
Диагностика и лечение синдрома раздраженного кишечника у 

детей 

Рекомендации общества детских гастроэнтерологов, гепатологов, 

нутрициологов 

Редакция от 11.12.2023 г. 

 

Коды МКБ: 

МКБ-10: К58 

МКБ-11: DD91.0 

 

Список сокращений 

СРК – синдром раздраженного кишечника 

МКБ-10 – международная классификация болезней 10-го пересмотра 

МКБ-11 – международная классификация болезней 11-го пересмотра 

ПИ-СРК – постинфекционный синдром раздраженного кишечника 

СИБР – синдром избыточного бактериального роста 

 

1. Краткая информация о синдроме раздраженного 

кишечника 

Определение 

Синдром раздраженного кишечника – симптомокомплекс функционального 

происхождения, характеризующийся рецидивирующими болями в животе (обычно 

уменьшающимися после дефекации), сопровождающимися запорами, диареей или 

их чередованием. Также могут наблюдаться дополнительное усилие при 

дефекации, императивность позывов, вздутие живота [1-4]. 

 

Эпидемиология 

Распространенность СРК в зависимости от региона мира варьирует от 10 до 

25%, у детей школьного возраста – от 1,2 до 5,4% [5]. В России этот показатель 

составляет примерно 15%. СРК можно назвать заболеванием молодого и среднего 

возраста, так как среди пациентов преобладают люди, не достигшие 50 лет [6, 7]. 

Точные данные о распространенности СРК у детей отсутствуют, однако, 

согласно некоторым сведениям, частота встречаемости этого заболевания в 



детской популяции по данным первичного амбулаторного звена составляет 0,2%, 

по данным стационарных отделений стран Западной Европы – 22-45% (дети 6-18 

лет). В Римских критериях IV приводятся данные по распространенности в ряде 

стран мира, в частности в США 1,2-2,9%, Колумбия, Шри Ланка – 4,9-5,4% [8]. 

По другим данным, распространенность СРК находится в диапазоне от 6 до 

14% у детей и 22-35,5% у подростков. Гендерные различия по частоте СРК 

отсутствуют [9]. 

Существует потребность в дальнейших эпидемиологических исследованиях 

СРК в различных возрастных группах. 

Классификация 

В зависимости от доли времени, в течение которого наблюдаются изменения 

стула того или иного характера (запор или диарея), СРК подразделяется на 

следующие варианты: 

• СРК с запором (IBS-C, СРК-З), 

• СРК с диареей (IBS-D, СРК-Д), 

• Смешанный СРК (IBS-M, СРК-См). 

• СРК неспецифический (IBS-N, СРК-Н) [10, 11]. 

 

Врачу следует уделять первостепенное внимание определению 

клинического варианта СРК, так как наличие диареи или запора требует разного 

подхода к обследованию и лечению. 

Для облегчения определения подтипа СРК можно использовать следующие 

критерии:  

СРК с преобладающим запором: более 25% испражнений 1 или 2 типа и 

менее 25% - 6 или 7 типа по шкале Bristol; 

СРК с преобладающей диареей: более 25% испражнений 6 или 7 типа и 

менее 25% испражнений 1 или 2 типа по шкале Bristol; 

СРК смешанного типа: более 25% испражнений 1 или 2 типа и более 25% 

испражнений 6 или 7 типа по шкале Bristol; 

СРК неспецифический: пациенты, которые соответствуют диагностическим 

критериям СРК, но состояние их кишечника не позволяет отнести их ни к одному из 

вышеперечисленных типов [11]. 

Графическое представление вариантов СРК изображено на рисунке ниже. 



