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Термин «синдром раздраженной кишки» 100 лет 
назад ввел в клиническую практику Уолтер К. 
Альварес, который в 1915 г. в своей оригиналь-

ной статье впервые описал локальное повышение тонуса 
кишки и изменение характера перистальтики кишечника, 
приводящие к изменению транзита, в ответ на раздража-
ющие стимулы [1]. В настоящее время синдром раздра-
женного  кишечника  (СРК)  является функциональным 
кишечным расстройством, в основе которого лежит взаи-
модействие двух основных патогенетических механиз-
мов: психосоциального воздействия и сенсомоторной 
дисфункции, т. е. нарушения висцеральной чувствитель-
ности и двигательной активности.

В 1988 г. в Риме Международная группа по изучению 
функциональной патологии желудочно-кишечного тракта 
официально утвердила термин «синдром раздраженного 
кишечника», дала его определение и разработала крите-
рии постановки диагноза, получившие в дальнейшем 
название «Римские критерии СРК».

В 1999 г. в Риме были приняты следующие диагности-
ческие критерии синдрома раздраженного  кишечни-
ка  (Римские критерии II)  – наличие болей или абдоми-
нального дискомфорта в течение 12 (не обязательно 
последовательных) недель за последние 12 месяцев в 
сочетании с двумя из следующих трех признаков:

 ■ купирующиеся после акта дефекации;
 ■ ассоциирующиеся с изменением частоты стула;
 ■ ассоциирующиеся с изменением формы кала.

В соответствии с «Римскими критериями II» СРК – это 
устойчивая совокупность функциональных расстройств 
продолжительностью не менее 12 нед. на протяжении 
последних 12 месяцев, проявляющаяся болью и/или дис-
комфортом в животе, которые проходят после дефекации, 
сопровождаются изменениями частоты и консистенции 

стула и сочетаются на протяжении 25% времени заболе-
вания не менее чем с двумя стойкими симптомами нару-
шения функции кишечника – изменениями частоты стула, 
консистенции кала, самого акта дефекации (императив-
ные позывы, тенезмы, чувство неполного опорожне-
ния кишечника, дополнительные усилия при дефекации), 
выделением слизи с калом, метеоризмом (табл. 1).

В 2006 г. согласованы и представлены Римские кри-
терии III функциональных расстройств кишечника и 
подгрупп СРК. В критерии внесен показатель пороговой 
частоты проявления симптомов, необходимый для соот-
ветствия им, а именно 3 или более дней в месяц в тече-
ние последних 3 мес. Продолжительность симптомов 
сокращена до «более чем 6 мес.», до постановки окон-
чательного диагноза. Уточнены также подтипы СРК. В 
2016 г. ожидается публикация четвертой редакции 
Римских критериев.
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Таблица 1.    Римские критерии СРК

Боли или дискомфорт
в животе, которые:

Два или более следующих симптома на 
протяжении ¼ этого времени:

•  проходят после дефекации;
•  связаны с изменениями 

частоты стула (запорами, 
поносами или их чередо-
ванием);

•  связаны с изменениями 
консистенции стула

•  изменения частоты стула (чаще чем
3 раза в день или реже чем 3 раза
в неделю);

•  изменение формы кала (жидкий,
твердый);

•  изменения акта дефекации;
•  императивные позывы;
•  чувство неполного опорожнения;
•  дополнительные потуживания, усилия;
•  выделение слизи;
•  метеоризм/вздутие живота
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В соответствии с Римскими критериями III выде-
ляют [2]:

 ■ СРК с запором.
 ■ СРК с диареей.
 ■ Смешанный СРК.
 ■ Неклассифицированный СРК.

Основными этиопатогенетическими факторами СРК 
считают:

 ■ Нарушения висцеральной чувствительности.
 ■ Психосоциальные воздействия.
 ■ Нарушения моторики.
 ■ Нарушения секреции.

Отличительной особенностью СРК является многооб-
разие жалоб. Главным отличием СРК от других функцио-
нальных кишечных расстройств является обязательное 
наличие боли.

Распространенность СРК в большинстве стран мира 
составляет в среднем 20%, варьируя от 9 до 48% в раз-
личных популяциях. СРК чаще встречается у молодых 
женщин (от 64 до 69%) и нередко сочетается с другой 
функциональной патологией [3–5]. В России за медицин-
ской помощью c симптомами СРК обращаются около 10% 
больных, при этом 5% пациентов попадают к врачам 
других специальностей  – чаще всего к хирургам, эндо-
кринологам и гинекологам [6].

