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С
огласно Римским критериям III пересмотра син-
дром раздраженного кишечника (СРК) является
функциональным заболеванием, характеризую-

щимся болью или дискомфортом в животе, уменьшаю-
щимися после дефекации и связанными с изменением
частоты и консистенции стула. Эти симптомы возни-
кают не менее 3 дней в месяц на протяжении послед-
них 3 мес, при этом общая продолжительность жалоб
составляет не менее 6 мес [1].

Не будет преувеличением сказать, что СРК – доста-
точно частая причина обращения к интернистам, в
силу чего считается одной из наиболее часто встре-
чающихся патологий в структуре заболеваний га-
строэнтерологического профиля возрастной группы
20–35 лет как в государствах третьего мира, так и в раз-
витых странах [2]. Это суждение подтверждается эпи-
демиологическими исследованиями, демонстрирую-
щими распространенность СРК на уровне 10–25% в
разных регионах мира [3]. Приведенные данные под-
тверждаются результатами метаанализов R.Lovell и со-
авт. (2012 г.), демонстрирующих заболеваемость СРК
на уровне 11,2% популяции мира [4]. Традиционно счи-
тается, что рассматриваемая функциональная патоло-

гия часто встречается в развитых странах в силу диети-
ческих особенностей, а также высокой интенсивности
и регулярности психоэмоциональных нагрузок. При
изучении гендерного состава пациентов превалируют
женщины, заболевая в 1,5–3,0 раза чаще мужчин [3].

Литературные данные согласуются с клиническим
опытом отечественных исследователей, констатирую-
щих, что обращаемость по поводу СРК за последние 
4 года увеличилась с 28 до 33,6%, причем среди боль-
ных превалировали лица, средний возраст которых
составил 28,7±6,7 года, женщины обращались чаще,
чем мужчины [5, 6].

Согласно клиническим рекомендациям Российской
гастроэнтерологической ассоциации колопроктоло-
гом по диагностике и лечению пациентов с синдро-
мом раздраженного кишечника, СРК не повышает
смертность и риск развития онкологических заболева-
ний желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) или воспали-
тельных заболеваний кишечника. Нередко отмечается
сочетание с другими функциональными проблемами
ЖКТ, в частности, функциональной диспепсией, функ-
циональной изжогой [1]. Однако, по мнению россий-
ских авторов, наблюдается также ассоциация СРК с
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дисфункциональными расстройствами желчного пу-
зыря [5].

В то же время прогноз для пациента нельзя признать
благоприятным, в силу того что у большинства заболев-
ших, несмотря на проводимую терапию, сохраняются, а
иногда усиливаются клинические симптомы. Согласно
Национальным рекомендациям по диагностике и лече-
нию больных, страдающих синдромом раздраженного
кишечника, вероятность купирования симптомов забо-
левания при наблюдении в течение 12–20 мес составляет
38% [1]. Таким образом, прогноз СРК относительно благо-
приятный, так как болезнь не повышает смертность па-
циентов, в то же время значительно ухудшает качество
жизни больных и требует тщательного обследования и
больших финансовых затрат на диагностику и лечение.
Согласно клиническим рекомендациям Российской га-
строэнтерологической ассоциации колопроктологов по
диагностике и лечению больных с синдромом раздра-
женного кишечника прогноз течения СРК неоднозначен.
К факторам, отягощающим прогноз, относят:

• наличие клинического варианта СРК с диареей;
• низкую приверженность пациентов терапии;
• тревожность по поводу рисков, связанных с забо-

леванием;

• нарушение повседневных функций, обусловленное
СРК;

• длительный анамнез симптоматики заболевания;
• хронический стресс;
• наличие сопутствующей психической патологии.
Постановка диагноза СРК производится на основа-

нии наличия следующих симптомов в соответствии с
Римскими критериями III пересмотра:

• боль или дискомфорт в животе уменьшаются после
дефекации;

• связаны с изменением частоты и консистенции стула;
• возникают не менее 3 дней в месяц на протяжении

последних 3 мес при общей продолжительности
жалоб не менее 6 мес [7].

