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Цель обзора: проанализировать данные литературы о взаимоотношениях между воспалительными заболе-
ваниями кишечника (ВЗК) и синдромом раздраженного кишечника (СРК).
Основные положения. В настоящее время в опубликованных работах представлены разные точки зрения 
на взаимоотношения между ВЗК и СРК. Указывается, в частности, на высокую частоту развития ВЗК на фоне 
СРК, нередкое сохранение СРК-подобных симптомов после достижения ремиссии ВЗК, возможность «на-
ложения» (overlap) одного заболевания на течение другого. Отстаивается концепция о признании ВЗК и СРК 
разными формами одного и того же заболевания. Предложено также считать СРК-подобные жалобы у боль-
ных с ремиссией ВЗК особым заболеванием и именовать его «раздраженным воспалительным кишечным 
синдромом». Лечение СРК-подобных симптомов у больных ВЗК в стадии ремиссии не разработано.
Заключение: проблема о взаимоотношениях между ВЗК и СРК имеет в настоящее время противоречивую 
трактовку и нуждается в дальнейшем изучении.
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Aim.  To review available literature data on the relationship between inflammatory bowel disease (IBD) and irritable 
bowel syndrome (IBS).
Key findings. Current publications on IBD and IBS present different viewpoints on their relationship. Thus, research-
ers have noted a high incidence of IBD against the background of IBS, frequent persistence of IBS-like symptoms 
after achieving IBD remission, as well as the possibility of overlapping the diseases. According to literature data, IBD 
and IBS should be treated as different forms of the same disease. An opinion is expressed that IBS-like complaints 
in patients with IBD remission should be considered as a separate disease referred to as “irritated inflammatory in-
testinal syndrome”. Treatment of IBS-like symptoms in patients with IBD remission has thus far not been developed.
Conclusion. The problem of the relationship between IBD and IBS is currently controversial, thus requiring further 
clarification.  
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Многочисленные  исследования,  проведенные 
в  последние  два  десятилетия,  позволили  обнару-
жить  некоторую  общность  клинических  проявле-
ний,  патофизиологических  механизмов,  а  также 
морфологических  изменений  слизистой  оболочки 
тонкой  и  толстой  кишки  у  больных  хронически-
ми  воспалительными  заболеваниями  кишечника 
(ВЗК)  и  синдромом  раздраженного  кишечника 
(СРК). Она включает в себя сходные клинические 
симптомы,  генетические  изменения  (например, 
как при болезни Крона, так и при СРК отмечает-
ся ассоциация с полиморфизмом гена TNF-SF15), 
повышенный уровень  депрессии и  тревоги,  нару-
шения функционирования оси «головной мозг — 
кишечник»,  нарушения  состава  кишечной  микро-
биоты,  воспалительные  изменения  слизистой 
оболочки  кишечника  (увеличение  содержания 
CD3-  и  CD25-лимфоцитов,  повышение  уровня 
провоспалительных  цитокинов),  активацию  ре-
цепторов кортикотропин-рилизинг фактора, моду-
лирующую воспалительные процессы в слизистой 
оболочке  кишечника  при ВЗК  и  постинфекцион-
ном СРК, и др. [1–5].

Интерес  к  проблеме  взаимоотношения  между 
ВЗК  и  СРК  возрос,  в  частности,  после  появле-
ния публикаций о высокой частоте развития ВЗК 
у больных СРК. Ее оценка у большого числа боль-
ных СРК (9341 пациент) и лиц контрольной груп-
пы (18 578 человек) показала, что частота развития 
ВЗК на фоне СРК была в 8,6 раза выше по срав-
нению со здоровыми лицами. При этом временной 
интервал между возникновением СРК и последую-
щим присоединением ВЗК составил в среднем два 
года.  Особенно  высокой  оказалась  частота  обна-
ружения ВЗК у больных СРК, развившегося по-
сле инфекционного гастроэнтерита [6]. Поскольку 
инфекционный гастроэнтерит является также важ-
ным фактором риска возникновения ВЗК, в ука-
занных  ситуациях  возможно  развитие  событий 
по следующей цепочке: инфекционный гастроэнте-
рит — постинфекционный СРК — ВЗК [7].

Авторы  упомянутой  выше  работы  [6] 
не рассматривают СРК как причину развития ВЗК 
или как одну из их форм, полагая, что для ответа 
на  этот  вопрос  требуются  дальнейшие исследова-
ния. Но, на наш взгляд, нельзя сбрасывать со сче-
тов и  самого простого объяснения  столь  высокой 
частоты развития ВЗК на фоне СРК: у части боль-
ных  с  ВЗК  заболевание  на  раннем  этапе  своего 
существования протекала под «маской» СРК. Та-
кой вариант становится особенно вероятным, ког-
да диагноз СРК устанавливается без углубленного 
обследования, а лишь на формальном соответствии 
клинических симптомов «Римским критериям».

