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РЕЗЮМЕ. Практические рекомендации предназначены для оптимизации тактики ведения 
пациентов с функциональными кишечными расстройствами (синдром раздраженного кишеч-
ника, функциональный запор, функциональная диарея) с фокусом внимания на рациональ-
ную терапию и особенности применения различных групп препаратов для консервативного 
лечения данных заболеваний, рекомендуются к использованию врачам, работающим в амбу-
латорном и стационарном звеньях здравоохранения Санкт-Петербурга, предназначены для 
врачей-терапевтов и всех специалистов, интересующихся вопросами клинической гастроэн-
терологии. Настоящие практические рекомендации разработаны на основании утвержденных 
Клинических рекомендаций Российской гастроэнтерологической ассоциации и Ассоциации 
колопроктологов России по диагностике и лечению синдрома раздраженного кишечника, 
Клинических рекомендаций Российской гастроэнтерологической ассоциации по диагностике 
и лечению взрослых пациентов с хроническим запором, практических рекомендаций Науч-
ного сообщества по содействию клиническому изучению микробиома человека и Российской 
гастроэнтерологической ассоциации по применению пробиотиков для лечения и профилак-
тики заболеваний гастроэнтерологического профиля у взрослых, утверждены Комитетом по 
здравоохранению Правительства Санкт-Петербурга 26 октября 2020 г.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: функциональные кишечные расстройства; функциональная 
диарея; функциональный запор; синдром раздраженного кишечника; диагностика; 
пробиотики; практические рекомендации.
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SUMMARY. Practical recommendations are intended to optimize the tactics of managing patients with 
functional intestinal disorders (irritable bowel syndrome, functional constipation, functional diarrhea) 
with a focus on rational therapy and the peculiarities of the use of various groups of drugs for the con-
servative treatment of this disease. They are recommended for use by doctors working in outpatient and 
inpatient health care in St. Petersburg and intended for general practitioners and all specialists interested 
in clinical gastroenterology. These practical recommendations were developed on the basis of the ap-
proved Clinical recommendations of the Russian Gastroenterological Association and association of 
Coloproctologists of Russia for the diagnosis and treatment of patients with irritable bowel syndrome, 
Clinical recommendations of the Russian Gastroenterological Association for the diagnosis and treat-
ment of patients with chronicle constipation, practical recommendations Scientific community of study 
human microbiome and Russian Gastroenterological Association for the use of probiotics for the diag-
nosis and treatment of patients with gastroenterological adult patients. These practical recommendations 
were approved by the Health Committee of the Government of St. Petersburg on October 26, 2020.
KEY WORDS: functional intestinal disorders; functional diarrhea; functional constipation; 
irritable bowel syndrome; diagnosis; probiotics; treatment; practical recommendations.

нию которых способствует наличие генетиче-
ской предрасположенности, психосоциальных 
факто ров и изменений, локализованных на 
уровне кишечной стенки (рис. 1).

Клинические варианты течения
В зависимости от характера изменения типа 

стула, оцениваемой по Бристольской шкале 
формы кала (рис. 2), выделяют 4 варианта те-
чения СРК (табл. 1).

Клиническая картина
Клинические проявления СРК не являются 

специфичными и могут наблюдаться при дру-
гих заболеваниях кишечника (табл. 2).

Больные с СРК также могут предъявлять 
жалобы, не связанные с функционированием 
кишечника, однако при их наличии более веро-
ятен диагноз функционального расстройства:

• диспепсия (отмечается у 15–44,6 % паци-
ентов с СРК), тошнота, изжога;

• боли в поясничной области, другие мы-
шечные и суставные боли;

• урологические симптомы (никтурия, 
учащенные и императивные позывы к 
мочеиспусканию, ощущение неполного 
опорожнения мочевого пузыря);

• диспареуния (появление боли при поло-
вом акте у женщин);

• нарушение ночного сна.
Согласно данным современной литературы, 

сопутствующие тревожные, депрессивные, ипо-
хондрические расстройства отмечаются у 75–
100 % больных с СРК. В ряде случаев клинически 
значимое сопутствующее психическое расстрой-
ство может привести к увеличению выраженно-
сти гастроэнтерологических симптомов.

