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На основании анализа данных компьютерной электрогастроэнтерокологра-

фии показано, что акупунктура может быть с успехом использована для купирова-

ния симптомов, связанных с нарушением моторной функции толстого кишечника, 

в том числе для устранения боли, запора и диареи у больных синдромом раздра-

жѐнного кишечника. 
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Согласно современным представлени-

ям, синдром раздраженного кишечника 

(СРК) является биопсихосоциальным функ-

циональным расстройством кишечника, в 

основе которого лежит взаимодействие двух 

основных механизмов: нарушения висце-

ральной чувствительности и двигательной 

активности кишечника. Римские критерии III 

определяют СРК как устойчивую совокуп-

ность функциональных расстройств продол-

жительностью не менее 3 дней в месяц в те-

чение последних 3 месяцев, проявляющаяся 

болью и/или дискомфортом в животе, кото-

рые проходят после дефекации, сопровож-

даются изменениями частоты и консистен-

ции стула и сочетаются на протяжении 25% 

времени заболевания не менее чем с двумя 

стойкими симптомами нарушения функции 

кишечника – изменениями частоты стула, 

консистенции кала, самого акта дефекации 

(императивные позывы, тенезмы, чувство 

неполного опорожнения кишечника, допол-

нительные усилия при дефекации), выделе-

нием слизи с калом, метеоризмом [3]. 

В зависимости от ведущего симптома, 

Римские критерии III выделяют 4 варианта 

течения синдрома раздраженного кишечни-

ка: 1) с преобладающими запорами, 2) с 

преобладающей диареей; 3) смешанный 

СРК; 4) неклассифицируемый СРК [1, 3]. 

Распространенность СРК в разных 

странах мира составляет, в среднем, 20% 

[2], варьируя от 9 до 48% [9, 10, 11]. Замет-

ная разница в распространенности заболе-

вания объясняется тем, что только треть 

больных СРК обращается к врачу. Во мно-

гих странах Европы, в США, Японии, Китае 

обращаемость больных СРК к врачам высо-

ка и показатель заболеваемости достигает 

30%. У женщин СРК встречается в 2 раза 

чаще, чем у мужчин [1], а средний возраст 

пациентов составляет от 24 до 41 года [2].  

Моторные нарушения кишечника и 

висцеральная гипералгезия являются ве-

дущими патофизиологическими проявле-

ниями СРК. Двигательная дисфункция 

кишечника является, по-видимому, след-

ствием нарушения согласованной дея-

тельности центральной нервной системы 

(ЦНС) и вегетативной (автономной) нерв-

ной системы (ВНС), а так же гуморальных 

механизмов регуляции моторики ЖКТ [4].  

Различные методики рефлексотера-

пии давно применяются для лечения мо-

торно-эвакуаторных нарушений желудоч-

но-кишечного тракта (ЖКТ) [5], но до 
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настоящего времени не входят в перечень 

методов лечения СРК с доказанной эф-

фективностью [6]. Более того, появляются 

публикации, в частности, в Германии ста-

тья Antonius Schneider (2006), в которых 

эффективность рефлексотерапии СРК 

приравнивается к эффекту плацебо.  

Исходя из изложенного, нам пред-

ставляется необходимым проверить объ-

ективными методами возможность аку-

пунктуры целенаправленно влиять на мо-

торную функцию толстого кишечника. 

С середины ХХ века для исследова-

ния моторной функции гладкомышечной 

клетки применяются методы измерения еѐ 

электрической активности. Выявлена вы-

сокая корреляция между уровнем сокра-

тительной активности гладкой мускулату-

ры и количеством потенциалов действия, 

их амплитудой, частотой следования. Бо-

лее мощные сокращения гладкомышеч-

ных волокон сопровождаются образова-

нием групп потенциалов действия с высо-

кой амплитудой и наоборот, чем слабее 

сокращение, тем меньше потенциалов 

действия и ниже их амплитуда [7]. 

