоматикой поражения ЖКТ.

Среди эндокринной патологии чаще всего тиреотоксикоз и сахарный диабет с развитием автономной диабетической энтеропатии, протекают с симптомами диарейной формы СРК, гипотиреоз сопровождается развитием запоров.

Особенности дифференциального диагноза различных форм СРК

СРК с преобладанием боли

Боль (или дискомфорт в животе) является наиболее частым кишечным симптомом СРК (87%). Характер боли должен быть тщательно детализован. Для СРК характерны чаще нелокализованные боли, обычно возникающие после еды и ослабляющиеся после дефекации. Однако, дифференцирование этого вида висцеральной боли от многообразных урологических, панкреатических или органических кишечных заболеваний может быть затруднено. Довольно часто (в 30%) встречаются одновременно СРК и симптомы функциональной диспепсии. Эзофагогастродуоденоскопия рекомендуется для исключения органической патологии пищевода, желудка и верхних отделов тонкого кишечника, особенно при наличии симптомов тревоги (например, потеря веса, ночная симптоматика, анемия). Желчные камни чаще вызывают боли, локализующиеся в верхнем правом квадранте живота. В то же время, выявление камней в желчном пузыре не исключает наличие СРК и наоборот. Аналогично этому, внекишечные симптомы у женщин, страдающих СРК, часто включают гинекологические симптомы, поэтому полное гинекологическое обследование, включая УЗИ малого таза является важным в большинстве случаев для исключения сопутствующих, не связанных с СРК нарушений. Следует помнить об органических заболеваниях (рак поджелудочной железы, хронический панкреатит, мочекаменная болезнь, мезентериальная ишемия, дивертикул Меккеля и др.). Клинические признаки, естественно, отличаются от таковых у обычного пациента с СРК и обусловливают необходимость специальных исследований.

Таблица 7. Причины острой боли в животе 
(локализация)

Собственно эпигастральная область

Сердце

стенокардия и инфаркт миокарда

перикардит

Пищевод, желудок и кишечник

эзофагит

гастрит

язва желудка и двенадцатиперстной кишки

местно распространенный рак желудка

грыжа пищеводного отверстия диафрагмы и ее осложнения

перфорация пищевода

ахалазия кардии

Поджелудочная железа

острый панкреатит

опухоли поджелудочной железы

Другие причины

аппендицит (ранняя стадия)

перелом грудины

синдром Титце (реберный хондрит)

Центральные отделы живота

Поджелудочная железа

панкреатит

опухоли поджелудочной железы (добро- и злокачественные)

Кишечник

механическая непроходимость кишечника

тромбоз и эмболия сосудов брыжейки, инфаркт кишечника (ранняя стадия)

расслаивающая аневризма брюшной аорты, разрыв аневризмы

дивертикулит (тонкой и толстой кишки)

гастроэнтерит

заворот большого сальника

Другие причины

эндокринные заболевания (сахарный диабет, тиреотоксикоз и др.)

уремия и другие нарушения метаболизма

лейкоз

болевой криз (серповидноклеточная анемия)

грыжи: пупочная, послеоперационная срединная, белой линии живота, параумбиликальные
	Правые подреберье и фланк живота
	Левые подреберье и

фланк живота

	Легкие и грудная клетка

нижнедолевая пневмония, абсцесс легкого, плеврит, ТЭЛА, 

ушибы грудной клетки, переломы ребер

Желудок

гастрит, язва желудка, прободная язва желудка

	острое расширение желудка
	опухоли желудка (добро- и 

злокачественные)

	Поджелудочная железа

 панкреатит

	рак головки поджелудочной железы
	рак хвоста поджелудочной железы

киста и псевдокиста поджелудочной железы

	Почки

мочекаменная болезнь, пиелонефрит, почечная колика

Сердце

 О И М и с т е н о к а р д и я

	перикардит
	

	Кишечник

	аппендицит с подпеченочным расположением червеобразного отростка

опухоли правой половины ободочной кишки
	опухоли левой половины ободочной кишки 

	Печень

	острый гепатит (любой этиологии)

гепатомегалия (любой этиологии)

секвестрационный криз с депонированием крови в печени (серповидно-клеточная анемия)

опухоли печени (добро- и злокачественные)