Изучение особенностей восприятия боли и церебро-
энтеральных взаимодействий. Whitehead с помощью 
баллонно-дилатационного теста обнаружил феномен 
висцеральной гиперчувствительности при быстром меха-
ническом растяжении стенки прямой кишки у больных с 
СРК. Было обнаружено 2 вида висцеральной гиперчув-
ствительности: 
1) снижение порога восприятия боли;
2) более интенсивное ощущение боли при нормальном 

пороге восприятия. 
При СРК наблюдался диффузный характер нарушения 

восприятия боли на всем протяжении кишечника.
В настоящее время считается, что в формировании 

болевого синдрома при СРК и главного его патогенетиче-
ского звена  – висцеральной гиперчувствительности  – 
принимает участие комплекс взаимосвязанных механиз-
мов. Ключевыми из них являются нарушения кишечной 
моторики [7], изменение качественного и количественно-
го состава интестинальной микробиоты [8], нарушение 
функции слизистого барьера [9, 10], неярко (low-grade, 
субклинически) выраженные воспалительные изменения 
в слизистой оболочке кишечника [11] и нарушенное 
функционирование нейрогуморальной оси «головной 
мозг – кишечник» [12–14].

F. Weber и R. McCllum предложили клиническую клас-
сификацию, в которой в зависимости от ведущего сим-
птома выделяются три варианта течения СРК:
1) с преобладающими болями в животе и метеоризмом;
2) с преобладающей диареей;
3) с преобладающими запорами. 

Характерным для СРК является наличие абдоминаль-
ной боли в сочетании с диареей или запорами. Боль в 
животе может быть различной интенсивности, локализу-
ется, как правило, внизу живота, хотя может отмечаться и 
в других его отделах. Она часто усиливается после нару-
шения диеты, при всплеске эмоций, на фоне нервного и 
физического переутомления. Боль уменьшается обычно 
после акта дефекации или отхождения газов и, что очень 
важно, не беспокоит в ночное время. Наряду с болями, 
пациенты нередко отмечают изменения частоты стула: 
патологическим считается стул более трех раз в день и 
менее трех раз в неделю. У больных с СРК могут также 
наблюдаться изменения формы и консистенции кала, 
появление слизи в кале. Обширный перечень симптомов, 
обусловленных нарушением пассажа по кишечнику и 
нарушением акта дефекации, является ведущим в длин-
ном изложении жалоб больными СРК. Пациенты могут 
предъявлять жалобы, свойственные нейроциркуляторной 
дистонии с разными  синдромами    – кардиалгическим, 
респираторных расстройств, астеническим, цефалгиче-
ским и т.д. 

Процесс диагностики СРК имеет несколько этапов. 
Сначала ставится предварительный диагноз (табл. 2) с 
выделением доминирующего симптома и соответственно 
его клинической формы. Затем исключаются симптомы 
«тревоги» (табл. 3) и проводится дифференциальный 
диагноз [15].

Завершается скрининг СРК выполнением диагности-
ческих тестов, включающих клинический и биохимиче-
ский анализы крови, копрологическое исследование с 
анализом кала на яйца глистов и цисты лямблий, ЭГДС, 

Таблица 2.    Признаки, свидетельствующие в пользу 
функционального генеза клинических расстройств

•  Изменчивость жалоб
•  Рецидивирующий характер жалоб
•  Отсутствие прогрессирования
•  Отсутствие снижения веса
•  Усиление расстройства под действием стресса
•  Связь с другими функциональными расстройствами, такими как син-

дром диспепсии, синдром вегетативной астении, ортостатические 
сосудистые расстройства, неврозы, синдром раздраженного мочевого 
пузыря и др.

Распространенность СРК в большинстве
стран мира составляет в среднем 20%, 
варьируя от 9 до 48% в различных популяциях. 
СРК чаще встречается у молодых женщин
(от 64 до 69%) и нередко сочетается
с другой функциональной патологией

В настоящее время считается, что в 
формировании болевого синдрома при СРК и 
главного его патогенетического звена – 
висцеральной гиперчувствительности – 
принимает участие комплекс взаимосвязанных 
механизмов
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УЗИ органов брюшной полости и малого таза, сигмо- или 
колоноскопию и ирригоскопию. После верификации диа-
гноза назначают первичный курс лечения, по результатам 
которого вновь обращаются к оценке диагноза. При 
эффективности лечения может быть выставлен оконча-
тельный диагноз СРК, при неэффективности проводится 
дополнительное обследование. При болевой форме наи-
большую ценность могут иметь такие диагностические 
тесты, как серийная энтерография, интестинальная мано-
метрия, баллонно-дилатационный тест; при диарейной – 
лактозотолерантный тест, аспирация содержимого тонкой 
кишки для исследования бактериальной флоры; при 
запорах  – радиоизотопное исследование транзита, изу-
чение аноректальных функций и др. 

Лечение больных синдромом раздраженного кишеч-
ника является трудной задачей. Это связано с многооб-
разием факторов, приводящих к развитию заболевания, 
часто возникающими расстройствами психоэмоциональ-
ной сферы, наличием в большинстве случаев сопутствую-
щих заболеваний органов пищеварения, что вызывает 
необходимость одновременного назначения нескольких 
лекарственных препаратов.

Лечение включает меры психосоциальной адаптации, 
диетотерапию и лекарственную терапию в зависимости 
от преобладания симптомов – боли, диареи или запоров. 

Основные принципы лечения СРК следующие: 
1. Диета.
2. Купирование болевого синдрома – спазмолитики.