При обследовании больных с СРК обращает 
на себя внимание несоответствие между большим 
количеством предъявляемых жалоб, длитель-

Согласно Римским критериям IV пере-
смотра, синдром раздраженного кишечника, 
функциональный запор и функциональная 
диарея входят в группу функциональных ки-
шечных расстройств [3–11]:

C1. Синдром раздраженного кишечника
C2. Функциональный запор
C3. Функциональная диарея
C4. Функциональное вздутие/растяжение 

живота
C5. Неуточненное функциональное рас-

стройство кишечника
C6. Опиоид-индуцированный запор

СИНДРОМ РАЗДРАЖЕННОГО КИШЕЧНИКА

Определение
Синдром раздраженного кишечника 

(СРК) — функциональное расстройство ки-
шечника, проявляющееся связанной с актом 
дефекации болью в животе, которая возникает 
как минимум 1 раз в неделю, носит рецидиви-
рующий характер и сочетается с изменением 
частоты и/или формы стула. Для постановки 
диагноза данные симптомы должны наблю-
даться на протяжении последних 3 месяцев 
при общей продолжительности наблюдения 
6 и более месяцев.

Код по МКБ-10
K58.0 Синдром раздраженного кишечника 

с диареей
K58.9 Синдром раздраженного кишечника 

без диареи
Патогенез
Патогенетическими механизмами, обу-

словливающими специфику СРК, являются 
висцеральная гиперчувствительность и на-
рушение моторики кишечника, формирова-
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Перенесенная
кишечная
инфекция

Проникновение в лимфоидные
фолликулы представителей

условно-патогенной и
патогенной микрофлоры при

помощи факторов адгезии

Развитие
неспецифического

воспаления
в слизистой оболочке

кишечной стенки

Изменение состава
кишечной

микрофлоры

Накопление
воспалительных

медиаторов

Стимуляция нервных
окончаний сенсорных
афферентных нервов

кишечника

Гиперактивация
высших нервных

центров
(в первую очередь

лимбической
системы)

Нарушение рецепции
периферической
нервной системы

Восприятие боли
на уровне

центральной
нервной системы

               Прочие факторы
1. Генетическая предрасположенность
2. Стрессовые ситуации
3. Нарушение копинга (способности
преодолевать стресс)
4. Недостаточная социальная поддержка

Висцеральная
гиперчувствительность

Гипералгезия
импульсы, вызывающие боль

в обычных условиях, носят
более интенсивный характер

Аллодиния
болевые ощущения отмечаются
из-за импульсов, не способных

в обычных условиях их вызывать

Усиление
эфферентной
иннервации
кишечника

Рис. 1. Механизм развития синдрома раздраженного кишечника

Рис. 2. Бристольская шкала форм кала
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ным течением заболевания и удовлетворитель-
ным общим состоянием больного.

Диагностика
Диагностика СРК основывается на оценке 

жалоб, данных анамнеза, объективного осмо-
тра, результатов лабораторного и инструмен-
тального обследования и в первую очередь 
направлена на исключение органической па-
тологии. Показанием к углубленному обсле-
дованию является обнаружение «симптомов 
тревоги» (табл. 3).

Поскольку при диагностике СРК высока 
вероятность диагностической ошибки, обус-
ловленная схожестью клинической картины 

ряда органических заболеваний (хрониче-
ские воспалительные заболевания кишечника, 
микроскопические колиты опухоли толстой 
кишки и т.д.), в отсутствии «симптомов тре-
воги» СРК целесообразно рассматривать как 
диагноз исключения.

В большинстве случаев диагноз у паци-
ентов устанавливают в возрасте от 30 до 
50 лет, у 15–44,6 % больных СРК сочетает-
ся с синдромом функциональной диспепсии 
(СФД).

Алгоритм диагностики СРК
1. Выполнение клинического и биохими-

ческого анализов крови.

Таблица 1
Классификация синдрома раздраженного кишечника

№ Тип течения 
СРК

Форма кала
в ≥ 25 % дефекаций

Форма кала
в < 25 % дефекаций

Альтернативный вариант постановки 
диагноза

1. СРК с запором 
(СРК-З)

1–2 тип по 
Бристольской шкале

6–7 тип по 
Бристольской шкале

Пациент сообщает, что у него отмечается 
преимущественно запор (1–2 тип)

2. СРК с диареей 
(СРК-Д)

6–7 тип по 
Бристольской шкале

1–2 тип по 
Бристольской шкале

Пациент сообщает, что у него отмечается 
преимущественно диарея (6–7 тип)

3. Смешанный ва-
риант (СРК-М)

1–2 и 6–7 тип по 
Бристольской шкале

– Пациент сообщает, что у него возникает как 
запор (более чем в 1/4 всех дефекаций), так 
и диарея (более чем в 1/4 всех дефекаций)

4. Неклассифици-
руемый вариант 
СРК (СРКН)

Жалобы пациента соответствуют диагностическим критериям СРК, но этого недостаточ-
но для диагностики первых трех вариантов заболевания

