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РЕЗЮМЕ
Синдром раздраженного кишечника (СРК) – наиболее часто встречаемое функциональное заболевание желудочно-кишечного тракта. 
Согласно Римским критериям IV, СРК представляет собой заболевание, при котором основным клиническим проявлением является 
абдоминальная боль, связанная с дефекацией, изменением формы и частоты стула. Дебют заболевания, как правило, острый и на фоне 
стрессовых событий, а в дальнейшем выраженное снижение качества жизни. В статье приводится подробная история пациента, у которого 
остро возникла диарея и развились типичные проявления функциональных нарушений в системе ЖКТ. Терапия антидепрессантом 
из группы СИОЗСН дулоксетином позволила купировать симптомы ЖКТ и значительно улучшить качество жизни.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: синдром раздраженного кишечника, биопсихосоциальная модель, висцеральная чувствительность, баллонно-
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SUMMARY
Irritable bowel syndrome (IBS) is the most common functional gastrointestinal disorder. According to the Rome IV criteria, IBS is defined as a 
condition characterized by abdominal pain associated with defecation and changes in stool form and frequency. The onset of the disease is 
typically acute and associated with stressful events, and subsequently leads to a significant decline in quality of life. This article provides a detailed 
case report of a patient who developed acute diarrhea and typical manifestations of functional gastrointestinal disorders. Treatment with the 
SSNRI antidepressant Duloxetine relieved the gastrointestinal symptoms and significantly improved quality of life.
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Синдром раздраженного кишечника (СРК) является одним 
из наиболее распространенных хронических заболева-

ний желудочно-кишечного тракта. По данным разных авто-
ров, его распространенность в популяции оценивается от 5 
до 20 %, а заболеваемость составляет около 200 на 100 000 
населения мира [15]. Основой клинической картины явля-
ются боли или дискомфорт в животе в сочетании с измене-
нием характера и частоты стула [14, 35]. Эти проявления 

могут варьировать как по выраженности проявлений, так 
и по времени: от вполне переносимых [30] до тяжелых, 
вызывающих полную социальную дезадаптацию, и от еже-
дневных симптомов до интервалов в недели или месяцы [3].

При этом больные СРК являются большой нагрузкой 
на экономику общества, т. к. они чаще обращаются за меди-
цинской помощью, больше и чаще требуют дорогостоящих 
обследований и лечения [8, 9, 25].

Список сокращений
ЖКТ – желудочно-кишечный тракт
ФЗ ЖКТ – функциональные заболевания желудочно-кишечного тракта
СРК – синдром раздраженного кишечника
ЦНС – центральная нервная система
ВЧ – висцеральная чувствительность 
БДТ – баллонно-дилатационный тест
СИОЗСН – селективный ингибитор обратного захвата серотонина 
и норадреналина.
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Согласно последним Римским критериям IV пересмо-
тра от 2016 г., основным критерием СРК является «боль 
в животе, связанная с актом дефекации, с изменением 
частоты и/или формы стула». Клинические проявления 
СРК должны присутствовать не менее 3 дней каждого 
месяца в течение последних 3 месяцев. Анамнез забо-
левания должен быть не менее 6 месяцев до обращения 
к специалистам [14, 35].

В зависимости от клинических проявлений выде-
ляют СРК-диарейный вариант (D), СРК-запорный (З), 
СРК-СМ, где могут присутствовать как диарея, так 
и запор [21, 26].

Условно пациентов с СРК разделяют на несколько под-
групп: спорадические СРК, постинфекционные (PI–IBS), 
которые определяются как внезапное появление симпто-
мов IBS после гастроэнтерита у людей, у которых ранее 
не было желудочно-кишечных жалоб [20, 29, 31]. Подоб-
ные пациенты составляет около 6–17 % пациентов с СРК. 
3-ю группу представляют т. н. СРК-подобные синдромы 
у пациентов с органическими заболеваниями кишечника 
в стадии ремиссии или выздоровления.

Пока не существует биомаркеров для диагностики 
СРК [4, 27]. Диагноз обычно ставится гастроэнтерологами 
на основании негативных результатов тестов, исключаю-
щих органические варианты патологии ЖКТ.

