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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
ВГЧ — висцеральная гиперчувствительность
ЖКТ — желудочно-кишечный тракт
РКИ — рандомизированное контролируемое 
исследование
СИБР — синдром избыточного бактериального роста
СИОЗС — селективные ингибиторы обратного захва-
та серотонина
СРК — синдром раздраженного кишечника
СРК-Д — синдром раздраженного кишечника с пре-
обладанием диареи
СРК-З — синдром раздраженного кишечника с пре-
обладанием запора
СРК-С — синдром раздраженного кишечника, сме-
шанный вариант

ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ
Синдром раздраженного кишечника (СРК) — хро-
ническое функциональное заболевание кишечника, 
при котором боль в животе связана с дефекацией, из-
менением частоты и характера стула.

1. КРАТКАЯ ИНФОРМАЦИЯ ПО ЗАБОЛЕВАНИЮ 
ИЛИ СОСТОЯНИЮ (ГРУППЫ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

ИЛИ СОСТОЯНИЙ)

1.1 Определение заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)
Синдром раздраженного кишечника (СРК) — хро-
ническое функциональное заболевание кишечника, 
при котором боль в животе связана с дефекацией, из-
менением частоты и характера стула.

1.2 Этиология и патогенез заболевания или сос-
тояния (группы заболеваний или состояний)
Этиология и патогенез синдрома раздраженного ки-
шечника изучены недостаточно. В качестве одного 
из предполагаемых звеньев патогенеза рассматри-
вается нарушение строения и функции слизисто-эпи-
телиального барьера ЖКТ, причиной которых служит 
полиморфизм генов, ответственных за синтез его 
различных компонентов, перенесенные острые ки-
шечные инфекции, антибиотикотерапия, изменения 
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в составе микробиоты, психоэмоциональный стресс 
и особенности рациона.
Изменение микробиоты в сочетании с нарушением 
функции слизисто-эпителиального барьера приводит 
к формированию воспалительных изменений в ки-
шечной стенке. Хроническое воспаление нарушает 
механизм висцеральной чувствительности, что при-
водит к гиперактивации высших нервных центров 
(в первую очередь, лимбической системы) с усилени-
ем эфферентной иннервации кишечника. Это, в свою 
очередь, приводит к возникновению спазма гладкой 
кишечной мускулатуры и формированию симпто-
мов заболевания. Сопутствующие эмоциональные 
нарушения (тревожность, депрессия, соматизация) 
способствуют формированию «порочного круга», 
при котором больной акцентируется на соматических 
симптомах, что еще в большей степени усиливает их.

1.3 Эпидемиология заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)
СРК страдают от 10 до 13% населения. Доля лиц, 
испытывающих симптомы, соответствующие СРК, 
вероятно, выше, однако лишь 25–30% из них об-
ращаются за медицинской помощью. Данным забо-
леванием чаще страдают женщины, а диагноз СРК 
в большинстве случаев устанавливается в возрасте 
от 30 до 50 лет. У большей части пациентов с СРК 
(13–87%) заболевание сочетается с функциональной 
диспепсией.
Наличие СРК не сопровождается повышением риска 
колоректального рака или воспалительных заболева-
ний кишечника и увеличением смертности. Несмотря 
на то, что СРК не оказывает влияния на смертность, 
заболевание может существенно ухудшать качество 
жизни пациентов [1] и приводит к значительным 
прямым и непрямым затратам на его лечение и диаг-
ностику [2].

1.4 Особенности кодирования заболевания или 
состояния (группы заболеваний или состояний) 
по Международной статической классификации 
болезней и проблем, связанных со здоровьем
К58.0 Синдром раздражённого кишечника с диареей
K58.1 Синдром раздраженного кишечника с преобла-
данием диареи

K58.2 Синдром раздраженного кишечника с преобла-
данием запоров
K58.3 Синдром раздраженного кишечника со сме-
шанными проявлениями
K58.8 Другой или неуточненный синдром раздражен-
ного кишечника
К58.9 Синдром раздражённого кишечника без диареи

1.5 Классификация заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)
В зависимости от характера изменений стула выделя-
ют четыре возможных варианта СРК: СРК с запором, 
СРК с диареей, смешанный и неклассифицируемый 
варианты СРК. В основу данной классификации по-
ложена форма стула по Бристольской шкале, кото-
рая легко понимается больными и позволяет быстро 
идентифицировать характер нарушений стула.
СРК с запором (СРК-З): более чем в 25% дефека-
ций, форма стула 1–2 по Бристольской шкале; ме-
нее чем в 25% дефекаций — 6–7 по Бристольской 
шкале. Альтернативный вариант постановки диаг-
ноза данного варианта заболевания: пациент сооб-
щает, что у него преимущественно запоры (1–2 тип 
по Бристольской шкале).
СРК с диареей (СРК-Д): более чем в 25% дефека-
ций форма стула 6–7 по Бристольской шкале, ме-
нее чем в 25% дефекаций — 1–2 по Бристольской 
шкале. Альтернативный вариант постановки диаг-
ноза данного варианта заболевания: пациент сооб-
щает, что у него преимущественно диарея (6–7 тип 
по Бристольской шкале).
Смешанный вариант СРК (СРК-М): более чем в 25% 
дефекаций форма стула 1–2 по Бристольской шкале, 
и более чем в 25% дефекаций — 6–7 по Бристольской 
шкале. Альтернативный вариант постановки диагноза 
данного варианта заболевания: пациент сообщает, что 
у него возникает как запор (более, чем в ¼ всех дефе-
каций), так и диарея (более, чем в ¼ всех дефекаций). 
Соответственно, тип 1–2 и 6–7 по Бристольской шкале.
Неклассифицируемый вариант СРК (СРК-Н): жалобы 
пациента соответствуют диагностическим критериям 
СРК, но недостаточны для того, чтобы были диагно-
стированы первые три варианта заболевания.
Следует тщательно оценить правильность понима-
ния пациентами терминов «запор» и «диарея». Так 

Таблица 1. Бристольская шкала форм кала
Table 1. Bristol scale of form of feces

Тип 1 отдельные твердые комочки кала (стул в виде «орешков»)
Тип 2 кал нормальной колбасовидной формы, но с твердыми комочками
Тип 3 кал нормальной колбасовидной формы, но поверхность с глубокими бороздками
Тип 4 кал нормальной колбасовидной формы или в виде змейки с гладкой поверхностью и мягкой консистенцией
Тип 5 кал в виде шариков с ровными краями, легко эвакуируется
Тип 6 кусочки кала с неровными краями, кашицеобразной консистенции
Тип 7 водянистый или жидкий стул без твердых комочков
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многие больные с СРК, жалующиеся на диарею, имеют 
в виду частую дефекацию, при которой стул остается 
оформленным; пациенты с «запором» могут предъяв-
лять жалобы на дискомфорт в аноректальной области 
при дефекации, а не на редкое опорожнение кишеч-
ника или выделение плотных каловых масс.