абсцесс печени

травма печени
	

	Желчные пути

	острый холецистит

желчная колика

хронический холецистит

дискинезия желчных путей

желчно-каменная болезнь


	

	Двенадцатиперстная кишка

	обострение язвы двенадцатиперстной кишки, дуоденита

прободная язва двенадцатиперстной кишки
	

	Другие причины

	подпеченочный абсцесс


	повреждение селезенки




к о р е ш к о в ы е б о л и п р и о с т е о х о н д р о з е

п о д д и а ф р а г м а л ь н ы й а б с ц е с с 

у ш и б ы б р ю ш н о й с т е н к и

H e r p e s z o s t er 

 Подвздошная область

	Правая
	Левая

	Женские половые органы

	овуляторные боли
	

	острый сальпингит, пиосальпинкс

внематочная беременность

перекрут ножки кисты яичника

эндометриоз

Сосуды

	аневризма
	подвздошной артерии 

	Кишечник

пельвиоректальный парапроктит



	прободение слепой кишки (новообразование, инородное тело, дивертикулит)

аппендицит

острый мезаденит

терминальный илеит (болезнь Крона)

воспаление дивертикула Меккеля

тифлит (при нейтропении)

«прикрытая» прободная язва желудка или двенадцатиперстной кишки
	дивертикулит в левых отделах

ободочной кишки

прободение нисходящей ободочной 

кишки (новообразование, инород-

ное тело)

долихосигма

	Другие причины

ущемление паховой грыжи

грыжа полулунной (спигелиевой линии)

	послеоперационная вентральная грыжа
	заворот жирового подвеска тол стой кишки

	п с о а с – а б с ц е с с

м о ч е к а м е н н а я б о л е з н ь

к о ре ш к о в ы е б о л и п р и о с т е о х о н д р о з е

H e r p e s z o s t er 


СРК с преобладанием диареи
Диарея является вторым по частоте кишечным симптомом СРК (55%). Отсутствие строгой специфичности симптомов СРК обусловливает необходимость проведения тщательного обследования больных по стандартам обследования в гастроэнтерологии МЗ РФ от 17.04.98 № 125, включающего в себя обязательные клинический и биохимический анализы крови, общий анализ кала и анализ кала на скрытую кровь, колоноскопию, дополняемую в необходимых случаях биопсией слизистой оболочки кишечника. Это позволяет исключить такие заболевания, как неспецифический язвенный колит и болезнь Крона, микроскопические формы колита (лимфоцитарный и коллагеновый), опухоли кишечника, амилоидоз, злоупотребление слабительными (меланоз кишечника). Для исключения инфекционной природы поражения кишечника проводят микробиологические исследования на наличие в кале бактерий кишечной группы (сальмонеллы, шигеллы, иерсинии, клостридии и др.). При подозрении на целиакию или болезнь Уиппла проводят гастродуоденоскопию с глубокой биопсией. Для диагностики внекишечных изменений и пораженных органов забрюшинного пространства применяют УЗИ, КТ, ангиографию. 

Таким образом, диагностическая нагрузка на больного СРК с преобладанием диареи чаще выше, чем при предыдущих двух формах (см. стандарты обследования в гастроэнтерологии МЗ РФ от 17.04.98 № 125), что объясняется многообразием болезней (прежде всего инфекционных), протекающих с диареей. 

СРК с преобладанием запора
Запор как кишечный симптом СРК находится на третьем месте (40%). Тем не менее, довольно трудно отличить СРК от функционального запора. Необходима четкая оценка количества потребляемой воды и клетчатки и проведение адекватной коррекции. В основе формирования запоров лежит гипотоническая, или спастическая дискинезия кишки. 
Для большинства людей запором является хроническая задержка опорожнения кишечника более чем на 48 ч, сопровождающаяся затруднением акта дефекации, чувством неполного опорожнения, отхождением малого (<100 г) количества кала с вынужденным натуживанием, занимающим более 25% времени дефекации. Стул может иметь изменчивый характер, когда запор сменяется кратковременным поносом.

Особое внимание у больных СРК с преобладанием запора следует уделять возможности структурных изменений в толстой кишке и анусе для исключения жизнеопасной патологии.

Лечение

Выбор программы лечения зависит от ведущего синдрома (боль/метеоризм, диарея, запор), его тяжести и влияния на качество жизни больного, характера поведения пациента и его психического состояния.