Таблица 2
Клинические проявления синдрома раздраженного кишечника

Клинический 
симптом

Характеристика

Боль в животе • Характер: неопределенная, жгучая, тупая, ноющая, постоянная, кинжальная или выкручивающая.
• Локализация: преимущественно в подвздошных областях, чаще слева.
• Более характерна преходящая боль, чем постоянная.
• Обычно выраженность боли усиливается после приема пищи, во время менструации и умень-

шается после дефекации, отхождения газов, приема спазмолитических препаратов.
• Отличительная особенность: отсутствие боли в ночные часы 

Ощущение 
вздутия 
живота

• Менее выражено в утренние часы, нарастает в течение дня.
• Усиливается после приема пищи

Нарушения 
функции 

кишечника

Диарея:
• обычно возникает утром, после завтрака, в ночные часы отсутствует;
• частота актов дефекации колеблется от 2 до 4 и более за короткий промежуток времени;
• часто сопровождается императивными позывами и чувством неполного опорожнения кишечника;
• нередко при первом акте дефекации кал более плотный, чем при последующих, когда объем — 

кишечного содержимого уменьшен, но консистенция кала более жидкая;
• общая суточная масса кала не превышает 200 г.

Запор:
• возможно выделение «овечьего» кала, каловых масс в виде «карандаша», а также пробкообразного 

кала (выделение плотных, оформленных каловых масс в начале дефекации, а затем каши — це-
образного или даже водянистого кала);

• кал не содержит примеси крови и гноя, однако часто отмечается примесь слизи
Нарушения 

акта 
дефекации 

• Императивные позывы на дефекацию.
• Чувство неполного опорожнения кишечника
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2. Определение антител к тканевой 
трансглутаминазе (AT к tTG) IgA или IgG, 
антител к эндомизию для дифференциальной 
диагностики с глютеновой энтеропатией у па-
циентов с СРК-Д и СРК-М.

3. Определение уровня гормонов щито-
видной железы.

4. Анализ кала для выявления скрытой 
крови.

5. Водородный дыхательный тест с глю-
козой или лактулозой для выявления СИБР у 
пациентов с СРК-Д и СРК-М.

6. Анализ кала для выявления бактерий ки-
шечной группы (Shigella spp., Salmonella spp., 
Yersinia spp. и др), токсинов А и В Clostridium 
difficile, определение уровня кальпротектина 
в кале, суточной потери жира (по показани-
ям) у пациентов с СРК-Д и СРК-М.

7. Ультразвуковое исследование (УЗИ) ор-
ганов брюшной полости.

8. Фиброгастродуоденоскопия (ФГДС) с 
биопсией из залуковичной области двенадца-
типерстной кишки для исключения целиакии 
(при выявлении AT к tTG в диагностическом 
титре у больных целиакией или их родствен-
ников первой линии), болезни Уиппла, энзи-
мопатий (лактазной недостаточности, саха-
разной недостаточности и т.д.).

9. Проведение колоноскопии с биопсией 
для исключения органических заболеваний 
(опухолевого процесса, болезни Крона).

Лечение
Модификация образа жизни
Диета:
• принимать пищу регулярно в специально 

отведенное для этого время;
• избегать приема пищи в спешке, в про-

цессе работы;

• не пропускать приемы пищи и не допу-
скать длительные перерывы между ними;

• при вариантах СРК-Д и СРК-М возможно 
назначение аглютеновой диеты, а также 
диеты с низким содержанием олигоди- и 
олигомоносахаридов (лактозы, фрукто-
зы, фруктанов, галактанов) и полиолов 
(сорбитола, ксилитола, маннитола);

• ведение «пищевого дневника» для опре-
деления продуктов, употребление кото-
рых приводит к увеличению выраженно-
сти симптомов заболевания;

•  при недостаточной эффективности дие-
ты может быть назначена альфа-галакто-
зидаза (1–3 таблетки с первыми порция-
ми пищи) с целью купирования синдро-
ма повышенного газообразования.

Купирование болевого синдрома
Спазмолитики (рекомендованы согласно 

Римским критериям IV пересмотра):
• гиосцина бутилбромид;
• пинаверия бромид;
• мебеверин.
Длительность терапии не менее 2 недель, 

оптимально 1 месяц, далее по требованию.
Купирование диареи
Лоперамида гидрохлорид:
• снижая тонус и моторику гладкой мус-

кулатуры желудочно-кишечного тракта, 
улучшает консистенцию кала и умень-
шает количество позывов на дефекацию;

• 2 капсулы (4 мг), затем по 1 капсуле 
(2 мг) после каждого диарейного акта де-
фекации;

• длительность лечения повторяющихся 
приступов в течение 2 недель;

• не следует использовать в случаях диа-
реи с длительностью более 48 часов.

