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Синдром раздраженного кишечника: 
современные представления и новые 
возможности коррекции

Функциональные заболевания желудочно-ки-
шечного тракта (ФЗ ЖКТ) занимают значимую 

нишу в современной гастроэнтерологии, являясь 
областью пересечения практической и фундамен-
тальной медицины. Актуальность функциональной 
патологии ЖКТ обусловлена широкой распростра-
ненностью в общемировой популяции (15—25% на-
селения развитых стран), недостаточностью данных 
о звеньях патогенеза, лежащих в основе развития ФЗ 
ЖКТ [18, 25].

Более частая встречаемость функциональной па-
тологии ЖКТ у лиц работоспособного возраста и 
снижение качества жизни обуславливают экономи-
ческие потери, связанные с оформлением листов не-
трудоспособности и снижением эффективности тру-
да [10, 12], что  относит такие заболевания к классу 
социально значимых.

Более двух десятилетий тому назад с целью обоб-
щения и упорядочивания накопленных данных, а 
так же разработки алгоритмов диагностики ФЗ ЖКТ 
и лечения больных с этой патологией была создана 
экспертная группа по ее изучению, результатом дея-
тельности которой явилось создание «Римских кри-
териев І». За это время дефиниция ФЗ ЖКТ, прин-
ципы их классификации и лечебно-диагностическая 
тактика эволюционировали с учетом новых данных 
как фундаментальной, так и клинической медицины. 
Последний пересмотр Римских критериев (Римские 
критерии IV) был проведен в 2016 г. [14]. 

В Римских критериях IV (2016) освещено важное 
значение патофизиологического взаимодействия 
между кишечником и головным мозгом. К расстрой-
ствам взаимодействия «кишечник-головной мозг», 
в соответствии с новым определением, относится 
ряд заболеваний, при которых появление патологи-
ческой симптоматики обусловлено нарушением мо-

торики, висцеральной гиперчувствительности, из-
менением функций слизистой оболочки и иммунной 
системы, нарушением кишечной микробиоты, изме-
нением обработки сигналов в центральной нервной 
системе [13].

Согласно современной концепции, в формирова-
нии СРК важную роль играют генетическая предрас-
положенность, психосоциальные факторы (стрес-
совые ситуации, нарушение копинга (способности 
преодолевать стресс)), перенесенные кишечные 
инфекции, недостаточная социальная поддержка 
[17].  Сочетание данных составляющих приводит 
к развитию висцеральной гиперчувствительности, 
расстройствам моторики,  которые традиционно 
считаются главными патогенетическими факторами 
развития СРК, возникновению и персистированию 
умеренно выраженных воспалительных изменений 
слизистой оболочки кишечника, а также нарушению 
качественного и количественного состава кишечной 
микрофлоры [5].  

Повышение висцеральной чувствительности 
кишки является основной причиной возникнове-
ния абдоминальной боли у больных СРК. Болевые 
ощущения могут быть следствием повреждения эн-
теральной нервной системы в условиях изменения 
состава бактериальной микрофлоры кишечника или 
перенесенной кишечной инфекции. Обычные пери-
ферические раздражители, обусловленные физиоло-
гической перистальтикой кишечника больные СРК, 
в отличие от здоровых лиц, воспринимают, как боле-
вые ощущения [5].  

У пациентов с СРК боль связана с особенностями 
функционирования ноцицепторного аппарата киш-
ки. Раздражение болевых рецепторов (ноцицепто-
ров) вызывает возникновение “ноцицептивного” 
типа боли. Ноцицепторы — это единственный тип 
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чувствительных рецепторов, которые не адаптиру-
ются и не десенсибилизируются под воздействием 
длящегося или повторяющегося сигнала. В ноци-
цептивных нервных окончаниях имеется прямо про-
тивоположное явление — сенсибилизация болевых 
рецепторов, которая проявляется снижением поро-
га чувствительности рецепторного аппарата киш-
ки, возникновением болевых ощущений, моторных 
и секреторных нарушений в ответ на допороговые 
стимулы [1]. 

Путь нейрональной передачи висцеральной боли 
у больных СРК не поврежден, при этом нарушен 
процесс нисходящего подавления восприятия боли 
(центральная антиноцицептивная дисфункция) [1]. 