1.6 Клиническая картина заболевания или состо-
яния (группы заболеваний или состояний)
Жалобы, предъявляемые больными СРК, условно 
можно разделить на три группы:
•  кишечные;
•  относящиеся к другим отделам желудочно-кишеч-

ного тракта (ЖКТ) (например, тошнота, изжога) 
[3,4];

•  негастроэнтерологические (диспареуния, ощуще-
ние неполного опорожнения мочевого пузыря, фи-
бромиалгия, мигрень) [5].

Наличие симптомов, относящихся к другим отделам 
ЖКТ, а также негастроэнтерологических симптомов 
делает диагноз функционального расстройства более 
вероятным. Кроме того, у больных СРК следует оце-
нить наличие эмоциональных нарушений, таких как 
тревожное, депрессивное или ипохондрическое рас-
стройство [6,7].
Кишечные симптомы при СРК имеют ряд особенностей.
Боль в животе не имеет четкой локализации, но чаще 
возникает в левых отделах. Обычно боль усиливается 
после приёма пищи. Важной отличительной особен-
ностью абдоминальной боли при СРК считается ее 
отсутствие в ночные часы [8]. У женщин боль усили-
вается во время менструаций [9].
Ощущение вздутия живота менее выражено в утрен-
ние часы, нарастает в течение дня, усиливается после 
еды [10].
Диарея возникает обычно утром, после завтрака, ча-
стота стула колеблется от двух до четырех и более раз 
за короткий промежуток времени, часто сопровожда-
ется императивными позывами и чувством неполного 
опорожнения кишечника. Нередко при первом акте 
дефекации стул более плотный, чем при последую-
щих, когда объём кишечного содержимого уменьшен, 
но консистенция более жидкая. Общая суточная мас-
са кала не превышает 200 г. Диарея в ночные часы 
отсутствует.
При запорах возможно выделение «овечьего» кала, 
каловых масс в виде «карандаша», а также пробко-
образного стула (выделение плотных, оформленных 
каловых масс в начале дефекации, затем кашицео-
бразного или даже водянистого кала). Стул не содер-
жит примеси крови и гноя, однако достаточно часто 
отмечается примесь слизи в кале [11].
Перечисленные выше клинические симптомы нель-
зя считать специфичными для СРК, так как они могут 
встречаться и при других заболеваниях кишечника.

При обследовании больных СРК обращает на себя 
внимание несоответствие между большим количе-
ством предъявляемых жалоб, длительным течением 
заболевания и удовлетворительным общим состоя-
нием больного [11].

2. ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ 
СОСТОЯНИЯ (ГРУППЫ ЗАБОЛЕВАНИЙ ИЛИ 
СОСТОЯНИЙ) МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 

И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
ДИАГНОСТИКИ

Диагноз СРК устанавливается при соответствии жа-
лоб пациента Римским критериям IV, исключении 
органических заболеваний ЖКТ и отсутствии «симп-
томов тревоги».
Согласно Римским критериям IV, синдром раз-
драженного кишечника (СРК) определяется как 
функциональное заболевание кишечника, прояв-
ляющееся рецидивирующей болью животе, возни-
кающей, по меньшей мере, 1 раз в неделю и харак-
теризующейся следующими признаками (двумя 
или более):
1. связана с дефекацией;
2. связана с изменением частоты стула;
3. связана с изменением формы стула.
Эти симптомы должны отмечаться у больного послед-
ние 3 месяца при общей продолжительности не ме-
нее 6 месяцев.
Как и в случае других функциональных заболеваний 
ЖКТ, диагноз СРК может быть установлен на основа-
нии соответствия симптомов пациента Римским кри-
териям четвертого пересмотра при отсутствии орга-
нических причин для их возникновения.
К «симптомам тревоги» относятся приведенные ниже 
симптомы, которые могут быть проявлением органи-
ческого заболевания и должны служить показанием 
к углубленному обследованию.
Жалобы и анамнез:
•  потеря массы тела;
•  начало в пожилом возрасте;
•  ночная симптоматика;
•  рак толстой кишки, целиакия, язвенный колит и бо-

лезнь Крона у родственников;
•  постоянная боль в животе как единственный и ве-

дущий симптом поражения ЖКТ;
•  прогрессирующее течение заболевания;
Непосредственное обследование:
•  лихорадка;
•  изменения со стороны внутренних органов (гепа-

томегалия, спленомегалия и др.).
Лабораторные показатели:
•  снижение уровня гемоглобина;
•  лейкоцитоз;
•  повышение СОЭ;
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•  наличие скрытой крови в кале;
•  изменения в биохимическом анализе крови;
•  стеаторея и полифекалия [11].
В Римских критериях IV пересмотра отмечается, что 
ряд состояний, к числу которых относятся хрони-
ческие воспалительные заболевания кишечника, 
целиакия, непереносимость лактозы и фруктозы, 
микроскопический колит и др., могут протекать «под 
маской» СРК, в связи с чем, с целью дифференциаль-
ного диагноза, может быть проведен ограниченный 
круг исследований. По мнению авторов, диагноз СРК 
должен основываться на четырех составляющих: 
анамнезе заболевания, непосредственном исследо-
вании больного, минимальных лабораторных иссле-
дованиях и (при наличии клинических показаний) 
результатах колоноскопии.
Однако такой подход чреват серьезными диагности-
ческими ошибками, поскольку целый ряд органиче-
ских заболеваний, таких как хронические воспали-
тельные заболевания кишечника, микроскопические 
колиты и даже опухоли толстой кишки, могут про-
текать с клинической картиной СРК при отсутствии 
«симптомов тревоги». Поэтому целесообразно рас-
сматривать СРК как диагноз исключения.

2.1 Жалобы и анамнез
Характерные для пациентов с СРК жалобы и данные 
анамнеза указаны в подразделе 1.6.

2.2 Физикальное обследование
Физикальное обследование должно быть направлено 
на исключение органического заболевания и обя-
зательно включать осмотр перианальной области 
и трансректальное пальцевое исследование [5].

