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Синдром подразненого кишечника (СПК) — 
це стійка сукупність функціональних розла-

дів тривалістю не менше ніж 3 міс протягом 
останніх 6 міс, які виявляються болем і/або дис-
комфортом у животі, котрі проходять після де-
фекації, супроводжуються змінами частоти і 
консистенції випорожнення та поєднуються 
(протягом 25 % часу) не менше ніж з двома стій-
кими симптомами порушення функції кишечни-

ка — змінами частоти випорожнення, консистен-
ції калу, акту дефекації (імперативні позиви, те-
незми, відчуття неповного випорожнення ки-
шечника, додаткові зусилля при дефекації), ви-
діленням слизу з калом, метеоризмом [5].

СПК — поширене захворювання. Воно трап-
ляється у більше ніж 60 % населення, причому 
2/3 пацієнтів не звертаються по медичну допо-
могу [2, 6]. У розвинених країнах Європи, Аме-
рики, а також в Японії частота звернень з при-
воду СПК — висока, поширеність захворювання 

С. А. Нагієва
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, Київ

Особливості больових відчуттів  
у пацієнтів із різними клінічними 
варіантами синдрому подразненого 
кишечника

Мета — визначити локалізацію та характер болю, притаманного для кожного із варіантів синдрому 
подразненого кишечника (СПК), його інтенсивність, іррадіацію, зв’язок з виникненням, зменшення 
або зникнення больових відчуттів.

Матеріали та методи. Обстежено 164 пацієнти, розділені на чотири групи: до першої групи залучено 
53 (32,3 %) хворих на СПК із закрепом (СПК-З) (11 чоловіків та 42 жінки), до другої — 57 (34,8 %) хворих 
на СПК з діареєю (СПК-Д) (17 чоловіків та 40 жінок), до третьої — 30 (18,3 %) хворих на СПК з неспеци-
фічним варіантом (СПК-НВ) (12 чоловіків та 18 жінок), до четвертої — 24 (14,6 %) хворих на СПК зі змі-
шаним варіантом (СПК-ЗВ) (9 чоловіків і 15 жінок). Більшість хворих становили жінки — 115 (70,1 %). Усі 
пацієнти були відібрані згідно з Римськими критеріями ІІІ (2006).

Результати. Встановлено, що залежно від варіанта СПК локалізація та характер болю, ступінь його вира-
женості відрізняються: від легкого дискомфорту при СПК-З та СПК-ЗВ (p < 0,05) до сильно виражених 
больових відчуттів при СПК-Д і СПК-НВ (p < 0,05). Наявність болю суттєво впливає на якість життя пацієнтів.

Висновки. При СПК-З біль частіше локалізувався у правій здухвинній та навколопупковій ділянці 
(р < 0,05), мав переважно пекучий та ниючий характер (р < 0,05). При СПК-Д больові відчуття частіше 
турбували в навколопупковій ділянці та по всьому животу (р < 0,05). У разі СПК-НВ та СПК-ЗВ біль пере-
важно (р < 0,05) локалізувався у нижніх відділах живота, однак мав різний характер (пекучий та ниючий 
при НВ та ріжучий при ЗВ). Для СПК-ЗВ характерним є іррадіація болю в праву здухвинну та навколо-
пупкову ділянку і верхні відділи живота (p < 0,05), а для СПК-НВ — у навколопупкову ділянку. Після акту 
дефекації біль минав у пацієнтів на СПК-З (77,4 %) та СПК-Д (61,4 %). Самостійно біль зникав у пацієнтів 
із СПК-Д (21,1 %) та СПК-ЗВ (85,7 %), на тлі прийому спазмолітиків — у хворих на СПК-Д (71,9 %; р < 0,01). 
Посилення больових відчуттів перед і після акту дефекації та емоційного навантаження спостерігали у 
пацієнтів усіх груп (p < 0,05). При СПК-З біль посилювався під час фізичного навантаження (p < 0,05). 
Отримані дані сприятимуть поліпшенню підходу до лікування шляхом підбору відповідної терапії для 
кожного варіанта СПК.
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досягає 30 — 50 % [10]. У Таїланді частота СПК 
становить 5 %, в Ірані — до 4 % [1, 6]. Пік захво-
рюваності припадає на молодий працездатний 
вік — 30 — 40 років.