Важно отметить, что даже при многолетнем течении 
СРК не связана с риском развития серьезного заболевания 
или с большей смертностью [24]. Кроме того, показано, 
что в большом проценте случаев (до 80 %) СРК ассо-
циирована с другими заболеваниями функционального 
характера (хронические тазовые боли, интерстициальные 

циститы, хроническая усталость, хроническое невестибу-
лярное головокружение, гипервентиляционный синдром 
и пр.) [1, 32].

В настоящее время СРК считается типичным проявле-
нием большого класса функциональных расстройств [2], 
обладающих определенными характеристиками, список 
которых представлен ниже в таблице 1:

Доминирующей концепцией патогенеза функциональ-
ных заболеваний вообще, и ЖКТ в частности, рассматри-
вается биопсихосоциальная модель [28].

В настоящей статье мы приводим историю болезни 
пациента с многолетним рецидивирующим течением 
СРК, обследованного с точки зрения местного фактора 
(кишечника) и психосоциальных факторов (клинически 
и психометрически), а также успешно пролеченного анти-
депрессантом двойного действия (СИОЗСН) Дулоксетином.

Клинический случай
Пациент Е., 39 лет, обратился на консультацию к га-

строэнтерологу в Московский клинический научный центр 
им Логинова (МКНЦ) с жалобами на частый жидкий 
(водянистый), необильный (менее 250 мл) стул со слизью 
до 8 раз в дневное время, с императивными позывами, 
схваткообразными болями в животе перед актом дефе-
кации, вздутие живота, боли в области сердца, слабость 
и быструю утомляемость, раздражительность, тревогу, 
беспокойство, снижение настроения, головную боль, серд-
цебиение, чувство познабливания.

Анамнез жизни и болезни. Дебют заболевания 
больной относит к 2002 году. В этот период он уволил-
ся из армии, но числился военным и ходил в военной 
форме лейтенанта, переехал из Петербурга в Москву, 
где ему обещали дать квартиру, но не дали, и пришлось 
снимать комнату, устроился на работу, где его положение 
было неопределенным и не выплачивали зарплату. В этот 
период к нему переехала жена, с которой они недавно 
поженились. Больной до сих пор считает этот период 
самым тяжелым в своей жизни.

Пациент ехал в электричке на работу и заснул, внезапно 
проснулся от сильной боли в животе и острейшего позыва 
на дефекацию. Понимая невозможность его удержать, 
больной тут же вышел из электрички и присел в придо-
рожных кустах, чтобы опорожниться. В этой ситуации 
наряду с ургентностью ситуации более всего его волно-
вала ее неприличность, а именно, что он был в военной 
форме. В беседе он несколько раз повторял фразу «Я был 
при форме». Он обратился к врачу, был госпитализиро-
ван, обследован и выписан с диагнозом «СРК». С тех пор 
периодически несколько раз в год по 2–3 дня он страдал 
от диареи, соблюдал диету, принимал лоперамид, доза 
которого постепенно дошла до 12 мг в день, и таким об-
разом купировал эти эпизоды.

Пациент неоднократно амбулаторно обследовал 
ЖКТ (ультразвуковое исследование органов брюшной 
полости, эзофагогастродуоденоскопия, фиброколоно-
скопия с илеоскопией), но органической патологии 
не обнаруживалось.

Таблица 1

1.	 Острый дебют

2.	 Вариативность симптоматики и течения по локализации, 
ремиссиям, провоцирующим факторам, 
эффективности терапии (кратковременное облегчение 
после любого типа лечения с последующим ухудшением, 
необъяснимые «хорошие» и «плохие» дни)

3.	 Ассоциированные симптомы как в пределах ЖКТ, так 
и в других системах (соматические коморбидные, 
эмоциональные боли, вздутие, урчание, озноб, 
потливость, тахикардия, «паника»)

4.	 Ограничительное поведение (туалет в машине, строгие 
диеты, отказ от поездок, командировок, смена работы 
или места жительства)

5.	 Лекарственный абузус (обезболивающие, спазмолитики, 
антидиарейные)

6.	 Множество обследований (включая инвазивные) 
с негативными результатами

7.	 Профилактический прием препаратов «по требованию» 
(обезболивающих, антидиарейных, спазмолитиков и пр.)