Итогом многочисленных эксперимен-

тальных и клинических исследований было 

создание неинвазивного метода регистра-

ции моторной активности практически всех 

отделов пищеварительного тракта с поверх-

ности тела человека – периферической ком-

пьютерной электрогастроэнтерокологра-

фии. Метод реализован в медицинских при-

борах, выпускаемых НПП «Исток-Система» 

(г. Фрязино, Россия).  

Целью нашей работы было изучение 

влияния курса акупунктуры (иглорефлексо-

терапии) на моторную функцию толстой 

кишки, по данным периферической компь-

ютерной электрогастроэнтерографии, у 

больных с различными вариантами СРК.  

Материалы и методы 
Нами для исследования моторно-

эвакуаторной функции ЖКТ применялась 

периферическая электрогастроэнтероколо-

графия. Прибор «Гастроскан ГЭМ», исполь-

зуемый для этого исследования, обеспечи-

вает прием и регистрацию сигнала с накож-

ных электродов в течение от 40 мин до 24 

часов, а также хранение, обработку и доку-

ментальное представление получаемой ин-

формации. Установленные фильтры прибо-

ра позволяют одновременно оценивать 

электрическую активность желудка, двена-

дцатиперстной, тощей, подвздошной и тол-

стой кишки, в частотном диапазоне 0,01-

0,25 Гц. Полученный сигнал обрабатывает-

ся компьютерной программой, с использо-

ванием алгоритмов быстрого преобразова-

ния Фурье и Вейвлет. Данные обработки 

представляются в виде таблиц числовых 

значений и графиков, представляя спек-

тральный анализ сигнала по мощности, по 

частоте, в периоды пищеварительной ак-

тивности и покоя. Объективную информа-

цию о моторно-эвакуаторной функции раз-

личных отделов ЖКТ получают, оценивая 

уровень электрической активности (Р/Рs, 

%), коэффициент ритмичности (Kritm) раз-

личных отделов ЖКТ [7]. 

В исследование были включены 30 

больных, диагноз СРК у которых был 

подтвержден в результате обследования и 

лечения в условиях гастроэнтерологиче-

ского стационара. Все пациенты были 

обследованы в соответствии со «Стандар-

тами (протоколами) диагностики и лече-

ния больных с заболеваниями органов 

пищеварения» (Приказ МЗ РФ №125 от 

17.04.1998 г.) и диагноз функциональной 

патологии сомнений не вызывал.  

Все пациенты перед проведением кур-

са акупунктуры были разделены на 3 груп-

пы. В 1 группу вошли 10 больных СРК с 

диареей, 6 мужчин и 4 женщины (средний 

возраст 31,3 ± 4,1 года). Во 2 группу – 12 

больных СРК с запором вошли 8 мужчины 

и 4 женщины (32,7 ± 3,2 года). В 3 группу – 

8 больных со смешанным вариантом СРК 

вошли 5 мужчин и 3 женщины (44,4 ± 3,6 

года). В качестве контрольной группы, в 

исследовании принимали участие 10 прак-

тически здоровых лиц в возрасте 19,5±1 год, 

имеющих регулярный оформленный стул и 

давших информированное согласие на уча-

стие в исследовании. 

Подбор акупунктурного рецепта, для 

каждого больного индивидуально, осуще-

ствлялся на основании данных стандарт-

ного вегетативного теста ЦИТО (СВТ 

ЦИТО), который проводился у каждого 
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больного перед курсом акупунктуры. 

Курс акупунктуры состоял из 10 проце-

дур. Использовались акупунктурные точ-

ки, в основном, меридианов RP, E, F и, в 

зависимости от данных СВТ ЦИТО, тор-

мозной или тонизирующий метод.  