Причини виникнення СПК невідомі. Захво-
рювання вважають поліетіологічним. Незважа-
ючи на складність і неоднозначность етіопатоге-
незу, загальновизнаною є роль психогенних дез-
адаптацій, вісцеральної гіперчутливості та по-
рушень моторики кишечника у виникненні за-
хворювання [1 — 3].

Клінічна картина СПК різноманітна і вклю-
чає симптоми різного ступеня вираженості (від 
легкого дискомфорту до сильно виражених бо-
льових відчуттів), які суттєво впливають на 
якість життя пацієнтів [7, 11]. Так, абдоміналь-
ний біль є обов’язковим компонентом клінічної 
картини СПК і має широкий спектр інтенсив-
ності: від легкого дискомфорту, терпимого нию-
чого болю до інтенсивного постійного або напа-
доподібного болю і навіть нестерпного гострого 
болю, який імітує клінічну картину кишкової 
кольки. Зазвичай біль з’являється або посилю-
ється після їди, у період менструації, локалізу-
ється внизу живота, найчастіше — в лівій пах-
винній ділянці; має безперервно-рецидивуючий 
характер, періоди загострення найчастіше 
пов’язані з порушенням дієти, стресовими чин-
никами, перевтомою тощо. Відзначають також 
здуття живота, метеоризм, посилену перисталь-
тику кишок, проноси або порідшання випорож-
нень. Біль здебільшого зменшується після дефе-
кації та відходження газів і не тривожить вночі. 
Характерним є те, що при СПК больовий синд-
ром рідко призводить до значної втрати маси 
тіла [4, 13, 14].

Однією з найчастіших скарг хворих на СПК є 
тяжке відчуття здуття і розпирання живота, 
збільшення його в об’ємі, поява бурчання в жи-
воті, чутного на відстані, і підвищеного газовиді-
лення. Ці симптоми виникають відразу після їжі 
одночасно з появою болю [8, 9, 12].

Мета дослідження — визначити локалізацію 
та характер болю, притаманний для кожного із 
варіантів СПК, його інтенсивність, іррадіацію, 
зв’язок з виникненням, зменшенням або зник-
ненням больових відчуттів.

Дослідження є фрагментом науково-дослідної 
теми кафедри внутрішньої медицини № 3 Націо-
нального медичного університету ім. О. О. Бого-
мольця «Розробка та впровадження науково об-
ґрунтованих алгоритмів ранньої діагностики і 
диференційного лікування коморбідної патоло-
гії органів травлення, серцево-судинної системи 
та опорно-рухового апарату з урахуванням впли-

ву екзогенних чинників, психологічного стану та 
статево-вікового аспекту», державний реєстра-
ційний номер теми — 0115U000911.

Матеріали та методи
Обстежено 164 пацієнти, розділені на чотири 

групи: до першої групи залучено 53 (32,3 %) хво-
рих на СПК із закрепом (СПК-З) (11 чоловіків 
та 42 жінки), до другої — 57 (34,8 %) хворих на 
СПК з діареєю (СПК-Д) (17 чоловіків та 40 жі-
нок), до третьої — 30 (18,3 %) хворих на СПК з 
неспецифічним варіантом (СПК-НВ) (12 чоло-
віків та 18 жінок), до четвертої — 24 (14,6 %) хво-
рих на СПК зі змішаним варіантом (СПК-ЗВ) 
(9 чоловіків і 15 жінок). Більшість хворих стано-
вили жінки — 115 осіб (70,1 %).

