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ВВЕДЕНИЕ

Согласно современным представлениям, синдром 

раздраженного кишечника (СРК)  – это функциональное 

расстройство желудочно-кишечного тракта, проявляюще-

еся периодической болью в животе, связанной с измене-

нием кратности дефекаций и/или изменением конси-

стенции стула [1]. Нарушение функции кишечника у 

пациентов с СРК, как правило, сопровождается избыточ-

ным газообразованием и вздутием живота [2, 3]. Актуаль-

ность СРК в структуре заболеваний гастроэнтерологиче-

ского профиля подчеркивается не только отчетливым 

снижением качества жизни больных, но и прямыми и 

косвенными экономическими издержками на диагности-

ческие мероприятия, направленными на исключение 

причин органической патологии [3, 4].

В соответствии с Римскими критериями IV пересмотра 

(2016 г.), для постановки диагноза СРК требуется наличие 

у пациента рецидивирующих болей в животе, по крайней 

мере, 1 день в неделю в течение последних 3 месяцев, 

ассоциированных с двумя и более нижеприведенными 

критериями [1]:

 ■ с дефекацией;

 ■ с изменением частоты стула;

 ■ с изменением формы стула.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ

Согласно различным эпидемиологическим исследова-

ниям, распространенность СРК в зависимости от региона 

мира варьируется от 10 до 25% (рис. 1) [5, 6]. В одном из 

последних метаанализов, объединившем результаты 80 

исследований, было показано, что СРК страдает 11,2% 

популяции мира (95% доверительный интервал (ДИ): 

9,8–12,8%) [6]. В России официальных эпидемиологиче-

ских данных федерального уровня по распространенно-

сти СРК до сих пор нет. Опираясь на некоторые регио-

нальные данные, можно сделать заключение, что эта 

цифра находится на уровне примерно 15% [7].

Показатель заболеваемости СРК составляет от 1,35 до 

1,5% в год, что было продемонстрировано в двух различ-

ных популяционных исследованиях с периодом наблюде-

ния 10–12 лет [8, 9]. При этом заболеваемость СРК среди 

женщин, как правило, в 1,5–3,0 раза выше, чем среди 

мужчин [3, 5]. СРК можно назвать заболеванием молодо-

го и среднего возраста, так как среди пациентов преоб-

ладают люди, не достигшие 50 лет [6]. 

Абсолютное количество пациентов, страдающих СРК, 

столь велико, что обращаемость по поводу данной пато-

логии составляет от 25 до 50% структуры гастроэнтероло-

гического приема [3, 10]. Наш клинический опыт позволя-

ет привести сходные данные: обращаемость по поводу 

СРК за последние 4 года варьирует от 20,8 до 33,6%.

ОБНОВЛЕНИЕ КРИТЕРИЕВ ДИАГНОСТИКИ

Римские критерии IV пересмотра, опубликованные в 

мае 2016 г., обобщили мировой опыт диагностики и лече-

ния пациентов с функциональными заболеваниями ЖКТ, 

и в частности с СРК [11, 12]. В этом согласительном доку-

менты, опираясь на рационализаторские предложения 

экспертного сообщества и результаты последних клини-

ческих исследований, были уточнены критерии диагно-

стики СРК [11, 13].

В отличие от Римских критериев III пересмотра, тер-

мин «дискомфорт в животе» был исключен из настоящего 
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определения и диагностических критериев в связи с тем, 

что не во всех языках встречается аналог английского 

термина «discomfort», и разница интерпретаций при его 

переводе приводит к неоднозначному пониманию как 

специалистами, так и пациентами. Так, в одном из иссле-

дований, в котором изучалась эта проблема, было показа-

ло, что понимание этого термина разными пациентами с 

СРК варьирует в широких пределах [14]. Другое исследо-

вание продемонстрировало, что в 4 из 5 случаев диагноз 

СРК был бы выставлен независимо от описания, которое 

в данном случае использовалось [15]. 