2.3 Лабораторные диагностические исследования
Рекомендуется всем пациентам с подозрением 
на диагноз СРК проведение общего (клинический) 
анализа крови, анализа крови биохимического обще-
терапевтического для исключения изменений, харак-
терных для органических заболеваний (снижение 
уровня гемоглобина, лейкоцитоз, повышение СОЭ 
и др.) [12–14].
Уровень убедительности рекомендаций — B (уро-
вень достоверности доказательств — 3)
Рекомендуется пациентам с диарейным и смешанным 
вариантом заболевания определение содержания 
антител к тканевой трансглютаминазе в крови (AT 
к tTG) IgA или, при селективном иммунодефиците IgA, 
IgG для исключения целиакии [15].
Уровень убедительности рекомендаций — B (уро-
вень достоверности доказательств — 2)
Рекомендуется всем пациентам с подозрением на СРК 
исследование кала на скрытую кровь для исключения 
органических заболеваний [11].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)
Рекомендуется пациентам с диарейным и смешанным 
вариантом заболевания проведение исследования 
кала с целью исключения инфекционной природы 
заболевания [5, 12, 16].
Уровень убедительности рекомендаций — B (уро-
вень достоверности доказательств — 3)
Рекомендуется пациентам с диарейным и смешанным 
вариантом заболевания иммунохроматографическое 
экспресс-исследование кала на токсины A и B кло-
стридии (Clostridium difficile) с целью исключения 
антибиотико-ассоциированной диареи и псевдомем-
бранозного колита [17].
Уровень убедительности рекомендаций — C (уро-
вень достоверности доказательств — 3)
Рекомендуется пациентам с диарейным и смешанным 
вариантом заболевания исследование уровня каль-
протектина в кале для исключения воспалительных 
заболеваний кишечника [14].
Уровень убедительности рекомендаций — B (уро-
вень достоверности доказательств — 2)

2.4 Инструментальные диагностические 
иссле до вания
Рекомендуется пациентам с диарейным и смешанным 
вариантом заболевания выполнение водородного 
дыхательного теста с глюкозой или лактулозой для 
выявления синдрома избыточного бактериального 
роста [18,19].
Уровень убедительности рекомендаций — B (уро-
вень достоверности доказательств — 2)
Рекомендуется пациентам с подозрением на СРК 
проведение ультразвукового исследования органов 
брюшной полости для исключения органических за-
болеваний [11].
Уровень убедительности рекомендаций — C (уро-
вень достоверности доказательств — 5)
Рекомендуется пациентам с подозрением на СРК про-
ведение эзофагогастродуоденоскопии для исключе-
ния органических заболеваний верхних отделов же-
лудочно-кишечного тракта [12, 20].
Уровень убедительности рекомендаций — C (уро-
вень достоверности доказательств — 5)
Рекомендуется пациентам с выявленными АТ к tTG 
в диагностическом титре или родственникам первой 
линии больных целиакией проведение эзофагога-
стродуоденоскопии с биопсией двенадцатиперстной 
кишки для исключения целиакии [15].
Уровень убедительности рекомендаций — B (уро-
вень достоверности доказательств — 2)
Рекомендуется всем пациентам с СРК проведение 
илеоколоноскопии с биопсией терминального отдела 
тонкой и толстой кишки для исключения органиче-
ских заболеваний [12,21,22,25,26].
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Уровень убедительности рекомендаций — B (уро-
вень достоверности доказательств — 3)

2.5 Иные диагностические исследования
Дополнительные инструментальные и лабораторные 
исследования выполняются преимущественно с це-
лью проведения дифференциальной диагностики 
с рядом заболеваний.
•  Лактазная и дисахаридазная недостаточность, 

при которой прослеживается связь симптомов 
с приемом определенных продуктов. Диагностика 
проводится при помощи дыхательного водородно-
го теста с нагрузкой лактозой или фруктозой [23];

•  Внешнесекреторная недостаточность поджелудоч-
ной железы [24];

•  Радиационный (постлучевой) колит;
•  Колит, ассоциированный с приемом нестероидных 

противовоспалительных препаратов;
•  Ишемическая болезнь органов пищеварения;
•  Рак толстой кишки;
•  Лямблиоз [27];
•  Дивертикулит [28, 29];
•  Гинекологические заболевания (эндометриоз, 

воспалительные заболевания, опухоли яичника) 
[30–32].

К редким причинам развития симптомов, характер-
ных для СРК, в первую очередь, диарейного варианта 
заболевания, относятся болезнь Уиппла, амилоидоз 
с поражением кишечника, а также вирусные пораже-
ния толстой кишки (цитомегаловирус, вирус простого 
герпеса).

3. ЛЕЧЕНИЕ, ВКЛЮЧАЯ МЕДИКАМЕНТОЗНУЮ 
И НЕМЕДИКАМЕНТОЗНУЮ ТЕРАПИИ, 

ДИЕТОТЕРАПИЮ, ОБЕЗБОЛИВАНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ 
ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ

3.1 Основные принципы терапии
Создание терапевтического союза между врачом 
и пациентом включает в себя общий для врача 
и пациента взгляд на природу симптомов забо-
левания и диагноз, соглашение в отношении ле-
чебной стратегии (выбор препарата, ожидание 
формирования эффекта, терпение при смене ле-
карств, адаптация к нежелательным эффектам), 
соглашение в отношении границы терапевтиче-
ских ресурсов [32].

3.2 Диетотерапия
Диета пациенту с СРК должна быть подобрана ин-
дивидуально путем исключения продуктов, вы-
зывающих усиление симптомов заболевания 
(элиминационная диета). Несмотря на противоре-
чивые данные исследований по оценке эффекта от 

назначения конкретной диеты, всем больным с СРК 
следует рекомендовать:
•  Принимать пищу регулярно в специально отведен-

ное для этого время, избегать приема пищи в спеш-
ке, в процессе работы.

•  Не пропускать приемы пищи и не допускать дли-
тельных перерывов между ними.

•  Целесообразно рекомендовать пациенту «ведение 
пищевого дневника» для выявления продуктов, 
употребление которых приводит к усилению симп-
томов заболевания.

•  Пациентам с диарейным и смешанным вариантами 
СРК возможно назначение аглютеновой диеты [5].