Пацієнтів відібрано згідно з Римськими кри-
теріями ІІІ (2006). Усі вони пройшли клінічне 
обстеження за допомогою спеціально розробле-
них опитувальників з оцінкою таких показників: 
наявність болю або дискомфорту у животі, місце 
локалізації болю (у лівій чи правій здухвинній 
ділянці, нижніх відділах живота, навколопупко-
вій ділянці, по всьому животі), характер болю 
(переймоподібний, пекучий, ниючий, ріжучий), 
зв’язок болю з прийомом їжі або з актом дефека-
ції; коли біль минає (після акту дефекації, при-
йому їжі, самостійно, після прийому спазмоліти-
ків, регуляторів моторики) або посилюється (до 
прийому їжі, акту дефекації, емоційного або фі-
зичного навантаження). Для оцінки болю вико-
ристовували цифрову рейтингову шкалу 
(ЦРШ), де 0 балів — немає болю, від 1 — 3 балів — 
дискомфорт у животі, 4 — 6 балів — помірний 
біль, 7 — 10 балів — сильний біль. Проведено 
об’єктивне обстеження хворих шляхом поверх-
невої (орієнтовної) та глибокої методичної паль-
пації черевної порожнини за Образцовим–Стра-
жеско. Крім того, пацієнтам проводили перкусію 
та аускультацію органів черевної порожнини, 
виконували лабораторні аналізи (загальний ана-
ліз крові, біохімічний аналіз крові, загальний 
аналіз сечі, загальний аналіз калу, аналіз калу на 
приховану кров, копрограма, тест на лактазну 
недостатність) та інструментальні обстеження 
(ультразвукове дослідження органів черевної 
порожнини, електрокардіографія, езофагогаст-
родуоденоскопія, колоноскопія, морфологічне 
дослідження біоптатів слизової оболонки ки-
шечника). Критерієм залучення в дослідження 
була відсутність «симптомів тривоги».

Для аналізу результатів дослідження вико-
ристовували методи варіаційної статистики з 
розрахунком частотних характеристик дослід-
жуваних показників, середніх величин та оцін-
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Таблиця 1. Розподіл хворих за локалізацією болю при синдромі подразненого кишечника

Локалізація болю 1-ша група (n = 53) 2-га група (n = 57) 3-тя група (n = 30) 4-та група (n = 24) 

Ліва здухвинна ділянка 19 (35,8 %) 17 (29,8 %) 8 (26,7 %) 10 (41,7 %)

Права здухвинна ділянка 27 (50,9 %)  14 (24,6 %)* 7 (23,3 %)* 11 (45,8 %)

Нижні відділи живота 14 (26,4 %) 18 (31,6 %) 4 (13,3 %)#   18 (75,0 %)*#&

Навколопупкова ділянка 16 (30,2 %)  8 (14,0 %)* 2 (6,7 %)* 0*#

Гіпогастрій 0 0 0 0

Увесь живіт 9 (17,0 %)  20 (35,1 %)* 11 (36,7 %) 7 (29,2 %)

Примітка. Різниця статистично значуща (p < 0,05) за критерієм χ2: * щодо 1-ї групи; # щодо 2-ї групи; & щодо 3-ї групи.

Таблиця 2. Розподіл хворих за характером больового синдрому при синдромі подразненого 
кишечника

Характер болю 1-ша група (n = 53) 2-га група (n = 57) 3-тя група (n = 30) 4-та група (n = 24) 

Переймоподібний 41 (77,4 %)  34 (59,6 %)* 4 (13,3 %)*# 0*#&

Пекучий 25 (47,2 %) 28 (49,1 %) 8 (26,7 %)# 0*#&

Ниючий 49 (92,5 %)  14 (24,6 %)*  16 (53,3 %)*# 9 (37,5 %)*#&

Інший 0 0 0 0

Примітка. Різниця статистично значуща (p < 0,05) за критерієм χ2: * щодо 1-ї групи; # щодо 2-ї групи; & щодо 3-ї групи.