Для объективной оценки влияния 

рефлексотерапии на моторную функцию 

кишечника всем больным до начала курса 

акупунктуры и после его завершения реги-

стрировалась периферическая компьютер-

ная электрогастроэнтероколограмма. До-

полнительно оценивались: субъективная 

оценка эффективности лечения самими 

больными (улучшение, значительное улуч-

шение, без изменения, ухудшение), выра-

женность болевого синдрома по 5-бальной 

визуально-аналоговой шкале (ВАШ), часто-

та дефекаций, качество кала (тип кала по 

Бристольской шкале типов кала).  

Результаты и их обсуждение 

До начала курса рефлексотерапии 
(акупунктуры) болевой синдром регист-

рировался у всех (100%) больных. Интен-

сивность боли, оцениваемая пациентами 

по 5-балльной ВАШ, до лечения состави-

ла: в 1 группе (СРК с диареей) – 1,5 ± 1 

балл; во 2 группе (СРК с запором) – 2 ± 

0,5 балла; и в 3 группе (смешанный вари-

ант СРК) – 3,8 ± 1,2 балла.  

В 1 группе больных (СРК с диареей) 

частота дефекаций составила 4,8±1,1 в день. 

Качество кала по Бристольской шкале типов 

кала оценивалось как 6 или 7 тип. 

Во 2 группе больных (СРК с запо-

ром) частота дефекаций составила 

0,22±0,001 в день. Качество кала по Бри-

стольской шкале типов кала оценивалось 

как 1 или 2 тип. 

В 3 группе больных (смешанный ва-

риант СРК) частота дефекаций и качест-

во кала были характеристиками перемен-

ными, не доминирующими в жалобах па-

циентов, и поэтому не оценивалась. 

После курса рефлексотерапии 

субъективно оценивая эффективность 

применѐнной рецептуры акупунктуры, 

100% больных во всех 3 группах отметили 

субъективное улучшение своего состоя-

ния в категориях «улучшение» и «значи-

тельное улучшение».  

После курса акупунктуры болевой 

синдром полностью исчез (25 больных) или 

значительно уменьшился (5 больных) у всех 

пациентов. При этом ни один из 5 послед-

них пациентов не смог оценить интенсив-

ность боли выше, чем 0,5 балла ВАШ.  

У 80% (24 человека) пациентов от-

мечена полная нормализация ритма стула 

и качества кала. Частота дефекаций у них 

составила 1±0,1 раза в сутки. Качество 

кала по Бристольской шкале типов кала 

оценивалось как 3-4 тип.  

У 20% (6 человек) пациентов отмечено 

значительное улучшение ритма стула и каче-

ства кала. Частота дефекаций составила 

1,5±0,2 раза в сутки, что, в принципе, счита-

ется в клинической практике нормой. Каче-

ство кала по Бристольской шкале типов кала 

оценивалось как 3 (4 человека во 2 группе) 

или 5 тип (2 человека в 1 группе).  
В 1 группе больных (СРК с диареей) 

среднее количество дефекаций с 4,8±1,1 в 
день снизилось до 1,2±0,6 в день. По данным 
электрогастроэнтероколограммы электриче-
ская активность толстой кишки у этих лиц 
имела тенденцию к уменьшению с 38,3±3,8 
% до 34,6±3,3%. Коэффициент ритмичности 
у них достоверно (р<0,005) снизился с 
60,3±11,3 до 21,5±8,1 (рис. 1 и 1а). 

В 2 группе больных (СРК с запором) 
частота дефекаций после курса акупункту-
ры с 0,22±0,001 в день достоверно (р<0,005) 
увеличилась до 0,8±0,2 в день. По данным 
электрогастроэнтероколограммы электри-
ческая активность толстой кишки у них 
имела тенденцию к уменьшению с 
37,5±2,05% до 35,9±5,2%. Коэффициент 
ритмичности достоверно (р<0,05) повысил-
ся с 30,2±4,1 до 46,9±6,4 (рис. 2 и 2а).  

