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Цель: продемонстрировать тактику ведения пациентки с соматизированным расстройством и симптомами, 
соответствующими синдрому раздраженного кишечника.
Основные положения. Пациентка 41 года была госпитализирована в клинику с жалобами на спастическую 
боль в нижних отделах живота, плотный стул один раз в 1–2 дня на фоне приема слабительных (макрогол), 
вздутие живота, повышенную тревожность — ожидание подтверждения угрожающего жизни заболева-
ния, ощущение внутреннего напряжения, затруднение засыпания, поверхностный сон. Имеет длительный 
анамнез заболевания, характеризующийся появлением разнообразных соматических симптомов (головная 
боль, тахикардия, боль в суставах, расстройства стула, боль в животе и др.) на фоне психоэмоционального 
стресса и отсутствием при обследовании признаков, подтверждающих наличие органического заболева-
ния. По результатам обследования в клинике (клинический и биохимический анализы крови, копрограмма, 
дыхательный тест с лактулозой с определением водорода и метана в выдыхаемом воздухе, ультразвуковое 
исследование органов брюшной полости, эзофагогастродуоденоскопия, ректосигмоколоноскопия) значи-
мых отклонений также не выявлено. По предварительному согласию пациентка консультирована психиатром, 
установлен диагноз соматизированного расстройства и легкого тревожного расстройства. При выписке 
из стационара рекомендовано проведение когнитивно-поведенческой психотерапии, продолжение приема 
макрогола, а также лечение препаратом «Колофорт». Через 3 месяца комплексного лечения отмечалось зна-
чительное уменьшение выраженности как симптомов синдрома раздраженного кишечника, так и тревожного 
расстройства.
Заключение. Для пациентов, жалобы которых соответствуют диагностическим критериям СРК, может быть 
оправданным двухступенчатый дифференциальный диагноз: на первом этапе проводится дифференциро-
вание СРК и органических заболеваний ЖКТ; на втором этапе – СРК и соматизированного расстройства. 
Препарат «Колофорт» может быть препаратом выбора как у пациентов с СРК, так и фармакологической ча-
стью терапии у пациентов с соматизированным расстройством.
Ключевые слова: функциональные заболевания желудочно-кишечного тракта, синдром раздраженного ки-
шечника, соматизированное расстройство, соматоформное расстройство, психотерапия
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Aim: to demonstrate the management of a patient with somatization disorder and irritable bowel syndrome.
Key points. A 41-yo female patient was admitted with complains of spastic lower abdomen pain, hard stool once 
every 1–2 days under laxative treatment (macrogol), bloating, anxiety, waiting for confirmation of a life threatening 
illness, internal stress, difficulty in falling asleep, shallow sleep. Has a long history of disease, characterized by the 
appearance of a variety of somatic symptoms (headache, tachycardia, joint pain, stool disorders, abdominal pain, 
etc.) during periods of emotional tension, lack of data suggesting organic disease. No abnormal changes were de-
tected in examination at the clinic (complete blood count, serum chemistry tests, urinalysis or fecal tests, hydrogen 
and methane breath tests with lactulose, abdominal ultrasound, esophagogastroduodenoscopy, colonoscopy). With 
the prior agreement of patient, she was consulted by a psychiatrist and diagnosed with somatization disorder and 
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Синдром раздраженного кишечника (СРК) — 
хроническое функциональное заболевание кишеч-
ника, проявляющееся рецидивирующей болью 
в животе, возникающей по меньшей мере один раз 
в неделю, которая характеризуется следующими 
признаками (двумя или более): связана с дефека-
цией, изменением частоты стула, изменением фор-
мы (внешнего вида) стула. Вышеуказанные сим-
птомы возникают на протяжении последних 3-х 
месяцев при общей продолжительности не менее 
полугода, предшествующих постановке диагноза 
[1]. Несмотря на многочисленные исследования, 
этиология и патогенез СРК остаются недостаточ-
но ясными. Рассматривается роль генетической 
предрасположенности, изменения состава микро-
биоты, нарушения проницаемости слизисто-эпи-
телиального барьера ЖКТ, а также психоэмоци-
онального стресса в формировании висцеральной 
гиперчувствительности и моторики кишечника [2]. 
По данным метаанализа 2021 года 28 % пациен-
тов с СРК страдают депрессивным расстройством,  
29 % — тревожным расстройством [3], по дру-
гим данным, у 42 % пациентов СРК был установ-
лен диагноз соматизированного расстройства [4]. 
Больные с сопутствующими эмоциональными на-
рушениями или психологическими особенностями, 
которые приводят к снижению стрессоустойчиво-
сти (повышенная чувствительность к социальным 
правилам и нормам, самокритика, перфекцио-
низм), чаще обращаются за медицинской помощью, 
поскольку имеют бóльшую выраженность сомати-
ческих симптомов [5].

