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В обзоре представлены данные литературы, касающиеся частоты и клинических особенностей сочетания гастро-
эзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) и синдрома раздраженного кишечника (СРК). Средняя частота сочетания 
ГЭРБ и СРК составляет 36–48,8%, но в отдельно взятых работах колеблется от 8–11% до 71–79%. Широкий размах 
колебаний частоты сочетания объясняется разными подходами к постановке диагнозов ГЭРБ и СРК в различных 
исследованиях (использование опросников, эндоскопические исследования. рН-импедансометрия пищевода). Высокая 
частота сочетания ГЭРБ и СРК обусловлена общностью патогенетических факторов обоих заболеваний (нару-
шения моторики желудочно-кишечного тракта, висцеральная гиперчувствительность). Особенности клинической 
картины и лечения в случаях сочетания ГЭРБ и СРК изучены недостаточно и требуют дальнейших исследований.
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The review presents literature data concerning the rate and clinical features in cases of the gastroesоphageal refl ux disease 
(GERD) and irritable bowel syndrome (IBS )overlapping. The mean rate of GERD and IBS overlapping is 36–48 .8%, but 
in individual articles varies from 8–11% to 71–79%. A signifi cant variation in the rate is explained by diff erent approaches 
to the diagnosis of GERD and IBS in various studies (use of questionnaires, endoscopic examination, esophageal pH-
impedancemetry). The high rate of GERD and IBS overlapping is related to the common pathogenetic mechanisms of both 
diseases (disorders оf gastrointestinal motility, visceral hypersensitivity). The features of the clinical picture and treatment in 
cases of GERD and IBS overlapping are studied insuffi  ciently and require further research.
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Прежде чем обсуждать вопросы, касающиеся соче-
тания гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) 
и синдрома раздраженного кишечника (СРК), целесо-
образно вспомнить принятые сейчас определения обоих 
заболеваний, чтобы понять, насколько они близки друг 
другу. В соответствии с клиническими рекомендациями 
Российской гастроэнтерологической ассоциации (РГА), 
ГЭРБ рассматривается как хроническое рецидивирую-
щее заболевание, характеризующееся регулярными 
эпизодами заброса (рефлюкса) в пищевод содержимого 

желудка (реже — двенадцатиперстной кишки) с возмож-
ным последующим повреждением его слизистой оболоч-
ки, приводящими к появлению различных пищеводных 
и внепищеводных клинических симптомов, снижающих 
качество жизни больных [1].

В свою очередь, СРК относится к группе функцио-
нальных заболеваний органов пищеварения, в основе 
которых лежит нарушение взаимодействия между голов-
ным мозгом и желудочно-кишечным трактом (brain-gut 
interaction), и представляет собой комплекс расстройств, 
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отмечающихся по меньшей мере 1 раз в неделю на протя-
жении последних 3 мес. (при общей продолжительности 
течения заболевания не менее 6 мес.), и включают в себя 
боли в животе, связанные с актом дефекации, сочетаю-
щиеся с изменениями частоты и консистенции стула [2]. 
Таким образом, при наличии у одного и того же пациента 
обоих заболеваний можно говорить о сочетании двух са-
мостоятельных нозологических форм.

Частота сочетания ГЭРБ и СРК. Проведенные ме-
таанализы (включающие соответственно 15, 13 и 23 ра-
боты) дали в целом сходные результаты и показали, что 
средняя частота обнаружения сопутствующего СРК 
у больных ГЭРБ составляет 36–48,8%, а средняя частота 
выявления ГЭРБ у пациентов с СРК находится в преде-
лах 37,5–42% [3–5]. Приведенные цифры созвучны, как 
принято говорить в подобных случаях, «средней темпе-
ратуре по больнице», поскольку в отдельно взятых рабо-
тах частота СРК у больных ГЭРБ колебалась от 8% (т.е. 
сравнительно низкой) до 71% (т.е. исключительно вы-
сокой), а частота ГЭРБ у пациентов с СРК варьировала 
от 11 до 79% [5].

Причины указанных расхождений представляются 
достаточно очевидными. N. De Bartoli и соавт. [5] от-
метили в своем метаанализе, что авторы разных работ 
при постановке диагноза СРК использовали разные кри-
терии: Маннинга, Римские критерии I, II и III пересмо-
тров. При этом при постановке диагноза в большинстве 
случаев учитывалось только формальное соответствие 
клинических симптомов указанным критериям. Что же 
касается диагноза ГЭРБ, то в подавляющем большинстве 
исследований (18 из 23) он основывался только на резуль-
татах применения опросников; лишь в 3 работах диагноз 
ставился с учетом данных эзофагогастродуоденоско-
пии (ЭГДС), и лишь в 2 исследованиях проводилась рН-
импедансометрия пищевода.

