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Постинфекционный вариант синдрома  
раздраженного кишечника у детей
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РЕЗЮМЕ
Синдром раздраженного кишечника (СРК) является одной из наиболее распространенных форм функциональных расстройств 
органов пищеварения как у взрослых, так и у детей и подростков. В обзоре рассмотрены вопросы этиологии и патогенеза СРК, 
в частности одной из его форм — постинфекционного СРК (ПИ-СРК), ассоциированного с перенесенной острой кишечной ин-
фекцией. В данном обзоре обсуждаются факторы риска, вопросы диагностики и лечения ПИ-СРК. Авторы приводят собственное 
клиническое наблюдение развития ПИ-СРК у ребенка с описанием тактики диагностического поиска и лечения. Лечение больных 
с СРК заключается в коррекции диеты и образа жизни, приеме фармакологических средств, применении психотерапевтических 
методов воздействия. Представленное клиническое наблюдение актуально для клиницистов, поскольку в настоящее время толь-
ко предпринимаются попытки систематизировать рекомендации по диагностике и лечению ПИ-СРК. Специфические лечебные 
рекомендации для ПИ-СРК не разработаны, что часто затрудняет постановку диагноза этой формы СРК и приводит к более позд-
нему старту терапии.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: синдром раздраженного кишечника, функциональные расстройства органов пищеварения, прокинетик, синбио-
тик, Максилак.
ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Печкуров Д.В., Тяжева А.А. Постинфекционный вариант синдрома раздраженного кишечника у детей. РМЖ. 
Мать и дитя. 2021;4(3):292–297. DOI: 10.32364/2618-8430-2021-4-3-292-297.

Postinfectious irritable bowel syndrome in children

D.V. Pechkurov, A.A. Tyazheva

Samara State Medical University, Samara, Russian Federation

ABSTRACT
Irritable bowel syndrome (IBS) is one of the most common functional gastrointestinal disorders in adults, children, and adolescents. This 
paper reviews the etiology and pathogenesis of IBS, particularly one of its subtypes, postinfectious IBS, associated with a prior acute 
intestinal infection. The authors discuss risk factors, diagnosis, and treatment for postinfectious IBS and describe diagnostic search 
and therapeutic algorithm in a child. Treatment for IBS involves changes in diet and lifestyle, pharmacotherapy, and psychotherapy.
This case report is interesting for clinicians since only attempts are made to systematize guidelines on the diagnosis and treatment for 
postinfectious IBS. However, specific management strategies for this condition are scarce, making the diagnosis difficult and resulting 
in treatment delay.
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ВВедение
Синдром раздраженного кишечника (СРК) является 

одной из наиболее распространенных форм функциональ-
ных расстройств органов пищеварения (ФРОП) не только 
у взрослых, но и у детей и подростков. Распространен-
ность СРК варьирует в пределах 10–15% [1, 2]. Считается, 
что СРК характерен в большей степени для лиц молодого 
и среднего возраста, среди пациентов преобладают лица, 
не достигшие 50 лет [2, 3]. Подъем заболеваемости СРК 
приходится и на подростковый возраст, в котором часто-
та встречаемости достигает 35%. У детей до 6 лет с ФРОП, 
протекающими с абдоминальными болями, СРК диагно-
стируется в четверти случаев, причем, как правило, в этой 
возрастной группе он развивается в исходе острых кишеч-
ных инфекций (ОКИ) [4, 5].

Все формы СРК оказывают значительное влияние 
на качество жизни, вызывают тревожность у пациентов, 
что в свою очередь снижает эффективность лечения. Все 
это подчеркивает клиническую и социальную значимость 
данного заболевания [6–8].