Другой причиной абдоминальной боли при СРК 
являются нарушения моторики толстой кишки, ко-
торые у больных СРК проявляются сильными, «ги-
гантскими» сокращениями кишки, отмечающимися 
1—3 раза в день, способствующими продвижению 
химуса по кишечнику и вызывающими спазм ки-
шечника и боль. Также при СРК выявляются пато-
логические вспышки усиленной активности как со 
стороны толстой кишки, так и со стороны двенадца-
типерстной и тощей кишок (дискретные кластерные 
сокращения) во время приема пищи. Кластерные 
сокращения — это группы распространяющихся 
малых сокращений кишки, длящиеся около 1 мин 
и возникающие каждую 2ю минуту (т.н. минутный 
ритм) [8].

Результатом гиперкинетических моторных рас-
стройств циркулярного слоя гладких мышц кишечной 
стенки является повышение тонуса кишки с развити-
ем гладкомышечного спазма, имеющего следствием 
возникновение болей спастического или атоническо-
го характера за счет перерастяжения органа повы-
шенным внутрипросветным давлением [1]. 

Замедление транзита химуса в результате спастиче-
ской дискинезии кишечника и нарушение всасывания 
газа кишечной стенкой в кровь при СРК являются 
причинами метеоризма и повышенного газообразо-
вания. Вследствие изменения кишечного микробиома 
нарушается нормальное соотношение микроорганиз-
мов, отмечается усиленное размножение условно-па-
тогенных бактерий, обостряются процессы гниения и 
брожения. При этом ощущаемое пациентом вздутие 
может не подтверждаться объективными метода-
ми обследования, так как у больных СРК повышена 
чувствительность рецепторного аппарата кишечника 
даже к нормальному количеству газа [6].

Метеоризм у больных СРК клинически может про-
являться учащением выхода газов и увеличением их 
объема, а в более тяжелых случаях больного беспоко-
ят интенсивные и длительные абдоминальные боли.

Одним из проявлений избыточного газообразова-
ния является синдром селезеночной флексуры. В об-
ласти селезеночного изгиба (флексуры толстой киш-
ки) возникает скопление газов. Болевые ощущения 
при этом локализуются в верхнем левом квадранте 
живота или проецируются на переднюю часть груд-
ной клетки слева, симулируя кардиальную патоло-
гию [6]. 

Диагностические критерии СРК в Римском кон-
сенсусе IV (2016) претерпели значительные измене-
ния. Ранее СРК диагностировали при наличии реци-
дивирующей абдоминальной боли или дискомфорта 
в течение 3 дней в месяц на протяжении 3 последних 
месяцев, при условии, что состояние пациента улуч-
шалось после дефекации или начало заболевания  
было ассоциировано с изменением частоты стула и/
или формы кала. В новой редакции СРК изменение 
касается частоты абдоминальной боли: диагноз СРК 
правомочен, если пациент испытывает абдоминаль-
ную боль по меньшей мере 1 раз в неделю в течение 3 
последних месяцев; имеется связь боли с двумя или 
более из следующих критериев: связана с дефекаци-
ей, ассоциируется с изменением частоты опорожне-
ния, ассоциируется с изменением внешней формы  
стула. Из диагностических критериев СРК удалено 
понятие «дискомфорт», а дополнительное условие 
«улучшение после дефекации» заменено на «связан-
ное с дефекацией» [4, 14]. Критерии соответствуют 
требованиям при наличии симптомов в течение по-
следних 3 месяцев с начала проявления заболевания 
и по крайней мере 6 месяцев перед диагностикой.

Согласно Римским критериям IV различают сле-
дующие виды СРК: СРК с преобладанием запоров 
(СРК-3); СРК с преобладанием диареи (СРК-Д); СРК 
смешанного типа (СРК-М); СРК неклассифициро-
ванный (СРК-Н) [4,14] .

Определение подтипов СРК основывается на опре-
делении пропорции измененного стула (комкова-
тый/твердый или неоформленный/жидкий), а не 
всех каловых масс, которые могут содержать кал с 
нормальной консистенцией.

Для классификации вариантов СРК разработана 
Бристольская шкала формы стула (Bristol Stool Form 
Scale (BSFS)). В норме у пациента отмечается должен 
быть тип 3 или 4 тип стула. 