Как известно, клинические симптомы СРК не специ-
фичны, и под «маской» этого заболевания могут проте-
кать язвенный колит и болезнь Крона, лимфоцитарный 
и коллагеновый колиты, целиакия и целый ряд дру-
гих заболеваний. Отсутствие при постановке диагноза 
СРК полноценного лабораторного и инструменталь-
ного обследования больных неизбежно приводит к его 
гипердиаг ностике.

Определенные сложности возникают и в случаях по-
становки диагноза ГЭРБ на основании данных, получен-
ных при применении опросников, поскольку в настоящее 
время установлено, что некоторые симптомы (прежде 
всего, изжога) могут встречаться не только у больных 
ГЭРБ, но и у пациентов с функциональными расстрой-
ствами пищевода.

В ряде работ оценивалась частота сопутствующего 
СРК в зависимости от формы ГЭРБ: эрозивной (ЭРБ) или 
неэрозивной (НЭРБ). При этом у больных с НЭРБ СРК вы-
являлся, как правило, чаще, чем при ЭРБ. Так, H. Neumann 
и соавт. [6] нашли симптомы СРК у 63% больных НЭРБ 
и 44% пациентов с ЭРБ. По данным Y.W. Noh и соавт. [7], 
частота СРК у больных НЭРБ и ЭРБ составила соответ-
ственно 41,9% и 11,2%. Наличие НЭРБ повышало риск 

развития СРК в 2,7 раза, тогда как при ЭРБ такой риск от-
сутствовал [8]. В свою очередь, C.K. Nagasako и соавт. [9] 
обнаружили у 65,5% больных СРК при проведении ЭГДС 
сопутствующую ГЭРБ, при этом в 80% случаев речь шла 
о ее неэрозивной форме. Диссонансом прозвучали дан-
ные, представленные M. El-Salhy и соавт. [10]. Авторы на-
блюдали 1489 больных СРК и выявили у 66% пациентов 
симптомы ГЭРБ; при проведении ЭГДС у 97% больных 
отмечалась картина эрозивного эзофагита (преимуще-
ственно стадия А по Лос-Анджелесской классификации).

Однако и распределение больных ГЭРБ на две основ-
ные формы не дает еще полного представления о частоте 
ее сочетания с СРК. Как известно, в тех случаях, когда 
у больных с изжогой и нормальной эндоскопической 
картиной слизистой оболочки пищевода при проведе-
нии 24-часовой рН-импедансометрии выявляется от-
сутствие увеличения времени снижения рН в пищеводе 
< 4 свыше 5% от времени суток, нет корреляции между 
возникновением изжоги и эпизодами рефлюкса и отме-
чаются отрицательные результаты теста с применением 
ингибиторов протонной помпы (ИПП). Таким пациентам 
ставится диагноз не эндоскопически негативной формы 
ГЭРБ, а функциональной изжоги (ФИ) — заболевания, 
которое включается в самостоятельную рубрику функ-
циональных расстройств пищевода.

K.J. Lee и соавт. [11], проведя указанные исследова-
ния у больных с симптомами ГЭРБ и распределив затем 
пациентов на 3 группы (ЭРБ, НЭРБ и ФИ), обнаружили, 
что у больных с ФИ СРК встречается значительно чаще, 
чем у пациентов с НЭРБ и ЭРБ (соответственно в 39, 23 
и 17% случаев). Аналогичные результаты были получе-
ны и другими авторами: I. Martinucci и соавт. [12] выяви-
ли у больных с ФИ сопутствующий СРК в 61,4% случаев, 
у пациентов с НЭРБ — в 39,6%.

В единичных работах оценивалась сравнительная 
частота сочетания с ГЭРБ различных вариантов течения 
СРК. Так, было установлено, что в случаях сочетания 
ГЭРБ и СРК у больных чаще всего (54%) отмечается диа-
рейный вариант СРК [7]. Другие авторы показали, что, 
наоборот, смешанный вариант СРК встречается при со-
четании СРК и ГЭРБ значительно чаще, чем диарейный 
(отношение шансов — ОШ 6,7), объяснив это преоблада-
нием среди больных со смешанным вариантов СРК лиц 
с избыточной массой тела, являющейся доказанным фак-
тором риска развития ГЭРБ [9].