С одной  стороны, последние  «Римские крите-
рии» IV пересмотра (РК IV) признают, что неко-
торые  органические  заболевания  (включая  ВЗК) 
могут по своей клинической картине соответство-
вать  критериям,  необходимым  для  постановки 
диагноза  СРК.  С  другой  стороны,  проведение 

колоноскопии  (основного  метода  исследования, 
позволяющего исключить ВЗК) предусматривает-
ся в РК IV лишь при наличии хорошо известных 
«симптомов тревоги» (примесь крови в стуле, ане-
мия, потеря массы тела и др.), а также лицам стар-
ше 45–50 лет при наличии наследственной отяго-
щенности по колоректальному раку, при упорной 
водянистой диарее, высокой частоте жидкого сту-
ла  (6–10  дефекаций  в  сутки),  неэффективности 
эмпирического лечения [8].

Подобный подход, не предполагающий призна-
ния диагноза СРК «диагнозом исключения», без-
условно, ведет к гипердиагностике данного заболе-
вания. Е.M.M.Quigley [9] также считает, что СРК 
не  является  заболеванием,  предрасполагающим 
к развитию ВЗК, а в тех случаях, когда ВЗК воз-
никает на фоне СРК, речь идет об исходно непра-
вильно поставленном диагнозе.

Большое  число  публикаций  было  посвящено 
оценке высокой частоты СРК-подобных (IBS-like, 
IBS-type) жалоб  у  больных ВЗК  после  достиже-
ния стойкой ремиссии заболевания. Приведенные 
данные  свидетельствуют  о  том,  что  у  больных 
ВЗК с эндоскопическими и гистологическими при-
знаками ремиссии СРК-подобные симптомы обна-
руживаются в 17,5–59,7 % случаев, что примерно 
в  3–5  раз  превышает  соответствующие  значения 
в контрольной группе [10–20]. Метаанализ 13 ис-
следований показал, что СРК-подобные симптомы 
отмечаются  после  достижения  ремиссии  у  35  % 
больных  с  ВЗК  [21].  Эти  симптомы,  существен-
но  снижающие  качество жизни  больных  [11,  15, 
17], чаще встречаются у женщин [22] при наличии 
повышенного  уровня  тревоги,  депрессии  и  сома-
тизации [11, 14–17, 20, 22] и чаще соответствуют 
диарейному варианту СРК [19].

Возможность сохранения у больных ВЗК в ста-
дии  ремиссии  СРК-подобных  симптомов  ставит 
на  повестку  дня  вопрос  об  их  правильной  трак-
товке.  Следует  ли  рассматривать  эти  симптомы 
как  проявление  истинного  СРК  (true  IBS)  и  го-
ворить в таких случаях о «наложении» одного за-
болевания на другое (используемый обычно в по-
добных  ситуациях  термин  «перекрест»  является 
не  совсем  точным  переводом  английского  слова 
overlap)  или  же  здесь  необходимо  вести  речь 
об  особой  форме  ВЗК?  Однозначного  мнения 
по этому вопросу в настоящее время нет [23].

Некоторые авторы обнаружили у больных с ВЗК 
в стадии ремиссии и СРК-подобными симптомами 
повышение уровня кальпротектина в кале [11, 13]. 
Можно согласиться с точкой зрения E.M.M. Quig-
ley [9], что в этих случаях нужно однозначно го-
ворить об активном течении ВЗК и проводить со-
ответствующую противовоспалительную терапию.

Значительно  сложнее  прийти  к  заключению 
о природе СРК-подобных жалоб у больных с ре-
миссией СРК и нормальным уровнем кальпротекти-
на. В ряде работ было обнаружено, что у больных 
ВЗК в стадии ремиссии, имеющих СРК-подобные 
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симптомы, выявляются патофизиологические фак-
торы,  играющие  важную  роль  в  развитии  СРК. 
Так, параметры низкоамплитудной пропульсивной 
активности  толстой  кишки  у  больных  язвенным 
колитом  в  стадии  ремиссии  оказались  сходными 
с таковыми у больных СРК и были ответственны 
у части пациентов за возникновение болей в живо-
те и кишечных расстройств [24].