 

 

Рисунок. Графическое представление вариантов СРК 

 

Кроме того, в последние годы получила распространение классификация 

СРК, основанная на этиологических факторах:  

• классический СРК, индуцированный стрессом 

• постинфекционный СРК (ПИ-СРК) 

• вариант, связанный с непереносимостью пищевых продуктов 

 

Выделяют СРК легкой, умеренно-тяжелой и тяжелой степени. Тяжесть 

расстройства определяет тактику ведения пациента и, в конечном итоге, объем 

медицинских мероприятий. Однако четкое разграничение по степени тяжести СРК 

не разработано [1]. 

 

 



Факторы риска развития СРК: 

• Возраст: чаще дети 8-12 лет. 

• Психологический стресс, чрезмерное беспокойство, тревога, депрессия, 

физическое, эмоциональное и сексуальное насилие, аномальные черты 

личности. 

• В некоторых исследованиях сообщается о высокой распространенности 

СРК у пациентов, перенесших аспирационную пневмонию в 

неонатальном периоде, рожденных от матерей с гестационным 

диабетом и гипертонией, вызванной беременностью; у детей с пупочной 

грыжей, стенозом привратника, пурпурой Шенлейна-Геноха.  

• По некоторым данным, СРК связан с преобладанием в рационе 

углеводов и жиров, а также острых м жареных блюд [12]. 

• Есть свидетельства того, что пищевая аллергия также связана с СРК у 

детей [13].  

• Несколько исследований сообщили о связи между социально-

экономическим статусом и СРК. Сообщается, что с этим состоянием 

связаны принадлежность к богатому социальному классу и воздействие 

холода [11]. Вместе с тем необходимы дальнейшие исследования, 

чтобы подтвердить эту связь с СРК. 

 

Этиология и патогенез 

В основе СРК лежит расстройство регуляторной оси головной мозг – 

кишечник: нарушения нейрогуморальной регуляции моторики кишечника, 

повышенной висцеральной чувствительностью, связанные с психоэмоциональной 

сферой, вегетативными расстройствами [8,14, 15]. При этом следует отметить 

высокий риск развития СРК у детей с младенческими коликами, что указывает на 

общую основу различных форм функциональных расстройств органов 

пищеварения [16]. 

В последние годы к этим ключевым позициям прибавилось воспаление 

кишечной стенки и нарушение мукозального гомеостаза. С одной стороны, 

воспаление может быть вторичным, т.е. последствием нарушений моторики, 

приводящих к изменению состава внутренней среды в просвете кишки и 

повреждению слизистой оболочки. С другой стороны, оно может входить в 

структуру самого заболевания, обнаруживая при этом черты, отличающие его от 

других заболеваний кишечника, сопровождающихся воспалением. Данный 



феномен получил в англоязычной научной литературе обозначение, которое можно 

перевести как «воспаление в слизистой оболочке низкой степени активности» (Low-

grade mucosal inflammation) [17]. 

Рассматриваемое воспаление может быть последствием инфекционного 

процесса (острой кишечной инфекции при так называемом постинфекционном 

СРК), но также может быть обусловлено изменениями в составе микробиоты 

кишечника, нейрогуморальными механизмами, в том числе стрессом, или пищевой 

аллергией [6]. 

Доказана и роль кишечной микробиоты в развитии СРК [18]. Нарушение 

микробиологической экосистемы может приводить к сдвигам в составе желчных 

кислот, цитокинов и иммунной среды, что может повлиять на состояние 

эпителиального барьера и нервно-мышечную функцию, и еще больше усиливать 

дисбиоз [19].  

Микробиота кишечника пациентов с СРК отличается от кишечной 

микробиоты здоровых людей повышенным соотношением Firmicutes/Bacteroides, 

относительным обилием фекальных Ruminoccus и уменьшением бактериального 

разнообразия с увеличением определенных видов бактерий (Enterobacteriaceae, 

Veillonella, Dorea) и сокращение других видов (Bifidobacterium, Collinsella, 

Clostridiales) [20]. У детей с СРК значительно выше процент Haemophilus 

parainfluenzae в кишечнике [21]. 