СРК с преобладанием запоров (СПК-3) диагно-
стируется при наличии более 1/4 (25%) опорожне-
ний кишечника с формой стула, соответствующей 
1 или 2 типу Бристольской шкалы и менее 1/4 (25%) 
опорожнений кишечника с формой стула, соответ-
ствующей 6 или 7 типу Бристольской шкалы.

Альтернативный вариант для эпидемиологии или 
клинической практики — пациент сообщает про на-
рушенное опорожнение кишечника обычно в виде 
запора (напоминает типы 1 или 2 на рисунке BSFS).

СРК с преобладанием диареи (СРК-Д) диагности-
руется при наличии более 1/4 (25%) опорожнений 

Бристольская шкала форм кала

Тип 1 Отдельные твердые комки, как 
орехи, трудно продвигаются
В форме колбаски, но 
комковатый
В форме колбаски, но с 
ребристой поверхностью
В форме колбаски или змеи, 
гладкий и мягкий
Мягкие маленькие шарики с 
ровными краями
Рыхлые частицы с неровными 
краями, кашицеобразный стул
Водянистый, без твердых частиц Полностью жидкий

Тип 2

Тип 3

Тип 4

Тип 5

Тип 6
Тип 7
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кишечника с формой стула, соответствующей 6 или 7 
типу Бристольской шкалы и менее 1/4 (25%) опорож-
нений кишечника с формой стула, соответствующей 
1 или 2 типу Бристольской шкалы.  Альтернативний 
вариант для эпидемиологии или клинической прак-
тики — пациент сообщает про нарушенное опорож-
нения кишечника, как правило, в виде диареи (напо-
минает типы 6 или 7 на рисунке BSFS).

СРК смешанного типа (СРК-М) — более 1/4 (25%) 
опорожнений кишечника с форме стула в соответ-
ствии с 1 или 2 типом Бристольской шкалы и более 
1/4 (25%) опорожнений кишечника с формой стула,  
согласно BSFS 6 или 7 типу Бристольской шкалы. 
Альтернативный вариант для эпидемиологии или 
клинической практики — пациент сообщает про на-
рушенное опорожнение кишечника, обычно в виде и 
запора, и диареи (более 1/4 опорожнений кишечни-
ка — запор и более 1/4 опорожнений кишечника — 
диарея при использовании рисунка BSFS).

СРК некласифицируемый (СРК-Н). У пациента 
присутствуют диагностические критерии СРК, но 
нет возможности наверняка отнести нарушение сту-
ла к одному из трех типов СРК) [4,14] .

Нарушения кишечника основанные на форме сту-
ла, должны быть определены в дни, когда отмечалось, 
по крайней мере, одно опорожнение кишечника. 
Субтипы СРК (СРК-3, СРК-Д, СРК-М) должны оце-
ниваться пациентом вне приема лекарств, использу-
ющихся для коррекции нарушений кишечника.

СРК является «диагнозом исключения», поскольку 
его симптомы часто могут маскировать другие забо-
левания кишечника (воспалительные заболевания 
кишечника (ВЗК), целиакию, нарушение толерант-
ности к лактозе и фруктозы, микроскопический ко-
лит), поэтому, с учетом отсутствия специфических 
диагностических тестов, необходимо назначение 
информативного минимума обследования, позволя-
ющего поставить правильный диагноз. 

При сборе жалоб обращается внимание на обяза-
тельное присутствие абдоминальной боли, отсут-
ствие боли исключает СРК. Боль чаще локализуется 
в нижних отделах живота, но может отмечаться и в 
любых отделах, симптомы усиливаются непосред-
ственно после приема пищи. Расстройства кишеч-
ника (запор, диарея) должны по времени ассоцииро-
ваться с абдоминальной болью ) [14, 19].

При наличии симптомов тревоги, или «красных 
флагов»  (семейный анамнез колоректального рака 
или полипоза, ВЗК и целиакии; кровь в кале при от-
сутствии документально подтвержденного кровоте-
чения вследствие геморроя или анальной трещины; 
немотивированная потеря массы тела; постоянная 
тяжелая диарея; ночная кишечная симптоматика; 
лихорадка; анемия; повышение скорости оседания 
эритроцитов; образование, пальпируемое в животе) 
возможно обнаружение какого-либо органического 
заболевания (кишечного или внекишечного). Вы-
явление асцита, пальпируемого опухолевидного об-
разования при объективном исследовании пациента 
с осмотром и пальпацией живота сразу позволяет 
исключить функциональную патологию ) [4, 14, 17].