При  изучении  висцеральной  чувствительности 
прямой кишки к растяжению у детей и подростков 
с болезнью Крона в стадии ремиссии, но отмечав-
ших болевые ощущения в животе, было установ-
лено, что показатели ректальной сенсорной устой-
чивости  при  применении  баростата  были  у  них 
достоверно ниже, чем у здоровых, и соответствова-
ли таковым у детей и подростков с функциональны-
ми кишечными расстройствами (в том числе СРК) 
[25]. Повышению висцеральной чувствительности 
у  больных  язвенным  колитом  в  стадии  ремиссии 
с СРК-подобными симптомами, подтвержденному 
с  помощью  баростата,  может  способствовать  уве-
личение  содержания  у  таких  пациентов  тучных 
клеток в слизистой оболочке сигмовидной кишки, 
которое  коррелировало  со  снижением  устойчиво-
сти прямой кишки к растяжению [26]. Плотность 
ванилоидных  рецепторов  I  типа  (TRPV1),  игра-
ющих  важную  роль  в  формировании  висцераль-
ной  гиперчувствительности,  оказалась  у  больных 
ВЗК в стадии ремиссии, имевших СРК-подобные 
симптомы,  в  пять  раз  выше,  чем  у  пациентов, 
не предъявлявших жалобы, и коррелировала с вы-
раженностью болевых ощущений [27].

В  настоящее  время  в  патогенезе  диарейно-
го  варианта  СРК  существенное  место  отводится 
повышению  проницаемости  слизистой  оболочки 
кишечника.  Определение  суточной  экскреции 
с мочой этилендиаминтетрауксусной кислоты, ме-
ченной  изотопами  хрома  (51CrEDTA),  показало, 
что у больных язвенным колитом в стадии ремис-
сии, как и у пациентов с СРК, отмечается повы-
шение проницаемости слизистой оболочки кишеч-
ника [28].

По мнению ряда авторов, наличие при СРК ми-
нимально выраженных воспалительных изменений 
слизистой оболочки кишечника, ассоциированных 
с повышением проницаемости  эпителиального ба-
рьера слизистой оболочки и коррелирующих с ин-
тенсивностью  болевого  синдрома,  дает  основание 
отнести СРК и ВЗК к одному и тому же заболе-
ванию (a single disease paradigm). СРК и ВЗК об-
разуют здесь континуум, располагаясь на разных 
концах единого спектра [1, 3, 29, 30]. Поэтому крае-
угольным камнем лечения таких больных должен 
быть пересмотр тактики проводимой противовоспа-
лительной  терапии  [30]. Следуя  такому подходу, 
можно было бы ожидать высокую эффективность 
применяемых  при  ВЗК  противовоспалительных 
препаратов  (в  частности,  месалазина).  Однако 
результаты  применения  месалазина  при  лечении 
СРК  оказались  противоречивыми.  В  литературе 

приводятся данные как о  его высокой эффектив-
ности [31], частичном эффекте (лишь у определен-
ной подгруппы больных) [32], так и об отсутствии 
каких-либо  различий  в  результатах  применения 
при СРК месалазина и плацебо [33].

Ряд известных гастроэнтерологов придержива-
ются другой точки зрения и рассматривают СРК-
подобные  жалобы,  сохраняющиеся  у  больных 
с ВЗК в стадии ремиссии, как проявление истин-
ного СРК, «наложившегося» (overlap) на течение 
ВЗК [2, 34–36]. При этом R.C. Spiller  [34] под-
черкивает,  что  «воспаление»  слизистой  оболочки 
при СРК (автор берет термин воспаление в кавыч-
ки)  в  количественном  отношении  гораздо  менее 
выражено, чем при ВЗК, и имеет другую природу. 
В свою очередь, M.D. Long и D.A. Drossman [35] 
считают, что развитие СРК у больных ВЗК в ста-
дии ремиссии следует рассматривать через призму 
биопсихосоциальной модели, предполагающей вза-
имодействие центральных и периферических фак-
торов,  обусловливающих  возникновение  симпто-
мов как ВЗК, так и СРК.

Сторонники  признания  СРК-подобных  сим-
птомов, сохраняющихся у больных ВЗК в стадии 
ремиссии, проявлением «истинного» СРК подчер-
кивают  необходимость  изменения  в  таких  случа-
ях подходов к лечению. Так, J. Meng et al.  [37] 
пишут, что при наличии у больных ВЗК в стадии 
ремиссии  СРК-подобных  симптомов  «врачи  не-
редко испытывают искушение увеличить дозы на-
значаемых им противовоспалительных препаратов 
в надежде достичь улучшения. Такая стратегия ча-
сто бывает обречена на неудачу и может привести 
к побочным эффектам». При отсутствии признаков 
воспалительной  активности  авторы  рекомендуют 
рассматривать  этих  пациентов  как  больных  с  со-
четанием ВЗК и СРК и назначать им соответству-
ющее лечение: диету, трициклические антидепрес-
санты, психотерапию.