срк: классификация, Этиология  
и патогенез

Согласно определению Римских критериев IV и Рос-
сийских рекомендаций у детей СРК определяется как сим-
птомокомплекс, проявляющийся ненормальной частотой 
стула (4 или более раз в день либо 2 и менее раз в неде-
лю), нарушением его формы и консистенции, изменением 
акта дефекации в виде дополнительных усилий или им-
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перативности позывов с наличием в стуле слизи и взду-
тием живота [1, 9]. Обязательными условиями диагноза 
СРК является взаимосвязь симптомов, прежде всего аб-
доминальных болей, с актом дефекации: улучшение после 
дефекации, связь болей с изменениями частоты или кон-
систенции стула [9]. На сегодняшний день общепризна-
на биопсихосоциальная модель развития СРК, согласно 
которой ключевая роль в формировании патологии при-
надлежит взаимодействию двух основных групп пато-
генетических механизмов: психосоциальных и сенсомо-
торных. Иными словами, в основе СРК лежит нарушение 
нейрогуморальной регуляции оси «головной мозг — ки-
шечник», связанное с психоэмоциональной сферой, ве-
гетативными расстройствами и повышенной висцераль-
ной чувствительностью [10, 11]. В последнее время к этим 
ключевым позициям добавились, по новым данным, так 
называемые «периферические» механизмы развития СРК: 
неспецифическое воспаление, изменения экспрессии бел-
ков плотных контактов, повышенная проницаемость эпи-
телия кишечника [12].

О.В. Гаус и соавт. [13] указывают на осо-
бую роль энтеральной нервной системы (ЭНС) в регу-
ляции функций кишечника. Основным каналом связи 
ЭНС с головным мозгом является блуждающий нерв. Все 
звенья рефлекторных путей ЭНС начинаются и заканчи-
ваются на уровне кишечника, что лежит в основе форми-
рования своеобразных «механизмов памяти» и способ-
ствует хронизации СРК.

Причиной боли у больных СРК выступает так назы-
ваемый феномен висцеральной гиперчувствительно-
сти [13]. На возможную триггерную роль когнитивно-по-
веденческих расстройств в формировании СРК указывают 
M.J. Spence et al. [14]: высокий уровень тревожности, нега-
тивное восприятие болезни, депрессия, ипохондрия увели-
чивают риск развития СРК после перенесенной кишечной 
инфекции.

Согласно действующей классификации выделяют вари-
анты СРК по преобладанию клинических признаков: 

 � с запорами; 
 � с диареей;
 � неспецифический, или смешанный, вариант. 

По этиологическим механизмам выделяют следующие 
варианты СРК:

 � классический, индуцированный стрессом;
 � связанный с пищевой непереносимостью, индуциро-

ванный пищей;
 � постинфекционный, ассоциированный с перенесен-

ной ОКИ (ПИ-СРК).
Считается, что от 3% до 33% больных, перенесших  

инфекционный гастроэнтерит, отмечают впоследствии  
симптомы ПИ-СРК [15]. Впервые описание ПИ-СРК вы-
полнил G.T. Stewart [16] в 1950 г. по данным наблюдения 
за пациентами, перенесшими дизентерию. ПИ-СРК разви-
вается у 4–32% пациентов после перенесенного бактери-
ального гастроэнтерита, вызванного бактериями родов 
Campylobacter, Salmonella, Shigella, Yersinia [17]. В на-
стоящее время доказано, что не только острые бактери-
альные гастроэнтероколиты являются серьезным факто-
ром риска развития ПИ-СРК, но и вирусные инфекции [13]. 
Например, ПИ-СРК у детей, перенесших ротавирусную 
инфекцию, развивается в 24,6% случаев [18]. А.А. Белова 
и соавт. [19] сообщают, что лямблиоз повышает риск раз-
вития ПИ-СРК, оказывая влияние на видовой состав и раз-

нообразие микробиоты кишечника, метаболизм хозяина, 
иммунный ответ, слизистый барьер и моторику желудоч-
но-кишечного тракта (ЖКТ).

Ряд факторов, таких как молодой возраст, женский пол, 
продолжительность диареи, тяжесть течения ОКИ, могут 
увеличить риск развития ПИ-СРК [20–23]. M. Thabane 
et al. [23] установили, что риск развития ПИ-СРК после 
ОКИ повышается в 6 раз, при этом к факторам риска от-
носятся молодой возраст, продолжительная лихорадка, 
наличие тревожности и депрессии. Риск развития ПИ-СРК 
увеличивается как минимум в 2 раза при длительности 
диареи более 1 нед. и более чем в 3 раза при длительности 
диареи свыше 3 нед. Кроме того, на частоту развития СРК 
оказывает влияние выраженность местного воспалитель-
ного процесса, увеличивая риск развития ПИ-СРК при на-
личии гемоколита [20, 22].