Лабораторное исследование включает общий ана-
лиз крови, С-реактивный белок, для исключения 
ВЗК рекомендуется определение фекального каль-
протектина. Если воспалительные маркеры слабо 
повышены, а вероятность ВЗК мала, рекомендуется 
повторить тесты до выполнения колоноскопии.

Выбор диагностических тестов проводится диффе-
ренцированно — воспалительные маркеры не опре-
деляются у пациентов с запором, тиреоидные тесты 
показаны пациентам только при клинической необ-
ходимости, серологические тесты на целиакию про-
водят у пациентов с СРК-Д и СРК-М при отсутствии 
эффекта эмпирического лечения, верхнюю эндоско-
пию — при положительных серологических тестах 
и ​​высоком клиническом подозрении на целиакию; 
дуоденальная биопсия может идентифицировать 
целиакию или тропическую спру, которые могут ма-
скировать СРК; анализы кала (бактерии, паразиты, 
яйца паразитов) выполняются в странах с широким 
распространением инфекционной диареи) [19]. 

Скрининговая колоноскопия показана пациентам 
50 лет и старше в отсутствие симптомов тревоги, а 
также при наличии симптомов тревоги, семейном 
анамнезе колоректального рака и персистировании 
диареи при отсутствии эффекта эмпирической тера-
пии; биопсия из различных сегментов толстой киш-
ки должна проводиться пациентам с хронической 
диареей для диагностики микроскопического колита 
[4,14]. 

При наличии запора (особенно появившегося не-
давно или прогрессирующего) или диареи у пациен-
та старше 50 лет, выполнение колоноскопии являет-
ся обязательным.

Согласно Римским критериям IV (2016), медика-
ментозные подходы к лечению СРК основываются 
на доминирующем симптоме, препараты назначают-
ся в зависимости от формы СРК [17].  

При СРК с абдоминальной болью назначают ми-
отропные спазмолитики — дицикломин 10—20 мкг 
4 р в сутки, отилония бромид 40—80 мг 3—4 раза 
в сутки, мебеверин 135 мг 3 раза в сутки; селектив-
ные ингибиторы обратного захвата серотонина (па-
роксетин 10-40 мг ежедневно, сертралин 25-100 мг, 
циталопрам 10-40 мг ежедневно), трициклические 
антидепрессанты (дезипрамин 25—100 мг на ночь, 
амитриптиллин 10-50 г на ночь), любипростон 8 мг 
2 раза в сутки, линаклотид 290 мкг ежедневно, алосе-
трон 0,5—1 мг 2 раза в сутки, масло перечной мяты 
(кишечнорастворимые капсулы 250 — 750 мг 2—3 
раза в сутки) [9, 17, 24].  

Масло перечной мяты (МПМ) занимает особую 
нишу среди препаратов, применяемых для лечения 
СРК. Этот растительный препарат, вошел в между-
народные и Североамериканские рекомендации по 
лечению СРК [17].  МПМ получают из листьев и цве-
тов мяты. Основные действующие вещества МПМ — 
L-ментол (35-55%), ментон (20-31%), и ментилацетат 
(3-10%). В небольшом количестве содержится изо-
ментон, пинен, лимонен, дипентен, фелландрен, 
1,8-цинеол и пр.  Главный компонент МПМ — мен-
тол, всасывается в тонкой кишке, а затем в печени 
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под действием цитохрома Р450 CYP3A4 метаболизи-
руется в неактивные глюкурониды, которые выво-
дятся с жёлчью и мочой [15].  

При изучении механизмов спазмолитического эф-
фекта МПМ выявлено, что в гладких мышцах ки-
шечника ментол блокирует Ca2+ каналы L-типа [7]. 

При проведении  колоноскопии МПМ является 
эффективным спазмолитиком, облегчая при перо-
ральном приёме препарата введение колоноскопа в 
слепую кишку и сокращая время проведения про-
цедуры. Положительный эффект оказывает введе-
ние МПМ при колоноскопии местно через эндоскоп 
в случае повышенного тонуса толстой кишки и при 
возникновении спазмов, мешающих проведению 
процедуры [23]. 

К другим позитивным эффектам МПМ отно-
сят антибактериальное ее действие в отношении  
Clostridium difficile и Candida [20,22].  Под действием 
МПМ нарушается чувства кворума у многих микро-
организмов, что приводит к разрушению биопленки 
и снижению патогенности Pseudomonas aeruginosa и 
Aeromonas hydrophila [16]. 