Факторы, предрасполагающие к развитию сочетания 
ГЭРБ и СРК, остаются недостаточно изученными. Было 
обнаружено, что риск его возникновения повышается 
при курении (ОШ 3,16) [13]. Важную роль в формиро-
вании сочетания СРК и ГЭРБ играет общность неко-
торых патогенетических звеньев обоих заболеваний. 
Как известно, важное место в патогенезе ГЭРБ занимают 
повышение числа эпизодов спонтанного расслабления 
нижнего пищеводного сфинктера, ослабление пище-
водного клиренса, замедление эвакуации из желудка [1]. 
В свою очередь, увеличение или уменьшение числа вы-
сокоамплитудных пропульсивных сокращений толстой 
кишки обусловливает ускорение или замедление транзи-
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та кишечного содержимого и развитие диарейного или 
обстипационного вариантов СРК [14]. Таким образом, 
при обоих заболеваниях мы сталкиваемся с нарушением 
двигательной функции желудочно-кишечного тракта: 
при ГЭРБ — его верхних отделов, при СРК — нижних. 
Кроме того, применение беспроводной капсулы SmartPill 
(SP) показало, что у больных СРК не только изменено 
время транзита содержимого по кишечнику, но и в зна-
чительном числе случаев (76%) замедлено опорожнение 
желудка [15].

Общим патогенетическим фактором СРК и ГЭРБ слу-
жит висцеральная гиперчувствительность. Так, у боль-
ных СРК была выявлена повышенная чувствительность 
стенки нисходящего отдела ободочной кишки и прямой 
кишки к растяжению после введения баллона и его за-
полнения воздухом, степень которой коррелировала 
с выраженностью клинических симптомов [16]. В фор-
мировании висцеральной гиперчувствительности при 
СРК также играют роль воспалительные изменения 
слизистой оболочки слабой степени выраженности, по-
вышение кишечной проницаемости, психологический 
дистресс, активация фронтальной части поясной изви-
лины коры головного мозга [17, 18]. В настоящее время 
установлено, что висцеральная гиперчувствительность 
имеет значение в развитии в рамках ГЭРБ таких синдро-
мов, как «истинная» (true) НЭРБ (этим термином обозна-
чается эндоскопически негативная форма ГЭРБ, диагно-
стированная после исключения ФИ и гиперчувствитель-
ности пищевода к рефлюксу); синдром боли в грудной 
клетке (non-cardiac сhest pain), представляющий собой 
внепищеводное проявление ГЭРБ; рефлюксный ларин-
гит [19, 20]. Показательно, что у больных с СРК, предъ-
являющих жалобы на изжогу, кишечные симптомы ока-
зались взаимосвязанными с повышенной чувствитель-
ностью стенки пищевода к его растяжению с помощью 
вводимого баллона [21].

В ряде работ изучались особенности клинического 
течения ГЭРБ и СРК в случае их сочетания. Было по-
казано, что такие пациенты — по сравнению с больны-
ми с изолированно протекающими ГЭРБ и СРК — ха-
рактеризуются большей выраженностью клинических 
симптомов ГЭРБ [22–24] и более высокой частотой вне-
пищеводных симптомов данного заболевания (кашель, 
охриплость голоса) [8], худшим качеством сна [22], бо-
лее высоким уровнем соматизации тревоги и депрессии 
[8, 22–25], более частой обращаемостью за медицинской 
помощью [22, 26] и более выраженным стремлением 
к проведению различных исследований [27], более низ-
ким качеством жизни [24, 26]. Правда, S.W. Lee и соавт. 
показали, что качество жизни больных с сочетанием 
ГЭРБ и СРК существенно не отличается от такового у па-
циентов с изолированной ГЭРБ [28].

Вопросы, касающиеся лечения больных с сочетани-
ем ГЭРБ и СРК, изучены недостаточно, а данные о его 
эффективности, опубликованные в литературе, противо-
речивы. Ряд авторов считает наличие сопутствующего 
СРК фактором, способствующим рефрактерности ГЭРБ 
к терапии ИПП [24, 29]. Так, у больных ГЭРБ, не отве-

чавших на терапию ИПП, сопутствующий СРК обнару-
живался в 27,2% случаев, а у пациентов, у которых прием 
ИПП оказался эффективным, — лишь в 7,7% [30]. На-
личие у больных ГЭРБ СРК явилось фактором риска не-
эффективности поддерживающей терапии ИПП в тече-
ние 6 месяцев в режиме «по требованию» с постепенным 
ступенчатым снижением кратности их приема [31].