С другой стороны, нередко симптомы СРК мо-
гут быть частью соматизованного расстройства, 
основными чертами которого являются многочис-
ленные повторяющиеся изменчивые соматические 
симптомы, имеющие место по крайней мере на про-
тяжении двух лет. Течение расстройства хрониче-
ское и часто ассоциируется с нарушением социаль-
ного, межличностного и семейного поведения [6].

Своевременное распознавание соматизирован-
ного расстройства в клинической практике может 
существенно повысить эффективность терапии та-
ких пациентов.

В клиническом наблюдении представлен под-
ход к лечению пациентки с соматизированным рас-
стройством, у которой на первый план выходили 
жалобы со стороны ЖКТ, полностью удовлетворя-
ющие диагностическим критериям СРК с запором.

Пациентка Б., 41 года, была госпитализирова-
на в отделение хронических заболеваний кишеч-
ника и поджелудочной железы Клиники пропе-
девтики внутренних болезней, гастроэнтерологии 
и гепатологии им. В.Х. Василенко Сеченовского 
Университета с жалобами на спастическую боль 
в нижних отделах живота, не связанную с прие-
мом пищи, уменьшающуюся после дефекации (ин-
тенсивность боли по визуальной аналоговой шка-
ле (ВАШ) — 6 баллов), плотный стул (1–2-й тип 
по Бристольской шкале) один раз в 1–2 дня на фоне 
приема слабительных (макрогол), необходимость 
в дополнительном натуживании при дефекации, 
вздутие живота, усиливающееся через 30–40 ми-
нут после еды (интенсивность вздутия по ВАШ 
4 балла), повышенную тревожность — ожидание 
подтверждения угрожающего жизни заболевания, 
ощущение напряжения, затрудненное засыпание, 
поверхностный сон (суммарный балл по шкале 
для оценки выраженности гастроинтестинальных 
симптомов «7×7» — 18, суммарный балл по шкале 
Гамильтона для оценки тревоги (HARS) — 13) [7].

Из анамнеза известно, что с 14 лет в периоды 
эмоционального напряжения (разногласия с одно-
классниками, повышенные требования учителей 
в школе) отмечалась головная боль, общая слабость, 
эпизоды учащенного сердцебиения, из-за чего часто 
пропускала школьные занятия. Консультирована 
кардиологом. Проводилось суточное мониториро-
вание ЭКГ по Холтеру — выявлялись эпизоды си-
нусовой тахикардии. Консультирована неврологом, 
был установлен диагноз тревожного расстройства, 
назначена аминофенилмасляная кислота. На фоне 
лечения отмечала улучшение самочувствия — го-
ловная боль и эпизоды тахикардии сохранялись, 
но возникали значительно реже. В 18 лет на фоне 
стресса при подготовке к вступительным экзаменам 
в университет отметила появление боли в круп-
ных суставах в покое, преимущественно во второй 

mild anxiety disorder. On discharge from hospital recommended cognitive-behavioral therapy, continue taking mac-
rogol, as well as treatment with Kolofort. After 3 months of complex treatment, there was a significant decrease in the 
severity of both the symptoms of irritable bowel syndrome and anxiety disorder.
Conclusion. For patients whose complaints meet the diagnostic criteria for IBS, a two-stage differential diagnosis 
may be justified: at the first stage, differentiation of IBS and organic diseases of the gastrointestinal tract is carried 
out; at the second stage - IBS and somatization disorder. Kolofort can be the drug of choice both in patients with IBS 
and the pharmacological part of therapy in patients with somatization disorder.
Keywords: functional diseases of the gastrointestinal tract, irritable bowel syndrome, somatization disorder, soma-
toform disorder, psychotherapy.
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половине  дня.  Осмотрена  ревматологом,  обсле-
дована.  Данных  за  наличие  системного  заболева-
ния соединительной ткани не получено, симптомы 
прошли самостоятельно во время зимних каникул. 
С 19 лет отмечает  запоры до 3-х дней, чаще свя-
занные с периодами напряженности на учебе, в се-
мейных  отношениях  (конфликты  с  родителями), 
за  медицинской  помощью  не  обращалась,  эпизо-
дически  прибегала  к  приему  осмотических  слаби-
тельных, ректальных глицериновых свечей. Также 
периодически  продолжали  беспокоить  головные 
боли,  ощущение  сердцебиения,  боли  в  суставах, 
нарушения сна при эмоциональных перегрузках.

