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Обоснование применения
психотропных препаратов
у больных синдромом
раздраженного кишечника

ММА имени И.М. Сеченова

Введение

У больных, страдающих синдромом раздраженного
кишечника (СРК), существует прямая зависимость
между выраженностью симптомов заболевания и зна-
чительным снижением уровня качества жизни в связи с
вынужденным ограничением профессиональных, меж-
личностных и социальных контактов. 

Значимость СРК для общества определяется серьез-
ными экономическими потерями как вследствие прямых
расходов на лечение, так и потери рабочего времени.

Однако эффективность лечения таких пациентов
остается низкой [1], в связи с чем не прекращаются
исследования, посвященные изучению механизмов
формирования симптомов данного заболевания.

Результатом многолетнего изучения патогенеза СРК
стало признание в том числе значительной роли личност-
ных особенностей и своеобразия восприятия собствен-
ного тела у таких пациентов [6]. Детальное изучение лич-
ностных особенностей позволило выявить у больных,
страдающих СРК, наличие характерологических осо-
бенностей, способствующих субъективному искаже-
нию ощущения боли. К таким особенностям относятся
неспособность отличать физическую боль и эмоциональ-
ные переживания, трудности в словесной формулировке
своих ощущений, высокий уровень тревоги и страха, тен-
денция к переносу эмоционального стресса в соматиче-
ские симптомы (соматизация) [5,15].

Кроме того, согласно приведенным в литературе
данным от 40 до 60% больных, поступающих в гастроэн-
терологические стационары в связи с функциональны-
ми расстройствами желудочно–кишечного тракта, стра-
дают депрессивным или тревожным расстройством [9].

Таким образом, не вызывает сомнений целесооб-
разность совместного ведения больных гастроэнтеро-
логом и психиатром, а также включения в схему лечения
психотропных препаратов и психотерапевтических
методик. 

В настоящее время у пациентов с СРК подтвержде-
на эффективность трициклических антидепрессантов,
селективных ингибиторов обратного захвата серотони-
на [10] и нейролептиков [2,4].

Также в литературе появляются данные об эффек-
тивности применения при синдроме раздраженного
кишечника транквилизаторов как бензодиазепинового
(декстофизопам [11]),так и небензодиазепинового ряда
(Афобазол [3]). 

Цель исследования. Определить возможные кор-
реляции между длительностью обострений заболева-

ния, уровнем абдоминальной боли и наличием клиниче-
ски значимого уровня тревоги и депрессии у больных
СРК; а также влияние на вышеуказанные факторы пси-
хотропных препаратов.

Дизайн исследования 

В клинике пропедевтики внутренних болезней,
гастроэнтерологии и гепатологии им В.Х. Василенко
ММА имени И.М. Сеченова были обследованы пациенты
с подтвержденным диагнозом СРК. В качестве диагно-
стических критериев использовались Римские крите-
рии II.

Все больные с установленным диагнозом СРК в со -
ответствии с симптомами, выходящими в данный
момент времени на первый план, получали лечение
спазмолитиками, антидиарейными или слабительными
препаратами на протяжении месяца. После завершения
курса лечения у части пациентов (6 больных) самочув-
ствие значительно улучшилось, что позволило расце-
нить их состояние как ремиссию; у 36 больных суще-
ственной динамики в состоянии после окончания лече-
ния не отмечалось. 

Для оценки факторов, которые предположительно
могли способствовать или препятствовать достижению
ремиссии, все пациенты были протестированы по шка-
лам для оценки уровня тревоги (шкала Гамильтона для
тревоги (ШГТ)), депрессии (шкала Гамильтона для
депрессии (ШГД)), а также по пятибалльной визуальной
аналоговой шкале (ВАШ) для субъективной оценки вос-
приятия абдоминальной боли. В дальнейшем была про-
ведена статистическая обработка полученных результа-
тов для оценки влияния интенсивности боли в животе,
уровня тревоги и депрессии на длительность обостре-
ний заболевания у пациентов, страдающих СРК. 

После завершения обследования 20 пациентам с
высоким уровнем тревоги по ШГТ (более 18 баллов), на
протяжении 4 недель был назначен небензодиазепино-
вый транквилизатор Афобазол в дозе 10 мг 3 раза в
сутки на протяжении 30 дней. При этом в случае необхо-
димости продолжалось лечение гастроэнтерологиче-
сками препаратами. 

Статистическая обработка проводилась при помо-
щи программы STATISTICA 6.0. В описательной стати-
стике определялась медиана (Ме) и 95% доверитель-
ный интервал (ДИ) – Ме [ДИ –; ДИ +]. При проведении
корреляционного анализа применялась  корреляция
Кендалла. Статистическая значимость различий между
двумя связанными группами определялась с помощью
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критерия Вилкоксона. Уровень достоверности был при-
нят за достаточный при р<0,05.