8.	 Связь дебюта и обострений с психогенными факторами 
(отдельные и суммарный стрессы, конфликты, 
конкретные страхи)

9.	 Тревожная мнительность (сенситивность) как 
личностная черта

10.	Эффективность психотропной терапии 
(медикаментозной и психотерапии)
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Настоящее обострение также началось остро 
в 2016 году. Больной рассказал, что у его матери, живу-
щей на Дальнем Востоке, подозревали онкологическое 
заболевание, обследование не выявило онкологии, однако 
она повела себя странно; «заперлась в комнате и пол-
года не выходила и не хотела ни с кем разговаривать». 
В этот период пациент поехал навестить родителей, 
и они «сделали ему подарок» в виде «сертификата» 
на его обследование в отношении онкологического про-
цесса в новом, современном, только что открывшемся 
медицинском центре.

Больной сдал анализы на онкомаркеры, результаты 
которых надо было ждать 2 недели, однако на следую-
щий день после сдачи анализов у него появилась диарея, 
которая уже не прекращалась до визита в нашу клинику, 
т. е. в течение 2 лет.

За это время пациент неоднократно обследовался 
(ультразвуковое исследование органов брюшной по-
лости, эзофагогастродуоденоскопия, трижды фиброко-
лоноскопия с илеоскопией), однако негативные резуль-
таты обследования не меняли тяжести диареи. Пациент 
проходил множество курсов лечения, включающего 
кишечные антисептики, миотропные спазмолитики, 
энтеросорбенты, ферменты, пробиотические препараты 
без стойкого терапевтического эффекта. Для коррекции 
дисбактериоза в 2017 г. проведены две трансфузии 
фекальной микробиоты, которые к положительному эф-
фекту не привели. Эффективность всех курсов терапии 
была не более недели. Единственный препарат, кото-
рый, по его мнению, был эффективен, – это лоперамид. 
Больной принимал его регулярно, и ежедневная доза 
дошла до 12 мг в сутки. Утром препарат принимался 
профилактически, когда необходимо было выходить 
из дома. Для этого был выработан определенный риту-
ал: накануне вечером больной не ел, утром принимал 
лоперамид, затем опорожнялся, потом опять лоперамид 
и дважды опорожнение, и только тогда он мог выйти 
из дома. Постепенно больному пришлось отказаться 
от хорошей работы и перейти на более низкооплачивае-
мую, отказаться от командировок, поездок в городском 
транспорте, отпусков в местах, где он не знал располо-
жение туалетов. В конце концов пациент оборудовал 
свою машину биотуалетом и таким образом он мог пере-
мещаться вне дома. Со слов больного, его максимальное 
время от ощущения позыва до дефекации составляет 
10 минут. В ситуации, когда при позыве на стул нет 
возможности опорожнить кишечник, возникает пани-
ческая атака с нехваткой воздуха, тахикардией, ознобом, 
предобморочным состоянием и страхом.

Пациент характеризует себя как очень тревожного 
и мнительного человека, «если какие-то ощущения в серд-
це или перебои продолжаются 20 минут, то на следую-
щий день обязательно пойду к врачу». Такой же характер 
у его отца. При беседе больной вспомнил эпизод из своего 
детства, когда, гуляя на улице со старшей сестрой, он 
не удержал стул, и дома сестра рассказала об этом в при-
сутствии всех друзей. Пациент до сих пор помнит, как 
«было очень стыдно».

В связи с отсутствием эффекта от лечения больной 
стал искать работу вблизи от дома и даже предполагал 
переехать жить к родителям на Дальний Восток.

В  ноябре 2018 г. пациент обратился в  МКНЦ 
им. А. С. Логинова ДЗМ и был госпитализирован в про-
фильное кишечное отделение для уточнения диагноза 
и подбора терапии. В стационаре проведено комплексное 
обследование органов ЖКТ: илеоколоноскопия со взятием 
ступенчатой биопсии слизистой оболочки кишечника для 
исключения микроскопического колита, воспалительных 
заболеваний кишечника; при энтерографии и ультразву-
ковом обследовании органов брюшной полости выявлена 
гипермоторная дискинезия тонкой и толстой кишок, данных 
за болезнь Крона и опухоль тонкой кишки не получено. При 
эзофагогастродуоденоскопии с биопсией слизистой обо-
лочки тонкой кишки признаков целиакии, болезни Уиппла, 
дисахаридазной недостаточности не выявлено, уреазный 
тест на хеликобактерную инфекцию – отрицательный.