Клиническая картина варьирует в зависимости от ва-
рианта заболевания. По характеру изменений стула при-
нято выделять 4 клинических варианта СРК (табл. 1):

В условиях напряженного приема удобно использо-
вать Бристольскую шкалу формы стула (табл. 2), поло-
женную в основу приведенной классификации. Плот-
ному стулу соответствуют типы 1 и 2, а жидкому – типы
6 и 7 [1, 8].

Пациент указывает на рисунок, характеризующий
тип нарушения стула, что значительно экономит
время и силы при опросе больного, а также решает де-
онтологические задачи, поскольку в силу психоэмо-
циональных особенностей многие лица с СРК стра-
дают чрезвычайной застенчивостью [6].

Врачу необходимо уточнять также, что понимает сам
пациент под термином «запор» и «понос», фиксируя в
листе приема не только консистенцию, но и кратность
дефекации. Поскольку под термином «понос» паци-
енты могут подразумевать однократный неоформлен-
ный стул или частую дефекацию небольшими пор-
циями оформленного стула. В то же время при опросе
больного встречаются самые разнообразные интер-
претации термина «запор». Нередко пациенты подра-
зумевают чувство неполного опорожнения кишеч-
ника, что требует исключения органических заболева-
ний дистальных отделов ЖКТ. Данный симптом в ряде
случаев можно отнести к «красным флагам» (симпто-
мам тревоги), свидетельствующим о механическом на-
рушении опорожнения кишки.

Уже при первичном осмотре интернист должен быть
мотивирован на обнаружение у пациента так называе-
мых симптомов тревоги, требующих исключения орга-
нической патологии. В этом случае значительно рас-
ширяется диагностический поиск, что позволяет пра-
вильно поставить диагноз и избежать врачебной
ошибки. Немаловажным становится сбор семейного
анамнеза для обнаружения родственников пациента,
страдающих воспалительными заболеваниями кишеч-
ника и опухолевым поражением кишки (табл. 3) [1, 3, 7].

Как упоминалось, клиническая картина СРК во мно-
гом зависит от варианта заболевания. Тем не менее для
любой из форм характерна абдоминальная боль разной
интенсивности, усиливающаяся после приема пищи,
уменьшающаяся или купирующаяся после акта дефека-
ции или флатуляции (отхождение кишечных газов), а
также на фоне употребления спазмолитиков. У женщин
боль может повышаться как в предменструальный, так и
менструальный период. Отсутствует в ночное время. Из-
любленная локализация боли – подвздошная область,
чаще слева, а также область вокруг пупка.

Нарушение стула представлено в виде диареи или за-
пора и встречается практически у всех лиц с СРК.

Диарея обычно возникает после еды, в основном в
первой половине дня. Характерно возникновение диа-

Таблица 1. Клинические варианты СРК

Форма Изменения стула

СРК-3 Твердый или фрагментированный стул ≥25%, жидкий или водянистый стул <25% всех актов дефекации

СРК с диареей Жидкий или водянистый стул ≥25%, твердый или фрагментированный стул <25% всех актов дефекации

Смешанный вариант СРК Твердый или фрагментированный стул ≥25%, жидкий или водянистый стул ≥25% всех актов дефекации

Неклассифицированный вариант СРК Недостаточно данных для установки диагноза СРК
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Таблица 2. Бристольская шкала формы стула

Тип 1 Отдельные твердые комки, 
как орехи, трудно продвигаются

Тип 2 В форме колбаски, но комковатой

Тип 3 В форме колбаски, но с ребристой
поверхностью

Тип 4 В форме колбаски или змеи,
гладкий и мягкий

Тип 5 Маленькие мягкие шарики 
с ровными краями

Тип 6 Рыхлые частицы с неровными
краями, кашицеобразный стул

Тип 7 Водянистый, без твердых частиц Полностью жидкий

Таблица 3. Симптомы тревоги, исключающие функциональную
патологию толстой кишки

Симптомы тревоги

Жалобы и
анамнез

• Потеря массы тела

• Начало в пожилом возрасте

• Ночная симптоматика

• Рак толстой кишки

• Целиакия

• Язвенный колит

• Болезнь Крона у родственников

• Постоянные боли в животе как единственный 
и ведущий симптом поражения ЖКТ;
прогрессирующее течение заболевания

Данные
обследования

• Лихорадка

• Изменения со стороны внутренних органов
(гепатомегалия, спленомегалия и др.)