Таблица 3
Признаки, свидетельствующие о наличии органической патологии

«Симптомы тревоги»
Жалобы и анамнез • уменьшение массы тела;

• начало заболевания в пожилом возрасте;
• ночная симптоматика;
• рак толстой кишки, целиакия, язвенный колит и болезнь Крона у родственников;
• постоянная боль в животе как единственный симптом поражения желудочно-кишечного 

тракта;
• прогрессирующее течение заболевания 

Симптомы, выявленные 
при непосредственном 
обследовании:

• лихорадка;
• изменения со стороны внутренних органов (гепатомегалия, спленомегалия и др.)

Лабораторные пока-
затели:

• снижение уровня гемоглобина;
• лейкоцитоз;
• повышение СОЭ;
• наличие скрытой крови в кале
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Диоктаэдрический смектит:
• 1 пакетик (3 г) 3 раза в сутки, предвари-

тельно растворив в воде.
Рифаксимин:
• 2 таблетки (400 мг) 2–3 раза в сутки в те-

чение 7 дней.
Купирование запора:
Слабительные средства, увеличивающие 

объем каловых масс:
• увеличивают объем кишечного содержи-

мого, придают каловым массам мягкую 
консистенцию;

• псиллиум (пустые оболочки семян подо-
рожника) — 10 г в сутки;

• включение в рацион отрубей — 10 г в 
сутки.

Осмотические слабительные средства:
• способствуют замедлению всасывания 

воды и увеличению объема кишечного 
содержимого;

• полиэтиленгликоль (макрогол) — 1–2 па-
кета (предпочтительно в виде однократ-
ного приема по утрам) или по 1 пакету 
2 раза в день (утром и вечером), рекомен-
дуемая длительность лечения 3 месяца;

• лактулоза — 15–40 мл 1 раз в день (утром 
или вечером) в течение первых 2 суток с 
последующей коррекцией дозировки.

Слабительные средства, стимулирующие 
моторику кишки:

• стимулируют хеморецепторы слизистой 
оболочки толстой кишки и усиливают ее 
перистальтику;

• бисакодил — 1 таблетка (5 мг) 1 раз в 
сутки вечером перед сном, при отсут-
ствии эффекта однократную дозу можно 
увеличить до 2–3 таблеток;

• необходимо помнить о значительном ко-
личестве побочных эффектов на прием, 
особенно в длительном режиме средств 
раздражающего действия.

При неэффективности слабительных пре-
паратов возможно назначение препарата 
прукалоприда — 1–2 мг в сутки. Согласно 
рекомендациям РГА, является средством для 
лечения хронического запора у женщин, в 
частности при СРК-З, в том случае, если сла-
бительные средства не обеспечили должного 
эффекта в устранении симптомов запора.

Комбинированная терапия
Тримебутина малеат — агонист перифе-

рических опиоидных рецепторов, нормали-
зует двигательную активность кишечника 
благодаря влиянию на различные подтипы 
периферических опиоидных рецепторов; по 
1 таблетке (100–200 мг) 3 раза в сутки, для 

предупреждения рецидива синдрома раздра-
женного кишечника после проведенного кур-
са лечения рекомендуется продолжить прием 
препарата в период ремиссии в дозе 300 мг в 
сутки на протяжении 12 недель.

Иберогаст (STW 5):
• нормализует моторику различных отде-

лов желудочно-кишечного тракта, сни-
жает висцеральную чувствительность и 
повышенное газообразование;

• обладает противовоспалительным и ан-
тиоксидантным действием;

• 20 капель 3 раза в день перед или во вре-
мя еды, с небольшим количеством воды, 
длительность терапии — 4 недели.

Пробиотические штаммы, эффектив-
ные при СРК [3]:

• Lactobacillus plantarum 299v (DSM 9843) 
1 × 1010 КОЕ × 1 раз в день.

• Saccharomyces boulardii CNCMI-745, 
штамм S. cerevisiae 5 × 109 КОЕ × 2 раза в 
день.

• Bifidobacterium longum (infantis) 35624 
1 × 108КОЕ × 1 раз в день.

• Lactobacillus animalislactis BB12, 
Lactobacillus acidophilus LA-5, 
Lactobacillus delbrueckii подвид 
bulgaricus LBY27, Streptococcus 
thermophilus STY31 4 × 109КОЕ × 2 раза 
в день.

• Lactobacillus plantarum CECT 7484, 
Lactobacillus plantarum CECT 7485, 
Pediococcus acidilactici CECT 7483 
1–2 × 109КОЕ в день (каждого штамма).