В 3 группе больных (смешанный ва-
риант СРК), ведущей жалобой у которых 
был болевой синдром, после курса аку-
пунктуры, интенсивность боли в животе 
достоверно (р<0,005) снизилось с 3,8±1,2 
баллов ВАШ до 0,3±0,2 баллов ВАШ. По 
данным электрогастроэнтероколограммы 
электрическая активность толстой кишки 
у этих пациентов имела тенденцию к рос-
ту с 33,8±3,2% до 34,5±6,1%, а коэффици-
ент ритмичности имел тенденцию к сни-
жению с 19,3±5,3 до 14,3±7,01. 
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Данные по всем 3 группам больных представлены в таблице 1. 

 

 

 

 

 
 

Рис. 1. Электрогастроэнтероколограмма больного N., страдающего СРК с диареей,  

до начала акупунктуры. Частота дефекаций 3-4 раза в день.  

Тип кала по Бристольской шкале 6 или 7 

 

 

 

 
 

Рис. 1а. Электрогастроэнтероколограмма больного N., страдающего СРК с диареей,  

после курса акупунктуры. Частота дефекаций 1 раз в день.  

Тип кала по Бристольской шкале 4 
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Рис 2. Электрогастроэнтероколограмма больной M., страдающей СРК с запором до на-

чала акупунктуры. Частота дефекаций 1 раз в 4 дня. Тип кала по Бристольской шкале 2 

 

 
 

Рис. 2а. Электрогастроэнтероколограмма больной M., страдающей СРК с запором после 

курса акупунктуры. Частота дефекаций 1 раз в день. Тип кала по Бристольской шкале 4 

 

 

Таблица 1 

Показатели электромиограммы толстой кишки у больных СРК  

до и после окончания курса акупунктуры 

 

 
Р/Рs% до ИРТ Kritm до ИРТ 

Р/Рs% после 

ИРТ 

Kritm после 

ИРТ 

Контрольная группа 36,01±3,2 19,17±5,03 - - 

СРК с диареей 38,3±3,8 60,3±11,3 34,6±3,3 21,5±8,1 

СРК с запором 37,5±2,05 30,2±4,1 35,9±5,2 46,9±6,4 

Смешанный вариант СРК  33,8±3,2 19,3±5,3 34,5±6,1 14,3±7,01 
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Заключение 

На основании полученных результатов 

исследования отчѐтливо видно, что акупунк-

тура действительно и значительно изменяет 

амплитуду и ритм сокращений толстой киш-

ки и при этом изменяет их по-разному, в за-

висимости от разного набора точек воздейст-

вия и применяемого метода (возбуждение 

или торможение). Тем самым создается воз-

можность управления моторной функцией 

кишечника в зависимости от характера 

имеющегося нарушения.  

Полученные нами результаты показы-

вают, что результаты акупунктуры у боль-

ных СРК никак не могут быть расценены как 

эффект плацебо. Мы имеем дело с методом 

лечения, реально меняющим моторную 

функцию кишечника. С нашей точки зрения 

возможности акупунктуры при лечении 

больных СРК недооцениваются.  

Метод акупунктуры может быть с 

успехом использован для купирования 

симптомов, связанных с нарушением мо-

торной функции толстого кишечника, в 

том числе для устранения боли, запора и 

диареи у больных синдромом раздражѐн-

ного кишечника. 
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EFFECT OF ACUPUNCTURE ON MOTILITY OF THE LARGE  

INTESTINE IN PATIENTS WITH IRRITABLE BOWEL SYNDROME 

 

P.S. Kusnetsov, M.A. Butov, V.O. Rychagova 

 

As shown by the data of computed electrogastroenterocolography, acupuncture can 

successfully be used to arrest symptoms associated with disorders in the motor function 

of the large intestine, in particular, to eliminate pain, constipation and diarrhea in pa-

tients with irritable bowel syndrome. 

Key words: irritable bowel syndrome, acupuncture, treatment, diarrhea, and colon. 
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