Программа лечения больных СРК

Программа лечения состоит из двух этапов – первичного курса и последующей базовой терапии. Выполнение программы требует длительного времени: продолжительность первичного курса лечения составляет 3-6 недель, базовой терапии 1-3 месяца.

Задачей первого этапа является устранение симптомов заболевания (запора, диареи, абдоминальной боли и др.) и проверка на основе эффекта от проводимого лечения (ехiuvantibus) правильности постановки диагноза. Многообразием факторов, приводящих к развитию заболевания, различные расстройства психоэмоционанальной сферы, сопутствующие заболевания пищеварительной системы диктуют необходимость назначения нескольких лекарственных препаратов. Большинство из них способны вызывать побочные эффекты.

В настоящее время не существует эффективной схемы лечения СРК. Считается, что это обусловлено проблемой поиска и объективной оценки эффективности того или иного препарата, что связано с недостаточной изученностью, сложностью патофизиологии СРК и сравнительно высокого эффекта от плацебо у данных пациентов. При проведении лечения от врача требуется индивидуальный подход к каждому пациенту с СРК и терпение в работе с больным.

Принципы терапии.

· психосоциальная адаптация
· нормализация образа жизни

· нормализация режима

· нормализация характера питания

· общие мероприятия:

1. образование больных,

2. “снятие напряжения”,

3. ведение дневника.

· психотерапия

· фармакотерапия.

Меры психосоциальной адаптации. Основным элементом программы является решение задач психосоциальной адаптации больных с обязательным вовлечением больного в процесс диагностики и лечения. Целесообразна терапия сразу у двух врачей – гастроэнтеролога и психотерапевта. Следует акцентировать внимание пациентов на нормальных показателях исследований и подчёркивать важность отсутствия патологических нарушений для прогноза заболевания. Больной должен поверить, что у него отсутствует тяжёлое органическое заболевание, угрожающее жизни. Необходимо тщательно расспросить больного об условиях питания, жизни, работы, постараться определить сенсибилизирующий фактор и причины болезни. Далее врач должен информировать больного о сущности заболевания и познакомить с прогнозом. Компетентность, авторитет и сила убеждения врача определяют контакт с больным, степень доверия врачу и успех лечения. Выполнение этой задачи во многом определяет, в какой группе окажется больной – в группе «пациентов» или «не пациентов» с СРК и в значительной степени влияет на эффективность последующих элементов программы.

Пациенту желательно изменить образ жизни: адаптироваться к симптоматике заболевания, соблюдать режим труда и отдыха, избегать стрессовых ситуаций.
Образование больных. Важное место в лечении больных с СРК отводится разъяснению пациенту природы имеющихся у него расстройств. Пациентам с СРК важно объяснить, что у них нет серьезных органических заболеваний кишечника (прежде всего рака на основании данных лабораторных и инструментальных исследований - “снятие напряжения”), а есть нарушения его двигательной функции, которые могут быть обусловлены переутомлением, нерациональным питанием, малоподвижным образом жизни. Важно объяснить больному современные взгляды на патофизиологию СРК.

 Полезным может оказаться ведение дневника, которое преследует 2 цели:

· во-первых, выявить возможные факторы, провоцирующие возникновение клинических симптомов (диетические погрешности, стрессовые ситуации), 

· во-вторых, повысить “комплайенс” больного, т.е. сделать его отношение к своему заболеванию более ответственным. 

В дневнике пациент оценивает по 10-балльной шкале тяжесть имеющихся кишечных симптомов и ее динамику на фоне лечения, отражает особенности питания, физическую активность, эмоциональный статус и т.д.
Коррекция диеты предусматривает:

1. Обсуждение индивидуальных привычек питания, которые сами по себе могут вызывать хронические симптомы СРК.

2. Назначение диеты исключения (исключить или, по крайней мере, существенно ограничить, спиртные напитки, кофеин, лактозу, фруктозу, сорбитол, уксус, перец, копчености, а также продукты, вызывающие чрезмерное газообразование). 

3. Диагностику непереносимости больным пищевых продуктов. Индивидуальный подбор диеты осуществляют с последовательным (под контролем изменения самочувствия) поочередным исключением отдельных пищевых продуктов (молока, цитрусовых, лука, капусты, кофе, орехов, шоколада и др.), непереносимость которых чаще всего встречается у больных СРК.