Эффективность диеты с низким содержанием олиго-
ди-моносахаридов (лактозы, фруктозы, фруктанов, 
галактанов) и полиолов (сорбитола, ксилитола, ман-
нитола) [33] сомнительна [34,35].
Масштабные исследования эффективности увеличе-
ния физической активности при СРК не проводились. 
Тем не менее, пациентам с СРК следует рекомендо-
вать умеренные физические нагрузки (ходьба, езда 
на велосипеде, занятия аэробикой), которые приво-
дят к достоверному уменьшению основных симпто-
мов заболевания [36].
Рекомендуется пациентам с СРК при недостаточной 
эффективности диеты назначение альфа-галактози-
дазы [37].
Уровень убедительности рекомендаций — A (уро-
вень достоверности доказательств — 2)

3.3 Медикаментозное лечение
Пациентам с СРК при наличии жалоб на боли в жи-
воте рекомендуется назначение спазмолитиков для 
купирования болевого синдрома [38].
Уровень убедительности рекомендаций — A (уро-
вень достоверности доказательств — 1)
Комментарии: Эффективность данной группы пре-
паратов в сравнении с плацебо (58% и 46%, соответ-
ственно) подтверждена в метаанализе 29 исследо-
ваний, в которых приняли участие 2333 пациента. 
Показатель NNT (количество пациентов, которых 
необходимо пролечить, чтобы добиться положи-
тельного результата у одного больного) при приме-
нении спазмолитиков оказался равным 7 [38].
При сравнении препаратов высокая эффективность 
была отмечена при применении гиосцинабутилбро-
мида и пинаверия бромида (NNT = 3) [39]; кроме 
того, по данным отдельных исследований, назна-
чение некоторых спазмолитиков (например, мебе-
верина**), наряду с уменьшением боли в животе, 
приводит к достоверному улучшению качества жиз-
ни пациентов с различными вариантами СРК [40]. 
Также мебеверин** обладает высоким профилем 
безопасности и хорошо переносится при длительном 
применении [41].
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В целом, по данным различных авторов, уровень ис-
следований, в которых подтверждалась эффектив-
ность данной группы препаратов, колеблется от 1 
до 3, уровень практических рекомендаций — от ка-
тегории А до С [42].
Пациентам с СРК рекомендуется назначение лопера-
мида** для купирования диареи [43].
Уровень убедительности рекомендаций — B (уро-
вень достоверности доказательств — 3)
Комментарии: Снижая тонус и моторику гладкой 
мускулатуры ЖКТ, лоперамид** улучшает конси-
стенцию стула, уменьшает количество позывов 
на дефекацию, однако не оказывает существенного 
влияния на другие симптомы СРК, в том числе на аб-
доминальную боль. В связи с отсутствием проведе-
ния рандомизированных клинических исследований 
(РКИ) по сравнению лоперамида** с другими анти-
диарейными средствами, уровень доказательности 
эффективности приема лоперамида** относится 
ко 2 категории, уровень практических рекомендаций 
некоторые авторы относят к категории А, некото-
рые — к категории С [39].
Пациентам с СРК с диареей рекомендуется назначе-
ние смектита диоктаэдрического** для купирования 
диареи [44].
Уровень убедительности рекомендаций — B (уро-
вень достоверности доказательств — 2)
Комментарии: В рандомизированном плацебо-конт-
ролируемом исследовании Chang F.Y. и соавторов 
(2007) оценивалась эффективность применения 
смектита диоктаэдрического** в течение 8 не-
дель у 104 пациентов с диарейным вариантом СРК. 
Ежедневный прием препарата (1 пакетик 3 раза 
в день) способствовал достоверному (по сравнению 
с данными на начальном этапе исследования и пла-
цебо) улучшению качества жизни больных с СРК, 
а также уменьшению интенсивности боли в животе 
и метеоризма [44].
Пациентам с СРК с диареей рекомендуется назначе-
ние рифаксимина для купирования диареи [45].
Уровень убедительности рекомендаций — A (уро-
вень достоверности доказательств — 1)
Комментарии: Согласно данным метаанализа 
18 рандомизированных плацебо-контролируемых 
исследований, включающих 1803 пациента СРК 
с диареей, короткий курс приема невсасывающегося 
антибиотика рифаксимина достаточно эффектив-
но купирует диарею, а также способствует умень-
шению вздутия живота у таких больных. При этом 
показатель NNТ оказался равным 10,2.
Пациентам с СРК рекомендуется назначение про-
тиводиарейных препаратов биологического про-
исхождения, регулирующих равновесие кишечной 
микрофлоры или биологически активных добавок 
к пище (БАД), — пробиотиков, для облегчения боли 

в животе, нормализации частоты и консистенции сту-
ла [46–48].
Уровень убедительности рекомендаций — A (уро-
вень достоверности доказательств — 2)
Комментарии: Пробиотики (A07F: Противо-
диарейные микроорганизмы) — это живые микро-
организмы, которые приносят пользу здоровью хо-
зяина при введении в адекватных количествах [49].
В метаанализе 43 клинических исследований, в кото-
рых исследовалась эффективность и безопасность 
пробиотиков подтверждено позитивное влияние 
данной группы препаратов на основные симптомы 
СРК [50]. Доказана эффективность пробиотиков, 
содержащих различные штаммы лакто- [51] и бифи-
думбактерий [52].
Пробиотический препарат надлежащего качества 
должен соответствовать целому ряду требований:
–  оболочка, содержащая пробиотик, должна обе-

спечивать беспрепятственное его прохождение 
по ЖКТ с последующей доставкой достаточного 
количества бактериальных клеток в кишку;

–  пробиотический препарат должен содержать не 
менее миллиарда (109) бактериальных клеток 
в капсуле или таблетке на момент продажи и спо-
собствовать уничтожению патогенных микро-
организмов в кишечнике, не оказывая при этом 
отрицательного влияния на другие полезные бак-
терии [53].

Альтернативным направлением является сохране-
ние жизнеспособности пробиотиков в ЖКТ и достав-
ка микробных клеток в кишку путем создания микро-
капсулированных пробиотических препаратов [54].
В РФ для лечения пациентов СРК разработана и приме-
няется биологически активная добавка, содержащая 
такие активные ингредиенты, как Bifidobacterium 
bifidum** (не менее 1 × 109 КОЕ); Bifidobacterium 
longum (не менее 1 × 109 КОЕ); Bifidobacterium infan-
tis (не менее 1 × 109 КОЕ); Lactobacillus rhamnosus (не 
менее 1 × 109 КОЕ) и неактивные ингредиенты (ми-
крокристаллическая целлюлоза, кальция стеарат, 
лактоза); и отвечающий всем требованиям, предъ-
являемым к пробиотическим препаратам. Одобрен 
Российской Гастроэнтерологической Ассоциацией 
(РГА).
Эффективность препарата в отношении облегче-
ния боли в животе, нормализации частоты и конси-
стенции стула доказана в рандомизированных, пла-
цебо-контролируемых исследованиях [46–48].
Пациентам с СРК с запором рекомендуется назначе-
ние слабительных, увеличивающих объем кишечного 
содержимого для лечения запоров [39,55].
Уровень убедительности рекомендаций — A (уро-
вень достоверности доказательств — 2)
Комментарии: Препараты данной группы увели-
чивают объем кишечного содержимого, придают 