СРК в значительной степени связан с избыточным бактериальным ростом 

тонкой кишки (СИБР) – (от 4% до 78%) и предшествующей инфекцией ЖКТ (от 5% 

до 32%), что позволяет предположить, что кишечный дисбиоз является 

потенциальным патогенетическим механизмом СРК [22]. 

Секвенирование следующего поколения показало, что у пациентов с СРК, по 

сравнению со здоровым контролем, наблюдается значительно более низкое 

содержание кишечных Lactobacillus, Bifidobacterium и Faecalibacterium prausnitzii 

[23]. 

СРК является частым явлением после острого гастроэнтерита и часто в этом 

случае имеет тип СРК-Д. Считается, что при постинфекционном СРК желудочно-

кишечные инфекции стимулируют иммунную систему, вызывая воспаление слабой 

степени. Постинфекционный СРК связан с гиперплазией энтерохромаффинных 

клеток, повышенным количеством нейтрофилов, тучных клеток и Т-клеток в 

слизистой оболочке толстой кишки. Считается также, что желудочно-кишечные 



инфекции стимулируют иммунную систему, вызывая легкое воспаление, ведущее к 

постинфекционному СРК [24]. 

При этом недавнее исследование показало, что микробиота при ПИ-СРК, 

имеет отличительные особенности от других форм СРК: при ПИ-СРК 

обнаруживается увеличение числа бактерий, относящихся в филотипу 

Bacteroidetes, со снижением соотношения Firmicutes/Bacteroidetes [19, 25, 26]. 

 

2. Диагностика синдрома раздраженного кишечника 

Согласно Римским критериям IV для постановки диагноза СРК необходимы 

следующие условия [3]: 

Абдоминальная боль отмечается по меньшей мере 1 раз в неделю, на 

протяжении не менее 2 мес. и связана с одним из следующих пунктов: 

а) с актом дефекации; 

б) с изменением частоты дефекации; 

в) с изменением формы и консистенции стула. 

У детей, страдающих СРК с запорами, боль не проходит после 

излечения запоров. Дети, у которых боль проходит, скорее всего, имеют 

функциональные запоры, а не СРК. 

После полного обследования уточнено, что симптомы не могут быть 

объяснены другими патологическими состояниями. 

Позиция отечественного общества детских гастроэнтерологов, гепатологов и 

нутрициологов совпадает с представленными выше критериями [5]. 

Развернутый вариант диагностических критериев СРК представлен ниже:  

• Абдоминальная боль: вариабельность интенсивности, отсутствие 

постоянной локализации, рецидивирующий характер, сочетание с 

метеоризмом и флатуленцией; 

• Метеоризм: не выражен в утренние часы, нарастает в течение дня, 

преимущественно в нижних отделах живота, непостоянен, связан с 

погрешностью в диете; 

• Чередование диареи и запоров с преобладанием одного из 

симптомов; 

• Особенности диареи: отсутствие полифекалии, жидкий стул 2-4 раза 

только в утреннее время, после завтрака, на фоне 



психотравмирующей ситуации, императивные позывы, ощущение 

неполного опорожнения кишечника. 

 

В качестве дополнительных диагностических критериев можно привести 

следующие: 

• Полиморфизм жалоб: многообразие вегетативных и неврологических 

нарушений, внекишечные проявления, признаки функциональных 

нарушений со стороны других органов; 

• Высокая обращаемость к врачам разных специальностей; 

• Несоответствие между длительностью заболевания, многообразием 

жалоб и удовлетворительным внешним видом и физическим развитием 

пациента; 

• Отсутствие прогрессирования симптоматики; 

• Отсутствие клинических проявлений в ночное время; 

• Связь с психотравмирующей ситуацией [27]. 