4. Изменение содержания пищевых волокон в зависимости от клинического варианта СРК (см. ниже). 

Часто мер психосоциальной поддержки и соблюдения диетических рекомендаций бывает достаточно: в дальнейшем им не требуется назначения медикаментозной терапии, что встречается при наиболее благоприятном варианте течения болезни.

Психотерапия должна обеспечить уверенность в излечении СРК. Она строится на внушении больному того факта, что СРК не прогрессирует в опасное органическое страдание (злокачественное новообразование, язвенный колит и др.).
При СРК с преобладанием запоров необходимо обучить больных методике выработки утраченного утреннего рефлекса к дефекации и увеличить в пищевом рационе количество пищевых волокон (>35 г в сутки) (например, за счет введения в него пшеничных отрубей, хлеба из муки грубого помола, овощей, фруктов (капусты, яблоки и др.), повышающих объем стула и ускоряющих пассаж содержимого по кишечнику. При этом предпочтение должно отдаваться растворимым пищевым волокнам, к которым относятся пектины, камеди, олигосахариды, инулин. Гуаровая камедь хорошо растворима в холодной воде, совместима с большинством других растительных гидроколлоидов, таких как агар-агар, каррагинан, камедь рожкового дерева, пектин, метилцеллюлоза и др., улучшающими консистенцию, такие комбинации могут оказать взаимно положительное влияние. Она практически не всасывается в кишечнике и способствует уменьшению аппетита и очень эффективно снижает уровень холестерина и насыщенных жиров в организме. Инулин является естественным пребиотиком, который может использовать​ся для обогащения продуктов питания. При его гидролизе образуется фруктоза. Инулин стимулирует рост и активность бифидо- и лактобактерий; повышает всасывание кальция в толстой кишке; снижает риск развития остеопороза; влияет на метаболизм липидов; снижает риск развития сахарного диабета; обладает антиканцерогенным действием; уменьшает риск атеросклеротических изменений в сердечно-сосудистой сис​теме. 
Пациентам с запорами следует увеличить потребление жидкости - воды, сока, рекомендуются минеральные воды "Ессентуки N 17", «Баталинская», «Славяновская», «Смирновская» комнатной температуры по 1 стакану 3 раза в день за 30-40 мин до еды большими глотками и в быстром темпе.

У пациентов с СРК в сочетании с кишечным дисбиозом целесообразно использовать ягоды, фрукты и овощи, обладающие антимикробным действием и способствующие уменьшению брожения в кишечнике и нормализующие его моторику.

Для того, чтобы выработать позыв на дефекацию в одно и то же время в утренние часы, больным после пробуждения необходимо натощак выпить стакан прохладной воды или сока, затем выполнить утренний туалет, принимается завтрак, и делается попытка вызывания стула. При неэффективности за 5-7 мин до дефека​ции вводится ректальная свеча.

МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ТЕРАПИЯ
При плохой переносимости многими больными с СРК продуктов с высоким содержанием балластных веществ (в частности, капусты и отрубей) в связи с усилением болей и метеоризма можно назначать препараты из оболочек семян подорожника Plantago ovata (мукофальк и др.). Для стимуляции дефекации на первом этапе выработки утраченного рефлекса следует назначать накануне вечером пребиотик лактулозу (дюфалак) по 1-2 десертные ложки, магнезиальное молочко, макролголь 4000 по 2 пакетика 2 раза в день и др. Лактулоза обладает мягким послабляющим эффектом, основанным на повышении осмотического давления в просвете кишки, и не раздражает ее избыточно чувствительные рецепторы. Кроме того, лактулоза снижает рН среды в кишечнике и способствует росту ацидофильных бактерий. Слабительные средства не могут считаться оптимальными препаратами для лечения СРК. В связи с возможным развитием привыкания их рекомендуют назначать только в случаях крайней необходимости, короткими курсами и в минимально эффективных дозах, избегая, по возможности, ежедневного приема. Высокую эффективность в лечении СРК показал тримебутин (дебридат, модулон). Первоначальная суточная доза 300 мг. Через 7 дней дозу увеличивают до 600 мг/сут. Агонист 5-НТ4-рецепторов тегасерод стимулирует перистальтическую активность кишечника и при применении его в суточной дозе 4-12 мг (2-6 мг 2 раза в сутки) увеличивает частоту актов дефекации, уменьшает выраженность болей и метеоризма. Тегасерод зарекомендовал себя безопасным препаратом без серьезных побочных эффектов при длительном (в течение 6 месяцев) применении. При неэффективности его доза может быть удвоена. Назначения сурфактантных слабительных, особенно солевых средств, следует избегать, так как они могут усилить боль. 

