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Синдром раздраженного кишечника (СРК) представляет собой функциональное расстройство кишечника, при котором или дискомфорт в животе связаны с актом дефекации, или изменениями его частоты. Наиболее частыми симптомами так же являются метеоризм и расстройство дефекации.

Диагноз СРК устанавливается на основании симптомов и при отсутствии выраженных органических причин. Для СРК невозможно определить однозначный набор симптомов, поскольку большинство проявлений могут эпизодически проявляться и у здоровых лиц, поэтому обязательным для подтверждения диагноза является наличие хронической симптоматики.

Определение и классификация СРК
Согласно Римским критериям III, СРК диагностируется при наличии следующих признаков: рецидивирующая боль или дискомфорт в животе, отмечавшиеся не менее чем 3 дня в месяц за последние 3 месяца,  с дебютом симптомов,  не менее чем за 6 месяцев до постановки Ds. Обязательны следующие характеристики боли в животе:

· Улучшение состояния после дефекации

· Появление симптомов связано с изменением частоты стула

· Появление симптомов связано с изменением консистенции стула.

В зависимости от характера изменений стула выделяют:

1. СРК с преобладанием диареи, для которого характерно присутствие жидкого стула более 25% дефекации, и оформленного стула менее чем в 25% дефекаций.

2. СРК с преобладанием запоров, для которого характерно присутствие плотного стула более 25% дефекации, и жидкого стула менее чем в 25% дефекаций.

3. СРК со смешанным характером стула или его цикличным изменением, при котором в 25% случаев присутствует и плотный и неоформленный стул.

Для описания формы кала может использоваться Бристольская шкала формы кала

	Тип 1
	Отдельные твердые комки, типа орехов трудно продвигаются 

	Тип 2
	В форме колбаски, но комковатой

	Тип 3
	В форме колбаски, с ребристой поверхностью

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

	Тип 5
	Мелкие мягкие шарики с ровными краями

	Тип 6
	Кашицеобразный стул

	Тип 7
	Водянистый,  без твердых частиц.


Кроме того, возможны следующие классификации СРК, однако, они носят вспомогательный характер и, как правило, используются для выбора тактики лечения и постановки диагноза:

1. Классификация по основному симптому

· СРК с преобладанием нарушения частоты стула

· СРК с преобладанием болевого синдрома

· СРК с преобладанием метеоризма

2. Классификация по наличию отягощающих факторов

· Постинфекционный СРК

· СРК, связанный с приемом определенных пищевых продуктов

· СРК, связанный со стрессом

Формулировка Ds
При формулировке Ds необходимо указать тип преобладающих нарушений стула

1. СРК с преобладанием диареи

2. СРК с преобладанием запора

3. СРК, смешанный тип

Клинические проявления СРК

СРК устанавливается при наличии хронических симптомов и после надлежащего исключения органической патологии ЖКТ.
При установлении диагноза СРК следует оценить наличие следующих характерных симптомов:

1. Боль в животе для которой при СРК характерны:

· хроническое течение (наличие боли не менее 6 месяцев)

· уменьшение или купирование болей после дефекации

· связь боли с нервным стрессом или приемом пищи 

· переходящий чаще, чем постоянный характер боли.

Боль при СРК может быть как локализованной, так и нелокализованной. Появление болей в ночное время встречается редко и может быть признаком органической патологии.

2. Нарушения стула, в виде запоров, поноса или их чередования, а также наличие примеси слизи в кале.

3. Ощущение вздутия живота, повышенное газообразование, урчание в животе.

4. Нарушение акта дефекации в виде императивных позывов на дефекацию, или чувство неполного опорожнения кишки.

Также наличие СРК могут сопровождать жалобы, не связанные с функционированием кишечника:

· диспепсия, тошнота, изжога

· мышечные или суставные боли

· урологические симптомы (никтурия, учащенные позывы к мочеиспусканию, чувство неполного опорожнения пузыря.)

· диспаренурия (боли при половом сношении) у женщин.

· бессонница

Так же оцениваются следующие психические факторы:

· тревожность

· депрессия

· соматизация

· ипохондрия

· страх связанный с симптомами

Симптомы «тревоги»

Данные симптомы могут сопровождать органическую патологию ЖКТ и должны являться показаниями к углубленному обследованию:

· необъяснимая потеря веса

· наличие крови в кале

· лихорадка, сопровождающая боли в животе

· необъяснимая анемия

К особенностям анамнеза, указывающим на вероятное органическое поражение ЖКТ, относятся

· семейный анамнез колоретального рака, целиакии, ВЗК
· связь симптомов:

· с менструациями

· лекарственной терапией

· с приемом молока, искусственных красителей, диетических продуктов, алкоголя.