Таблиця 3. Розподіл хворих за інтенсивністю больового та диспепсичного синдрому  
при синдромі подразненого кишечника

Інтенсивність болю за ЦРШ 1-ша група (n = 53) 2-га група (n = 57) 3-тя група (n = 30) 4-та група (n = 24) 

Сильний 0 22 (36,8 %)* 15 (50,0 %)*  2 (8,3 %)#&

Помірний 36 (67,9 %) 35 (61,4 %) 15 (50,0 %) 16 (66,7 %)

Дискомфорт 17 (32,1 %) 0* 0*  6 (25,0 %)#&

Відчуття розпирання, здуття 42 (79,2 %) 49 (86,0 %) 17 (56,7 %)*# 18 (75,0 %)

Примітка. Різниця статистично значуща (p < 0,05) за критерієм χ2: * щодо 1-ї групи; # щодо 2-ї групи; & щодо 3-ї групи.

Таблиця 4. Розподіл хворих за іррадіацією болю при синдромі подразненого кишечника

Локалізація болю 1-ша група (n = 53) 2-га група (n = 57) 3-тя група (n = 30) 4-та група (n = 24) 

Мезогастрій 18 (34,0 %) 0* 3 (10,0 %)* 0*

Ліва здухвинна ділянка 0 (0 %) 17 (29,8 %)* 0 (0 %)#  9 (37,5 %)*&

Права здухвинна ділянка 27 (50,9 %) 1 (1,8 %)*  8 (26,7 %)*# 2 (8,3 %)*

Навколопупкова ділянка 24 (45,3 %) 24 (42,1 %)  0*# 7 (29,2 %)&

Верхні відділи живота 3 (5,7 %) 24 (42,1 %)* 1 (3,3 %)#  8 (33,3 %)*&

Примітка. Різниця статистично значуща (p < 0,05) за критерієм χ2: * щодо 1-ї групи; # щодо 2-ї групи; & щодо 3-ї групи.
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ки їх варіабельності. Для оцінки статистичної 
значущості різниці між порівнюваними група-
ми використовували: критерій χ2 для порівнян-
ня частотних характеристик, t-критерій для по-
рівняння частотних характеристик і середніх 
величин та критерій Вілкоксона — Манна — Уїт-
ні. У випадку малої кількості пацієнтів в підгру-
пах за деякими клінічними параметрами (5 і 
менше) значущість міжгрупової різниці за час-
тотними характеристиками оцінювали за крите-
рієм Фішера.

Результати та обговорення
Установлено, що залежно від варіанта СПК 

локалізація та характер болю відрізняються. 
Так, при СПК із закрепом біль турбує частіше у 
правій здухвинній ділянці (50,9 %; р < 0,01) та 

навколопупковій ділянці (30,2 %; р < 0,05), та, 
на відміну від інших варіантів, має пекучий та 
ниючий характер. При СПК-Д біль локалізував-
ся найчастіше у навколопупковій ділянці 
(14,6 %; р < 0,05) та по всьому животі (табл. 1, 2), 
при СПК-НВ (31,6 %; р < 0,05) та СПК-ЗВ 
(75,0 %; р < 0,05) — у нижніх відділах живота. 
При СПК-НВ пацієнти відчували пекучий та 
ниючий біль, а при СПК-ЗВ — ріжучий. Больові 
відчуття у лівій здухвинній ділянці і переймопо-
дібний характер болю траплялися з однаковою 
частотою в усіх групах. Дані щодо інтенсивності 
болю наведено в табл. 3.

Сильний біль відчували пацієнти із СПК-Д 
(38,6 %; р < 0,01) та СПК з абдомінальним болем 
(50 %; р < 0,01), помірний біль — однаково часто 
пацієнти всіх груп, дискомфорт — пацієнти із 

Таблиця 5. Зв’язок болю із прийомом їжі та актом дефекації при синдромі подразненого 
кишечника

Характер болю 1-ша група (n = 53) 2-га група (n = 57) 3-тя група (n = 30) 4-та група (n = 24) 

Біль пов’язаний з прийомом їжі 39 (73,6 %) 39 (68,4 %) 6 (20,0 %)*# 13 (54,2 %)&

Зменшення болю після дефекації 45 (84,9 %) 47 (82,5 %) 7 (23,3 %)*# 15 (62,5 %)*&

Примітка. Різниця статистично значуща (p < 0,05) за критерієм χ2: * щодо 1-ї групи; # щодо 2-ї групи; & щодо 3-ї групи.