Лабораторные показатели клинических анализов крови, 
мочи, кала оставались в пределах референсных значений.

Из специальных методов исследования: опреде-
лялся кальпротектин с помощью иммуноферментного 
анализа. Проводился иммунохроматографический экс-
пресс-метод исследования кала на наличие токсинов 
А и В – Clostridium difficile, проведена ПЦР-диагностика 
вирусных инфекций, содержание антител к бактери-
альным кишечным инфекциям в сыворотке – получены 
отрицательные результаты, в посеве кала патогенной мик-
рофлоры не выявлено. Больному назначался водородный 
дыхательный тест, при котором признаков избыточного 
бактериального роста не обнаружено.

Для оценки висцеральной чувствительности (ВЧ) боль-
ному проводился баллонно-дилатационный тест (БДТ) 
с определением давления в прямой кишке [23].

Соответственно классификации Drossman D. A. [13] 
тяжесть течения СРК у больного была оценена как тяжелая.

Проведена оценка выраженности болевого синдрома 
по 10-балльной визуальной аналоговой шкале (ВАШ) 
и психометрических показателей – уровня актуальной 
и личностной тревоги [37], степени гастроэнтерологиче-
ской тревожной сенситивности [19], уровня депрессии [5]. 
Качество жизни определялось при помощи опросника 
SF‑36 [17] (физическое функционирование, общее со-
стояние здоровья, социальная активность, эмоциональное 
состояние и психическое здоровье). Результаты исследо-
ваний отражены в таблицах 2 и 3.

В результате комплексного обследования, включав-
шего анализ жалоб, анамнеза, результатов лабораторных 
и других параклинических исследований, включая психо-
метрические показатели, больному был сформулирован 
диагноз: СРК с диареей, тяжелого течения. Обсессивно-
фобический синдром с паническими атаками, вторичная 
депрессия.

Терапия. С учетом вышеизложенного пациенту был 
назначен антидепрессант из класса СИОЗИС двойного ме-
ханизма действия дулоксетин в начальной минимальной 
дозировке с последующей постепенной титрацией до те-
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рапевтически эффективной дозы 60 мг в сутки. Через 
1,5 месяца терапии отметил полное исчезновение болей, 
нормализацию стула и значительное улучшение настро-
ения. Больной отказался от диеты, стал самостоятельно 
пользоваться городским транспортом.

На фоне проводимой терапии через 4 месяца (16 не-
дель) была проведена оценка динамики клинических 
симптомов, показателей психометрического тестирова-
ния и данных БДТ.

Результаты терапии дулоксетином представлены в та-
блицах 2, 3, 4.

Таким образом, через 16 недель у больного достиг-
нута ремиссия СРК, восстановлена трудоспособность, 
улучшилось качество жизни: исчезла необходимость 
биотуалета в машине, пациент смог вновь пользоваться 
общественным транспортом, отказался от приема лопера-
мида, однако постоянно имел его при себе. Клиническому 
улучшению соответствовало и существенное улучшение 
психометрических показателей.

По данным баллонно-дилатаци-
онного теста дулоксетин после 16 
недель терапии продемонстрировал 
высокую эффективность в отношении 
висцеральной чувствительности, из-
меряемой по болевому порогу и по-
рогу к дефекации (БДТ).

Дискуссия
Синдром раздраженного кишеч-

ника – хроническое рецидивирующее 
заболевание желудочно-кишечного 
тракта, которое может полностью на-
рушить профессиональную и личную 
жизнь пациента и при котором все 
имеющиеся сегодня методы исследо-
вания ЖКТ не выявляют патологиче-
ских изменений. Главным критерием 
диагностики СРК в настоящее время 
является отсутствие каких-либо из-
менений (морфологических и био-
химических) при исследовании ЖКТ. 
Таким образом, негативная диагнос-
тика органической патологии служит 
основным критерием СРК.