 

Обязательным является отсутствие симптомов тревоги, исключающих 

функциональную патологию как таковую. К симптомам тревоги в контексте СРК в 

детском возрасте относятся [3]: 

• Отягощенный наследственный анамнез по воспалительным 

заболеваниям кишечника, целиакии; 

• Стойкая боль в правом подреберье или правом нижнем квадранте 

живота;  

• Кишечное кровотечение; 

• Дисфагия; 

• Одинофагия; 

• Персистирующая рвота; 

• Ночная диарея; 

• Артрит; 

• Параректальные заболевания; 

• Необъяснимая потеря веса; 

• Замедление линейного роста; 

• Задержка полового созревания; 

• Необъяснимая гипертермия 



 

 

Лабораторная и инструментальная диагностика 

Обследование первой линии включает  

• общий анализ крови,  

• общий анализ мочи,  

• копрограмму с целью исключения воспалительных заболеваний 

кишечника, ферментативной недостаточности, косвенных признаков 

синдрома избыточного бактериального (СИБР) роста в тонкой кишке;  

• ультразвуковое исследование органов брюшной полости для 

уточнения состояния печени, желчного пузыря, поджелудочной 

железы, исключения хирургической патологии,  

• при варианте СРК с диареей или смешанном варианте, показано 

обследование для диагностики целиакии и лактазной 

недостаточности; 

• определение уровня фекального кальпротектина [1, 5]. 

 

В случае отсутствия эффекта от проводимой терапии СРК, представленной 

в следующем разделе, показано обследование второй линии. 

Обследование второй линии включает: 

• биохимический анализ крови (С-реактивный белок, общий белок и 

белковые фракции, диастаза); 

• определение ластазы-1 в кале; 

• анализ крови на антитела к гельминтному комплексу, ПЦР кала на 

антигены лямблий; 

• колоноскопия при наличии «симптомов тревоги», торпидности к терапии, 

повышении фекального кальпротектина в 5 и более раз 

 

Дифференциальный диагноз 

К основным заболеваниям, с которыми необходимо проводить 

дифференциальную диагностику СРК, относят воспалительные заболевания 

кишечника (болезнь Крона, язвенный колит), гастроинтестинальную форму 

пищевой аллергии, глистную инвазию, заболевания поджелудочной железы, 

целиакию, непереносимость углеводов. 

 



3. Лечение синдрома раздраженного кишечника 

 

Лечение СРК включает одну или несколько стратегических линий: 

• психологическая коррекция; 

• немедикаментозное лечение 

• фармакологическое лечение [28, 29]. 

 

Стратегическая линия 1 (Психологическая коррекция) 

Коррекция психоневрологического статуса, режима дня является 

обязательным условием эффективного лечения СРК. В целом пациентам следует 

рекомендовать умеренные физические упражнения, снижение 

психоэмоционального напряжения, сон не менее 7-8 ч в сутки. Такие рекомендации 

рассматриваются некоторыми специалистами в качестве факторов, способных 

уменьшить симптомы СРК. При коррекции образа жизни следует рекомендовать 

постепенное умеренное повышение физической активности, так как избыточная 

или непривычная для данного пациента нагрузка может, напротив, стать причиной 

усиления болевого абдоминального синдрома [1, 5] 

 

• Один из первых шагов — признать, что боль реальна, даже если нет 

серьезных повреждений органов. Иногда полезно объяснить, что 

боль вызвана сверхчувствительными нервами, используя метафоры, 

такие как «пожарная сигнализация», которая продолжает звонить, 

хотя пожара нет [29]. 

• Полезна также оценка взаимодействия различных 

биопсихосоциальных факторов, вызывающих и поддерживающих 

хронические абдоминальные жалобы. Необходимо выявить 

ожидания родителей и разъяснить, что долгосрочный прогноз 

благоприятен.  

• Основной целью лечения должно быть не полное устранение боли, а 

оптимизация повседневного функционирования, включая посещение 

школы, нормальный режим сна и участие во внеклассных 

мероприятиях [4, 30]. 