ПИ-СРК развивается в результате реакции иммун- 
ной системы на инфекционный агент с последующим 
ослаблением иммунного ответа. У пациентов реги-
стрируют слабовыраженное воспаление толстой киш-
ки и увеличение кишечной проницаемости, что под-
тверждается повышением уровня цитокинов 
(интерлейкины 4, 6, 10, фактор некроза опухолей-α) [18]. 
Выявлена связь между развитием ПИ-СРК и однонуклео-
тидной заменой в промоторе гена CDH1 [17]. По данным  
K.A. Gwee et al. [24], при исследовании биоптатов слизи-
стой оболочки толстой кишки у пациентов с ПИ-СРК было 
зарегистрировано увеличение количества энтерохром- 
аффинных клеток, тучных клеток и Т-лимфоцитов в соб-
ственной пластинке слизистой оболочки. Установлено, 
что воспаление слизистой оболочки кишки при ОКИ 
приводит к повышению висцеральной чувствительно-
сти [25].

роль МикробиоМа В патогенезе писрк
Доказана и роль микробиома в развитии ПИ-СРК. 

Нарушение микробиологической экосистемы может 
приводить к сдвигам в составе желчных кислот, цитоки-
нов и иммунной среды, что способно повлиять на эпи-
телиальную и нервно-мышечную функцию и вызвать 
еще большее нарушение в составе микробиома. При ПИ-
СРК чаще обнаруживается снижение числа бактерий, от-
носящихся к роду Bacteroidetes, в то время как при дру-
гих вариантах СРК нарушается соотношение Firmicutes/
Bacteroidetes [15, 26]. Из бактерий, продуцирующих бу-
тират, у пациентов с ПИ-СРК было обнаружено сниже-
ние числа бактерий рода Subdoligranulum, отвечающих 
за синтез интерлейкина 1β [27]. Это указывает на специ- 
фическую активность иммунной системы против сим-
биотических микробов в период патологических состо-
яний и предполагает сложное и двунаправленное взаи-
модействие между микробиотой и иммунным ответом, 
возникающим при ПИ-СРК.

диагностика и лечение срк 
В настоящее время предпринимаются попытки систе-

матизировать рекомендации по диагностике и лечению 
ПИ-СРК, при этом специфические лечебные рекоменда-
ции для ПИ-СРК не разработаны, что часто затрудняет 
постановку диагноза этой формы СРК и приводит к более 
позднему старту терапии. До последнего времени счита-
лось, что диагноз ПИ-СРК может быть поставлен после 
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комплексного обследования (эндоскопические методы 
исследования, КТ-колонография), позволяющего исклю-
чить у пациента органические заболевания ЖКТ [17], 
однако в последнее время опубликован ряд работ [1, 
9, 10, 28], которые продемонстрировали, что дополни-
тельные инструментальные исследования не имеют зна-
чимой диагностической ценности у большинства боль-
ных СРК без симптомов тревоги.

Лечение ПИ-СРК, как правило, симптоматическое 
и включает в себя диетические рекомендации, спаз-
молитики, пробиотики, кишечные антисептики, анти-
диарейные средства или слабительные в зависимости 
от преобладающих симптомов. Лечение может включать 
психотерапию и антидепрессанты [1, 9, 28]. В лечении 
ПИ-СРК важно не только купирование абдоминального 
синдрома, но и воздействие на основные звенья патоге-
неза, поскольку купирование абдоминального синдрома 
влияет на качество жизни и степень выраженности тре-
воги у пациента, а патогенетическая терапия – на каче-
ство жизни и на объективный статус пациента. Одним 
из универсальных препаратов является тримебутин 
(Необутин®). Помимо способности модулировать вис-
церальную гиперчувствительность и модифицировать 
субъективное восприятие боли, тримебутин обладает 
неспецифическим сродством к периферическим δ-, μ- 
и κ-рецепторам, не проявляя селективности ни к одному 
из них, благодаря чему может как усиливать, так и угне-
тать перистальтику ЖКТ в зависимости от предшество-
вавшей настройки рецепторов [29].

Поскольку ПИ-СРК — это состояние с четким инфек-
ционным триггером, который приводит к нарушению 
нормальной микрофлоры, важным моментом в лечении 
ПИ-СРК является воздействие на ось «микробиота — ки-
шечник — мозг» путем включения в схемы лечения пробио-
тиков и синбиотиков. На сегодняшний день согласно Рим-
ским критериям IV пробиотики входят в схемы терапии 
СРК. На фоне комбинированной терапии с применением 
пробиотика и тримебутина при СРК улучшения удалось до-
стичь у 81,8% пациентов [30].