Далее  в  кризисные  периоды  жизни  (развод 
с  мужем,  переезд)  отмечала  появление  разно- 
образных соматических симптомов, по поводу ко-
торых искала медицинской помощи у врачей раз-
личных специальностей. Так, в августе 2020 года 
после  выраженного  психоэмоционального  стресса 
отметила  появление  интенсивной  боли  в  нижних 
отделах живота  при  задержке  стула  до  2-х  дней. 
Принимаемые  ранее  меры  для  коррекции  стула 
не  приносили  желаемого  результата,  что  послу-
жило поводом для обращения к гастроэнтерологу 
и проведения обследования. На основании жалоб 
пациентки, данных анамнеза, объективного обсле-
дования,  лабораторных  и  инструментальных  ис-
следований был установлен диагноз синдрома раз-
драженного кишечника, варианта с преобладанием 
запоров.

Гастроэнтерологом применялись различные схе-
мы лечения в рамках клинических рекомендаций 
Российской  гастроэнтерологической  ассоциации 
и ассоциации колопроктологов России [2] по лече-
нию СРК, включающие препараты, регулирующие 
моторику желудочно-кишечного тракта, слабитель-
ные различных групп. Пациентка отмечала непол-
ный положительный эффект от приема мебеверина 
в отношении боли в животе, макрогола в отноше-
нии  частоты  стула.  При  попытке  отмены  макро-
гола  задержка  стула  могла  достигать  3-х  дней 
и  сопровождалась  выраженной  болью  в  нижних 
отделах  живота.  Учитывая  неполную  эффектив-
ность  лечения,  пациентка  самостоятельно  ограни-
чивала себя в питании. На фоне гипокалорийной 
диеты с исключением продуктов, провоцирующих 
запоры и боль в животе (хлебобулочные изделия, 
красное мясо, зерновые каши на молоке, бобовые), 
похудела  на  3  кг  за  год,  однако  попытка  расши-
рения рациона приводила к усилению выраженно-
сти  симптомов.  В  связи  с  усилением  боли  в  жи-
воте  в  октябре  2021  года  повторно  обследована. 
Фекальный кальпротектин не превышал нормаль-
ных  значений.  Скрытая  кровь  в  кале  не  обнару-
жена. По данным УЗИ органов брюшной полости 
выявлены  диффузные  изменения  поджелудочной 
железы,  двусторонний  нефроптоз.  При  эзофаго-
гастродуоденоскопии  —  поверхностный  гастрит, 
не ассоциированный с Н. pylori. Продолжала по-
лучать спазмолитические препараты и макрогол.

В  связи  с  неэффективностью  стандартной  те-
рапии и сомнении в функциональной природе за-
болевания  госпитализирована  в  отделение  хрони-
ческих  заболеваний  кишечника  и  поджелудочной 
железы для дообследования и подбора терапии.

Из  анамнеза  жизни  известно,  что  родилась 
в  1981  году,  росла  и  развивалась  в  соответствии 
с  возрастом. Образование  высшее,  работает  репе-
титором, занимается индивидуальной подготовкой 
учеников к вступительным экзаменам. Из профес-
сиональных вредностей отмечает высокий уровень 
стресса  (переживания  за  успехи  учеников,  ожи-
дание  оценки  результата  подготовки  их  родите-
лями).  Семейное  положение:  разведена,  2  детей. 
Материально-бытовые  условия  —  удовлетвори-
тельные, проживает с детьми и мамой. При разно-
гласиях с детьми, переживаниях за здоровье мамы 
отмечает ухудшение самочувствия и усиление сома-
тических симптомов. Психологическую поддержку 
получает  от  старшей  дочери.  Гинекологический 
анамнез:  менструации  с  13  лет,  регулярные, 
через 31 день, продолжительностью до 3–4 дней, 
необильные;  в  анамнезе  2  беременности,  2  ро-
дов.  Аллергологический  анамнез  —  не  отягощен. 
Перенесенные  заболевания:  детские  инфекции. 
Наследственный  анамнез  пациентки  отягощен 
по онкологическим и сердечно-сосудистым заболе-
ваниям: отец умер в 45 лет от онкологического за-
болевания неуточненной  этиологии  с метастазами 
в  головной  мозг,  мать  (76  лет)  страдает  ишеми-
ческой болезнью сердца, тетка со стороны матери 
умерла в 59 лет от колоректального рака.