В нынешней дефиниции СРК также подвергся изме-

нению частоты абдоминальных болей. Так, констатирова-

но, что боль должна проявляться, по крайней мере, 1 день 

в неделю в течение последних 3 месяцев. В отличие от 

Римских критериев III пересмотра, в которых СРК опре-

делялся как наличие болей в животе (или дискомфорт) по 

меньшей мере в течение 3 дней в месяц. Помимо этого, 

фраза «облегчение после дефекации», относящаяся к 

характеру болей, была заменена в обновленном доку-

менте на «боли, связанные с дефекацией», т. к. большая 

группа пациентов с СРК не испытывает уменьшения 

абдоминальных болей после дефекации, но и ухудшения 

состояния при этом не отмечает. Кроме того, слово 

«onset» (начало обострения) было исключено из обнов-

ленных критериев, т.к. не все пациенты с СРК указывают 

на единовременное возникновение боли в животе и 

изменение частоты или консистенции стула. 

ДИАГНОСТИКА И ДИФФЕРЕНЦИАЦИЯ 

ЗАБОЛЕВАНИЯ НА ПОДТИПЫ

Диагностика СРК требует внимательного подхода к 

сбору анамнеза пациента и выстраивания последующей 

дифференциально-диагностической концепции [2, 16, 

17]. Используя Римские критерии IV пересмотра для 

постановки диагноза СРК, врачи в первую очередь долж-

ны опираться на анамнестические данные пациента и 

клиническую симптоматику (наличие болей в абдоми-

нальной области, частота и характер дефекаций). При 

необходимости более глубокой дифференциально-диа-

гностической оценки клинических проявлений требуется 

проведение дополнительных лабораторных и инструмен-

тальных методов обследования пациента. 

Диагностика СРК начинается с тщательного сбора 

анамнеза и оценки клинической картины заболеваний. 

Обязательным признаком СРК является абдоминальная 

боль. Отсутствие боли в животе исключает диагноз СРК. 

Боль может локализоваться в любой области живота, 

однако чаще отмечается в нижних отделах [1, 3, 17]. 

Нарушение стула отмечается у каждого второго пациента 

с СРК и выражается в появлении диареи или запора. Для 

диареи наиболее характерно возникновение после еды, 

чаще в первой половине дня; частота дефекаций коле-

блется от 2 до 4 раз за короткий период времени [18]. 

Достаточно характерными являются императивные позы-

вы к дефекации, существенно снижающие качество жизни 

пациентов и ограничивающие их социальную активность 

[2, 3, 17]. Нередко императивные позывы к дефекации 

становятся причиной формирования у пациента невроти-

ческих расстройств различной тяжести из-за страха воз-

никновения позыва к дефекации вне дома (например, в 

транспорте, на работе и др.) [7, 17]. В случае СРК с преоб-

ладанием запоров возможен «овечий» кал, стул в виде 

карандаша, а также пробкообразный стул (выделение 

плотных оформленных каловых масс в начале дефека-

ции, а затем кашицеобразный или в ряде случаев водяни-

стый стул). Нередко пациенты испытывают чувство непол-

Рисунок 1.    Распространенность СРК в мире

< 10% 10–15% 15–20% > 20%
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ного опорожнения кишечника [18]. Повышенное газо-

образование (метеоризм) в животе присутствует у боль-

шинства пациентов с СРК. Этому симптому может сопут-

ствовать ощущение распирания в животе, которое тем не 

менее не является необходимым условием для постанов-

ки диагноза СРК [1, 3]. 

Отдельно стоит отметить, что у пациентов с СРК 

нередко выявляются клинические признаки функцио-

нальной диспепсии (ФД) [19, 20]. Действительно, эпиде-

миологические исследования демонстрируют довольно 

высокую частоту такого «перекреста». В недавнем мета-

анализе распространенность СРК у пациентов с ФД 

составила 37% (95% доверительный интервал (ДИ), 

30–45%) по сравнению с 7% (95% ДИ 5–10%) у лиц без 

проявлений диспепсии [21]. По нашим данным, такое 

наложение симптоматики двух функциональных рас-

стройств ЖКТ наблюдается примерно в 28% случаев.