По результатам ряда рандомизированных клини-
ческих исследований (РКИ) продемонстрировано 
положительное влияние кишечнорастворимых кап-
сул МПМ на симптоматику СРК [11]. Доказана эф-
фективность МПМ, наряду с такими «традиционны-
ми» спазмолитиками, как пинаверий и тримебутин в 
лечении СРК [21], показано достоверное (более чем 
в два раза), уменьшение выраженности абдоминаль-
ной боли при СРК. 

Разработанная лекарственная форма МПМ с выде-
лением действующего вещества только в щелочной 
среде тонкой кишки позволяет уменьшить выражен-
ность изжоги, связанной со снижением тонуса ниж-
него пищеводного сфинктера [11].  

В большинстве исследований дозировка МПМ со-
ставляла 0,2—0,4 мл (40—50 мг L-ментола) 3 раза в 
день на протяжении 2—8 недель. Капсулы принима-
лись вне связи с приёмом пищи либо за 15-60 минут 
до еды [2]. 

Таким образом, масло перечной мяты является хо-
рошо изученным препаратом с доказанной эффек-
тивностью в лечении СРК. Облегчение симптомати-
ки СРК под действием МПМ развивается благодаря 
уменьшению спазмов гладкой мускулатуры, норма-
лизации эвакуации подавлению роста патогенной 
микрофлоры в просвете кишечника. Особенно пока-
зано МПМ для купирования абдоминальных болей. 
Кишечнорастворимые капсулы МПМ обладают высо-
кой безопасностью и хорошей переносимостью, при-
ближаясь по частоте побочных эффектов к плацебо.

Учитывая позитивное влияние масла мяты переч-
ной на многие патогенетические звенья СРК, препа-
рат можно рекомендовать для широкого примене-
ния при возникновении симптомов данного заболе-
вания. 

При преобладании запоров у больных СРК реко-
мендованы слабительные препараты разных  групп.

Выделяют следующие группы слабительных 
средств в зависимости от механизма их действия [3]: 

1. Средства, вызывающие химическое раздраже-
ние рецепторного аппарата кишки — антрагликози-
ды, дифенолы, жирные кислоты (лист сенны, корень 
ревеня, алоэ, крушина (жостер), бисакодил, фенол-
фталеин, касторовое масло, регулакс, кафиол, дулко-
лакс).

2. Вещества, обладающие осмотическими свой-
ствами — соли, углеводы и спирты углеводов (соль 
магния, натрия, карловарская, глауберова, горькая 
соль, лактулоза (дуфалак), форлакс).

3. Средства, увеличивающие объем содержимого 
кишечника — наполнители (псиллиум (мукофальк, 
фиберлак), отруби, целлюлоза, гемицеллюлоза, ме-
тилцеллюлоза, лигнин), морская капуста, агар-агар, 
поликарбофил кальция, льняное семя.

4. Вещества, способствующие размягчению кало-
вых масс и их скольжению (жидкий парафин, вазе-
лин, докузат натрия миндальное и оливковое масло, 
норгалакс, энимакс).

Римские критерии IV (2016) рекомендуют у боль-
ных СРК с запорами применять активаторы хлорид-
ных каналов, агонисты гуанилатциклазы С [4]. 

Последнее время на фармацевтическом рынке 
Украины для лечения запоров появился новый пре-
парат растительного происхождения Изиду, кото-
рый, наряду с запорами у пациентов СРК, рекомен-
дуется при запорах функционального и иного  про-
исхождения, при необходимости смягчения стула 
(при трещинах заднего прохода, геморрое или после 
хирургических вмешательств на аноректальной об-
ласти), при подготовке к эндоскопическим обследо-
ваниям. К преимуществам растительных слабитель-
ных относят безопасность, полифункциональное 
синергическое действие компонентов, мягкий посте-
пенный эффект. Положительным моментом являет-
ся отсутствие привыкания при применении Изиду.

В состав Изиду входят экстракты: оперкулины сла-
бительной  (Operculina turpethum) — 100 мг; эмбли-
ки лекарственной  (Terminalia chebula) — 150 мг; ка-
сии трубчатой (Cassia fistula) — 100 мг; солодки голой 
(Glycyrrhiza glabra) — 50 мг.