Объективные  данные  при  поступлении  в  кли-
нику:  состояние  средней  тяжести,  обусловленное 
снижением  качества  жизни  из-за  гастроинтести-
нальных симптомов и тревоги по поводу состояния 
своего  здоровья.  Температура  тела  36,6  °С.  Рост 
160 см. Вес 48,0 кг. ИМТ — 18,7 кг/м2. Кожные 
покровы чистые, нормальной окраски и влажности. 
Телосложение  астеническое.  Подкожно-жировая 
клетчатка  развита  умеренно.  Развитие  мышеч-
ной  системы  удовлетворительное.  Болезненность 
при пальпации мышц отсутствует, тонус нормаль-
ный.  При  исследовании  костно-суставной  систе-
мы — деформаций и болезненности при пальпации 
и  поколачивании  не  выявлено. Суставы нормаль-
ной  конфигурации,  кожные  покровы  над  ними 
обычной  окраски.  Деформации,  отечности  и  бо-
лезненности  при  пальпации  суставов  не  опреде-
ляется.  Периферические  лимфоузлы  не  увеличе-
ны. Над  легкими  дыхание  везикулярное,  хрипов 
нет.  Частота  дыхательных  движений  17  в  мину-
ту.  Тоны  сердца  ритмичные,  частота  сердечных 
сокращений  64  в  минуту,  артериальное  давление 
110/70  мм  рт.  ст.  Перкуторные  размеры  пече-
ни  и  селезенки  не  увеличены.  Живот  умеренно 
вздут,  аускультативно  —  выслушивается  хаотич-
ная перистальтика, при поверхностной пальпации 

—  безболезненный,  при  глубокой  методической 
пальпации по В.П. Образцову и Н.Д. Стражеско 
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пальпируется  болезненная,  урчащая,  подвижная 
нисходящая  ободочная  кишка  в  виде  гладкого 
плотноэластического  тяжа  диаметром  около  3,5 
см. Симптом поколачивания отрицателен  с  обеих 
сторон. Симптомы раздражения брюшины отрица-
тельные. При пальцевом ректальном исследовании 
объемных образований, крови не обнаружено.

Психический статус: ориентирована в простран-
стве,  времени,  собственной  личности.  Контактна, 
охотно общается с врачом, однако отмечается повы-
шенная  напряженность,  настороженность,  чувство 
неловкости в разговоре, что выражено в нахмурива-
нии  бровей,  напряженной  позе,  избыточной жести-
куляции,  опускании  глаз,  глубоких  вздохах,  боль-
шом количестве уточняющих вопросов. Восприятие 
не нарушено, внимание не ослаблено, способна долго 
сосредоточиться на одной теме разговора. Память со-
хранена, интеллект соответствует уровню развития. 
Мышление  не  нарушено,  настроение  тревожное. 
Поведение  адекватное.  Головные  боли  1–2  раза 
в месяц, головокружений, обмороков нет. Сон по-
верхностный, отмечаются трудности в засыпании.

На  основании жалоб,  данных  анамнеза  и  объ-
ективного осмотра пациентке был поставлен пред-
варительный диагноз: синдром раздраженного ки-
шечника, вариант с преобладанием запора. В круг 
проведения дифференциальной диагностики были 
включены: дивертикулярная болезнь (вероятность 
развития дивертикулярной болезни у лиц старше 
40 лет — 10 % [8]), новообразования толстой кишки 
(учитывая, что двое родственников умерли от зло-
качественных  новообразований,  один  из  них  — 
родственник первой линии родства – умер в воз-
расте  до  50  лет),  соматизированное  расстройство 
(учитывая полиморфность и изменчивость сомати-
ческих симптомов, отсутствие признаков органиче-
ского  заболевания  согласно  данным ранее  выпол-
ненных лабораторных и инструментальных тестов).