СРК подразделяется на 3 основных подтипа в соот-

ветствии с преобладающим видом расстройства функции 

толстой кишки: СРК с запором (СРК-З), СРК с диареей 

(СРК-Д) и смешанный подтип СРК (СРК-С) (табл. 1). 

Пациенты, которые соответствуют диагностическим кри-

териям СРК, но точное определение одного из трех типов 

вызывает сложности, должны быть отнесены к категории 

неклассифицированного СРК. Эта группа больных не 

слишком распространена. Трудности выбора одной из 

трех основных подгрупп, к которой относится пациент, 

могут возникнуть в результате частых изменений диеты и 

применения различных лекарственных препаратов, влия-

ющих на транзит по желудочно-кишечному тракту. Выбор 

подтипа должен быть основан на преобладающем виде 

нарушения сократительной активности кишечника. Для 

оценки консистенции кала следует пользоваться бри-

стольской шкалой формы стула (рис. 2) [22]. В рамках этой 

системы следует использовать 1-й и 2-й типы форм стула 

для определения запора и 6-й и 7-й типы форм стула – 

для определения диареи. Для более точной классифика-

ции нарушения сократительной активности кишечника 

оценка должна происходить на фоне полного отказа от 

слабительных и противодиарейных препаратов [23]. 

Пациенты с СРК часто жалуются, что симптомы воз-

никают или усугубляются после приема пищи, хотя опи-

сываемые проявления достаточно неспецифичны для 

включения их в диагностические критерии рассматрива-

емого заболевания. Помимо этого, у пациентов с СРК 

часто выявляется множество других негастроинтести-

нальных симптомов (мигрень, фибромиалгия, интерсти-

циальный цистит, диспареунии). Совокупность этих сим-

птомов говорит в пользу наличия у пациента СРК [24, 25].

Наличие симптомов тревоги (семейный анамнез по 

раку толстой кишки, ректальные кровотечения при отсут-

ствии документированных геморроидальных кровотече-

ний или анальных трещин, немотивированная потеря 

веса или анемия) требуют более детального обследова-

ния пациента с целью исключения органической патоло-

гии даже при выявлении диагностических критериев СРК 

[26, 27]. 

Целесообразно опрашивать пациентов о характере 

употребляемой ими пищи, при этом особое внимание 

необходимо уделять появлению кишечных симптомов 

при употреблении молочных продуктов, пшеницы, кофе-

ина, фруктов, овощей, соков, подслащенных безалкоголь-

ных напитков и жевательной резинки, так как эти про-

дукты могут провоцировать появление или усиливать 

симптомы СРК. 

Тип 1
Отдельно твердые
комки как орехи,

трудно продвигаются

Тип 2
В форме колбаски,

но комковатый

Тип 3
В форме колбаски,

но с ребристой поверхностью

Тип 4
В форме колбаски или змеи, 

гладкий и мягкий

Тип 5
Мягкие маленькие шарики

с ровными краями

Тип 6
Рыхлые частицы

с неровными краями, 
кашицеобразный стул

Тип 7
Водянистый,

без твердых частиц

Рисунок 2.    Бристольская шкала формы стула [19]

Таблица 1.    Диагностические критерии подтипов СРК 
(Римские критерии IV, 2016 г.)

Подтип Характеристика

СРК-Д Более четверти (25%) всех актов дефекации – 1 или 2 
типы (твердый или фрагментированный стул) по бри-
стольской шкале формы стула и менее четверти 
(25%) – 6 или 7 типы (жидкий или водянистый)

СРК-З Более четверти (25%) всех актов дефекации – 6 или 7 
типы (жидкий или водянистый) по бристольской шкале 
формы стула и менее одной четверти (25%) – 1 или 2 
типы (твердый или фрагментированный стул)

СРК-С Более четверти (25%) испражнений 1 или 2 типов 
(твердый или фрагментированный стул) по бристоль-
ской шкале формы стула и более четверти (25%) –
6 или 7 типы (жидкий или водянистый)

Неклассифи ци-
рованный СРК

Пациенты, которые соответствуют диагностическим 
критериям СРК, но точное определение одного из трех 
типов вызывает сложности
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Физикальное обследование пациента с СРК достаточ-

но информативно в рамках исключения органической 

патологии. Так, наличие асцита, гепатоспленомегалии или 

объемного образования в брюшной полости определяет 

целесообразность дальнейшего углубленного обследова-

ния с использованием инструментальных методов иссле-

дования. Ректальное исследование проводится для 

исключения прямокишечной локализации кровотечения, 

оценки аноректального тонуса, а также в целях определе-

ния диссинергии мышц.