Таблиця 6. Причини зникнення болю при синдромі подразненого кишечника

Причина зникнення болю 1-ша група (n = 53) 2-га група (n = 57) 3-тя група (n = 30) 4-та група (n = 24) 

Прийом їжі 0 0 3 (10,0 %) 0

Акт дефекації 41 (77,4 %) 35 (61,4 %) 13 (43,3 %)* 11 (45,8 %)*

Самостійно 0 12 (21,1 %)* 4 (13,3 %)* 21 (85,7 %)*#&

Прийом спазмолітиків 0 41 (71,9 %)* 17 (56,7 %)* 14 (58,3 %)*

Примітка. Різниця статистично значуща (p < 0,05) за критерієм χ2: * щодо 1-ї групи; # щодо 2-ї групи; & щодо 3-ї групи.

Таблиця 7. Характеристика причин посилення болю при синдромі подразненого кишечника

Причина посилення болю 1-ша група (n = 53) 2-га група (n = 57) 3-тя група (n = 30) 4-та група (n = 24) 

Прийом їжі 0 31 (54,4 %)* 3 (10,0 %)# 6 (25,0 %)*#

Перед актом дефекації 47 (88,7 %) 28 (49,1 %)* 9 (30,0 %)*   19 (79,2 %)*#&

Після емоційного навантаження 22 (41,5 %) 20 (35,1 %) 13 (43,3 %) 14 (58,3 %)

Після фізичного навантаження 14 (26,4 %) 3 (5,3 %)* 0* 3 (12,5 %)

Після прийому регуляторів 
моторики 34 (64,2 %) 8 (14,0 %)* 0*# 0*#

Примітка. Різниця статистично значуща (p < 0,05) за критерієм χ2: * щодо 1-ї групи; # щодо 2-ї групи; & щодо 3-ї групи.
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СПК-З (p < 0,05) та СПК-ЗВ (p < 0,05), розпи-
рання та здуття — найчастіше хворі на СПК-З та 
СПК-Д.

Встановлено, що в мезогастрій, праву здух-
винну та навколопупкову ділянку біль достовір-
но частіше іррадіює при СПК-З (табл. 4). При 
СПК-Д можлива іррадіація болю в ліву здух-
винну ділянку та верхні відділи живота, при 
СПК-ЗВ — у праву здухвинну, навколопупкову 
ділянку і верхні відділи живота (p < 0,05), при 
СПК-НВ — у навколопупкову ділянку.

Проаналізовано чинники, з якими пацієнти 
пов’язували посилення або зменшення болю 
(табл. 5). Так, після прийому їжі біль посилю-
вався у більшості хворих, окрім пацієнтів із 
СПК-НВ (p < 0,05). Пацієнти всіх груп відзна-
чали зменшення болю після акту дефекації 
(p < 0,05).

При вивченні можливих причин зникнення 
болю (прийом їжі, акт дефекації, прийом спаз-
молітинів) установлено, що прийом їжі в жод-
ній групі не впливав на біль (табл. 6). Після акту 
дефекації біль минав у пацієнтів із СПК-З 
(77,4 %) та СПК-Д (61,4 %). Самостійно біль 
зникав достовірно частіше у хворих на СПК-Д 
(21,1 %) та СПК-ЗВ (85,7 %). Після прийому 
спазмолітиків біль минав найчастіше у пацієн-
тів із СПК-Д (71,9 %; р < 0,01).

Посилення больових відчуттів перед актом 
дефекації та при емоційному навантаженні одна-
ково часто відчували пацієнти всіх груп (табл. 7). 
Лише при СПК-З посилення болю відбувалось 
під час фізичного навантаження.