• Определить психологические и физические факторы стресса, 

которые могут играть решающую роль в возникновении болей в 

животе у ребенка и, возможно, помочь обратить их вспять [31]. 

 

Психологические вмешательства: управляемые изображения, 

гипнотерапия, направленная на кишечник, когнитивно-поведенческая терапия, 

йога-терапия, нейромодуляция [32] после консультации психолога, 

психотерапевта. 

 

Стратегическая линия 2 (Немедикаментозная терапия). 

Диетотерапия – важный элемент лечения пациентов с СРК [14].  

Базовым диетическим столом для таких пациентов является стол 4-СРК (по 

Певзнеру). Вместе с тем, показана индивидуализированная диета в соответствии с 

пищевым стереотипом ребенка: исключение индивидуально непереносимых 

продуктов, газированных напитков, бобовых, цитрусовых, шоколада, овощей, 

богатых эфирными маслами, ограничение употребления молока, продуктов с 

грубой клетчаткой, а также продуктов, вызывающих метеоризм. 

Необходимо по возможности ограничить FODMAP: ферментируемые 

олигосахариды (фруктаны и галактаны), дисахариды (лактоза), моносахариды 

(фруктоза) и полиолы (сахарные спирты – изомальтит, мальтит, маннит, ксилит, 

сорбит) (диета Low FODMAP). Возможно исключение газированных напитков, 

ограничение применения молочных продуктов (лактозы), хлебобулочных изделий 

(фруктаны) и отдельных фруктов с повышенным содержанием фруктозы. Однако в 

целом диета строится на основании индивидуальной непереносимости тех или 

иных продуктов [33]. 

В то же время на сегодняшний день отсутствуют научно обоснованные 

рекомендации в поддержку использования диеты с низким содержанием FODMAP 

в педиатрической популяции. Было проведено только два рандомизированных 

клинических исследования низкого качества, не показавших эффективности. 

Необходимы дополнительные данные хорошо спланированных исследований, 

прежде чем можно будет сделать окончательные выводы [34]. 

Для предотвращения избыточного газообразования и вздутия живота при 

употреблении овощей, бобовых и зерновых (например, белой, красной, цветной и 

брюссельской капусты, кольраби, брокколи, лука, чеснока, моркови, петрушки, 



сладкого перца, салатов, огурцов, кукурузы, свеклы, спаржи, муки и мучных изделий 

(особенно из цельных семян зерновых), фисташек, семян кунжута, сои и соевых 

продуктов, отрубей). Эффективность элиминационная диеты целесообразно 

оценивать через 2-4 недели.  

Может применяться фермент альфа-галактозидаза (по 5 мг активного 

компонента альфа-галактозидазы с первыми порциями пищи). 

 

Стратегическая линия 3 (Медикаментозная терапия) 

Фармакологические средства: 

• Регуляторы моторики (тримебутин) 

• Спазмолитики 

• Пробиотики 

• Антидепрессанты (назначаются психоневрологом) 

• Антибиотики (рифаксимин) с целью коррекции развивающегося при СРК 

СИБР [35] 

 

В настоящее время из приведенного выше списка доказанной 

эффективностью при СРК у детей обладают регуляторы моторики (тримебутин) 

кишечника, пробиотики и антидепрессанты. Эффективность других групп 

препаратов нуждается в надежной доказательной базе.  

 

Тримебутин – агонист периферических µ, κ и δ -опиоидных рецепторов 

действует на всем протяжении желудочно-кишечного тракта и оказывает 

умеренный анальгетический эффект при абдоминальном болевом синдроме за 

счет нормализации висцеральной чувствительности, а также спазмолитическое 

или прокинетическое действие в зависимости от исходного состояния моторики 

желудочно-кишечного тракта. Тримебутин в таблетках или в виде гранул для 

приготовления раствора в порционных пакетиках принимают внутрь. Детям 3-5 лет 

- по 25 мг 3 раза в сутки, детям 5-12 лет - по 50 мг 3 раза в сутки, детям с 12 лет – 

по 100-200 мг 3 раза в сутки или по 1 таблетке с пролонгированным 

высвобождением действующего вещества, содержащей 300 мг тримебутин, 2 раза 

в сутки. Курс 4 нед. 