Лабораторная диагностика начинается с оценки 

общего анализа крови. Выявление анемии или увели-

ченного количества лейкоцитов требует дальнейшего 

углубленного обследования с целью исключения орга-

нических заболеваний. Следует также измерять уровень 

C-реактивного белка или фекального кальпротектина 

как потенциальных маркеров воспалительных заболе-

ваний кишечника (ВЗК) [28]. В случае умеренного повы-

шения маркеров воспаления при низкой клинической 

вероятности ВЗК данные анализы необходимо повто-

рить для решения вопроса о необходимости выполне-

ния колоноскопии [29]. Серологические тесты для выяв-

ления целиакии показаны пациентам с СРК-Д и СРК-С 

при недостаточном ответе на эмпирическую терапию. 

Эндоскопическое исследование верхних отделов желу-

дочно-кишечного тракта с биопсией двенадцатиперст-

ной кишки следует выполнять при положительном 

результате серологических тестов на целиакию, а также 

при высокой вероятности наличия этого заболевания, 

основанной на клинических признаках. Биопсия две-

надцатиперстной кишки также может быть использова-

на для идентификации синдрома мальабсорбции, кото-

рый способен имитировать симптомы СРК [30]. Анализ 

кала (бактерии, паразиты, и яйца) может оказаться 

полезным, если основным симптомом является диарея, 

особенно в развивающихся странах, где инфекционные 

и паразитарные поражения кишечника широко распро-

странены [31].

Согласно Римским критериям IV пересмотра (2016 г.), 

скрининговая колоноскопия показана пациентам старше 

50 лет даже при отсутствии симптомов тревоги, если это 

не противоречит национальным рекомендациям [1]. 

Колоноскопия также рекомендована пациентам с перси-

стирующей диареей, плохо поддающейся эмпирической 

терапии, а также лицам с отягощенным семейным анам-

незом по колоректальному раку. Биопсия различных 

отделов толстой кишки может потребоваться пациентам с 

хронической диареей для исключения микроскопическо-

го колита [32]. Важно помнить, что у некоторых пациентов 

причиной стойкой, водянистой диареи может быть 

мальабсорбция желчных кислот [33]. 

ЛЕЧЕНИЕ

К основным целям терапии пациентов с СРК относят-

ся достижение клинической ремиссии, восстановление 

социальной активности, а также улучшение или нормали-

зация качества жизни больного [3, 17, 18, 34, 35]. 

В рамках терапии СРК фундаментальная роль принад-

лежит установлению доверительных взаимоотношений 

врача с пациентом [35, 36]. Исходя из этого, лечение СРК 

необходимо начинать с разъяснения пациенту особенно-

стей его состояния, а также с информирования о пользе и 

безопасности диагностических тестов [37, 38]. Данные 

доказательной медицины о роли модификации образа 

жизни у пациентов с СРК немногочисленны. В целом паци-

ентам следует рекомендовать умеренные физические 

упражнения, снижение психоэмоционального напряжения, 

сон не менее 7–8 ч в сутки. Такие рекомендации рассма-

триваются некоторыми специалистами в качестве факто-

ров, способных уменьшить симптомы СРК [35, 39–41].

При коррекции образа жизни пациента с СРК следует 

рекомендовать постепенное умеренное повышение 

физической активности, т. к. избыточная или непривычная 

для данного пациента нагрузка может, напротив, стать 

причиной возникновения болевого абдоминального син-

дрома. Потенциальная польза данной рекомендации 

выражается в снижении симптоматики заболевания, а 

также общеукрепляющем действии для здоровья больно-

го. В рандомизированном исследовании с участием 102 

пациентов с СРК было продемонстрировано, что в группе 

пациентов, занимающихся умеренными физическими 

нагрузками, через 12 недель отмечена более выраженная 

положительная динамика в нивелировании симптомов 

заболевания (43 по сравнению с 26%, p = 0,07) [39].