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ CLINICAL GUIDELINES

15



каловым массам мягкую консистенцию. Не оказыва-
ют раздражающего действия на кишку, не всасыва-
ются, не вызывают привыкания.
Согласно данным 12-недельного рандомизирован-
ного плацебо-контролируемого исследования, 
в которое были включены 275 пациентов, назначе-
ние подорожника овального семян оболочка в дозе 
10 г/сут. приводило к достоверному уменьшению 
симптомов заболевания уже на протяжении пер-
вого месяца лечения; в то время как на фоне вклю-
чения в рацион отрубей (10 г/сут.) отмечалось 
облегчение симптомов заболевания только к тре-
тьему месяцу наблюдения, при этом число паци-
ентов, отказавшихся от участия в исследовании 
вследствие усиления интенсивности симптомов, 
было достоверно большим в группе получавших 
отруби [55].
В целом, несмотря на достаточно длительный пери-
од применения пищевых волокон в лечении СРК, их эф-
фективность остается неоднозначной. Назначение 
подорожника овального семян оболочка приводит 
к достоверному уменьшению выраженности симпто-
мов заболевания, тогда как нерастворимые пище-
вые волокна (отруби) эффективны в меньшей сте-
пени и могут приводить к усилению симптомов [39].
Пациентам с СРК с запором рекомендуется назначе-
ние осмотических слабительных для лечения запоров 
[56, 57].
Уровень убедительности рекомендаций — C (уро-
вень достоверности доказательств — 5)
Комментарии: Осмотические слабительные. К наи-
более изученным представителям данной группы 
препаратов относятся полиэтиленгликоль (ПЭГ, 
макрогол**), лактулоза** и лактитол, способству-
ющие замедлению всасывания воды и увеличению 
объема кишечного содержимого. Не метаболизиру-
ются в ЖКТ, не вызывают структурных изменений 
толстой кишки и привыкания, способствуют вос-
становлению естественных позывов на дефекацию. 
Эффективность осмотических слабительных была 
доказана в плацебо-контролируемых исследовани-
ях, включая длительное применение (12 месяцев) 
и использование в педиатрии. Увеличение частоты 
и улучшение консистенции стула через три меся-
ца от начала лечения отмечалось у 52% больных 
CРК с преобладанием запоров на фоне приема ПЭГ 
и лишь у 11% пациентов, принимавших плацебо. 
В международных клинических исследованиях была 
показана возможность длительного применения 
ПЭГ (до 17 месяцев) [56]. При курсовом назначении 
ПЭГ был показан эффект последействия — обес-
печение нормальной работы кишечника после от-
мены препарата. Согласно данным Американской 
Коллегии Гастроэнтерологов (American College of 
Gastroenterology, ACG) и заключению Американского 

общества хирургов-колопроктологов (American 
Society of Colon and Rectal Surgeons, ASCRS), уровень 
доказательности эффективности данной группы 
препаратов — 1, однако уровень доказательности 
практических рекомендаций варьирует: от катего-
рии А (по данным AGG), до категории В (по данным 
ASCRS).
С учетом значительного вклада в регуляцию мото-
рики ЖКТ микробиоты кишечника, способствующей 
формированию каловых масс и выработке различных 
метаболитов, в первую очередь, короткоцепочных 
жирных кислот (КЦЖК), возможно назначение пре-
паратов с комплексным механизмом действия, ока-
зывающих нормализующее влияние как моторику 
ЖКТ, так и на состав и функции кишечной микро-
биоты (например, лактитола) [57,58].
Пациентам с СРК с запором рекомендуется на-
значение контактных слабительных для лечения 
запоров [59].
Уровень убедительности рекомендаций — A (уро-
вень достоверности доказательств — 2)
Комментарии: Лекарственные препараты данной 
группы стимулируют хеморецепторы слизистой 
оболочки толстой кишки и усиливают её перисталь-
тику. Согласно результатам проведенного исследо-
вания, количество самостоятельных актов дефека-
ции у больных хроническим запором на фоне приема 
бисакодила** увеличивалось с 0,9 до 3,4 в неделю, 
что было достоверно выше, чем у пациентов, прини-
мавших плацебо (увеличение числа актов дефекации 
с 1,1 до 1,7 в неделю) [59].
Однако, несмотря на достаточно высокий уровень 
эффективности и безопасности данной группы 
препаратов, большинство исследований, прове-
денных с целью определения данных показателей, 
были выполнены более 10 лет назад и по уровню 
доказательности могут быть отнесены к катего-
рии 2. Согласно данным ACG, уровень практических 
рекомендаций относится к категории В, по данным 
ASCRS — С, что, вероятно, связано с возможностью 
возникновения боли на фоне приема стимулирующих 
слабительных [60].
Согласно рекомендациям Российской Гастро-
энтерологической Ассоциации (РГА), длительность 
курса лечения препаратами данной группы не долж-
на превышать 10–14 дней.
Пациентам с СРК при отсутствии эффекта на фоне 
приема указанных выше слабительных препаратов 
рекомендуется назначение прукалоприда [34, 62].
Уровень убедительности рекомендаций — C (уро-
вень достоверности доказательств — 5)
Комментарии: Прукалоприд одобрен с 2009 года 
в европейских странах для лечения хронических за-
поров у женщин, в том числе и при обстипационном 
варианте СРК, когда слабительные средства не 
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обеспечили должного эффекта в устранении симп-
томов запора [32,61].
Прукалоприд положительно влияет на все симпто-
мы запора, включая сопутствующие (вздутие, абдо-
минальную боль), а также улучшает качество жиз-
ни и обеспечивает стойкий эффект при длительном 
применении. Препарат отличает удобство приема 
и дозирования (1 мг у лиц старше 65 лет или 2 мг 
у лиц моложе 65 лет однократно в сутки) и предска-
зуемость эффекта. Побочные эффекты препарата, 
обычно мягкой степени выраженности (головная 
боль, тошнота, диарея, боль в животе), отмеча-
ются чаще всего в 1-й день лечения, в большинстве 
случаев проходят самостоятельно и не требуют 
отмены препарата. За исключением первого дня 
приема переносимость прукалоприда идентична 
плацебо [62].
Пациентам с СРК рекомендуется назначение триме-
бутина для уменьшения боли в животе, нормализации 
частоты и консистенции стула [63–66].
Уровень убедительности рекомендаций — B (уро-
вень достоверности доказательств — 2)
Комментарии: Помимо препаратов, оказывающих 
влияние на какой-либо определенный симптом за-
болевания — абдоминальную боль, диарею или за-
пор, в лечении пациентов СРК применяются так-
же лекарственные средства, которые, с учетом 
механизма своего действия, способствуют как 
уменьшению боли в животе, так и нормализации 
частоты и консистенции стула. Так, для лечения 
абдоминальной боли и нарушений стула у паци-
ентов, страдающих СРК, с успехом применяются 
синтетические холиноблокаторы — эфиры с тре-
тичной аминогруппой, нормализующие двигатель-
ную активность кишечника, и, кроме того, повы-
шающие порог болевой чувствительности за счет 
воздействия на глутаматные рецепторы синапсов 
задних рогов спинного мозга [63]. Препарат данной 
группы — тримебутин — безопасен при длитель-
ном применении, а также эффективен для лечения 
сочетанных функциональных заболеваний (в част-
ности, при сочетании синдрома функциональной 
диспепсии и СРК [64]. Уровень доказательности 
эффективности применения тримебутина соот-
ветствует 2 категории, уровень практических 
рекомендаций — категории В. Согласно резуль-
татам клинических исследований, схемы лечения, 
в которые был включен тримебутин, демонстри-
руют бóльшую эффективность по сравнению со 
схемами с назначением спазмолитиков в отноше-
нии уменьшения выраженности симптомов СРК 
и функциональной диспепсии (согласно Опроснику 
«7 × 7» [65]), за исключением запора и нарушения 
консистенции стула (твердый стул) — в от-
ношении этих симптомов эффективность схем 