• Bifidobacterium bifidum, B. longum, 
B. infantis, Lactobacillus rhamnosus (Фло-
расан-D) 1 капсула (250 мг) × 2 раза в день.

Психотропные препараты
Антидепрессанты:
• согласно Римским критериям IV, реко-

мендованы для уменьшения выраженно-
сти боли в животе за счет снижения по-
рога ноцицептивной чувствительности и 
уменьшения выраженности висцеральной 
гипер алгезии;

• безопасными для применения в клини-
ческой практике являются селективные 
ингибиторы обратного захвата серото-
нина, в частности препарат тразодон по 
50–150 мг 1 раз в день; является моду-
лятором серотонина, купирует наибо-
лее часто встречающиеся сочетанные 
тревожно-депрессивные расстройства у 
пациентов, нормализует сон; при этом 
отсутствует негативное влияние на мета-
болизм пациента, нет набора веса и уси-
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ления аппетита, не угнетается эректиль-
ная функция у мужчин.

Нейролептики:
• уменьшают выраженность «симптомов 

тревоги», депрессии, вегетативной дис-
функции;

• блокируют гистаминовые рецепторы 
1-го типа, снижая болевую чувствитель-
ность;

• обладают спазмолитической холиноли-
тической атропиноподобной активно-
стью, уменьшая мышечный спазм;

• способны взаимодействовать с различны-
ми подтипами периферических серото-
ниновых рецепторов, оказывая влияние 
на изменение частоты актов дефекации.

Профилактика
Специфических мер профилактики СРК не 

существует, дополнительного планового дис-
пансерного наблюдения за больными и кон-
трольного обследования не требуется. Решение 
о повторном обследовании принимают инди-
видуально при появлении новых симптомов, в 
первую очередь «симптомов тревоги», а также 
при резистентности заболевания к терапии.

Прогноз
При своевременном лечении прогноз бла-

гоприятный.

ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ РАССТРОЙСТВА СТУЛА

Определение
Функциональные расстройства стула — 

состояния, вызванные нарушениями в рабо-
те кишечника, клинически проявляющиеся в 
нарушении стула, не связанные с инфекцией, 
травмой, воспалением или другим органиче-
ским патологическим процессом.

Код по МКБ-10
Другие функциональные кишечные нару-

шения (K59):
К59.0 Запор
К59.1 Функциональная диарея
Этиология
Этиология функциональных расстройств 

стула (ФРС) до конца не ясна. Мы можем гово-
рить только о факторах, способствующих воз-
никновению и развитию этих расстройств. К 
триггерным факторам можно отнести социаль-
ную дезадаптацию, психологическое напряже-
ние, стресс, особенно хронический, утомле-
ние, нарушение режима сна, работы (учебы) и 
отдыха, существенные нарушения питания.

Патогенез
Патогенетически при формировании функ-

циональных кишечных расстройств происхо-

дит изменение регуляции в системе оси «го-
ловной мозг — кишка», вызывающие висце-
ральную гиперчувствительность (появление 
и персистирование абдоминальной боли под 
влиянием любых стимулов) и нарушение мо-
торики толстой кишки.

В развитии ФРС первоочередное значение 
имеют именно нарушения моторики толстой 
кишки, в возникновении которых важную 
роль играют биологически активные веще-
ства (ацетилхолин, мотилин, соматостатин, 
холецистокинин, серотонин и др.), вырабаты-
ваемые клетками пищеварительной трубки. 
Все моторные нарушения пищеварительной 
трубки можно сгруппировать следующим об-
разом: изменение пропульсивной активности 
(снижение или повышение), изменение тону-
са сфинктеров (снижение или повышение), 
появление ретроградной моторики, возникно-
вение градиента давлений в смежных отделах 
пищеварительного тракта [2].

Дополнительным патогенетическим фак-
тором может являться нарушение мукозаль-
ного гомеостаза, например, на фоне приема 
медикаментов (противовоспалительные пре-
параты, антибиотики), развития дисбиоза 
и/или пищевой аллергии.

Существует понятие и постинфекционных 
ФРС, так как около 20 % случаев заболевания 
развиваются в исходе острых кишечных ин-
фекций и пищевых токсикоинфекций.

Схематично патогенез ФРС представлен 
на рисунке 3.

Клиническая картина функциональных 
расстройств стула

Функциональный запор характеризует-
ся преобладанием затрудненной, редкой или 
неполной дефекации. Пациенты с функци-
ональным запором не должны иметь крите-
риев СРК, хотя боль в животе и/или вздутие 
живота могут присутствовать, но не как пре-
обладающие признаки. Начало симптомов 
должно быть не менее чем за 6 месяцев до 
постановки диагноза, и стабильные симпто-
мы должны присутствовать в течение по-
следних 3 месяцев.