Лабораторные
данные

• Снижение уровня гемоглобина

• Лейкоцитоз

• Повышение СОЭ

• Наличие скрытой крови в кале

• Изменения в биохимическом анализе крови;
стеаторея и полифекалия
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реи после завтрака. Частота стула колеблется от 2 до 
4 раз и более за короткий период времени. Ночью, а
часто и в вечернее время, позывы к дефекации отсут-
ствуют. Императивные позывы к дефекации в целом
ряде случаев препятствуют социальной активности па-
циентов, безусловно снижая качество их жизни. Паци-
ент боится покинуть дом из-за страха невозможности
осуществления дефекации, например, при императив-
ном позыве в транспорте, на работе. Особенно стра-
дают люди публичных профессии – лекторы, актеры,
преподаватели. Это приводит к тяжелой невротизации
больных.

Симптом неполного опорожнения кишки может
встречаться как при диарейном варианте, но чаще при
СРК, ассоциированном с запором (СРК-З). В послед-
нем случае больные отмечают «овечий» кал, кал в виде
карандаша, а также выделение плотных оформленных
каловых масс в начале дефекации, а затем кашицеоб-
разный или в ряде случаев водянистый стул (проб-
кообразный стул) [9].

Важным компонентом клинической картины стано-
вится метеоризм, усиливающийся к вечеру и умень-
шающийся после дефекации [10].

Вне зависимости от формы характерно слизеотделе-
ние, примесь крови и/или гноя не свойственна.

Клинические проявления при СРК обусловлены
формированием висцеральной гиперчувствительно-
сти. Последняя, являясь ведущим звеном в механизме
развития СРК, ведет к нарушению моторной функции
кишечника и повышенному газообразованию, что
приводит к усилению абдоминальной боли, вздутию
живота и нарушению характера стула [1, 3, 11].

Данные проявления не специфичны для СРК, так как
встречаются и при других заболеваниях кишечника.
Однако сочетание перечисленных симптомов с дис-
пепсией (42–87% случаев), тошнотой, изжогой [12, 13],
а также с некоторыми негастроэнтерологическими
жалобами свидетельствует в пользу СРК.

Из негастроэнтерологических жалоб пациентов
нужно отметить головную боль, ощущение внутренней
дрожи, боли в спине, неполного вдоха; мышечные, су-
ставные боли; урологические проявления (никтурия,
учащенные и императивные позывы к мочеиспуска-
нию, ощущение неполного опорожнения мочевого пу-
зыря) [14]; диспареуния (появление боли при половом
акте) у женщин [15]; нарушение ночного сна; рас-
стройства со стороны нервной системы [16].

Обращает внимание несоответствие между количе-
ством предъявляемых жалоб, длительностью течения
заболевания и удовлетворительным общим состоя-
нием.

СРК является диагнозом исключения. Диагноз уста-
навливается на основании соответствия симптомов па-
циента Римским критериям, отсутствия симптомов тре-
воги, а также на данных семейного анамнеза, лабора-
торных и инструментальных методов исследования [3].