Материалы и методы

Обследованы 42 пациента, из них 13 мужчин, 29
женщин; средний возраст больных – 38 (36,4–44,7) лет. 

Для подтверждения диагноза лиц, обратившихся в
клинику впервые, применялись как традиционные мето-
ды непосредственного обследования (расспрос, выяс-
нение особенностей анамнеза заболевания и анамнеза
жизни), так и комплекс лабораторных и инструменталь-
ных исследований.

Общий осмотр главным образом был направлен на
обнаружение признаков, исключающих диагноз СРК,
таких как гепатомегалия, спленомегалия, увеличение
щитовидной железы, опухолевидные образования тол-
стой кишки. У всех больных обязательным считалось
проведение следующих исследований:

– общий анализ крови, мочи, кала;
– биохимический анализ крови;
– исследование уровня гормонов щитовидной железы;
– регистрация электрокардиограммы;
– УЗИ брюшной полости (при проведении УЗИ оце-

нивалось состояние желчного пузыря (наличие конкре-
ментов, толщина стенок, размеры), поджелудочной
железы (наличие кальцинатов в паренхиме, камней в
протоках, изменение диаметра панкреатического про-
тока, наличие псевдокист, увеличение размеров желе-
зы, выраженность гипоэхогенности паренхимы), разме-
ры селезенки, печени, вне– и внутрипеченочных желч-
ных протоков, диаметр воротной вены);

– ЭГДС (в процессе эндоскопического исследова-
ния оценивалось состояние слизистой оболочки желуд-
ка и двенадцатиперстной кишки, наличие или отсут-
ствие язвенного дефекта, характер и выраженность
гастритических изменений, нарушения моторики
желудка и двенадцатиперстной кишки, сопутствующие
изменения пищевода);

– колоноскопия (при проведении исследования оце-
нивалось состояние слизистой оболочки толстой кишки).

Пациентам с исключенной органической патологи-
ей и соответствием жалоб «Римским критериям II» про-
водилось тестирование по ВАШ, ШГД и ШГТ.

При тестировании по ВАШ на отрезке необходимо
отметить цифры от одного до пяти, где «пять» – это наи-
более сильное страдание, приносимое болевым ощу-
щением из когда–либо испытанных и «один» – отсут-
ствие какого бы–то ни было страдания от боли.
Дополнительно был введен показатель 0 для тех паци-
ентов, кто отмечал полное прекращение болей. 

ШГД включает в себя перечень симптомов для диф-
ференцирования депрессивных состояний. Оценивается
следующим образом: до 7 баллов – депрессия отсутству-
ет; 7–13 баллов – пограничное состояние, не требующее
медикаментозной коррекции; 13–18 баллов – легкая
депрессия; 18–24 балла – депрессия средней степени
выраженности; более 25 баллов – тяжелая депрессия.

ШГТ представляет собой личностный опросник,
направленный на выявление конституциональной тре-
вожности и ситуационной тревоги. Содержит перечень

из 14 групп симптомов, касающихся психических и
соматических аспектов тревоги. Оценивается следую-
щим образом: менее 17 баллов – слабовыраженная тре-
вога, 18–24 балла – субклинически выраженная тревога,
более 25 баллов – клинически выраженная. 

Афобазол – селективный анксиолитик, не относя-
щийся к классу агонистов бензодиазепиновых рецепто-
ров. Препятствует развитию мембранозависимых изме-
нений в ГАМК–рецепторе. 

Результаты

После завершения курса симптоматической терапии
в обследованной группе больных уровень тревоги (ШГТ)
составил 17,0 баллов [14,6; 20,4], уровень депрессии
(ШГД) – 18,0 баллов [14,9; 21,1]. Уровень боли (ВАШ) – 2,0
балла [1,6; 2,2]. Согласно полученным нами в процессе
статистической обработки данным, выявлена умеренно
выраженная прямая корреляция между длительностью
обострений заболевания, интенсивностью ощущения
абдоминальной боли и степенью выраженности тревоги и
депрессии по соответствующим шкалам (табл. 1). 

Четырехнедельный курс лечения небензодиазепи-
новым транквилизатором Афобазолом позволил пре-
рвать длительно текущее обострение у 15 больных (в
75% случаев). 