При назначении слабительных средств необходим их регулярный прием в низкой дозе. Периодический в высокой дозе может привести к нежелательным последствиям.

Применение трициклических антидепрессантов и анксиолитиков может усилить запоры, метеоризм и боли. Для пациентов с преобладанием в структуре СРК запоров более показаны антидепрессанты с селективным серотонинергическим действием (флуоксетин, сертралин, пароксетин, тианептин), обладающие стимулирующим эффектом в отношении моторики толстого кишечника. Учитывая необходимость длительного (в течение нескольких месяцев) их приема, достаточно высокую частоту побочных эффектов (в первую очередь, со стороны центральной нервной системы), данные препараты показаны, прежде всего, больным с резистентными формами заболевания. При этом терапию следует проводить, возможно, более низкими дозами. 

Физиотерапия больных СРК с данной формой включает электростимуляцию и дарсонвализацию области живота; СМТ (II род работы, глубина модуляций 100%, частота модуляций 30 Гц), электрофорез или СМТ-форез прозерина, лечебную физкультуру, рефлексотерапию, прием средне- и сильноминерализованных минеральных вод.

У больных СРК с преобладанием диареи эффективной, напротив, может оказаться диета с ограничением содержания пищевых волокон до 10 -20 г в сутки. 
В рационе долж​ны быть рекомендованы продукты, содержащие растворимые пищевые волокна (банан, киви, яблоки, айва). Исключают плохо переносимые и способствующие газообразова​нию продукты, в том числе содержащие нерастворимые пищевые волокна: животные жиры, шоколад, горох, фасоль, чечевица, капуста, молоко, черный хлеб, газированные напитки, квас, виноград, изюм. Ограничивают свежие овощи и фрукты. Рекомендуют сухари из белого хлеба, супы на некрепких бульонах, рубленые котлеты из мяса или рыбы, рисовая или манная каша на воде или молоке (при переносимости), кисели и желе из фруктов и ягод, отвар черники, черной смородины, корок граната, груши и грушевый сок, крепкий чай. Рекомендуются минеральные воды Ессентуки № 4», «Миргородская», «Березовская» в теплом виде (45—55 °С) по 1 стакану 3 раза в день за 30-40 мин до еды маленькими глотками и в медленном темпе.

МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ТЕРАПИЯ

Препаратом выбора в лечении варианта СРК с преобладанием диареи в настоящее время служит лоперамид (лоперамида гидрохлорид, имодиум). Лоперамид представляет собой синтетический опиоидный препарат, не проникающий через гематоэнцефалический барьер и не оказывающий центрального действия. Применяемый в сравнительно невысоких дозах (4 мг или 2 капсулы в сутки), лоперамид оказывается эффективным более чем у 70% больных с функциональной диареей. Максимальная суточная доза 16 мг; поддерживающая доза подбирается так, чтобы частота стула составляла 1-2 раза в сутки. При отсутствии стула и нормальном стуле в течение 12 ч лечение следует прекратить.

 Наиболее современная и удобная в применении лингвальная форма - имодиум лингвал, действие которой наступает в несколько раз быстрее, чем при приеме традиционных форм препарата; его можно применять при тошноте, рвоте, нарушениях глотания, причем в любых условиях. 
Сорбенты и цитомукопротекторы. При незначительном увеличении частоты стула возможно применение адсорбентов – карбоната кальция, активированного угля, полифепана, смекты. 
Диоктаэдрический смектит применяется по 1-3 пакетика в сутки, предварительно разводится в воде или полужидких продуктах (каши, компот, пюре, детское питание) и распределяется на несколько приемов в те​чение дня, длительность лечения — 1-5 дней. Суточная доза диоктаэндрического смектита  3 г/cут.
Аттапульгит сорбирует токсины и аллергены, улучшает консистенцию стула, об​ладает вяжущим эффектом. 

Необходимо помнить, что антидиарейное действие таких препаратов наступает через 1-3 суток.