В то же время в литературе представлена точка зре-
ния, что успешное лечение ГЭРБ способствует уменьше-
нию частоты и выраженности симптомов сопутствую-
щего СРК [32]. Так, H. Mönnikes и соавт. [33] наблюда-
ли 626 пациентов с ЭРБ, при этом у 13,6% из них были 
симптомы СРК. Больные получали пантопразол в тече-
ние 16 недель. У всех больных за данный период времени 
было достигнуто заживление эрозий, при этом симпто-
мы СРК продолжали сохраняться лишь у 4,7% пациен-
тов. Через 6 месяцев их частота уменьшилась до 2,8%.

Интересные результаты были получены в работе 
Y. Raftopoulos и соавт. [34]. Больные с ГЭРБ и сопут-
ствующим СРК были подвергнуты хирургическому 
лечению — лапароскопической фундопликации. По-
сле операции было отмечено статистически значимое 
уменьшение частоты симптомов ГЭРБ. При этом у 80,6% 
пациентов наблюдалось одновременное уменьшение вы-
раженности симптомов СРК.

Положительная динамика симптомов сопутствующе-
го СРК на фоне успешного лечения ГЭРБ привело к по-
явлению гипотезы о том, что СРК-подобные симптомы 
у таких больных следует рассматривать как вариант вне-
пищеводных проявлений ГЭРБ [35].

Давая общую оценку опубликованным в литера-
туре исследованиям, посвященным сочетанию ГЭРБ 
и СРК, нельзя не согласиться с мнением N. Bartoli и со-
авт. [36], уделявших большое внимание этому вопросу. 
«Наши знания о сочетании ГЭРБ и СРК, а также ГЭРБ 
и функциональной диспепсии, ограниченны, — писали 
они. — Большое число исследований имели своей целью 
изучить эти сочетания, но только несколько работ были 
выполнены с учетом патофизиологических критериев».

Что же на наш взгляд нужно сделать для углубле-
ния представлений о проблеме сочетания ГЭРБ и СРК 
и устранения имеющихся противоречий?

Прежде всего, необходима точная верификация диа-
гнозов ГЭРБ и СРК. В случае обнаружения при ЭГДС 
нормальной слизистой оболочки пищевода у боль-
ных с симптомами ГЭРБ необходимо проведение рН-
импедансометрии, способной разграничить между со-
бой «истинную» (true) эндоскопически негативную фор-
му ГЭРБ, гиперчувствительность пищевода к рефлюксу 
и ФИ. Последние два вида нарушений рассматривают-
ся в настоящее время в рамках функциональных рас-
стройств пищевода, и их сочетание с СРК представляет 
собой самостоятельную проблему.

Диагноз СРК также должен быть подтвержден при ко-
лоноскопии (с обязательным взятием биопсии из разных 
отделов кишечника при подозрении на диарейный вари-
ант СРК). Проведение в таких случаях дополнительного 
обследования (уровень кальпротектина в кале, антитела 
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к тканевой трансглутаминазе, водородный дыхательный 
тест, токсины А и В Clostridium diffi  cile, водородный ды-
хательный тест с лактулозой) позволит избежать гипер-
диагностики СРК и выявить различные органические за-
болевания, которые могут протекать с СРК-подобными 
симптомами и интерпретироваться по результатам 
опросников как СРК. Только при таком подходе к диа-
гностике ГЭРБ и СРК мы можем судить об истинной ча-
стоте сочетания этих заболеваний.

Проблема сочетания ГЭРБ и СРК недостаточно изуче-
на в практической плоскости. Остается неясным, какой 
все же вариант СРК чаще сопутствует ГЭРБ, совершен-
но не разработана схема лечения таких больных. А ведь 
в этих вопросах существует немало «подводных камней». 
Как известно, ведущую роль в борьбе с болевым синдро-
мом при СРК играют спазмолитики. Хороший эффект 
в таких случаях дает гиосцина бутилбромид. А ведь этот 
препарат относится к группе М-холинолитиков и спо-
собен снижать тонус нижнего пищеводного сфинктера. 
Возможно ли применение при сочетании ГЭРБ и СРК 
других спазмолитиков?

Одним из доказанных побочных эффектов длитель-
ного применения ИПП является их нежелательное воз-
действие на кишечную микробиоту с возможностью раз-
вития синдрома бактериального роста в тонкой кишке 
[37]. Пока не выяснено, как эта терапии может отразится 
на течении сопутствующего СРК.

Таким образом, в проблеме сочетания ГЭРБ и СРК 
остается пока еще немало нерешенных вопросов. Отве-
тить на них можно будет только при проведении даль-
нейших хорошо спланированных исследований.
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