Висновки
Залежно від клінічного варіанта синдрому 

подразненого кишечника виявлено відмінності 
в локалізації та характері болю: при синд ромі із 
закрепом біль найчастіше локалізувався у 
 правій здухвинній та навколопупковій ділянці 

(р < 0,05), мав пекучий та ниючий характер 
(р < 0,05), при синдромі з діареєю больові від-
чуття частіше турбували в навколопупковій ді-
лянці та по всьому животу (р < 0,05), біль мав 
ріжучий характер. У разі синдрому з неспеци-
фічним та змішаним варіантом біль переважно 
(р < 0,05) локалізувався у нижніх відділах жи-
вота, однак мав різний характер (пекучий та ни-
ючий при неспецифічному варіанті та ріжучий 
при змішаному варіанті).

Інтенсивність болю залежить від клінічного 
варіанта синдрому подразненого кишечника: ін-
тенсивний біль (7 — 10 балів) відчували пацієн-
ти при синдромі з діареєю та синдромі з неспе-
цифічним варіантом (р < 0,01), малоінтенсив-
ний біль/дискомфорт (1 — 3 бали) — пацієнти із 
синд ромом із закрепом та змішаним варіантом 
(p < 0,05), відчуття розпирання та здуття — паці-
єнти із синдромом із закрепом та із синдромом з 
діареєю (p < 0,05).

Для змішаного варіанта синдрому подразне-
ного кишечника характерною є іррадіація болю в 
праву здухвинну, навколопупкову ділянку і 
верхні відділи живота (p < 0,05), а при неспеци-
фічному варіанті — у навколопупкову ділянку.

Виявлено залежність болю від акту дефекації: 
біль минав у пацієнтів із синдромом подразнено-
го кишечника із закрепом (77,4 %) та діареєю 
(61,4 %). Самостійно біль зникав у пацієнтів із 
синдромом з діареєю (21,1 %) та зі змішаним ва-
ріантом (85,7 %), на тлі прийому спазмоліти-
ків — у пацієнтів із синдромом з діареєю (71,9 %; 
р < 0,01). Посилення больових відчуттів (до і 
після акту дефекації та емоційного навантажен-
ня) з однаковою частотою відзначено у пацієнтів 
усіх груп (p < 0,05). При синдромі подразненого 
кишечника із закрепом біль посилювався під час 
фізичного навантаження (p < 0,05).

Конфлікту інтересів немає.
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Особенности болевых ощущений у пациентов  
с разными клиническими вариантами  
синдрома раздраженного кишечника
Цель — определить локализацию и характер боли, свойственные для каждого из вариантов синдрома 
раздраженного кишечника (СРК), ее интенсивность, иррадиацию, связь с возникновением, уменьшени-
ем или исчезновением болевых ощущений.

Материалы и методы. Обследовано 164 пациента, разделенных на четыре группы: первую группу 
составили 53 (32,3 %) пациента с СРК с запором (СРК-З) (11 мужчин и 42 женщины), вторую группу — 
57 (34,8 %) лиц с СРК с диареей (СРК-Д) (17 мужчин и 40 женщин), третью группу — 30 (18,3 %) пациентов 
с СРК неспецифического варианта (СРК-НВ) (12 мужчин и 18 женщин), четвертую группу — 24 (14,6 %)  
больных СРК смешанного варианта (СРК-СВ) (9 мужчин и 15 женщин). Большинство больных составля-
ли женщины — 115 (70,1 %). Все пациенты были отобраны согласно Римским критериям III (2006). 

Результаты. Установлено, что в зависимости от клинического варианта СРК локализация и характер 
боли, степень ее выраженности отличаются: от легкого дискомфорта при СРК-З и СРК-СВ (p < 0,05) до 
сильно выраженных болевых ощущений при СРК-Д и СРК-НВ (p < 0,05). Наличие боли существенно вли-
яет на качество жизни пациентов.