У больных СРК с преобладанием диареи и метеоризма может быть назначен Имодиум Плюс, в состав которого входит также симетикон. Последний устраняет симптомы, связанные с метеоризмом (боли, колики в животе, чувство распирания, вздутие, урчание) и обеспечивает защиту слизистой кишечника в связи с обволакивающим действием. Имодиум Плюс применяют по схеме: начальная доза 2 таблетки при максимальной суточной дозе 4 таблетки.

Нормализацию микрофлоры кишечника полезно проводить пребиотиками. Пребиотики — вещества немикробного происхождения, стимулирующие рост и развитие нормальной микрофлоры. К ним относят: хилак форте, дрожжевой экстракт, молочная сыворотка, патотенат кальция, лактулоза. Из пробиотиков наиболее эффективны препараты с включением в них Bifidobactetium infantis. К пробиотикам относят любые препараты из живых микроорганизмов, корригирующие кишечную микрофлору. Бактерии, содержащиеся в пробиотиках, попадая в кишечник, создают кислую среду (в результате образования молочной и уксусной кислоты), что способствует подавлению росту гнилостной и газообразую​щей флоры, вырабатывают антибактериальные вещества, которые тормозят развитие условно-патогенной и патогенной микрофлоры.

Сейчас, согласно классификации И.Б. Михайлова (2001), используют следующие группы пробиотиков:
1. Монокомпонентные, содержащие живые бактерии, относящиеся к представи​телям нормальных симбионтов (бифидобактерии, лактобактерии, кишечные палочки, пропионовокислые бактерии и др.) или к самоэлиминирующимся антагонистам. К этой группе относят: бифидумбактерин, лактобактерии, колибактерин, энтерол, бактисубтил, споробактерин, бактиспорин, нутролин.
2. Поликомпонентные — бифилонг (Bifidobacterium bifidum и Bifidobacterium longum), ацилакт (Lactobacillus acidophilus, 3 разных штамма), линекс (Lacto​bacillus acidophilus, Bifidobacterium bifidum, Enterococcus feacalis), биоспорин (Bifidobacterium subtilis и В. licheniformis), бифидин (Bifidobacterium adolescentis и Echerichia colt), бифинорм (Bifidobacterium bifidum, B. longum, B. adolescentis), йогулакт.
3. Комбинированные — бифидумбактерин форте, кипацид (Lactobacillus acido​philus и комплексный иммуноглобулин), аципол (Lactobacillus acidophilus и полисахарид кефирных грибков).
4. Рекомбинантные или генно-инженерные — субалин (штамм Bifidobacterium subtilis, несущие клонированные гены, контролирующие синтез а-интерферона).


Пробиотики выпускают в виде лекарств и пищевых добавок. В последних содержатся также другие полезные вещества – витамины, микроэлементы, адаптогены. 
Коррекцию процессов пищеварения проводят при наличии патологических изменений в копрограмме. Предпочтение следует отдавать микросферическим фер​ментам, которые назначают в суточной дозе 10 ООО ЕД липазы на 10 кг массы тела в 3-4 приема во время еды в течение 12-14 дней. 

Энтерол — препарат биологического происхождения, содержит лечебные дрожжи, оказывающие антагонистическое действие на многие микроорганизмы, анти​токсическое действие, повышающие местную иммунную защиту. Применяется по 1-2 пакетика (разводятся водой) или капсулы 1-2 раза в сутки.

При диарее показаны также отвары вяжущих средств (плоды черемухи, черники, ольхи, лапчатка) и спазмолитических трав (мята перечная, ромашка).

Из физиотеравтических мероприятий используют парафиновые, озокеритовые или грязевые аппликации на живот; электрофорез папаверина, платифиллина, новокаина на живот, СМТ (I и IV род работы по 3 мин, глубина модуляций 25-50%, частота модуляций 100 Га); лечебную физкультуру, рефлексотерапию, прием теплых слабоминерализованных минеральных вод. 