Проблема функциональных рас-
стройств в разных системах орга-
низма активно разрабатывается по-
следние 30 лет [32, 34]. В качестве 
патогенетической концепции ФР 
рассматривается биопсихосоциаль-
ная модель. Сегодня уже выявлены 
общие и характерные клинические 
проявления ФР, обнаружены зако-
номерности психогенеза и течения, 
достаточно подробно изучены це-
ребральные механизмы патогенеза 
функциональных синдромов. К по-
следним относят прежде всего амиг-

далярно-гиппокампальный комплекс, префронтальную 
кору, поясную извилину, парабрахиальные и стволовые 
ядра  [33]. В реализации функциональных расстройств 
придают основное значение предшествующему опыту, 
смещению фокуса внимания к сигналам внутренних 
органов и нарушенному контролю – «Я» или феномену 
«Self-Agensy» [22, 33]. Несомненно, в реализации цент-
ральных влияний участвуют местные факторы, которые 
включают в себя генетические факторы, микровоспаление, 
роль микробиоты, нарушение кишечной проницаемости, 
большая роль отводится нейроэндокринной системе 
кишечника.

И наконец, убедительно доказана эффективность пси-
хотропной терапии, в частности антидепрессантов [6, 10, 
11, 16, 36].

В настоящей публикации мы представили типичную 
историю болезни пациента с тяжелым течением спора-
дического СРК, рассмотренную с точки зрения роли 
психосоциальных факторов.

Таблица 2
Показатели качества жизни по шкале SF‑36  

до и после 16-недельной терапии дулоксетином

Показатели Нормативные 
значения (%)*

До лечения 
(%)

После 
лечения (%)

Физическое функционирование (Physical 
Functioning – PF) 55,15 30,00 100,00

Общее состояние здоровья (General Health – GH) 49,10 20,00 90,00

Жизненная активность (Vitality – VT) 52,20 25,00 85,00

Социальное функционирование (Social 
Functioning – SF) 52,27 12,50 87,50

Психическое здоровье (Mental Health – MH) 50,59 11,00 76,00

Примечание. * – нормативные данные приведены для здоровых мужчин возрастного диа-
пазона 35–44 года.

Таблица 3
Динамика боли и психометрических показателей  

после 16 недель терапии дулоксетином

Психометрические показатели Нормативные
данные

До лечения 
(баллы)

После лечения 
(баллы)

Уровень боли по ВАШ* — 7 2

Актуальная тревога ≤ 30 49 31

Личностная тревога ≤ 30 42 34

Индекс висцеральной чувствительности ≤ 22 56 21

Уровень депрессии ≤ 9 22 6

Примечание. * –  оценивалась максимальная интенсивность боли в момент позыва к дефекации.

Таблица 4
Динамика показателей баллонно-дилатационного теста до и после лечения 

дулоксетином через 16 недель

Показатели
Норма* До лечения После лечения

объем баллона, мл

Первый позыв к дефекации 39±15 19 68

Интенсивный позыв 65±22 25 98

Максимально терпимый позыв 104±34 65 110

Примечание. * – нормативные показатели представлены по данным [23].
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Анализируя вышеприведенную историю болезни па-
циента Е., мы можем отметить ряд важных факторов, ти-
пичных для всех функциональных заболеваний:
1.	 Жизненная ситуация в период дебюта симптомов 

(непонятный статус на работе при большой ответ-
ственности; невозможность содержать семью, которая 
только что у него появилась. Со слов больного, «самый 
тяжелый период моей жизни»).

2.	 Дебют в виде острого позыва к опорожнению и со-
провождающая его острая боль в животе возникли 
в состоянии измененного сознания в период перехода 
из сна в бодрствование (пробуждение).

3.	 Ургентность состояния, невозможность подавить по-
зыв и страх не удержать стул.

4.	 Неприемлемая ситуация реализации этого позыва – 
опорожнение на виду у окружающих, в ближайших 
кустах при том, что больной был в военной форме. 
При беседе больной несколько раз подчеркивает, 
что был в военной форме, т. е. ситуация возможной 
«утраты лица» и статуса. Для больного военная форма 
была важным и единственным знаком его достойного 
статуса, поскольку все остальное было разрушено 
обстоятельствами новой жизни.

5.	 Рецидив заболевания непосредственно связан со стра-
хом онкологического заболевания, возникшим на сле-
дующий день после сдачи анализов на онкологическое 
заболевание.

6.	 Эпизод острого стыда в детстве, связанный с непроиз-
вольной утратой контроля над стулом и сообщением 
сестры об этом всем друзьям.

7.	 Появление панических атак с вегетативными и эмо-
циональными симптомами, ядром которых был страх 
не сдержать позыв.