Выводы. При СРК-З боль чаще локализировалась в правой подвздошной и околопупочной области 
(р < 0,05), имела преимущественно жгучий и ноющий характер (р < 0,05). При СРК-Д болевые ощуще-
ния чаще беспокоили в околопупочной области и по всему животу (р < 0,05). При СРК-НВ и СРК-СВ 
боль преимущественно (р < 0,05) локализовалась в нижних отделах живота, но имела разный характер 
(жгучий и ноющий при НВ и режущий при СВ). При СРК-СВ боль чаще иррадиировала в правую под-
вздошную и околопупочную область и верхние отделы живота (p < 0,05), а при СРК-НВ — в околопу-
почную область. После акта дефекации боль исчезала у пациентов с СРК-З (77,4 %) и СРК-Д (61,4 %). 
Самостоятельно боль проходила у пациентов с СРК-Д (21,1 %) и СРК-СВ (85,7 %), на фоне приема спаз-
молитиков — у пациентов с СРК-Д (71,9 %; р < 0,01). Усиление болевых ощущений до и после акта дефе-
кации и эмоциональной нагрузки наблюдали у пациентов всех групп (p < 0,05). При СРК-З боль усили-
валась при физической нагрузке (p < 0,05). Полученные данные будут способствовать улучшению 
подхода к лечению пациентов путем подбора соответствующей терапии для каждого варианта СРК.

Ключевые слова: синдром раздраженного кишечника, боль в животе, вздутие живота, запор, диарея.
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The specific features of the sensation of pain in patients with 
various clinical variants of the irritable bowel syndrome
Objective — to determine the location and nature of pain, inherent to each type of bowel syndrome (IBS), its 
intensity, irradiation, connection with the onset, reduction or disappearance.

Materials and methods. Examinations involved 164 patients, distributed into four groups: the first group 
consisted of 53 (32.3 %) IBS patients with constipation (IBS-C) and included 11 men and 42 women), the second 
group included 57 (34.8 %) subjects with IBS and diarrhea (IBS-D) (17 men and 40 women), the third group 
involved 30 (18.3 %) patients with non-specific IBS variant (IBS-NV) (12 men and 18 women), the fourth com-
prised of 12 (13.0 %) IBS subjects with mixed variant (IBS-MV) (10 men and 9 women). Women was the major-
ity of all patients 78 (72.8 %). The patients were selected in accordance with Rome Criteria III (2006). 

Results. It has been established that the pain localization and nature, it’ intensity degree differ depending on the 
clinical IBS variant: form mild discomfort in case of IBS-C and IBS-MV (p < 0.05) to the strongly expressed painful 
sensation at IBS-D and IBS-NV (p < 0.05). The presence of pain significantly affects the quality of life of the 
patients. At IBS-C, pain was more often localized in the right iliac and umbilical area (р < 0.05), it was predomi-
nantly of burning and aching in nature (р < 0.05). At IBS-D, the sensation of pain was more often localized in 
umbilical area and all over the abdomen (р < 0.05) and was stabbing in nature. At IBS-NV and IBS-MV, pain was 
mainly (р < 0.05) localized in the lower abdomen, but was of different nature: (burning and aching at NV and 
stabbing at MV). At the IBS-MV, pain more often irradiated in the right iliac and umbilical area and upper abdo-
men (p < 0.05), and at IBS-NV in the umbilical area. The pain eliminated after defecation in patients with IBS-C 
(77.4 %) and IBS-D (61.4 %). The spontaneous pain relief took place in the patients with IBS-D (21.1 %) and IBS-
MV (85.7 %), and after the spasmolytics intake in patients with IBS-D (71.9 %, р < 0.01). The pain enhancement 
before and after defecation and after the emotional load were on observed in patients of all groups (p < 0.05). At 
IBS-C, the pain sensations increased at the physical load (p < 0.05).

Conclusions. Тhe obtained results will promote the improvement of approaches to the treatment of patients 
by means of the proper therapy choice for each of IBS variants.

Key words: irritable bowel syndrome, abdomen pain, bloating, constipation, diarrhea.
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