При метеоризме назначают препараты, уменьшающие газообразование в кишеч​нике за счет ослабления поверхностного натяжения пузырьков газа, приводя к их разрыву и предотвращая тем самым растяжение кишечной стенки и развитие боли. Может использоваться симетикон.
У больных с СРК с чередованием диареи и запоров в клинической картине могут доминировать боль в животе и метеоризм. Показан антихолинергический препарат гиосцина бутилбромид (Бускопан) по 10-20 мг 3 раза в день. Эффект после приема таблеток наступает через 20-30 мин, при применении ректальных суппозиториев – через 8-10 мин. 
У пациентов с СРК, протекающим преимущественно с болью, из-за спастической дискинезии кишечника исключают из питания плохо переносимые (вызывающие появление боли, диспепсии) и спо​собствующие газообразованию продукты: животные жиры, шоколад, горох, фасоль, чечевица, капуста, молоко, черный хлеб, картофель, газированные напитки, квас, виноград, изюм. Ограничиваются свежие овощи и фрукты.

Показаны также следующие фармакопрепараты:

Блокаторы кальциевых каналов

1. Пинаверия бромид (дицетел) - селективно действующий блокатор кальциевых каналов, избирательно блокирующий потенциалзависимые кальциевые каналы L-типа гладкой мускулатуры кишечника. Назначают по 100 мг 3 раза в день.

2. Отилония бромид (спазмомен-40). В гладкомышечных клетках желудочно-кишечного тракта нарушает высвобождение ионов кальция из их депо. Оказывает избирательное действие на гладкую мускулатуру желудочно-кишечного тракта. Назначают по 40 мг 4 раза в день в течение двух недель.

Блокатор натриевых каналов

	3. Мебеверин (дюспаталин) - селективный блокатор натриевых каналов. Он препятствует попаданию в клетку ионов натрия, вследствие чего невозможным становится последующее поступление туда ионов кальция. Он мышечнотропный, антиспастический препарат, обладающий прямым действием на гладкую мускулатуру желудочно-кишечного тракта.
Устраняет спазм, не влияя на нормальную подвижность кишечника. 
Принимают по 1 капсуле (200 мг) 2 раза в день. Лучше принимать за 20 мин до еды.


Спазмолитики миотропного ряда 

4. Селективным миотропным спазмолитиком является альверина цитрат, чаще применяемый в составе с диметиконом (метеоспазмил). Назначают метеоспазмил 1 капсуле 3 раза в день в течение 2 нед.

5. Утрачивают свое значение папаверин, дротаверин и бенциклан в настоящее время в лечении больных СРК из-за системного характера спазмолитического действия и широкого спектра побочных эффектов, включающих в себя головокружение, сердцебиение, снижение артериального давления, чувство жара и др.

Важное место в терапии больных с СРК занимает коррекция психопатологических и вегетативных дисфункций. Выбор психотропного препарата обусловлен особенностями клинического течения СРК, личности больного, его социальным статусом, отношением больного к проводимому лечению. Все это создает необходимость консультации психиатров и невропатологов для по​становки правильного диагноза и подборы адекватной схемы лечения выявленных нарушений.
Неудовлетворительные результаты лечения пациентов с СРК вызывают необходимость использовать разнообразные дополнительные лечебные процедуры – лечебную физкультуру, физиотерапию, гипнотерапию, методы, основанные на принципе биологической обратной связи (biofeedback) и групповое межличностное лечение в специальных школах и клубах для больных с СРК. 

Критерии эффективности терапии:

· прекращение симптомов болезни или уменьшение их интенсивности;

· купирование болевого и диспепсического синдромов, нормализация стула и лабораторных показателей (ремиссия);

· улучшение самочувствия без существенной положительной динамики объ​ективных данных (частичная ремиссия).

Показания к госпитализации. Стационарному лечению подлежат больные, нуж​дающиеся в углубленном обследовании для уточнения диагноза.

Продолжительность лечения. Стационарное лечение - до 14 - 21 дня с последую​щим продолжением лечения в амбулаторных условиях. Показаниями к выписке из стационара является завершение стационарного обследования и установление окончательного диагноза синдрома раздраженного кишечника.

Амбулаторное лечение осуществляется длительно, повторными курсами по требованию; больные подлежат ежегодному осмотру и обследованию в амбулаторно-поликлинических условиях.

Требования к результатам лечения

 Купирование боли и диспептического синдрома, нормализация стула и лабораторных показателей (ремиссия).

Улучшение самочувствия без существенной положительной динамики объективных данных (частичная ремиссия).

При отсутствии эффекта лечения продолжить терапию и наблюдение в лабораторно-поликлинических условиях.