Функциональная диарея характеризуется 
периодическим появлением кашицеобразного 
или жидкого стула. Пациенты с функциональ-
ным запором не должны иметь критериев СРК, 
хотя боль в животе и/или вздутие живота мо-
гут присутствовать, но не как преобладающие 
признаки. Начало симптомов должно быть не 
менее чем за 6 месяцев до постановки диагно-
за, и стабильные симптомы должны присут-
ствовать в течение последних 3 месяцев.
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Достаточно часто в клинической карти-
не присутствуют и тревожно-депрессивные 
расстройства, что подчеркивает связь мозг — 
кишка, а симптомы запора или диареи могут 
усугубляться на фоне усиления стрессового 
напряжения.

Диагностика
Диагностика ФРС основывается также 

на постулатах Римских критериев IV пере-
смотра.

Диагностические критерии функцио-
нального запора должны включать:

1. Два или более из следующих показателей:
• затруднение при более чем одной четвер-

той (25 %) из всех дефекаций;
• комковатый или твердый стул (1–2 тип 

по Бристольской шкале, см. рис. 2), в бо-
лее чем в одной четвертой (25 %) из всех 
дефекаций;

• чувство неполного опорожнения кишеч-
ника более чем в одной четвертой (25 %) 
из всех дефекаций;

• ощущение аноректальной обструкции/
закупорки более чем в одной четвертой 
(25 %) из всех дефекаций;

• ручное вспоможение для облегчения бо-
лее чем в одной четвертой (25 %) из всех 
дефекаций (например, пальцевая эвакуа-
ция, поддержка тазового дна);

• менее трех самостоятельных опорожне-
ний кишечника в неделю.

2. Рыхлый стул редко присутствует без ис-
пользования слабительных средств.

3. Недостаточно критериев для постановки 
диагноза СРК.

Важным является то, что стабильные жа-
лобы должны присутствовать как минимум 

3 месяца с началом симптомов как минимум 
за 6 месяцев до постановки диагноза.

Пациентам, отвечающим критериям опио-
ид-индуцированного запора, не стоит ставить 
диагноз функционального запора, потому что 
трудно различить опиоидные побочные эф-
фекты и другие причины запоров. Тем не ме-
нее клиницисты признают, что эти два усло-
вия могут сочетаться.

Диагностические критерии функцио-
нальной диареи должны включать:

• кашицеобразный или жидкий стул, 
встречающийся в более чем 25 % случа-
ев, без преобладающей боли в животе 
или вздутия живота;

• стабильные жалобы должны присутство-
вать как минимум 3 месяца с началом 
симптомов как минимум за 6 месяцев до 
постановки диагноза;

• пациентам, удовлетворяющим критериям 
для постановки диагноза СРК, не должен 
быть поставлен диагноз функциональной 
диареи.

Следует помнить, что диагноз любого 
функционального расстройства — это диагноз 
исключения, поэтому при обследовании паци-
ентов с подозрением на ФРС требуется прове-
дение дополнительных лабораторно-инстру-
ментальных обследований для подтверждения 
или исключения органического заболевания, 
способного вызвать запор или диарею.

Лабораторно-инструментальные иссле-
дования

1. Клинический анализ крови для выявле-
ния анемии, повышенной СОЭ, лейкоцитоза.

2. Биохимический анализ с определением 
концентрации общего белка, альбумина, уров-

Нарушение

микрофлоры ЖКТ

Психосоциальные факторы

Нервная система: центральная, 

периферическая, энтеральная

Ацетилхолин, Мотилин, Соматостатин, Холецистокинин,

Серотонин, Субстанция Р, Вазоинтестинальный пептид

Нарушение моторики Нарушение моторики

Рис. 3. Патогенез функциональных расстройств стула [1]
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ня холестерина, глюкозы, билирубина, железа, 
активности трансаминаз, амилазы и липазы.

3. Анализ кала на скрытую кровь.
4. Фиброилеоколоноскопия — основной 

метод верификации диагноза, с помощью ко-
торого:

• определяется состояние слизистой обо-
лочки подвздошной и толстой кишки;

• исключаются органические заболевания, 
которые могут быть причиной развития 
запора или диареи;

• проводится взятие биоптатов из подозри-
тельных участков слизистой оболочки 
подвздошной и толстой кишки.

5. Дополнительно для диагностики сопут-
ствующей патологии желудочно-кишечного 
тракта, гепатобилиарной системы и подже-
лудочной железы проводится ФГДС, УЗИ и 
компьютерная томография органов брюшной 
полости.