Диетотерапия является важным элементов лечения 

пациентов с СРК. Ограничение глютена в рационе пита-

ния может привести к улучшению состояния некоторых 

пациентов с СРК. Это было показано в двух небольших 

проспективных исследованиях у пациентов, страдающих 

СРК с исключением диагноза целиакии на предваритель-

ном этапе [42, 43]. 

Совершенствование подходов к диетотерапии СРК на 

основе доказательной медицины привело к актуализа-

ции применения у этой категории больных диеты со сни-

женным содержанием ферментируемых олигосахаридов 

(фруктаны и галактаны), дисахаридов (лактоза), моно-

сахаридов (фруктоза) и полиолов (сахарные спирты  – 

изомальтит, мальтит, маннит, ксилит, сорбит) [35, 44]. 

Данные короткоцепочечные углеводы объединены тер-

мином FODMAP, представляющим собой англоязычный 

акроним: Fermentable Oligo-, Di-, Mono- аnd Polyol. Все 

FODMAP плохо всасываются и осмотически-активны в 

просвете кишечника [35, 44, 45]. Низкая абсорбция 

FODMAP приводит к их активной ферментации микро-

флорой толстой кишки с образованием двуокиси углеро-

да, водорода и метана. Повышенное газообразование 

через реализацию феномена висцеральной гиперчув-

ствительности может индуцировать симптоматику забо-

левания [44, 46, 47]. Также FODMAP являются осмотически 

активными молекулами, приводящими к увеличению 

объема внутрипросветной жидкости в тонкой кишке [44]. 

Данное свойство может отразиться в манифестации 

болевого синдрома, а в случае недостаточного адаптив-

ного поглощения воды в толстой кишке привести непо-

средственно к диарее [44, 47]. 



64 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ • №3, 2018

З
А

Б
О

Л
Е

В
А

Н
И

Я
 К

И
Ш

Е
Ч

Н
И

К
А

Таким образом, диетическое ограничение потребле-

ния продуктов с высоким содержанием FODMAP (табл. 2) 

является эффективным немедикаментозным способом 

терапии СРК [35]. Снижение выраженности симптоматики 

СРК при ограничении потребления FODMAP было дока-

зано в ряде рандомизированных исследований [48–50].

Фармакотерапия СРК должна носить дифференциро-

ванный характер в зависимости от подтипа заболевания 

(табл. 3) [1, 17, 18, 34, 51]. 

В силу наибольшей значимости в клинической картине 

СРК болевого абдоминального синдрома ведущее место в 

фармакотерапии отводится селективным спазмолитикам: 

пинаверия бромид (50–100 мг 3 р/сут), мебеверин (200 мг 2 

р/сут), тримебутин (200 мг 3 р/сут) [3, 17]. Эффективность 

препаратов данной группы в сравнении с плацебо (56 про-

тив 38% соответственно) подтвержде-

на в мета анализе 23 рандомизирован-

ных контролируемых исследований 

(1888 пациентов) [52]. В другом метаа-

нализе было показано, что спазмоли-

тики значительно эффективнее плаце-

бо в разрешении абдоминальной боли 

(отношение шансов (ОШ) 1,52, 95% ДИ: 

1,28–1,80) [53]. Согласно Рим ским 

критериям IV пересмотра, для умень-

шения выраженности боле вого абдо-

минального синдрома у пациентов с 

СРК также можно использовать такие 

антидепрессанты, как дезипрамин 

(25–100 мг 4 раза в день), пароксетин 

(10–40 мг 4 раза в день), сертралин 

(25–100 мг 4 раза в день), циталопрам 

(10–40 мг 4 раза в день) [1].