· поездки в субтропики и тропики

· нарушения питания

· нерегулярный, неадекватный прием пищи

· недостаточный прием жидкости

· ожирение при соблюдении диеты

Дифференциальный диагноз проводится со следующими заболеваниями:
· Целиакия (глютеновая энтеропатия), для которой характерно начало заболевания в детстве, может сопровождать замедленное развитие ребенка. Необходимым скрининговым исследованием является анализ уровня антител IgA к тканевой трансглутоминазе
· Лактазная и дисахаридазная недостаточность, при которой прослеживается связь симптомов с приемом определенных продуктов. Диагностика проводится при помощи дыхательного водородного теста с нагрузкой лактозой или фруктозой

· Внешнесекреторная нагрузка поджелудочной железы

· Эндокринологические расстройства (гипертиреоз, гормо-продуцирующие опухоли ЖКТ)

· Воспалительные заболевания кишечника (язвенный колит, болезнь Крона)

· Лимфоцитарный или коллагиозный колит, как правило, протекает без боли. В 23-30% случаев является причиной хронической диареи у лиц старшего возраста. Для подтверждения Ds требуется ФКС с биопсией слизистой.

· Радиационный колит

· Колит, ассоциированный с приемом НПВС

· Ишемический колит

· Рак толстой кишки

· Инфекционные заболевания

· Лямблиоз

· Синдром избыточного бактериального роста (СБИР) в тонкой кишке, для которого характерны: диарея, вздутия живота и малябсорбция. Диагностика осуществляется путем проведения дыхательного водородного теста для подтверждения избыточной колонизации тонкой кишки.

· Дивертикулит

· Эндометриоз, сопровождается циклической болью, увеличением яичников или наличием ретроцервикальных узлов.

· Воспалительные заболевания органов малого таза

· Рак яичника

· К редким причинам СРК-подобных симптомов, в первую очередь, диареи, относят болень Уиппла, амилоидоз, а также вирусные поражения кишки.
Алгоритм диагностики

Рутинное проведение УЗИ, ФКС или ирригоскопии, исследование ф-и щитовидной железы, анализа кала на я/г, паразитов и т.д. нецелесообразны при отсутствии клинически обоснованного подозрения на эти патологии.

Диагностическим минимумом при наличии симптоматики, соответствующей СРК является проведение ОАК, определение уровня СРБ, копрограмма, тест на скрытую кровь, а таже определение IgA к эндомизию и тканевой трансглутоминазе.
Лечение СРК

Лечение СРК включает в себя коррекцию диеты, образа жизни, прием фармакологических средств, а также психотерапевтические методы воздействия.

Диета при СРК подбирается индивидуально. Однако всем пациентам с СРК следует рекомендовать
1. Принимать пищу регулярно в строго отведенное для этого время, избегать приема пищи в спешке, во время работы

2. Не пропускать приемы пищи и не допускать длительных перерывов между приемами пищи.

3. Выпивать не менее 8 стаканов жидкости в течение дня, особенно воды и других, не содержащих кофеин продуктов.

4. Ограничить прием черного чая или кофе 3 чашками в день.

5. Ограничить прием алкоголя, газированных напитков, курения.

6. Даже при наличии запора – провести тест с исключением продуктов с повышенным содержанием нерастворимых пищевых волокон, в частности хлебобулочных изделий, зерновых хлопьев, необработанного риса. Уменьшению вздутия может способствовать прием овса, а также семян льна (до 1 столовой ложки в день).
7. Провести тест с исключением лактозы из рациона. При этом надо помнить, что даже пациенты с подтвержденной непереносимостью лактозы нормально переносят прием 10-12 гр лактозы в день.

8. Ограничить прием свежих фруктов 3 порциями в день (по 80г. каждая).

9. При наличии сопутствующего вздутия – ограничение приема животных жиров и продуктов, приготовленных на них, ограничение приема молока, капусты, мучных изделий.

Пациентам с СРК следует рекомендовать тратить не менее чем 30 минут в день в течение рабочей недели на умеренные физические нагрузки, а также планировать рабочий день таким образом, чтобы выделять время на необходимый отдых в течение дня.

Медикаментозное лечение

Пищевые волокна и слабительные препараты

В качестве первой линии терапии у пациентов с СРК-З, рекомендуется назначение препаратов пищевых волокон. Эффективен гидрофильный муциллоид псллиума (экстракт шелухи семян подорожника), который назначается в дозе 4-5г от 3 до 6 раз в сутки. 