 



Необходима коррекция нарушений кишечного микробиоценоза 

пробиотиками. В клинических исследованиях была показана эффективность 

штаммов Lactobacillus acidophilus LA-5 и Bifidobacterium lactis BВ-12 в уменьшении 

симптомов СРК (боли в животе, тяжесть, вздутия живота) у пациентов с СРК [36-

43]. В публикации A.Smid et al. о применении при СРК пробиотических штаммов 

Lactobacillus acidophilus La-5 и Bifidobacterium BB-12 сообщалось об улучшении 

общего показателя качества жизни по шкале IBS-QoL на 18% и значительном 

уменьшении вздутия живота, большей удовлетворенности дефекацией и снижении 

влияния симптомов СРК на повседневную жизнь пациентов [36]. По данным 

B.O.Søndergaard et al. прием пробиотика, содержащего Lactobacillus paracasei ssp 

paracasei F19, Lactobacillus acidophilus La5 and Bifidobacterium lactis Bb12 при СРК в 

течение 8-недель, приводило к улучшению показателей со стороны ЖКТ [37]. 

Многочисленные исследования, в т.ч. двойные слепые плацебо контролируемые 

подтверждают эффективность и безопасность применения указанных штаммов при 

СРК у взрослых и детей [38-43] 

Хорошо изучен штамм Lactobacillus rhamnosus GG (LGG), который был 

выделен B.R.Goldin и S.L.Gorbach в 1980 г. [24, 44-46]. Результаты использования 

LGG. в качестве терапии СРК представлены в  метаанализе A.Horvath и соавт., 

который объединил 3 РКИ, показывают эффективное купирование  абдоминальной 

боли (n=167; ОР 1,70, 95% ДИ от 1,27 до 2,27; NNT 4, 95% ДИ от 3 до 8) [47]. 

Использование LGG умеренно повышало эффективность лечения СРК у детей. 

Применение LGG в составе терапии этого заболевания также предлагается в 

некоторых действующих алгоритмах [23, 48, 49]. 

В систематическом обзоре A.Ford et al. (2018), в который было включено 53 

рандомизированных исследования, объединявших 5545 пациентов, авторы 

отметили, что мультипробиотик (Lactobacillus acidophilus, Bifidobacterium lactis) 

оказывают положительный эффект на частоту глобальных симптомов СРК и 

абдоминальной боли [50].  

C.J.Martoni et al. в рандомизированном мультицентровое плацебо-

контролируемое исследование показали высокую эффективности по сравнению с 

плацебо пробиотических штаммов Lactobacillus acidophilus DDS-1 и Bifidobacterium 

animalis subsp. lactis UABla-12 у 330 пациентов с СРК для купирования общей 

симптоматики и абдоминальной боли [51].  



 L.plantarum занял первое место по улучшению качества жизни пациентов с 

СРК. Кроме того, у пациентов, получавших L.acidophilus, была выявлена самая 

низкая частота нежелательных явлений [52]. 

Эффективным является применение Saccharomyces boulardii CNCM I-745, 

доказавших свою эффективность в плане нормализации частоты и консистенции 

стула при СРК, что было отмечено в резолюции Экспертного совета «Определение 

показаний к назначению пробиотиков у пациентов с синдромом раздраженного 

кишечника», состоявшегося 18 марта 2022 г. в Москве под председательством, 

академика РАН В.Т.Ивашкина [53]. 