В случае СРК-З, помимо традици-

онных рекомендаций по модифика-

ции образа жизни и диеты, важную 

роль отводят препаратам водорас-

творимой клетчатки: псиллиум (по 1 

саше 1–3 р/сут, растворяя в 1 стакане 

воды) [3, 17]. Назначение этой группы 

препаратов имеет цель уменьшить 

плотность каловых масс и мягко сти-

мулировать пропульсивную актив-

ность толстой кишки. Псиллиум может 

применяться как натощак, так и после 

еды. В одном из последних метаана-

лизов было продемонстрировано, что 

из всех пищевых волокон только 

псиллиум оказывает положительное 

действие при СРК-З [54]. Также при 

СРК-З эффективны осмотические 

слабительные: лактулоза и лактитол 

[55, 56]. При использовании этих пре-

паратов важен индивидуальный под-

бор дозы, начиная с 10–15 г с посте-

пенным ее увеличением на 5 г каж-

дые 2–3-е сутки [57]. 

Таблица 2.    Структура FODMAP-диеты [35, 44]

FODMAP Исключить
(высокое содержание FODMAP)

Возможные альтернативы
(низкое содержание FODMAP)

Избыток фруктозы Фрукты: яблоки, персики, манго, груши, 
консервированные фрукты в собствен-
ном соку, арбуз

Фрукты: бананы, виноград, грейпфрут, 
дыня, канталупа, карамбола, дуриан, 
киви, лимон, лайм, апельсин, маракуйя, 
папайя, танжело

Мед и медсодержащие продукты Заменители меда: светлая патока, кле-
новый сироп

Повышенная концентрация фруктозы: 
большие порции фруктов, сухофрук-
тов, фруктовый сок, концентрирован-
ные фруктовые соусы

Сахарозаменители: любые подсласти-
тели, кроме полиолов

Лактоза Молоко: обычное и с низким содержа-
нием жира, козье молоко; мороженое 
на основе цельного молока и сливок

Молоко: безлактозное, соевое
Заменители мороженого: заморожен-
ные соки, шербет

Йогурты: обычные и нежирные Йогурты: безлактозные

Сыры: мягкие, сливочные с повышен-
ной жирностью, моцарелла, адыгей-
ский, сулугуни

Сыры: твердые

Олигодисахариды 
(фруктаны и/или 
галактаны)

Овощи: артишоки, спаржа, свекла, 
брокколи, брюссельская капуста, бело-
качанная капуста, укроп, бамия (окра), 
чеснок, репчатый лук, лук-порей, лук-
шалот

Овощи: китайская капуста, стручковый 
перец, морковь, сельдерей, зеленый 
лук, кукуруза, баклажаны, зеленая 
фасоль, салат, пастернак, тыква, ман-
гольд, побеги бамбука

Зерновые: крупы из ржи и пшеницы, а 
также печенье, хлеб, макаронные 
изделия

Зерновые: безглютеновый и полбяной 
хлеб/крупяная продукция

Бобовые: запеченная фасоль, нут, 
чечевица, красная фасоль, горох, 
стручковая фасоль

Фрукты: яблоки, хурма, арбузы, белые 
персики, рамбутан

Полиолы Фрукты: яблоки, абрикосы, авокадо, 
вишня, личи, груша, нектарин, персик, 
груша, слива, чернослив, арбуз

Фрукты: бананы, дыня, карамбола, дури-
ан, виноград, грейпфрут, киви, лимон, 
лайм, апельсин, маракуйя, папайя

Овощи: капуста, стручковый горох

Грибы

Подсластители: изомальтит, мальтит, 
маннит, сорбит, ксилит и другие под-
сластители, оканчивающиеся на «-ol»

Сахарозаменители: глюкоза, сахар (саха-
роза), другие искусственные подсласти-
тели, не заканчивающиеся на «-ol»

Таблица 3.    Препараты, применяемые для лечения СРК

Задача терапии Препараты

Купирование 
абдоминальной боли

•  Спазмолитики (гиосцина бутилбромид, 
пинаверия бромид, мебеверин, тримебутин)

•  Антидепрессанты (дезипрамин, пароксетин, 
сертралин, циталопрам)

Разрешение диареи 

•  Препараты, угнетающие моторику (лоперамид)
•  Энтеросорбенты (диоктаэдрический смектит)
•  Неабсорбируемые антибиотики (рифаксимин)
•  Пробиотики