У 15 из 20 пациентов уровень боли по ВАШ досто-
верно уменьшился и составил до лечения 2,4 балла [1,8;
2,6], после лечения 0,8 балла [0,75; 0,99] балла; также
была достигнута положительная динамика показателей
по шкале Гамильтона для тревоги (включая положитель-
ную динамику наиболее важных для пациентов

Таблица 1. Факторы, способствующие
увеличению длительности обострений СРК

Факторы Корреляция τ  Кендалла p
Боль (ВАШ) 0,53 0,0000
ШГТ Общий балл 0,38 0,0005
ШГД Общий балл 0,33 0,0021

Рис. 1. Динамика показателей по ШГТ на фоне лечения
Афобазолом

Тревога Напряженность Страхи Бессонница Когнитивные Депрессия

До После

Рис. 2. Динамика соматических и неврологических
показателей по ШГТ на фоне лечения Афобазолом

Мышечное Сенсорные Сердечно– Дыхательные ЖКТ МПС Вегетативные Поведение
напр сосуд
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гастроэнтерологических симптомов), составлявших до
лечения 29,0 баллов [26,6;28,5], после лечения – 11,0
баллов [9,8;14,7] (рис. 1,2). По результатам расчетов
интегральный показатель выраженности тревоги по
шкале Гамильтона до лечения составил 27% (минималь-
ное значение 0, максимальное 100%), после лечения
5%. Таким образом, выраженность тревоги снизилась в
5,4 раза.

У пяти пациентов из обследованной нами группы
препарат был отменен до окончания запланированного
курса лечения: у одной пациентки на второй день лече-
ния отмечалось появление красных зудящих пятен на
коже лица и шеи, в связи с чем больная самостоятельно
прекратила прием препарата. Еще у одной больной
была отмечена положительная динамика симптомов
тревоги по шкале Гамильтона (24 балла до лечения, 13
баллов – к 14–му дню лечения), но не было существен-
ной динамики кишечных симптомов – сохранялись
запоры и метеоризм), поэтому пациентка отказалась от
продолжения лечения. У 3 пациентов оказалась сложная
структура тревожного синдрома, включающая фобиче-
ские и ипохондрические расстройства, что послужило в
дальнейшем поводом для назначения нейролептиков.

Однако в целом включение в схему лечения Афо -
базола позволило добиться значительного улучшения
самочувствия, расцененного как ремиссия у большин-
ства больных.

Обсуждение результатов

На сегодняшний день, несмотря на большое количе-
ство проведенных исследований, трудно сделать
однозначное заключение о наличии психологических
нарушений, патогномоничных для СРК. По современ-
ным представлениям среди таких больных встречаются
как лица без каких–либо психических нарушений, так и с
явной патологией [14]. Тем не менее в исследованиях
последних 10 лет убедительно доказано, что больные,
страдающие СРК, достоверно чаще имеют психопато-
логические нарушения по сравнению с популяцией в
целом [7,8,12,13]. 

Можно предположить, что наличие у больного лич-
ностных особенностей приводит в большинстве случаев к
формированию тревожного или депрессивного расстрой-
ства, проявлением и следствием которых оказываются
соматические симптомы, в том числе боль в животе и дис-
пептические расстройства, обусловливающие, в свою
очередь, длительность обострений заболевания.

В таком случае можно предположить, что при редук-
ции психоэмоциональной патологии на фоне лечения
психотропными препаратами или проведения психоте-
рапии будет отмечаться уменьшение выраженности
гастроэнтерологических симптомов, в том числе и абдо-
минальной боли, т.е. наступать ремиссия заболевания. 

Проведенное нами исследование в целом под-
тверждает правомочность данного предположения. 

Однако возникает вопрос почему у части больных
удалось достичь ремиссии при назначении препаратов
только гастроэнтерологического профиля и почему
количество таких больных оказалось небольшим?

Вероятнее всего, пациенты, у которых улучшение

наступило на фоне симптоматической терапии, относи-
лись к исходно немногочисленной группе пациентов СРК,
не имеющих психологических нарушений. Механизм раз-
вития симптомов у этих больных был, скорее всего, свя-
зан с транзиторной разрешившейся стрессовой ситуаци-
ей или перенесенной кишечной инфекцией. 

Дальнейшее изучение факторов, влияющих на дли-
тельность обострений, и соответственно на количество
дней нетрудоспособности, а также поиск возможных
способов влияния на них, несомненно, является перс-
пективным направлением в изучении функциональных
расстройств желудочно–кишечного тракта. 

Выводы

1. У больных СРК cуществует прямая зависимость
между интенсивностью абдоминальной боли, уровнем
тревоги, депрессии и длительностью обострений забо-
левания.

2. Уменьшение выраженности тревоги и депрессии
приводит к снижению интенсивности абдоминальной
боли и достижению ремиссии заболевания.

3. При выявлении у пациента с СРК клинически зна-
чимой тревоги и/или депрессии по данным соответ-
ствующих шкал целесообразно проведение консульта-
ции с психиатром и решение вопроса о назначении
адекватной психофармакотерапии.
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