Совет экспертов «Дисбиоз. Ближайшие и отдаленные последствия 

нарушения микробиома и варианты их коррекции с помощью пробиотиков» 

(Москва, 19.02.2022 г., председатель – академик РАН А.В.Горелов) также сделал 

заключение о возможности применения Saccharomyces boulardii CNCM I-745 при 

СРК у детей [54]. 

Данные литературы позволяют предположить, что определенные 

пробиотики могут уменьшать симптоматику и улучшать качество жизни пациентов 

с СРК, однако необходимо учитывать, что микрофлора каждого пациента 

индивидуальна, поэтому при выборе пробиотиков с целью коррекции симптомов 

СРК обосновано применение мультиштаммовых пробиотиков. В любом случае, 

применение того или иного препарата должно быть обосновано доказательной 

базой их эффективности и безопасности 

При спастических состояниях показаны спазмолитики коротким курсом [55]. 

При СРК с диарей возможно назначение энтеросорбентов (смектит, 

желатина таннат). Установлено, что прием энтеросорбентов способствует 

достоверному улучшению качества жизни больных СРК, уменьшению 

интенсивности боли в животе и метеоризма [56]. 

При СРК с запорами показаны препараты лактулозы, лактитола, 

полиэтиленгликоля. Лактулоза и лактитол – осмотическое слабительное с 

пребиотическим эффектом. Попадая в толстую кишку, они расщепляются 

сахаролитическими бактериями толстой кишки с образованием короткоцепочечных 

жирных кислот, что приводит к повышению осмотического давления в толстой 

кишке, увеличению объема каловых масс, их размягчению, облегчению дефекации 

и стимуляции моторики кишечника. Большое количество масляной кислоты, 

которое образуется при расщеплении лактулозы и лактитола, оказывает 

положительное влияние на трофику колоноцитов и улучшает состояние кишечного 



барьера, что сопровождается снижением концентрации эндотоксина во внутренней 

среде организма. Полиэтиленгликоль обладает осмотическим эффектом с 

выраженным дозозависимым эффектом [1]. 

Дозирование слабительных средств. 

Лактулоза. Дети до 1 года: начальная и поддерживающая суточная доза - до 

5 мл; дети 1-6 лет - 5-10; дети 7-14 лет: начальная суточная доза - 15 мл, 

поддерживающая - 10-15 мл; подростки: начальная суточная доза - 15-45 мл, 

поддерживающая - 15-30 мл. Суточную дозу можно принимать однократно, либо 

разделив ее на два приема; Доза подбирается индивидуально. Продолжительность 

приема не ограничена. Разрешен к применению у детей с рождения.  

Полиэтиленгликоль 4000. Дети от 6 мес. до 1 года: 4000 мг/сут.; дети 1-4 лет: 

4000-8000 мг/сут.; дети 4-8 лет: 8000-16000 мг/сут.; дети старше 8 лет: 10000-20000 

мг/сут. Продолжительность приема не более 3-х месяцев. Разрешен к применению 

у детей с 6-месячного возраста.  

Лактитол. Дети 1-6 лет: 2,5-5 г в сут.; дети 6-12 лет: 5-10 г в сут.; дети 12-16 

лет: 10-20 г в сут.; дети старше 16 лет: 20 г в сут. Суточную дозу следует принимать 

однократно. Разрешен к применению у детей с 1 года.  

Пациентам с классическим этиологическим вариантом СРК, 

индуцированным стрессом, для уменьшения симптомов и коррекции 

эмоциональных нарушений может быть показана назначение седативных 

препаратов (валериана, мята, пустырник) или антидепрессантов (алимемазин). 

Включение в программу лечения СРК физиотерапевтических процедур 

(низкочастотные импульсные токи, амплипульстерапия, бальнеотрапия, 

криомассаж) способствуют более быстрому и стойкому купированию симптомов. 

Процедуры назначаются после консультации с врачом-физиотерапевтом [57, 58]. 

Показания к госпитализации. 

Наличие «симптомов тревоги». 
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