с тримебутином оказалась сравнимой с таковой 
в схемах с включением спазмолитиков [66].
Пациентам с СРК рекомендуется назначение 
Иберогаста для уменьшения боли в животе, нормали-
зации частоты и консистенции стула [67–69].
Уровень убедительности рекомендаций — C (уро-
вень достоверности доказательств — 5)
Комментарии: К препаратам комбинированного 
действия растительного происхождения относится 
Иберогаст, полученный путем спиртовой экстрак-
ции из девяти лекарственных растений (иберийка 
горькая, дягиль лекарственный, ромашка аптеч-
ная, тмин обыкновенный, расторопша пятнистая, 
мелисса лекарственная, мята перечная, чистотел 
большой, солодка голая). Иберогаст является одним 
из наиболее изученных растительных лекарствен-
ных средств [67,68]. В экспериментальных и кли-
нических исследованиях было установлено много-
целевое (мультитаргетное) действие Иберогаста, 
заключающееся в нормализации моторики различных 
отделов ЖКТ, снижении висцеральной чувствитель-
ности и повышенного газообразования, противовос-
палительном и антиоксидантном действии [69]. 
Как свидетельствуют результаты плацебо-конт-
ролируемых рандомизированных исследований, у па-
циентов СРК Иберогаста эффективно уменьшает 
выраженность симптомов заболевания (боль в жи-
воте, диарея, запоры). Частота нежелательных 
явлений, по данным исследований более 46 000 па-
циентов, не превышала 0,04% [67]. При предпо-
ложительном диагнозе функциональной диспепсии 
и синдрома раздраженного кишечника, а также их 
сочетании Иберогаст может назначаться сразу, 
до получения результатов полного обследования, 
для уменьшения выраженности симптомов [62].
Пациентам с СРК рекомендуется назначение 
Колофорта для уменьшения боли в животе, нормали-
зации частоты и консистенции стула [70–72].
Уровень убедительности рекомендаций — C (уро-
вень достоверности доказательств — 3)
Комментарии: Данный препарат оказывает спаз-
молитическое, противовоспалительное и анксио-
литическое действие. Эффективность препарата 
была доказана в рандомизированных плацебо-конт-
ролируемых исследованиях [70–72]. Курс лечения 
1–3 месяца; при необходимости курс лечения мож-
но продлить до 6 месяцев и/или повторить через 
1–2 месяца. На фоне обострения заболевания воз-
можно увеличение частоты приема до 4 раз в сутки 
на срок от до 14 дней. Препарат применяется как 
в виде монотерапии, так и в комбинации со спазмо-
литиками и другими лекарственными средствами.
Пациентам с СРК могут быть назначены препараты, 
нормализующие проницаемость слизисто-эпители-
ального барьера.
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Комментарии: В результате проведенных исследо-
ваний были получены данные о повышении проница-
емости слизисто-эпителиального барьера ЖКТ и су-
щественной роли данных изменений в формировании 
симптомов у пациентов с СРК, что может в будущем 
послужить обоснованием для назначения препара-
тов, её нормализующих.
Пациентам с СРК рекомендуется назначение антиде-
прессантов для уменьшения боли в животе [73,74].
Уровень убедительности рекомендаций — A (уро-
вень достоверности доказательств — 1)
Комментарии: Патогенез СРК достаточно сложен 
для формулирования универсальной гипотезы, ко-
торая могла бы описать природу данного заболе-
вания. В публикациях разных лет приводятся дан-
ные о нарушении центральных механизмов болевой 
чувствительности и регуляции моторики кишеч-
ника, сопутствующих психических и поведенческих 
расстройствах из групп расстройств настроения, 
тревожных и соматоформных расстройств [75–
79]. Стресс, психические травматические события 
прошлого часто оказываются значимыми факто-
рами для развития СРК [73,74]. Описанные выше 
обстоятельства объясняют интерес к группе пси-
хофармакологических лекарственных препаратов, 
обладающих широким спектром фармакодинами-
ческих эффектов центрального и периферического 
свойства [77]. Психотропные препараты (неселек-
тивные ингибиторы обратного захвата моноами-
нов, селективные ингибиторы обратного захвата 
серотонина (СИОЗС), а также психолептики) при-
меняются для коррекции эмоциональных наруше-
ний, диагностируемых у большей части пациентов, 
страдающих СРК [6], а также для уменьшения боли 
в животе [5]. Согласно данным метаанализа, 12 ран-
домизированных контролируемых исследований 
(799 пациентов), проведенных с целью оценки эф-
фективности антидепрессантов у пациентов, стра-
дающих СРК, назначение препаратов данной группы 
приводит к уменьшению выраженности основных 
симптомов. При этом самочувствие пациентов, по-
лучавших неселективные ингибиторы обратного 
захвата моноаминов, оказывалось достоверно луч-
шим, по сравнению с исходным уровнем, в то время 
как в группе лиц, получавших СИОЗС, отличия были 
не достоверными [73]. Сходные данные о низкой 
эффективности СИОЗС приводятся также в более 
ранних публикациях [74]. Однако, согласно Римским 
критериям IV пересмотра, для уменьшения боли 
в животе могут назначаться такие антидепрессан-
ты как #пароксетин 10–40 мг в сутки; #сертралин 
25–100 мг в день; #циталопрам 10–40 мг в сутки [5]. 
Антидепрессанты рассматриваются как достаточ-
но безопасные препараты при лечении СРК. При на-
значении неселективных ингибиторов обратного 