6. Бактериологическое исследование кала 
для оценки степени выраженности дисбиоти-
ческих расстройств кишечной микробиоты с 
последующим индивидуальным подбором те-
рапии для коррекции нарушений микробиоты.

7. Для диагностики возможных тревож-
но-депрессивных расстройств в клинической 
практике рекомендуется использовать госпи-
тальную шкалу тревоги и депрессии (рис. 4). 
Шкала разработана A. Zigmond и R. Snaith 
в 1983 году. Она относится к субъективным 
шкалам и предназначена для скринингового 
выявления тревожных и депрессивных рас-
стройств у пациентов с соматической патоло-
гией. Шкала состоит из 14 вопросов, харак-
теризующих подшкалы тревоги (7 вопросов) 
и депрессии (7 вопросов). Каждому вопросу 
соответствует 4 варианта ответов, отража-
ющих выраженность признака в баллах от 0 
до 3. При интерпретации данных учитывает-
ся сумма показателей по каждой подшкале с 
выделением 3 групп значений: 0–7 — норма; 
8–10 — субклинически выраженная тревога/
депрессия; ≥ 11 — клинически выраженная 
тревога/депрессия.

Дифференциальная диагностика
При постановке диагноза функционально-

го запора проводится дифференциальная диа-
гностика с органическим поражением толстой 
кишки, СРК, опиоид-индуцированным запо-
ром. Для исключения органического поражения 
толстой кишки необходимо проведение фибро-
леоколоноскопии, при дифференциальной ди-
агностике с СРК ведущим критерием является 
наличие боли в животе как основной жалобы 
(характерно для синдрома раздраженной кишки 

и не характерно для функционального запора). 
Диагностическими критериями для постановки 
диагноза опиоид-индуцированного запора яв-
ляются появление или усугубление проявлений 
констипации на фоне начала, изменения или 
увеличения дозировки опиоидных препаратов. 
При этом должны присутствовать два или бо-
лее из следующих признаков: затруднение при 
более чем одной четвертой (25 %) из всех дефе-
каций, комковатый или твердый стул (1–2 тип 
по Бристольской шкале, рис. 2) в более чем в 
одной четвертой (25 %) из всех дефекаций, чув-
ство неполного опорожнения кишечника более 
чем в одной четвертой (25 %) из всех дефека-
ций, ощущение аноректальной обструкции/
закупорки более чем в одной четвертой (25 %) 
из всех дефекаций, ручное вспоможение для 
облегчения более чем в одной четвертой (25 %) 
из всех дефекаций (например, пальцевая эва-
куация, поддержка тазового дна), менее трех 
самостоятельных опорожнений кишечника в 
неделю, рыхлый стул редко присутствует без 
использования слабительных. Как видно из 
представленных данных, показатели полно-
стью соответствуют критериям для постановки 
диагноза функционального запора за исключе-
нием того, что обязательным фактором являет-
ся прием опиоидных препаратов.

При постановке диагноза функциональной 
диареи проводится дифференциальная диагно-
стика с воспалительными заболеваниями ки-
шечника, СРК, острыми кишечными инфекция-
ми, антибиотикоассоциированной диареей. Для 
исключения воспалительного заболевания ки-
шечника необходимо проведение фибролеоко-
лоноскопии, при дифференциальной диагности-
ке с СРК ведущим критерием является наличие 
боли в животе как основной жалобы (характерно 
для СРК и не характерно для функционального 
запора), при дифференциальной диагностике с 
острыми кишечными инфекциями используется 
анализ кала для бактериологической диагно-
стики возбудителей, а также реакция непрямой 
агглютинации с сальмонеллезным, иерсиниоз-
ным, дизентерийным антигенами. В диагности-
ке антибиотикоассоциированной диареи перво-
степенное значение играет анамнез: указание на 
прием антибиотиков в течение восьми недель до 
возникновения симптомов.

Лечение
Немедикаментозное лечение
При ФРС пациентам показано дробное пи-

тание до 5–6 раз в сутки на длительный пери-
од (до наступления стойкого восстановления 
пассажа стула) с особенностями приема про-
дуктов в зависимости от типа нарушения сту-
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ла. Пациентам с функциональным запором по-
казано употребление достаточного количества 
продуктов, содержащих клетчатку. Пациентам с 
функциональной диареей рекомендуется аглю-
теновая диета или диета с низким содержани-
ем глютена, а также диета с низким содержа-
нием FODMAP-углеводов (ферментируемые 
(Fermentable) олиго- (Oligo-), ди- (Di-), моно- 
(Mono-) сахариды и (And) полиолы (Polyol)).