Наконец,  существует  точка  зрения,  что  в  свя-
зи с недостаточной изученностью патогенеза СРК-
подобных симптомов у больных ВЗК эти симпто-
мы  должны  быть  выделены  в  самостоятельную 
нозологическую  форму  [9,  38].  E.M.M.  Quigley 
[9]  полагает,  что  все  сложности  оценки  СРК-
подобных  симптомов  у  больных  с ВЗК  в  стадии 
ремиссии связаны с «ограниченным репертуаром» 
клинических  симптомов,  одинаковых  при  обоих 
заболеваниях, что, по его словам, служит «основ-
ным фактором явного замешательства, околдовав-
шего эту область» . По мнению E.M.M. Quigley, 
патогенетические механизмы возникновения СРК-
подобных симптомов, триггерами которых служит 
ВЗК, отличаются от таковых при «чистом» СРК. 
Для  обозначения  указанных  симптомов  он  пред-
ложит  термин  «раздраженный  воспалительный 
кишечный  синдром»  (irritable  inflammatory  bow-
el  syndrome),  считая,  что  воспаление  слизистой 
оболочки  кишечника,  имеющееся  при  ВЗК,  воз-
действует  на  ось  «головной  мозг  —  кишечник» 
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и вызывает нарушение ее функционирования, ве-
дущее к расстройствам моторики кишечника и вис-
церальной чувствительности.

Говоря  о  лечении  СРК-подобных  симптомов 
у  больных ВЗК  в  стадии  ремиссии,  следует  ска-
зать,  что  оно  в  настоящее  время  не  разработано 
вообще. Имеются единичные исследования об эф-
фективности  диеты  с  низким  содержанием  фер-
ментируемых олигосахаридов, дисахаридов, моно-
сахаридов  и  полиолов  (low FODMAP diet)  [39], 
трициклических  антидепрессантов  [40],  методов 
альтернативной медицины [41].

Оценивая  исследования,  посвященные  ана-
лизу  СРК-подобных  жалоб  у  больных  с  ВЗК 
в  стадии  ремиссии,  можно  прийти  к  заключе-
нию,  что  подавляющее  большинство  из  них  со-
держат  серьезные  методологические  изъяны. 
Хорошо известно, что диагноз СРК должен яв-
ляться «диагнозом исключения», поскольку жа-
лобы, отмечающиеся у таких больных, не явля-
ются специфичными и под маской СРК способны 
протекать  самые  различные  заболевания  [42]. 
Можно полностью согласитьcя с известным аме-
риканским гастроэнтерологом M. Camilleri [43], 
что при наличии у больных ВЗК в стадии ремис-
сии СРК-подобных жалоб, прежде чем говорить 
о правомерности диагноза СРК, необходимо обя-
зательно  исключить  заболевания,  протекающие 
со  сходной  клинической  симптоматикой  (нару-
шение всасывание желчных кислот, синдром из-
быточного бактериального роста в тонкой кишке, 
целиакию и др.), и только после этого говорить 
о  возможности  существования  СРК  у  больных 
ВЗК  в  стадии  ремиссии.  Авторы  приведенных 

выше  работ  преследовали  лишь  цель  доказать 
отсутствие обострения ВЗК и дифференциально-
диагностический  поиск  в  отношении  других  за-
болеваний не проводили.

Пролить свет на происхождение СРК-подобных 
симптомов при ВЗК в  стадии ремиссии помогли 
бы  сравнительные  исследования  эффективности 
применения  препаратов,  обычно  назначаемых 
при СРК (спазмолитики, трициклические антиде-
прессанты и др.) и ВЗК (месалазин), где в каче-
стве основной группы служили бы больные с ВЗК 
в стадии ремиссии, имеющие СРК-подобные жа-
лобы,  а  в  качестве  контрольной  —  пациенты 
с  изолированно  протекающим  подтвержденным 
диагнозом СРК.

Например, эффективность месалазина в группе 
больных ВЗК с СРК-подобными жалобами и его 
неэффективность у больных с изолированно про-
текающим СРК дали бы основания говорить о ве-
дущей  роли  воспаления  в  генезе  СРК-подобных 
жалоб. Отсутствие эффекта месалазина у больных 
ВЗК в стадии ремиссии, имеющих СРК-подобные 
жалобы,  и,  наоборот,  высокая  эффективность 
у  них  трициклических  антидепрессантов  позво-
лили бы отвести ведущую роль в происхождении 
СРК-подобных жалоб у таких пациентов наруше-
нию  взаимодействия  оси  «головной  мозг  —  ки-
шечник».

Подобные  исследования  пока  еще  предстоит 
провести. Возможно, что результаты, которые бу-
дут получены, покажут неоднородность пациентов 
с ВЗК в стадии ремиссии и преобладание у разных 
больных  различных  патофизиологических факто-
ров, вызывающих СРК-подобные симптомы.
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