захвата моноаминов могут возникать такие побоч-
ные эффекты как сухость во рту, сонливость, серд-
цебиение; при назначении СИОЗС — нарушение сна, 
головная боль, тошнота и тревога. При проведении 
плацебо-контролируемых исследований наличие по-
бочных эффектов не приводило к достоверно более 
частой необходимости отмены антидепрессантов 
в сравнении с плацебо [73].
Пациентам с СРК рекомендуется назначение нейро-
лептиков для уменьшения боли в животе [78,80].
Уровень убедительности рекомендаций — B (уро-
вень достоверности доказательств — 3)
Комментарии: На сегодняшний день, нейролептики 
(антипсихотики) в сравнении с антидепрессантами 
менее исследованы у больных СРК. Успешное приме-
нение некоторых антипсихотических препаратов 
для облегчения симптомов тревоги, депрессии, ве-
гетативной дисфункции открывает перспективу 
назначения этой группы лекарственных препаратов 
при определённых формах СРК, когда клинически зна-
чимое сопутствующее психическое расстройство 
может приводить к усилению выраженности гаст-
роэнтерологических симптомов [78,80]. Наряду 
с влиянием на коморбидные психические расстрой-
ства (у 81% больных СРК встречаются клинически 
значимые проявления тревожного и/или депрессив-
ного расстройства [6]), психофармакологические 
препараты обладают эффектами, значимыми для 
патогенеза СРК. Например, блокада гистаминовых 
рецепторов 1 типа важна для облегчения болевой 
чувствительности [74]; ярко выраженная у неко-
торых психотропных препаратов (нейролептики, 
неселективные ингибиторы обратного захвата 
моноаминов) спазмолитическая холинолитическая 
атропиноподобная активность — для облегчения 
мышечного спазма [81]; способность взаимодей-
ствовать с различными подтипами периферических 
серотониновых рецепторов также может внести 
значимый вклад в облегчение симптомов СРК (изме-
нение частоты стула) [77].

3.4 Иное лечение
При оценке психотерапевтических методик выясни-
лось, что успешными оказались когнитивная пове-
денческая терапия (NNT = 3), гипнотерапия (NNT = 4), 
мультикомпонентная психотерапия (NNT = 4), 
при проведении методики по телефону — NNT = 5, 
динамическая психотерапия (NNT = 3,5).
Не было достигнуто достоверного улучшения в само-
чувствии пациентов при проведении релаксационной 
терапии, когнитивно-бихевиоральной психотерапии, 
бихевиоральной психотерапии, проводимой он-лайн, 
психотерапии, направленной на управление фак-
торами стресса, медитативных психотерапевтиче-
ских практик. Однако, в целом, доказательная база 
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эффективности и наличия побочных эффектов дан-
ных методик — недостаточна [39].

4. МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ, 
МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 

И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
РЕАБИЛИТАЦИИ

Специфические меры реабилитации пациентов с СРК 
отсутствуют. Являясь хроническим заболеванием, ас-
социированным с рядом эмоциональных нарушений, 
в большинстве случаев, при длительном течении СРК 
целесообразно психологическое (психотерапевти-
ческое) консультирование по коррекции факторов 
риска развития неинфекционных заболеваний, пер-
вичное [65]. Согласно систематическому обзору, 
эффективными при СРК являются когнитивная пове-
денческая терапия [67–69], гипнотерапия [70] и пси-
хологическая поддержка [71–73].

5. ПРОФИЛАКТИКА И ДИСПАНСЕРНОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 

И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
ПРОФИЛАКТИКИ

Специфических мер профилактики СРК не существу-
ет. Являясь доброкачественным заболеванием, не 
повышающим риск органических заболеваний ЖКТ, 
СРК не требует дополнительного планового диспан-
серного наблюдения и контрольных обследований. 
Решение о повторном обследовании принимается ин-
дивидуально при появлении новых симптомов, в пер-
вую очередь, симптомов тревоги, а также при рези-
стентном к терапии течении заболевания.

6. ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ

Медицинская помощь, за исключением медицинской 
помощи в рамках клинической апробации, в соответ-
ствии с федеральным законом от 21.11.2011 № 323-
ФЗ (ред. от 47 25.05.2019) «Об основах охраны здоро-
вья граждан в Российской Федерации», организуется 
и оказывается:
1)  в соответствии с положением об организации 

оказания медицинской помощи по видам меди-
цинской помощи, которое утверждается уполно-
моченным федеральным органом исполнительной 
власти;

2)  в соответствии с порядками оказания помощи 
по профилям «гастроэнтерология», «колопрокто-
логия», обязательным для исполнения на террито-
рии Российской Федерации всеми медицинскими 
организациями;

3)  на основе настоящих клинических рекомендаций;

4)  с учетом стандартов медицинской помощи, ут-
вержденных уполномоченным федеральным ор-
ганом исполнительной власти.