Дифференциальная диагностика заболевания про-
водится с такими заболеваниями, как целиакия (глюте-
новая энтеропатия), лактазная и дисахаридазная недо-
статочность, внешнесекреторная недостаточность
поджелудочной железы, эндокринные расстройства,
воспалительные заболевания кишечника, лимфоци-
тарный или коллагенозный колит (микроскопические
колиты), радиационный колит, колит, ассоциирован-
ный с нестероидными противовоспалительными пре-
паратами, ишемическая болезнь органов пищеваре-
ния, рак толстой кишки, острая инфекционная диарея,
антибиотикоассоциированная диарея, псевдомембра-
нозный колит, лямблиоз, синдром избыточного бакте-
риального роста в тонкой кишке, дивертикулит, гине-
кологические заболевания (эндометриоз, воспали-
тельные заболевания, опухоли яичника), амилоидоз с
поражением кишечника, болезнь Уиппла, вирусные
поражения толстой кишки (цитомегаловирус, вирус
простого герпеса) [1].

Для всестороннего исключения других патологий,
которые могут имитировать клиническую картину

СРК, необходимыми исследованиями становятся: кли-
нический и биохимический анализ крови, исследова-
ние уровня гормонов щитовидной железы, анализ кала
на скрытую кровь, бактерии кишечной группы 
(Shigella spp., Salmonella spp., Yersinia spp. и др.), ток-
сины А и В, Clostridium dificile, исследование суточной
потери жира, определение уровня кальпротектина в
кале, ультразвуковое исследование органов брюшной
полости, эзофагогастродуоденоскопия с биопсией
двенадцатиперстной кишки, колоноскопия с био-
псией [1].

Код по Международной классификации
болезней 10-го пересмотра

К58 – Синдром раздраженного кишечника.
К58.0 – Синдром раздраженного кишечника с диареей.
К58.9 – Синдром раздраженного кишечника без диареи.

Терапия при СРК направлена на достижение клини-
ческой ремиссии заболевания и улучшение качества
жизни больного. Немаловажным является создание те-
рапевтического союза, включающего в себя общий для
врача и пациента взгляд на характер заболевания и ди-
агноз, а также соглашение с лечебной стратегией [6, 17].

Пациентам необходимо назначить диету, изменить
образ жизни с постепенным умеренным повышением
физической нагрузки, соблюдать режим труда и отдыха.
Исключить курение, употребление алкоголя, газирован-
ных напитков и продуктов, приводящих к усиленному
газообразованию [3, 6, 18, 19]. Также больным следует
рекомендовать регулярный прием пищи без длитель-
ных перерывов между ним. С целью обнаружения уси-
ливающих симптоматику продуктов целесообразно ве-
сти пищевой дневник. Рекомендуется FODMAP-диета –
Fermentable-, Oligo-, Di-, Mono-saccharides Аnd Polyols
(диета с исключением продуктов с высоким содержа-
нием фруктозы, лактозы, фруктанов, галактанов, полио-
лов, потому что они, плохо всасываясь и быстро фер-
ментируясь в просвете кишечника, могут вызывать взду-
тие живота и абдоминальные боли) [6].

С целью купирования абдоминальной боли у лиц с
СРК используются разные группы спазмолитиков: бло-
каторы М-холинорецепторов, натриевых и кальцие-
вых каналов. По данным метаанализа 22 рандомизиро-
ванных плацебо-контролируемых исследований по
изучению эффективности спазмолитиков у пациентов
с СРК, эффективность этой группы препаратов соста-
вила 53–61% [20]. Важное место в терапии СРК у лиц с
выраженным болевым абдоминальным синдромом
отводится и мебеверину (200 мг 2 раза в сутки), триме-
бутину (200 мг 3 раза в сутки) [1, 3, 6].

При СРК с диареей эффективны энтеросорбенты:
диоктаэдрический смектит (3–9 г/сут), полиметилси-
локсана полигидрат (1–3 столовые ложки в сутки), а
также снижающие тонус и моторику кишечника пре-
параты: Лоперамид (2–4 мг по требованию) [3, 21, 22].