3. Нормализация моторных нарушений кишечника.
4. Нормализация функции центральной нервной систе-

мы (психотропные средства) и снижение висцераль-
ной чувствительности (антидепрессанты и нейролеп-
тики).

5. Нормализация ферментного состояния кишечника  – 
пищеварительные ферменты, адсорбенты. 
При назначении диеты учитывается вариант СРК. 

Необходимо следить, чтобы диета была адекватной, сба-
лансированной.

При СРК с преобладанием диареи необходимо огра-
ничить в рационе газообразующие продукты, раститель-
ную клетчатку, жиры, молоко и индивидуально непере-
носимые продукты. При СРК с преобладанием болей и 
метеоризма необходимо ограничить в рационе пищевые 
волокна, газообразующие продукты, молоко. При СРК с 
запорами необходимо:
1. Употребление пищи с высоким содержанием пищевых 

волокон.
2. Регулярный прием пищи (особенно важным является 

прием завтрака).
3. Достаточное употребление жидкости (желательно  до

2 л/сут).
4. Регулярное опорожнение кишечника.
5. Ежедневная физическая активность.

Особую роль играют растворимые пищевые волокна 
(пребиотики), эффект которых обеспечивается:

 ■ увеличением объема кишечного содержимого, что сти-
мулирует рецепторы толстой кишки;

 ■ увеличением концентрации воды в кале;
 ■ увеличением бактериальной массы;
 ■ волокна являются важным субстратом для продукции 

короткоцепочечных жирных кислот (молочная, пропионо-
вая) и газов (метан, водород, диоксид углерода).

Пациенты с СРК в последние годы все чаще обраща-
ются к фитотерапии. Растительные средства занимают 
особую нишу в структуре лекарственных средств, пользу-
ясь доверием и популярностью у значительной части 
населения. Отмечено, что наибольшими поборниками 
лекарств растительного происхождения являются женщи-
ны. Растительные средства имеют сложный состав, содер-
жат ряд действующих компонентов, которые оказывают 
разноплановые действия, что и желательно при дисфунк-
циональных расстройствах.

Лекарственные препараты растительного происхож-
дения обладают рядом эффектов, направленных на воз-
можные патогенетические механизмы СРК: выраженным 
противовоспалительным действием, нормализуют тонус 
гладкой мускулатуры ЖКТ, способствуют устранению спаз-
ма без влияния на нормальную перистальтику, а при пони-
женном тонусе и моторике оказывают тонизирующее, 

Характерным для СРК является наличие 
абдоминальной боли в сочетании с диареей
или запорами. Боль в животе может быть 
различной интенсивности, локализуется,
как правило, внизу живота, хотя может 
отмечаться и в других его отделах

Лечение СРК включает меры психосоциальной 
адаптации, диетотерапию и лекарственную 
терапию в зависимости от преобладания 
симптомов – боли, диареи или запоров

Таблица 3.    Симптомы, исключающие диагноз синдрома 
раздраженного кишечника

Жалобы и анамнез

•  немотивированная потеря массы тела
•  ночная симптоматика
•  постоянные интенсивные боли в животе как единственный ведущий 

симптом поражения ЖКТ
•  начало в пожилом возрасте
•  рак толстой кишки у родственников

Физикальное обследование

•  лихорадка
•  изменения в статусе (гепатомегалия, спленомегалия)

Лабораторные показатели

•  кровь в кале
•  лейкоцитоз
•  анемия
•  увеличение СОЭ
•  изменения в биохимии крови
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прокинетическое действие. Помимо этого, они обладают 
выраженным противовоспалительным, ветрогонным дей-
ствием, а также включают седативные компоненты [16].

Эффективность и безопасность применения фитопре-
паратов при функциональных заболеваниях ЖКТ, в т. ч. 
CРК, были продемонстрированы в ряде крупных клини-
ческих исследований. 

Анализ применения при СРК препаратов STW5 и 
STW5II в двойном слепом плацебо-контролируемом 
исследовании продемонстрировал эффективность, досто-
верно превышающую эффект приема плацебо. Препарат 

STW5 включал иберийку горькую, ромашку, перечную 
мяту, тмин, солодку, мелиссу лимонную, чистотел, корень 
дудника, расторопшу. Препарат STW5II – иберийку горь-
кую, ромашку, перечную мяту, тмин, солодку, мелиссу 
лимонную [17].

Двойное слепое плацебо-контролируемое исследова-
ние включало 208 больных СРК, из них 124 женщины. 
Продемонстрировано, что при приеме STW5 позитивный 
эффект статистически значимо превысил результат при-
ема плацебо (по окончании курса лечения общие абдо-
минальные симптомы (по ВАШ)  составили 27,3 против 
45,5 при плацебо (p < 0,05)). Отмечено, что позитивное 
влияние не зависело от преобладания тех или иных сим-
птомов [18].

В заключение следует подчеркнуть, что лекарственные 
препараты растительного происхождения обладают рядом 
важнейших свойств, необходимых при лечении различных 
форм синдрома раздраженного кишечника.
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Растительные средства занимают особую нишу 
в структуре лекарственных средств, пользуясь 
доверием и популярностью у значительной 
части населения