Первичная специализированная медико-санитар-
ная помощь оказывается врачом-гастроэнтерологом, 
врачом-колопроктологом и иными врачами-специ-
алистами в медицинских организациях, имеющих 
лицензию на оказание соответствующих видов ме-
дицинской деятельности. При подозрении или выяв-
лении у пациента СРК врачи-терапевты, врачи-тера-
певты участковые, врачи общей практики (семейные 
врачи), врачи-специалисты, средние медицинские ра-
ботники в установленном порядке направляют паци-
ента на консультацию в медицинскую организацию, 
имеющую в своем составе кабинет врача-гастроэнте-
ролога, врача-колопроктолога, амбулаторный гастро-
энтерологический центр (отделение), амбулаторный 
колопроктологический центр (отделение), для оказа-
ния ему первичной специализированной медико-са-
нитарной помощи. Консультация в указанных струк-
турных подразделениях медицинской организации 
должна быть проведена не позднее 30 рабочих дней 
с даты выдачи направления на консультацию. Врач-
гастроэнтеролог, врач-колопроктолог медицинской 
организации, имеющей в своем составе кабинет вра-
ча-гастроэнтеролога, врача-колопроктолога, амбула-
торный гастроэнтерологический центр (отделение), 
амбулаторный колопроктологический центр (отде-
ление), организуют выполнение диагностических 
исследований, необходимых для установления диаг-
ноза. В случае невозможности выполнения диагно-
стических исследований, необходимых для установ-
ления диагноза, а также при наличии показаний для 
оказания медицинской помощи в стационарных ус-
ловиях, пациент направляется лечащим врачом в га-
строэнтерологическое отделение, колопроктологиче-
ское отделение или иную медицинскую организацию, 
оказывающую медицинскую помощь в стационарных 
условиях пациентам по профилю «гастроэнтеро-
логия», «колопроктология». Врач-гастроэнтеролог, 
врач-колопроктолог медицинской организации, име-
ющей в своем составе кабинет врача-гастроэнтеро-
лога, врача-колопроктолога, амбулаторный гастро-
энтерологический центр (отделение), амбулаторный 
колопроктологический центр (отделение) направля-
ет пациента в медицинские организации, имеющие 
для оказания медицинской помощи в стационарных 
условиях в своем составе гастроэнтерологическое 
отделение и/или колопроктологическое отделение 
для уточнения диагноза (в случае невозможности 
установления диагноза при оказании первичной 
специализированной медико-санитарной помощи) 
и оказания специализированной медицинской по-
мощи. Срок начала оказания специализированной 
медицинской помощи определяется по решению 
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комиссии по отбору пациентов для госпитализации. 
Срок не должен превышать 30 календарных дней 
с даты выдачи направления на госпитализацию. 
Специализированная медицинская помощь при СРК 
оказывается врачами-гастроэнтерологами, врача-
ми-колопроктологами в медицинских организациях, 
имеющих в своем составе гастроэнтерологическое 
отделение и/или колопроктологическое отделение, 
имеющих лицензию, необходимую материально-тех-
ническую базу, сертифицированных специалистов, 
в стационарных условиях и условиях дневного стаци-
онара и включает в себя профилактику, диагностику, 
лечение СРК, а также медицинскую реабилитацию. 
Показания для госпитализации в круглосуточный 
или дневной стационар медицинской организации, 
оказывающей специализированную медицинскую 
помощь при СРК, определяются консилиумом врачей-
гастроэнтерологов и/или врачей-колопроктологов, 
с привлечением при необходимости других врачей-
специалистов. Показанием для госпитализации в ме-
дицинскую организацию в плановой форме является:
1)  необходимость выполнения сложных интервен-

ционных диагностических медицинских вме-
шательств, требующих последующего наблюде-
ния в условиях круглосуточного или дневного 
стационара;

2)  наличие показаний к специализированному ле-
чению СРК, требующему наблюдения в условиях 
круглосуточного или дневного стационара.

Показанием к выписке пациента из медицинской ор-
ганизации является:
1)  завершение курса лечения или одного из этапов 

оказания специализированной медицинской по-
мощи в условиях круглосуточного или дневного 
стационара при условии отсутствия осложнений 
лечения, требующих медикаментозной коррекции 
и/или медицинских вмешательств в стационарных 
условиях;

2)  отказ пациента или его законного представите-
ля от специализированной медицинской помощи 
в условиях круглосуточного или дневного стаци-
онара, установленной консилиумом медицинской 
организации, оказывающей лечение СРК при ус-
ловии отсутствия осложнений основного заболе-
вания и/или лечения, требующих медикаментоз-
ной коррекции и/или медицинских вмешательств 
в стационарных условиях;

3)  необходимость перевода пациента в другую меди-
цинскую организацию по соответствующему про-
филю оказания медицинской помощи.

Заключение о целесообразности перевода пациен-
та в профильную медицинскую организацию осу-
ществляется после предварительной консультации 
по предоставленным медицинским документам и/или 
предварительного осмотра пациента врачами-специ-
алистами медицинской организации, в которую пла-
нируется перевод.

7. ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ (В ТОМ 
ЧИСЛЕ ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ИСХОД 

ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ СОСТОЯНИЯ)

Имеющиеся данные о прогнозе течения СРК неодно-
значны. Согласно наиболее масштабному исследо-
ванию, у большинства пациентов с СРК симптомы, 
несмотря на проводимое лечение, сохраняются, 
но не усиливаются [75]. Вероятность купирова-
ния симптомов СРК при наблюдении в течение 12–
20 месяцев составляет 38%. К факторам, оказыва-
ющим негативное влияние на прогноз заболевания, 
относятся нежелание получать лечение, тревож-
ность по поводу рисков, связанных с заболевани-
ем, нарушение повседневных функций в результате 
СРК, длительный анамнез СРК, хронический стресс, 
а также наличие сопутствующих психиатрических 
заболеваний.

Таблица 2. Критерии оценки качества медицинской помощи
Table 2. Criteria for assessing the quality of medical care

№ Критерии качества
Уровень 

достоверности 
доказательств

Уровень 
убедительности 
рекомендаций

1. Выполнена илеоколоноскопия (да/нет) 2 В
2. Назначены спазмолитики (да/нет) 1 А
3. При СРК с преобладанием диареи назначены лоперамид, и/или смектит диоктаэдрический, 

и/или рифаксимин, и/или противодиарейные препараты биологического происхождения, 
регулирующие равновесие кишечной микрофлоры или биологически активных добавок 
к пище (БАД)

1-2 А-В

4. В случае СРК с преобладанием запора назначены слабительные и/или прукалоприд 1 А

Область применения рекомендаций
Данные клинические рекомендации применимы 
при осуществлении медицинской деятельности 
в рамках Порядка оказания медицинской по-
мощи взрослому населению при заболеваниях 

гастроэнтерологического профиля, а также в рам-
ках Порядка оказания медицинской помощи ли-
цам с заболеваниями толстой кишки, анального 
канала и промежности колопроктологического 
профиля.
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Целевая аудитория данных клинических 
рекомендаций
1. Врачи терапевты
2. Врачи общей практики (семейные врачи)
3. Гастроэнтерологи
4. Колопроктологи
5. Организаторы здравоохранения

6. Врачи-эксперты медицинских страховых органи-
заций (в том числе при проведении медико-экономи-
ческой экспертизы).
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