Разрешение запора

•  Препараты водорастворимой клетчатки 
(псиллиум)

•  Осмотические слабительные (лактулоза, 
лактитол, макрогол)
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При СРК-Д может применяться лоперамид (2–4 мг по 

требованию) как препарат, угнетающий пропульсивную 

перистальтику кишечника и обладающий антисекретор-

ным эффектом [58]. Однако пациент должен быть пре-

дупрежден, что в случае возможного присоединения 

кишечной инфекции применение лоперамида не пока-

зано и предпочтение должно отдаваться другим препа-

ратам [35]. Учитывая тот факт, что СРК-Д достаточно часто 

имеет постинфекционный характер, в рамках лечения 

этого подтипа заболевания целесообразно использовать 

неабсорбируемый антибиотик рифаксимин, эффективно 

подавляющий избыточный рост бактерий в кишечнике 

[59, 60]. Рифаксимин необратимо связывается с бета-

субъединицей ДНК-зависимой РНК полимеразы, что 

приводит к ингибированию синтеза РНК и белков бакте-

рий, способствуя снижению патогенной кишечной бакте-

риальной нагрузки [60]. Данный механизм действия 

особенно актуален при СРК-Д, так как при этом феноти-

пе заболевания отмечаются достоверные альтерации 

кишечного микробиома, заключающиеся в количествен-

ном снижении семейств Ruminococcaceae, Erysipelo-

trichaceae, Methanobacteriaceae и повышении условно-

патогенных микроорганизмов, обладающих газопроду-

цирующими свойствами [61, 62]. В одном из последних 

метаанализов, включившем в себя 32 исследования 

(1331 пациент), было показано, что применение рифак-

симина приводит к разрешению синдрома избыточного 

бактериального роста в 72,9% (95% ДИ: 65,5–79,8) [63]. 

Эти результаты находят свое отражение и в клинических 

исследованиях на популяции пациентов с СРК. Так, в 

недавнем метаанализе 4 рандомизированных контроли-

руемых исследований было продемонстрировано, что 

терапия рифаксимином достоверно эффективнее плаце-

бо в разрешении симптоматики СРК сразу после курса 

терапии (ОШ 1,19, 95% ДИ: 1,08–1,32), а также при про-

лонгированном периоде наблюдения за больными после 

курса лечения (ОШ 1,36, 95% ДИ: 1,18–1,58) [64]. Помимо 

этого, было показано, что терапия рифаксимином значи-

тельно снижает явления метеоризма у пациентов с СРК 

(ОШ 1,69, 95% ДИ: 1,27–2,23) [64]. При этом препарат 

обладает аналогичным профилем безопасности и пере-

носимости, что и плацебо. Так, терапия рифаксимином (n 

= 1103) и плацебо (n = 829) характеризовалась эквива-

лентной частотой развития как всего спектра побочных 

явлений (12,1 против 10,7%), так и исключительно 

серьезных побочных явлений (1,5 против 2,2%) [65].

Стоит отметить, что рифаксимин одобрен Управ лением 

по санитарному надзору за качеством пищевых продук-

тов и медикаментов США (FDA, 2015 г.) для лечения СРК-

Д, а также включен в международные (Римский консенсус 

IV пересмотра, 2016 г.) и национальные (Российская 

гастро энтерологическая ассоциация и ассоциация коло-

проктологов России, 2017 г.) рекомендации по лечению 

пациентов с рассматриваемым заболева нием [1, 59, 66].

Применение пробиотиков (бифидо- и лактосодержа-

щие препараты) в рамках комплексной терапии оправ-

данно при СРК-Д [67]. Целесообразно назначать эти пре-

параты после курса терапии рифаксимином. Недавний 

метаанализ 21 рандомизированного контролируемого 

исследования продемонстрировал, что терапия с приме-

нением пробиотиков значительно эффективнее плацебо 

в купировании симптоматики СРК (ОШ 1,82, 95% ДИ: 

1,27–2,60), а также способствует улучшению качества 

жизни пациентов (стандартизированная разница сред-

них: 0,29, 95% ДИ: 0,08–0,50) [68].

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов в ходе написания данной статьи.
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