8.	 Выраженное фобическое и ограничительное поведе-
ние, обусловившее полную социальную инвалидиза-
цию больного (оборудование машины биотуалетом).

9.	 Вариативность симптоматики и течения (кратковре-
менное облегчение после любого типа лечения).

10.	Лекарственный абузус лоперамидом (до 12 таблеток 
в сутки) и его профилактический прием.

11.	Множество обследований (включая инвазивные, с не-
гативными результатами).

12.	Типичная структура личности, включавшая нейротизм, 
тревожную чувствительность, мнительность, перфек-
ционизм и пр.

Таким образом, мы видим, что у больного отсутству-
ют как в анамнезе, так и при детальных исследованиях 
какие-либо указания на роль патогенных воздействий 
на ЖКТ как в дебюте, так и в течении заболевания. При 
многочисленных и адекватных обследованиях не обнару-
жено патологии ЖКТ.

Что же может быть ответственным за субъективно 
столь тяжелое состояние здоровья пациента?

Анализируя психосоциальный анамнез пациента, мы 
видим, что ключевое слово, прослеживаемое во всех зна-
чимых ситуациях, – это страх. Причем страх, впервые 
появившийся из-за неожиданно возникшего и ургентного 

острого позыва в сочетании с болью. Это привело к поведе-
нию, которое было особенно значимо для пациента с точки 
зрения социальной репутации, т. е. стыда. Всплывший 
в момент психотерапии детский эпизод острого стыда, 
возможно, послужил моделью для манифестации симптома 
во взрослом состоянии. В последующем страх и стыд опре-
делили его поведение, которое заключалось в соблюдении 
диеты, многочисленных обследованиях и прохождении 
дорогостоящих курсов лечения, избегании ситуаций, где 
он не мог воспользоваться туалетом. В конце концов это 
привело к развитию социальной деморализации и вто-
ричной депрессии.

Терапия. Биопсихосоциальная модель функциональ-
ных заболеваний обусловливает необходимость специфи-
ческой терапии, включающей прежде всего психофар-
макотерапию и психотерапию [12]. Основными пре-
паратами в этом плане являются антидепрессанты [16]. 
Необходимость их применения основана на 3 положениях: 
1) у пациентов с ФЗ часто наблюдаются коморбидные 
психоэмоциональные синдромы – депрессия, тревога, 
фобии; 2) препараты указанной группы оказывают вли-
яние как на висцеральную гиперчувствительность, так 
и на измененную моторику; 3) антидепрессанты обладают 
доказанной эффективностью в отношении хронических 
болевых синдромов.

В Римских критериях IV от 2016 г. «Трициклические 
антидепрессанты» (ТЦА) рекомендованы для терапии СРК, 
и до недавнего времени трициклические антидепрессан-
ты рассматривались как основные в лечении подобных 
больных. Однако большое количество и выраженность 
побочных явлений ограничивают их применение, особенно 
при длительной терапии.

В последнее время для лечения СРК исследователи 
предлагают использовать антидепрессанты из группы 
селективных ингибиторов обратного захвата: серотонина 
и норадреналина (СИОЗСН). Представителем данной 
группы препаратов является дулоксетин, который по-
мимо антидепрессивного действия эффективно купи-
рует болевой синдром любой локализации, в том числе 
при ФЗ ЖКТ, развитие которых связано с нарушением 
функции ЦНС. За счет центрального сбалансированного 
и стабильного воздействия на серотонин и норадреналин 
дулоксетин среди всех представителей группы СИОЗСН 
уже в дозировке 60 мг эффективно и безопасно купирует 
болевой синдром, симптомы депрессии и тревожных 
расстройств. В России дулоксетин доступен, в частности, 
под торговым наименованием Дулоксента® (компания 
КРКА).

Проведены международные исследования по изуче-
нию эффективности дулоксетина при СРК, в которых 
препарат достоверно показал положительный эффект 
в купировании абдоминального болевого синдрома, тре-
воги и депрессии, что привело к улучшению качества 
жизни больных [7, 18].

Дулоксетин в отличие от ТЦА оказывает меньшее 
количество побочных эффектов и обладает более вы-
раженным клиническим действием в отношении СРК. 
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В случае нашего пациента дулоксетин показал высокую 
эффективность в отношении как сугубо кишечных симп-
томов, так и эмоциональных и поведенческих.
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