В  клинике  проведено  обследование.  В  общем 
и биохимическом анализах крови, анализах мочи 
и  кала  патологических  изменений  не  выявлено. 
При электрокардиографии ритм синусовый с ЧСС 
в  64  в  минуту.  Вертикальное  положение  ЭОС. 
Учитывая  жалобы  пациентки  на  вздутие  живота, 
а также данные объективного обследования (взду-
тие живота, хаотичная перистальтика) для исклю-
чения синдрома избыточного бактериального роста 
(СИБР)  у  пациентки  с  запором  проведен  дыха-
тельный тест с лактулозой с исследованием уровня 
водорода и метана в выдыхаемом воздухе. По ре-
зультатам  теста  данных  за  наличие  синдрома  из-
быточного бактериального роста не получено.

У пациентов с запором целесообразно прове-
дение дыхательного теста с лактулозой с опре-
делением водорода и метана в выдыхаемом воз-
духе, так как метановый СИБР ассоциирован 
с задержкой стула и предположительно может 
являться одной из причин развития запора [9].

При  УЗИ  органов  брюшной  полости:  УЗ 
признаки  диффузных  изменений  ткани  печени. 

При ЭГДС:  эндоскопическая картина поверхност-
ного  гастрита,  не  ассоциированного  с  Н. pylori. 
По  данным  колоноскопии  патологических  изме-
нений  слизистой  оболочки  толстой  кишки  и  тер-
минального отдела подвздошной кишки выявлено 
не было.

Учитывая  невербальные  признаки  тревоги 
и  напряжения  (напряженная  поза,  нахмуривание 
бровей,  беспокойная  жестикуляция),  а  также  са-
мостоятельно высказываемые жалобы на повышен-
ную  тревожность,  беспокойный  сон,  тревожные 
опасения  по  поводу  прогноза  своего  заболевания, 
существенно  снижающего  качество  жизни,  паци-
ентке  была  предложена  консультация  психиатра. 
Пациентка  признала  психотерапевтическую  по-
мощь полезной для себя, достаточно обоснованной 
и дала свое согласие на консультацию.

Заключение психиатра: у пациентки умеренно 
выраженное, но клинически значимое тревожное 
расстройство. Содержание тревоги характери-
зуется неопределенным ожиданием травмати-
ческих событий и опасениями за свое здоровье. 
Кроме тревожного расстройства, при разгово-
ре отмечаются трудности в формулировании 
своих потребностей, явное чувство неловкости 
при обнаружении физиологических реакций (ур-
чание в животе), особые личностные реакции, 
когда в нейтральной или даже дружеской комму-
никации легко возникают подозрения о скрытом 
ироничном или прямо обесценивающем отноше-
нии. Описанное состояние наилучшим образом 
отвечает критериям соматизированного рас-
стройства (СР) и сопутствующего тревожно-
го расстройства согласно критериям МКБ 10. 
Рекомендации по лечению СР адресованы прежде 
всего к качеству и надежности терапевтическо-
го альянса между пациентом и врачом, также 
можно рекомендовать когнитивно-поведенче-
скую психотерапию. Психофармакологические 
средства при соматизированном расстройстве 
не имеют достаточной доказательной базы.

Таким  образом,  на  основании  жалоб,  данных 
анамнеза,  объективного  осмотра,  лабораторных 
и инструментальных данных установлен клиниче-
ский диагноз:

Основное заболевание: Синдром раздраженно-
го кишечника, вариант с преобладанием запора.

Фоновое  заболевание:  Соматизированное  рас-
стройство.  Умеренно  выраженное  тревожное  рас-
стройство.

Для  достижения  создания  терапевтического 
альянса между врачом и пациенткой было необхо-
димо соблюдение следующих условий [10].

1.  Позволить  самостоятельно  сформулировать 
главную жалобу.

2. Выяснить представление пациентки о  ее бо-
лезни.

3.  Обсудить  ожидания  относительно  результа-
тов консультации, лечения.
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4.  Выяснить  предыдущий  опыт  консультаций, 
обследования и лечения.

5.  Предоставить  информацию  о  заболевании, 
опираясь на представления пациентки, но не про-
тивореча им.

6. Рассказать о диагностических и терапевтиче-
ских ресурсах.

7.  Поставить  четкие,  реалистичные  цели  тера-
пии совместно с пациенткой.

8. В сложной ситуации привлечь специалистов 
смежных специальностей.