Эффективность пробиотической терапии зависит 
от соответствия применяемых штаммов определен-
ным требованиям: они должны быть фенотипически 
и генотипически идентифицируемыми, обладать кисло-
тоустойчивостью и быть безопасными. Представителем 
подобных синбиотиков является Максилак®. Благода-
ря применению инновационной технологии производ-
ства — MURE (Multi Resistant Encapsulation) бактерии, 
присутствующие в синбиотике Максилак®, защищены 
от кислого содержимого желудочного сока, солей желчи 
и пищеварительных ферментов. Такая защита позволяет 
им адаптироваться и прижиться в просвете кишечника, 
сохранив высокую биологическую активность.

клиническое наблюдение писрк
Пациент М., 9 лет, поступил с жалобами на абдоми-

нальные боли, преимущественно по утрам, сопровожда-
ющиеся учащенным до 3–4 раз в день неоформленным 
стулом со слизью. Болевой синдром ослабевал или ку-
пировался после дефекаций. Вышеуказанные жалобы 
наблюдались в течение 7 мес. Из анамнеза известно, 
что 8 мес. назад ребенок перенес острый инфекцион-
ный гастроэнтероколит сальмонеллезной этиологии тя-

желой степени, по поводу которого получал антибактери-
альную терапию (цефтриаксон) и кишечные антисептики 
(нифуроксазид). Выписан домой с минимальными дис-
пепсическими симптомами, неоформленным стулом. 
Через 2 нед. появились боли в животе, преимущественно 
по утрам, купирующиеся после акта дефекации, стул ка-
шицеобразный со слизью. Еще через 7 дней частота сту-
ла увеличилась до 3 раз в день. Лечились самостоятель-
но, применяя препараты панкреатина и спазмолитики, 
без эффекта. Через 1 мес. обратились к педиатру по ме-
сту жительства. При обследовании по результатам клини-
ческого анализа крови не было обнаружено анемии и вос-
палительных изменений; в копрограмме стеаторея 2 типа, 
большое количество йодофильной флоры, слизи. Мазок 
на дизентерийную группу, сальмонеллез трехкратно по-
казал отрицательный результат. Были назначены энтеро-
сорбенты, нитрофураны повторным курсом и спазмоли-
тики. На фоне лечения интенсивность болевого синдрома 
уменьшилась, но боли возникали несколько раз в неделю, 
преимущественно по утрам, стул полуоформленный, тип 
4–5 по Бристольской шкале, 1–2 раза в день. После кур-
са лечения педиатром было рекомендовано ограничение 
объема потребления продуктов, содержащих пищевые 
волокна, на этом фоне боли, купирующиеся после дефека-
ции, беспокоили ребенка 1–2 раза в неделю. Через 1 мес. 
после лечения, на этапе расширения диеты, вновь участи-
лись боли в животе, сопровождающиеся отхождением 
кашицеобразного стула со слизью. В течение месяца ле-
чились самостоятельно, принимая энтеросорбенты, фер-
ментные препараты с непродолжительным положитель-
ным эффектом.

Учитывая сохраняющиеся жалобы, ребенка направи-
ли на обследование в центральную районную больницу 
по месту жительства. При обследовании клинические 
и биохимические анализы крови были в пределах нор-
мы, при УЗИ органов брюшной полости патологических 
изменений не выявлено. При микробиологическом ис-
следовании кала высевалась условно-патогенная флора. 
В стационаре были назначены антибактериальные пре-
параты (цефалоспорины 4-го поколения), энтеросор-
бенты, ферменты, спазмолитики. На фоне лечения дина-
мика положительная, болевой синдром купирован, стул 
1–2 раза в день, полуоформленный (тип 4–5 по Бри-
стольской шкале). Через 2 нед. после лечения мать ре-
бенка отметила появление болевого синдрома и учаще-
ние стула при употреблении молочных продуктов. Было 
исключено молоко, но болевой синдром сохранялся. 
Через некоторое время вновь участился стул до 3 раз 
в день. При обследовании отмечалось повышение уров-
ня кальпротектина до 180 мкг/л. Ребенок был направлен 
на консультацию к гастроэнтерологу. При осмотре от-
мечено, что ребенок мнительный, с выраженным беспо-
койством по отношению к своему здоровью, проявляет 
особую тревожность по поводу вынужденных пропу-
сков в школе из-за нарушения здоровья. Мать ребенка 
плаксива, излишне эмоциональная. При сборе анамнеза 
установили, что ранее ребенок был пролечен по поводу 
лямблиоза, после чего отмечались редкие боли в животе, 
купируемые самостоятельно без лечения. За последние 
4 мес. вес ребенка снизился на 2 кг.