Эти четыре компонента оказывают потенцирую-
щее действие друг на друга.

Оперкулину слабительную (Operculina turpethum) 
целесообразно применять при метеоризме, запорах, 
геморрое, замедленной перистальтике и атонии ки-
шечника. Она обладает обезболивающим, антигель-
минтным, антимикробным, антитоксическим, мяг-
ким слабительным эффектом.

Эмблика лекарственная (Terminalia chebula) нор-
мализует моторику кишечника, являясь раститель-
ным прокинетиком, обладает антиоксидантным, 
тонизирующим, антисептическим, антибактериаль-
ным, противогрибковым, противовоспалительным, 
вяжущим, антигельминтным, мягким слабительным 
эффектами. 

Кассия трубчатая (Cassia fistula) обладает проти-
вовоспалительным, антиоксидантным, антибакте-
риальным, противовирусным, обезболивающим 
эффектом. Также оказывает слабительный, тонизи-
рующий, антибактериальный противогрибковый 
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мг в сутки, при необходимости — до 16 мг в сутки, 
секвестрантов жёлчных кислот (холестирамин 9 г 
2—3 раза в сутки, холестипол 2 г 2 раза в сутки, со-
лесевелам 625 мг 1—2 раза в сутки) пробиотиков, 
рифаксимина (550 мг 3 раза в сутки 14 дней) и анта-
гонистов 5-HT3 рецепторов серотонина (алосетрон 
0,5—1 мг 2 раза в сутки, ондансетрон 4—8 мг 2 раза 
в сутки) [4].  

Таким образом, на сегодняшний день остается 
много нерешенных вопросов касательно современ-
ных возможностей коррекции запоров у больных 
синдромом раздраженного кишечника, что делает 
актуальным поиск новых поликомпонентных пре-
паратов, обладающих разнонаправленным действи-
ем и оптимизирующих стратегию лечения данной 
патологии.

эффекты, поддерживает баланс содержания воды в 
кишечнике.

Солодка голая (Glycyrrhiza glabra) оказывает имму-
номодулирующий, противовоспалительный, проти-
воязвенный  (обволакивающий), антиоксидантный, 
в т. ч. при диспепсических расстройствах, противо-
аллергический эффекты. Препарат принимается по 
2 капсулы, вечером; при необходимости дозу можно 
увеличить до 3 капсул в сутки.

Учитывая поликомпонентность и патогенети-
ческую разнонаправленность действия Изиду, его 
можно рекомендовать в качестве эффективного сла-
бительного препарата при лечении запоров у паци-
ентов СРК. 

При СРК с диареей, согласно Римскому консенсусу  
IV, 2016, показано использование лоперамида 2—4 
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Синдром подразненого кишечника: сучасні уявлення та нові 
можливості корекції
Проф. Т.Д. Звягінцева,  доц.. С.В. Гріднєва 
Харківська медична академія післядипломного освіти

В статті розглядаються патогенетичні механізми формування синдрому подразненого кишечника 
(СПК), згідно Римським критеріям IV (2016), показані основні причини виникнення абдомінального 
болю при СПК — підвищення вісцеральної чутливості кишечнику і порушення її моторики, представле-
на ​​класифікація видів СРК, питання діагностики даної патології у світлі Римского консенсусу IV (2016). 
Висвітлені нові підходи до лікування абдомінального болю при СПК шляхом застосування масля мяти 
перцевої та ефективності препарату Ізіду у хворих на СПК з закрепами.

Ключові слова: синдром подразненого кишечника, Римські критерії, абдомінальний біль, закреп.

Irritable bowel syndrome: modern concepts and new possibilities of 
correction
Prof. T.D.  Zvyagintseva ,  PHD S.V. Gridneva
Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education

The article deals with the pathogenetic mechanisms of formation of irritable bowel syndrome (IBS) according 
to Roman criteria IV (2016), shows the main causes of abdominal pain in IBS — increase visceral sensitivity 
of the colon and disturbance of its motility, presents the classification of IBS types, issues of diagnosis of this 
pathology in the light Rome Consensus IV (2016). The new approaches to the treatment of abdominal pain in 
IBS are covered with the use of peppermint oil and the efficacy of Isidu in patients with IBS with constipation.

Key Words: irritable bowel syndrome, Roman criteria, abdominal pain, constipation.
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