Из рекомендованных подходов нами были вы-
полнены  все  вышеперечисленные  пункты.  Кроме 
того, с пациенткой была проведена беседа о безо-
пасности и пользе постепенного расширения рацио-
на (не менее 2400 ккал в сутки), рекомендована ра-
бота с психотерапевтом, разъяснена необходимость 
в  регулярном  амбулаторном  наблюдении  в  кли-
нике  для  своевременной  коррекции  проводимого 
лечения. Учитывая  неэффективность  проводимой 
ранее  медикаментозной  терапии,  проявление  га-
строинтестинальных  жалоб  в  рамках  соматизиро-
ванного  расстройства,  рекомендован  прием  пре-
парата «Колофорт» по 2 таблетки 2 раза в сутки 
на  протяжении  3  месяцев,  продолжение  приема 
макрогола по одному пакетику в день на ночь.

На протяжении трех месяцев с пациенткой про-
ведено  10  сеансов  когнитивно-поведенческой  пси-
хотерапии  с  периодичностью  один  раз  в  неделю, 
две  амбулаторные консультации  врача-гастроэнте-
ролога в клинике (один раз в месяц). На первой 
консультации  в  связи  с жалобами  на  чувство  тя-
жести в нижних отделах живота и вздутие живо-
та после приема макрогола было принято решение 
об отмене препарата и продолжении мототерапии 
препаратом «Колофорт». На второй консультации 

пациентка жалоб не предъявляла, коррекция тера-
пии не потребовалась.

Через 3 месяца наблюдения боль в нижних от-
делах  живота,  связанная  с  дефекацией,  вздутие 
живота существенно уменьшились (с 6 до 2 баллов 
по  ВАШ),  стул  регулярный,  оформленный  (сум-
марный  балл  по  опроснику  «7×7»  снизился  с  18 
до 7) (рис.). У пациентки улучшилось настроение, 
снизился  уровень  тревоги  (согласно  опроснику 
HARS отмечалось  снижение  уровня  тревоги  с  13 
до  6  баллов,  что  соответствует  ее  купированию) 
(рис.), нормализовался сон.

Обсуждение
Соматоформные  расстройства  характеризуют-

ся  соматическими  симптомами,  причина  которых 
не  обнаруживается  при  тщательном  обследова-
нии  пациента;  а  также  настойчивыми  требовани-
ями больного в дальнейшем обследовании, несмо-
тря на заверения врачей, что симптомы не имеют 
органической  природы.  Соматизированное  рас-
стройство  —  это  одна  из  форм  соматоформного 
расстройства,  отличающаяся  многочисленностью 
и  изменчивостью  телесных  ощущений  и  физио-
логических реакций, имеющих место, по крайней 
мере,  в  течение  двух  лет,  природа  и  степень  вы-
раженности которых не объясняются имеющимися 
у  пациента  соматическими  заболеваниями.  Такие 
пациенты имеют длительную историю обращений 
к  врачам  и  проведения  многочисленных  обследо-
ваний, в ходе которых не обнаруживается органи-
ческой патологии, которая могла бы являться при-
чиной симптомов [6].

Среди  пациентов  с СРК условно можно  выде-
лить две группы:

Рис. Динамика симптомов СРК и тревожного расстройства у пациентки Б., 41 года, на фоне лечения

Примечание. Через 3 месяца наблюдения отмечалось снижение суммарного балла по опроснику «7х7» – с 18 до 7 баллов, 
отражающее уменьшение тяжести симптомов со средней до легкой степени. Согласно опроснику HARS отмечалось снижение 
уровня тревоги с 13 до 6 баллов, что соответствует её купированию.
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1. Пациенты, у которых проявления СРК явля-
ются составной частью общей картины полиморф-
ных соматических симптомов, сопровождающейся 
тревогой, депрессией, активным поиском медицин-
ской помощи и подтверждения серьезности своего 
заболевания различными методами обследования.

2.  Пациенты  с  гастроинтестинальными  жало-
бами различной степени выраженности без  сопут-
ствующих  негастроинтестинальных  соматических 
симптомов, эмоциональных расстройств и поведен-
ческих особенностей.

Первая группа — пациенты с соматизирован-
ным  расстройством,  на  фоне  которого  развива-
ется  СРК  как  одно  из  проявлений  данного  со-
стояния [11].