Дополнительно при функциональном за-
поре показаны физические упражнения и ра-
бота над созданием «доминанты ежедневого 
утреннего стула». Необходимо отменить или 
заменить медикаменты, способствующие раз-

витию запора (антациды (содержащие алю-
миний, кальций); противодиарейные; добавки 
кальция и железа; нестероидные противовос-
палительные средства; антидепрессанты; про-
тивоэпилептические; антигистаминные; ней-
ролептики; блокаторы кальциевых каналов; 
диуретики; ингибиторы моноаминоксидазы; 
симпатомиметики; трциклические антиде-
прессанты).

Медикаментозное лечение функциональ-
ного запора

Согласно Римским критериям 4-го пере-
смотра, лечение пациентов с функциональ-
ным запором проводится поэтапно [5, 9, 11]:

Рис. 4. Бланк госпитальной шкалы тревоги и депрессии (HADS)
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1-й этап: диета с повышенным содержа-
нием клетчатки, коррекция образа жизни, во-
дный режим, ритуальное регулярное посеще-
ние ванной комнаты;

2-й этап: эмпирическая терапия на 4–8 не-
дель (табл. 4);

3-й этап: психологическое тестирование 
для идентификации имеющихся расстройств 
и подбора соответствующего лечения

В терапии функционального запора также 
могут использоваться осмотические слаби-
тельные (макроголь, лактулоза), солевые сла-
бительные (сульфат магния и др.), однако их 
следует использовать осторожно у пожилых 
людей и избегать назначения лицам с почеч-
ной недостаточностью, стимулирующие сла-
бительные как стимуляторы кишечной мото-
рики (бисакодил, пикосульфат натрия).

Согласно рекомендациям Российской га-
строэнтерологической ассоциации, этапы ле-
чения функционального запора представлены 
следующим образом.

1-й этап: немедикаментозное лечение — 
изменение образа жизни, диета, потребление 
пищевых волокон, водный режим, ритуальное 
регулярное посещение ванной комнаты.

2-й этап: терапия первой линии — слаби-
тельные средства (осмотические: полиэтилен-
гликоль, макроголь, лактулоза, лактитол, а также 
на короткий период времени стимулирующие: 
бисакодил, пикосульфат натрия, антрахиноны).

3-й этап: прокинетики из группы агони-
стов 5-НТ4-рецепторов (прукалоприд).

4-й этап: прукалоприд в сочетании со сла-
бительными средставми.

5-й этап: инструментальное обследова-
ние — рентгенологическое исследование с 
определением времени транзита; тест изгна-
ния баллона; аноректальная манометрия; де-
фекография; динамическая магнитно-резо-
нансная томография таза; электромиография 
сфинктеров.

При неэффективности терапии на всех 
этапах рекомендуется индивидуальный под-
бор противотревожных препаратов и анти-
депрессантов. В качестве вспомогательного 
средства могут быть назначены препараты 
для улучшения кишечной микрофлоры, од-
нако следует помнить, что большинство из 
них самостоятельно способствуют формиро-
ванию стула, что может привести к усугубле-
нию запора.

Пробиотические штаммы, эффектив-
ные при функциональном запоре [3]:

• Lactobacillus reuteri DSM 17938 1 × 108 

КОЕ × 2 раза в день.

Медикаментозное лечение функциональ-
ной диареи

Данные исследований пациентов с други-
ми заболеваниями, проявляющимися диареей, 
например, СРК с преобладанием диареи, по-
казывают, что тактика их лечения может быть 
применена и к больным функциональной диа-
реей.

Рекомендуется использование опиоидных 
агонистов (лоперамид) по требованию 2–4 мг, 
максимум по 16 мг в день, что улучшает часто-
ту и консистенцию стула, а также уменьшает 
необходимость в экстренном опорожнении ки-
шечника. Подчеркивается важность использо-
вания именно коротких курсов лоперамида. Об-
суждается также возможность использования 
пробиотиков (мультиштаммовых), антибиоти-
ков (рифаксимин 550 мг 2 раза в день 14 дней), 
антагонистов серотониновых 5-HT3-рецепто-
ров, что уменьшает симптомы диареи. В слу-
чае диареи использование пробиотиков крайне 
оправдано, так как большинство из них само-
стоятельно способствует формированию стула.

Профилактика
Первичной профилактики не существует. 

Вторичная профилактика — соблюдение диеты 
и по возможности избегание стрессовых ситу-
аций. Могут также использоваться профилак-
тические курсы препаратов для улучшения ки-
шечной микрофлоры, что стабилизирует пассаж 
стула по кишке, 2–3 курса в год по 15–30 дней.

Прогноз
При своевременном лечении прогноз бла-

гоприятный.
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