При наличии СРК-З помимо рекомендаций по диете
и коррекции образа жизни результативны слабитель-
ные препараты следующих групп: слабительные, уве-
личивающие объем каловых масс (пустые оболочки
семян подорожника); осмотические слабительные
(Макрогол 4000, лактулоза 10–20 г 2 раза в сутки); сла-
бительные, стимулирующие моторику кишки (Бисако-
дил), а также Псиллиум (по 1 саше 1–3 раза в сутки,
растворяя в 1 стакане воды с последующей коррекцией
дозы) [1, 3, 6, 23, 24].

Согласно рекомендациям Российской гастроэнтеро-
логической ассоциации препараты данных групп не
должны использоваться более 10–14 дней [1].

Результативность пробиотиков у лиц с СРК подтвер-
ждается рандомизированными контролируемыми ис-
следованиями и систематическим обзором Cochrane
Database. Эффект от терапии оценивается не ранее чем
через 4 нед от начала приема препарата в дозе, реко-
мендуемой производителем [1].

Для коррекции эмоциональных расстройств, а также
уменьшения боли в животе применяются психотроп-
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ные препараты следующих групп: трициклические ан-
тидепрессанты и селективные ингибиторы обратного
захвата серотонина. Назначая препараты данных
групп, нужно учитывать, что приверженность пациен-
тов лечению – низкая, 28% больных самостоятельно
отменяют их прием [1].

Новые возможности фармакотерапии
Несмотря на наличие клинических рекомендаций по

терапии СРК, 62% пациентов необходима поддержи-
вающая терапия в силу сохранения у них метеоризма,
нарушения кратности и консистенции стула, разнооб-
разных субъективных ощущений со стороны органов
ЖКТ.

В силу вариабельного клинического течения СРК
вряд ли удастся найти оптимальный препарат, пол-
ностью купирующий симптомы при всех формах забо-
левания. Перед лечащим врачом всегда стоит вопрос о
недопустимости полипрагмазии, что приводит к по-
иску лекарственного средства, отвечающего принци-
пам многоцелевой терапии. Одним из предлагаемых
вариантов решения обозначенной проблемы стано-
вится зарегистрированный в Российской Федерации
препарат Иберогаст®, который является лекарственной
формой, состоящей из гидроэтаноловых экстрактов
комплекса трав, разработанного для терапии функцио-
нальных расстройств ЖКТ, таких как функциональная
диспепсия и СРК.

Сбалансированная композиция лекарственных рас-
тений, обладающих спазмолитическим, ветрогонным,
противовоспалительным, нормализующим сократи-
тельную активность действием, оказывает положитель-
ный терапевтический эффект у пациентов вне зависи-
мости от клинической формы СРК.

Эффективность Иберогаста в терапии СРК базиру-
ется на комплексном действии экстрактивных веществ,
входящих в его состав [25, 26]. За счет включения в со-
став чистотела, тмина, дягиля, мяты перечной и ме-
лиссы препарат нормализует моторику кишечника,
оказывая нормокинетическое действие – избиратель-
ный спазмолитический и прокинетический эффект
без влияния на участки ЖКТ с нормальной сократи-
тельной активностью. Помимо этого, чистотел оказы-
вает успокаивающее, анестезирующее, бактерицидное
действие. Хорошо известно также цитопротективное
влияние за счет обволакивания, действия солодки. Дя-
гиль усиливает моторную активность кишечника, в то
время как мята и мелисса нормализуют ее, препятствуя
образованию диареи.

У пациентов с висцеральной гиперчувствитель-
ностью даже умеренный метеоризм приводит к по-
явлению выраженного болевого синдрома. Именно по-
этому ветрогонное действие ромашки, мяты, мелиссы
и тмина значительно уменьшает выраженность боле-
вого синдрома, а также, нивелируя метеоризм, профи-
лактирует болевой абдоминальный синдром.

В силу необходимости длительного поддерживаю-
щего лечения у лиц с СРК часть из них настроены на
прием фитопрепаратов.

Таким образом, препарат Иберогаст® может исполь-
зоваться как в комплексной терапии пациентов с СРК
при обострении заболевания, так и с целью проведе-
ния поддерживающего лечения вне зависимости от
клинической формы.
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