СРК  и  соматизированное  расстройство  в  на-
стоящее  время  рассматриваются  как  разные  за-
болевания,  но  очень  близко  связанные  друг 
с другом по механизму развития симптомов, вклю-
чающим гиперчувствительность центрального генеза. 
Соматизированное  расстройство  может  проявлять-
ся симптомами не только СРК, но и симптомами 
заболеваний  других  органов  и  систем,  и  подраз-
умевает в первую очередь проявления эмоциональ-
ных  переживаний  в  форме  телесных  ощущений. 
Возможно, в формировании данного расстройства 
участвуют  генетически  обусловленные  нейрофи-
зиологические особенности реагирования на  стресс 
гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой  и  вегета-
тивной  нервной  системы,  а  именно  более  высокий 
уровень кортизола в крови и повышенная активация 
симпатической  нервной  системы  [11–13].  В  свою 
очередь,  симптомы  СРК  формируются  вследствие 
нарушения  функции  слизисто-эпителиального  ба-
рьера ЖКТ, изменения микробного состава толстой 
кишки, воспалительных изменений кишечной стенки, 
изменения  моторики  и  висцеральной  гиперчувстви-
тельности. Эмоциональные нарушения в данном слу-
чае  рассматриваются  как  дополнительный  фактор, 
приводящий к возникновению/усилению симптомов 
[2].  Известно,  что  симптомы  15–48  %  пациентов 
СРК  соответствуют  критериям  соматизированного 
расстройства,  при  этом  остальные  52–85 %  имеют 
только симптомы СРК. Таким образом, первая груп-
па пациентов нуждается в междисциплинарном под-
ходе, а именно в наблюдении как у гастроэнтеролога, 
так и у психиатра, в то время как вторая группа па-
циентов нуждается в только в стандартном лечении 
СРК у гастроэнтеролога согласно принятым клиниче-
ским рекомендациям.

В клинической практике может быть предложен 
двухступенчатый дифференциальный диагноз.

1.  На  первом  этапе  проводится  дифферен-
цирование  СРК  и  органических  заболеваний 
ЖКТ  с  применением  алгоритма,  предложенного 
в «Рекомендациях по диагностике и лечению син-
дрома раздраженного кишечника».

2. На втором этапе проводится дифференциаль-
ный диагноз СРК и  соматизированного расстрой-
ства с участием психиатра.

Этиотропное лечение как для СРК, так и для сома-
тизированного расстройства не разработано. Помимо 
общих подходов, таких как создание терапевтическо-
го альянса «врач – пациент», психотерапия, приме-
няется симптоматическое лечение, которое, несмотря 
на многообразие схем лечения, имеет ограниченную 
эффективность.

Лекарственный  препарат  «Колофорт»,  содержа-
щий  технологически  обработанные  аффинно  очи-
щенные антитела к фактору некроза опухоли альфа 
(анти-ФНО-α),  мозгоспецифическому  белку  S-100 
(анти-S100)  и  гистамину  (анти-Н),  оказывает  спаз-
молитическое, противовоспалительное и анксиолити-
ческое действие [14].

«Колофорт» может быть как препаратом выбора 
у  пациентов  с  СРК  [2],  так  и  фармакологической 
частью терапии у пациентов с соматизированным рас-
стройством.  Эффективность  препарата  у  пациентов 
СРК доказана в отношении уменьшения интенсивности 
боли в животе, выраженности вздутия живота, а также 
нормализации  консистенции  и  частоты  стула  вне  за-
висимости от варианта течения заболевания. У 93,81 % 
пациентов, согласно данным опросника «7×7», через 12 
недель  после  лечения  отмечалось  достоверное  умень-
шение степени выраженности всех симптомов заболе-
вания [15]. Кроме того, препарат зарекомендовал себя 
как эффективное средство для уменьшения выражен-
ности  тревожного  и  депрессивного  расстройств  [16], 
что может существенно улучшить прогноз у пациентов 
как с соматизированным расстройством, так и с СРК.

Таким образом, для пациентов, жалобы которых 
соответствуют диагностическим критериям СРК, мо-
жет быть оправданным двухступенчатый дифферен-
циальный диагноз: на первом этапе проводится диф-
ференцирование СРК и органических заболеваний 
ЖКТ; на  втором  этапе — СРК и  соматизирован-
ного  расстройства.  Препарат  «Колофорт»  может 
быть как препаратом выбора у пациентов с СРК, 
так и фармакологической частью терапии у паци-
ентов с соматизированным расстройством.
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