Учитывая наличие «симптомов тревоги» — сниже-
ние массы тела, кровь в стуле, повышение фекального 
кальпротектина, назначено стационарное обследование 
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с проведением колоноскопии. По данным клинического 
анализа крови: лейкоциты 4,88×109/л (эозинофилы 1%, 
палочкоядерные 4%, сегментоядерные 65%, моноциты 
3%, лимфоциты 27%), эритроциты 4,48×1012/л, гемогло-
бин 139 г/л, тромбоциты 286×109/л, СОЭ 5 мм/ч. По дан-
ным копрограммы: консистенция кала мягкая, цвет ко-
ричневый, реакция кислая, скрытая кровь отрицательно 
(отр.), мышечные волокна без исчерченности положи-
тельно (полож.), с исчерченностью отр., соединитель-
ная ткань отр., жир нейтральный отр., жирные кислоты 
отр., растительная клетчатка отр., крахмал отр., внутри-
клеточный отр., внеклеточный отр., лейкоциты отр., эри-
троциты отр., яйца гельминтов отр., дрожжевые грибки 
полож.

Проведен дыхательный водородный тест с лактуло-
зой, выявлена высокая бактериальная контаминация тон-
кой кишки. При анализе кала на условно-патогенную 
флору высеяны Escherichia coli (лактозонегативная) 
109 КОЕ/г, Enterobacter cloacae 1,4×108 КОЕ/г, Proteus 
mirabilis 2×107 КОЕ/г. По данным колоноскопии опреде-
лялся эритематозный проктосигмоидит, терминальный 
илеит. При морфологическом исследовании биопта-
та тонкой кишки были выявлены признаки диффузной 
слабовыраженной лимфоплазмоцитарной инфильтра-
ции собственной пластинки. При проведении биопсии 
слизистой поперечной ободочной кишки были выявлены 
отек, диффузная полиморфноклеточная инфильтрация. 
По данным биопсии материала слизистой нисходящей 
ободочной кишки: отек, очаговая полиморфноклеточ-
ная воспалительная инфильтрация, слизь. При проведе-
нии биопсии материала слизистой сигмовидной кишки 
отмечены умеренно выраженный отек, полиморфно-
клеточная воспалительная инфильтрация, биопсии ма-
териала прямой кишки: очаговая и полиморфноклеточ-
ная воспалительная инфильтрация. С учетом основных 
симптомов ПИ-СРК был назначен курс терапии триме-
бутином, диоктаэдрическим смектитом, а также муль-
тиштаммовым синбиотиком Максилак®, психотропными 
препаратами. Через 1 мес. от начала лечения у пациента 
отмечено значительное улучшение: стул не чаще 1–2 раз 
утром после завтрака. При этом сохранялись проявления 
депрессии, тревожность. Пациенту была дана рекомен-
дация принимать тримебутин по потребности при болях 
в животе, назначены повторный курс синбиотика и се-
дативные препараты. Через 3 мес. на следующем визите 
к гастроэнтерологу пациент жалоб не предъявлял, было 
отмечено восстановление массы тела. Мальчик активно 
занимался спортом.

заключение
Лечение СРК должно учитывать патогенетические ме-

ханизмы развития заболевания у каждого конкретного 
пациента. Согласованная тактика лечения должна вклю-
чать мероприятия, направленные на уменьшение сим-
птомов (или их исключение) и улучшение качества жизни 
пациентов. Пациенты с ПИ-СРК нуждаются в коррекции 
синдрома избыточного бактериального роста путем де-
контаминации тонкой кишки с помощью современных 
энтеросептиков. Кроме того, хорошие результаты при-
носит назначение современных прокинетиков, в частно-
сти тримебутина (Необутин®) в сочетании с пробиотиче-
ской терапией мультиштаммовыми синбиотиками.
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