Поддерживающая терапия после стихания обострения

 Как сказано выше, программа лечения состоит из двух этапов – первичного курса и последующей базовой терапии. Выполнение программы требует длительного времени: продолжительность первичного курса лечения составляет не менее 6-8 недель, базовой терапии 1-3 месяца.

ПРОГНОЗ
Прогноз для здоровья. Достичь полного выздоровления больных с СРК в большинстве случаев не удается. Хороший эффект лечения наблюдает​ся у 30% больных, стойкая ремиссия — у 10% пациентов. Около 60% пациентов, несмотря на проводимое лечение, продолжают испытывать боли в животе, страдать от избыточного газообразования и неустойчивого стула. Заболевание имеет волнообразное течение. Периоды ухудшения, спровоцированные, как правило, психоэмоциональными факторами (иногда - перенесенными пищевыми токсикоинфекциями), чередуются периодами улучшения. Однако СРК не прогрессирует, не приводит к развитию органических осложнений (кровотечений, перфораций и др.), не относится к предраковой патологии толстого кишечника. Предрасположенность больных с СРК к органическим заболеваниям кишечника такая же, как в общей популяции. Поэтому отсутствует необходимость в частых повторных колоноскопиях. Таким образом, прогноз для болезни в целом относительно благоприятный.

  «Пациенты» с СРК резистентны к проводимой терапии и прогноз у них неблагоприятный. Эти пациенты страдает в сопоставимой степени такими недугами, как язвенный колит, болезнь Крона. При этом худшие показатели имеют женщины и лица пожилого воз​раста с длительным течением заболевания.
Прогноз для жизни благоприятный – случаев смерти от СРК не описано. 

Прогноз для работы – может быть неблагоприятный. Как причина временной нетрудоспособности диагноз СРК выше сейчас на второе место после острых респираторных заболеваний. Продолжительность временной нетрудоспособности за год у больных с СРК в 3,5 раза выше, чем у здоровых лиц. Качество жизни “пациентов” с СРК в отношении питания, сна, отдыха, сексуальной активности, семейного и социального положения на протяжении длительного времени снижено. 
Отдельные симптомы СРК (утренняя диарея, императивные позывы, метеоризм, урчание в животе, необходимость соблюдения индивидуальной диеты, приема слабительных) и психологические особенности больных ограничивают их социальное функционирование, “рвут” семейные связи. Если пациентов беспокоят трудно купирующиеся упорные боли в животе, то они могут подвергаться ненужным диагностическим и лечебным вмешательствам, включая операции.
 Состояние больных с СРК, эффективность лечения и прогноз во многом зависят от тяжести сопутствующих психопатологических проявлений. В достижении устойчивой клинической ремиссии решающее значение часто имеет преодоление внутрисемейных, общественных и социальных конфликтов, являющихся причиной формирования невроза у больного. Трудоспособность больных с СРК и прогноз при данном заболевании в значительной степени зависят от степени выраженности сопутствующих психоэмоциональных нарушений.

Профилактика синдрома раздраженной кишки

В целях профилактики раз​вития СРК необходимо нормализовать образ жизни, режим питания, исключить психоэмоциональные перегрузки. Важно отказаться от неоправданного применения лекарственных препаратов. Пациенты должны установить четкий распорядок дня, включая прием пищи, выполнение физических упражнений, работу, общественную деятельность, работу по дому и время дефекаций.
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С И Н Д Р О М  Р А З Д Р А Ж Е Н Н О Г О К И Ш Е Ч Н И К А

Учебное пособие

Факторы агрессии при СРК


Психосоматические нарушения, реализующиеся по оси: мозг-кишечник-мозг.


Повышение висцеральной чувствительности рецепторов кишечника к нейромедиаторам, гастроинтестинальным гормонам, метаболитам и др.


Нарушение состава кишечного содержимого.


Изменение количественного и качественного 


     состава  кишеччной микрофлоры.








Факторы защиты при СРК


Изменение моторной функции кишечника (спастическая или гипермоторная дискинезия, или их чередование)


Избыточное слизеобразование





Указанные клинические симптомы, укладывающиеся в рамки «Римских критериев» СРК, не являются специфичными и могут встречаться при многих органических заболеваниях.  Наличие нижеперечисленных симптомов делает диагноз СРК весьма вероятным.__________________________________________________________________________________________________________________________
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