Лактулоза неэффективна в лечение СРК в связи с высокой частотой нежелательных эффектов.

Эффект от назначения пищевых волокон следует оценивать  не ранее чем через 2 – 3 недели от начала приема. При неэффективности писсилиума и диетотерапии целесообразно назначение препаратов полтиэтиленгликоля по 10 мг 1-2 раза в день на 1-2 приема (предпочтителен однократный прием утром).

Целью назначения слабительных препаратов при СРК является поддержание нормальной консистенции стула, соответствующей 4 типу по Бистрольской шкале.

Следует учитывать, что эффективность слабительных средств при СРК-З может не совпадать с их эффективностью при хроническом запоре без болевого синдрома. Тем не менее, при подборе адекватной терапии слабительными следует пользоваться алгоритмом лечения запора:
	Беседа с пациентом, выполнение ОАК, «оценка симптомов тревоги»



	Назначение пищевых волокон+осмотических слабительных



	Недостаточный ответ



	Проведение аноректальной манометрии, теста с выталкиванием баллончика.

При необходимости: дефектография.



	Отклонения от нормы



	Отклонений нет

	Расстройства дефекации

(проктогенный запор)


	Исследование пассажа по ЖКТ

	Запор с нормальным или замедленным пассажем



	Терапия по принципу «биологической обратной связи», при неэффективности – слабительные клизмы/ свечи

	Подключение стимулирующих слабительных (пикосульфат натрия, при неэффективности бисакодил)


Пробиотики и антибиотики
Подтверждении эффективности различных пробиотиков при СРК. Эффективность препаратов, содержащих исключительно лактобактерии,  не подтверждена. Предпочтение следует отдавать мультиштаммовым препаратам, а также средствам, содержащим бифидобактерии. Эффект от терапии пробиотиками следует оценивать не ранее чем через 4 недели от начала приема препаратов.

Подтвеждена эффективность неабсорбируемого антибиотика рифаксимина при СРК – Д в отношении уменьшения вздутия живота и совокупности симптомов. Препарат назначается от 800 до 1200 мг в сутки на 2-3 приема на 10-14 дней

Спазмолитики 

Первой линией при купировании болевого синдрома при СРК является назначение спазмолитиков. Возможности применения М-холинолитиков и дротаверина ограничены их неселективностью и риском развития нежелательных явлений, в первую очередь, за счет снижения тонуса гладкой мускулатуры. Предпочтительным является назначение селективных спазмолитиков, к которым относится пинаверия бромид, итоприда гидрохлорид, гиосцин, мебеверина гидрохлорид, тримебутин. Препараты принимаются за 30-45 минут до приема пищи. Эффект оценивается ч/з месяц после начала приема.
Противодиарейные средства

Лоперамид – препарат первой линии для купирования диареи при СРК. Доза подбирается индивидуально и составляет от 4 до 16 мг/сутки. Не реже 1 раза в 3 месяца рекомендуется оценка эффективности и целесообразности проведения терапии.

Трициклические антидепрессанты и селективные ингибиторы обратного захвата серотонина
Данные препараты должны рекомендоваться в качестве второй линии терапии при неэффективности комбинированной терапии слабительными/противодиарейными препаратами в сочетании со спазмолитиками. Для лечения СРК применяются трициклические антидепрессанты (ТЦА), включающие амитриптилин, кломипралин, имипрамин, лофепрамин, нортриптилин, а также селективные ингибиторы обратного захвата серотонина (СИОЗС), включающие циталопрам, эсциталопрам, флуоксетин, флувоксамин, паросектин и сертралин. ТЦА применяются в качестве первой линии терапии антидепрессантами.

Стартовая терапия проводится малыми дозами препаратов: 10 мг для всех видов антидепрессантов. При отсутствии эффекта, не ранее чем через 2 недели от начала приема, возможно увеличение дозы на 10 мг в 2 недели. При отсутствии эффекта от приема максимальной дозы (30 мг для ТЦА и 20 мг для СИОЗС) следует сменить препарат (ТЦА на СИОЗС и наоборот). Решение вопроса о целесообразности продолжения терапии проводится каждые 6 месяцев.
При неэффективности медикаментозного лечения СРК, больным показана консультация психоневролога.

Прогноз

У большинства пациентов с СРК симптомы, несмотря на проводимое лечение, сохраняются, но не усиливаются. К факторам, оказывающим негативное влияние на прогноз заболевания, относятся нежелание получения лечения, тревожность по поводу рисков, связанных с заболеванием, длительный анамнез СРК, хронический стресс.
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