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Синдром	подразненого	кишечника:	
актуальність	проблеми	та	питання	
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На функціональні захворювання шлунково-кишкового тракту хворіють 15 — 25 % дорослого населення 
розвинених країн незалежно від віку, раси, віросповідання або соціально-економічного статусу. Із цих 
хворих значну частку тих, хто звертається по допомогу до лікаря загальної практики і гастроентеролога 
(від 30 до 50 %) становлять хворі із синдромом подразненого кишечника. Розглянуто основні відміннос-
ті Римських критеріїв IV перегляду щодо діагностики і лікування синдрому подразненого кишечника. 
Обговорено необхідність використання залежно від клінічних варіантів синдрому подразненого кишеч-
ника спазмолітичної терапії, послаблюючих та антидіарейних препаратів.
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Функціональні захворювання шлунково-
кишкового тракту (ФЗ ШКТ) — один 

з актуальних розділів сучасної гастроентероло-
гії. Це зумовлено високою поширеністю ФЗ 
ШКТ у світовій популяції (15 — 25 % дорослого 
населення розвинених країн), а також недостат-
ністю даних про всі патогенетичні ланки цієї па-
тології [1, 6, 34]. ФЗ ШКТ хоч і не становлять 
безпосередньої загрози для життя пацієнта, але 
значною мірою знижують якість його життя [19, 
45]. Найчастіше вони розвиваються в осіб пра-
цездатного віку. Наявність больового синдрому, 
схильність до рецидивування призводять до 
значного зниження працездатності, що спричи-
няє економічні втрати, пов’язані з тимчасовою 
непрацездатністю та зниженням ефективності 
праці [43]. В системі охорони здоров’я збільшу-
ються прямі і непрямі економічні витрати 
в зв’язку з необхідністю проведення діагностич-
них заходів для заперечення органічної патоло-
гії [16]. Це дає підставу зарахувати ФЗ ШКТ до 
соціально значущих захворювань [1].

Із ФЗ ШКТ найбільший інтерес дослідників 
останніми роками викликає синдром подразне-
ного кишечника (СПК). Поширеність СПК 
у різних географічних регіонах значно варіює 
[17, 34]. Згідно з узагальненими даними популя-
ційних досліджень, поширеність СПК у світі 
становить від 10 до 25 %. Загальна поширеність 
СПК у жінок на 67 % більша, ніж у чоловіків 
[3, 21, 22].

Частка пацієнтів із СПК, які звертаються по 
допомогу до лікаря загальної практики та гаст-
роентеролога, є великою (від 30 до 50 %) [17]. 
Переважно це пацієнти з тяжким і середнього 
ступеня тяжкості перебігом захворювання, які 
проходять численні обстеження для заперечен-
ня органічної патології, зі значним зниженням 
якості життя та психоемоційними розладами [5].

Більшість осіб із симптомами кишкової дис-
функції або ніколи не звертаються по медичну 
допомогу, або, одного разу пройшовши обсте-
ження і переконавшись у відсутності «серйозно-
го» захворювання, в подальшому адаптуються 
до свого стану, самостійно намагаються ліквіду-
вати вияви захворювання при її загостренні © І. Г. Палій, С. В. Заїка, 2017
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(епідеміологічний феномен «айсберга» (Римські 
критерії II)). У таких осіб хвороба істотно не 
впливає на якість життя. Цю групу пацієнтів 
в англомовній літературі називають «no consult-
ers», у вітчизняній — «не пацієнти із СПК». За 
даними різних досліджень, частка осіб з такою 
поведінкою становить від 10 до 30 %. Тих, хто 
звертається по консультативну допомогу, зара-
ховують до групи consulters («пацієнти з СРК») 
[3, 21, 22].

Відповідно до критеріїв Римського консенсу-
су ΙΙΙ перегляду (2006) СПК визначали як функ-
ціональний кишковий розлад, при якому дис-
комфорт або біль у животі зменшуються після 
дефекації, пов’язані зі зміною частоти та консис-
тенції випорожнень, виникають не менше ніж 
3 дні на місяць протягом 3 міс при загальній три-
валості скарг не менше ніж 6 міс [20].

Досягнуті за минуле десятиліття успіхи фун-
даментальної та клінічної науки у вивченні епі-
деміології, етіології, патофізіології, діагностики 
і терапії ФЗ ШКТ зумовили необхідність пере-
гляду Римських критеріїв III [1, 7].

На Американському гастроентерологічному 
тижні (Сан-Дієго, 22 — 24 травня 2016 р.) було 
запропоновано нові критерії функціональних 
порушень (Римські критерії ІV) [21, 24].

У нових погоджувальних документах з функ-
ціональних гастроінтестинальних захворювань 
змінено визначення поняття ФЗ ШКТ — розла-
ди взаємодії ШКТ та ЦНС (disorders of gut-brain 
interaction), що знайшло відображення в назві 
класифікаційних категорій.

У Римських критеріях ІV сформульовано па-
радигму патогенезу ФЗ ШКТ як наслідок стре-
сового впливу з порушеннями зв’язків по осі 
«головний мозок — кишечник», зокрема на рівні 
імунної регуляції.

Вісь «головний мозок — кишечник» — це дво-
бічна розгалужена комунікаційна мережа, яка за 
допомогою нейроімунних та ендокринних медіа-
торів здійснює моніторинг та інтеграцію функ-
цій кишечника, реалізує зв’язок емоційних і ког-
нітивних центрів з кишковими механізмами, ко-
ординує місцеві адаптивні реакції до стресових 
чинників. Вісцеротопічні аферентні впливи 
сприймаються головним мозком і впливають на 
відчуття болю, настрій та поведінку людини. Під 
контролем цієї осі перебігають усі процеси, які 
відбуваються в кишечнику: моторика, секреція, 
всмоктування, мікроциркуляція, місцевий імун-
ний захист, проліферація клітин. Патологічна 
активність цієї системи і порушення функціо-
нальних зв’язків між її структурами — патофізіо-
логічна основа СПК [3, 21, 22].

По суті, в цій характеристиці відображена нова 
дефініція ФЗ ШКТ, запропонована експертною 
радою оновленого Римського консенсусу.

У Римських критеріях IV загальне визначен-
ня СПК істотно не змінилося. Як і раніше, про-
понується визначати СПК як хронічний функ-
ціо нальний розлад кишечника, при якому біль 
у животі обов’язково пов’язаний з дефекацією 
або змінами характеру і консистенції випорож-
нень, що відрізняє його від функціональної діа-
реї або запору, за яких болю немає, і від функціо-
нального здуття, яке не супроводжується моди-
фікаціями характеристик випорожнень.

Основні зміни, внесені в діагностичні критерії 
СПК [3, 21, 22]:

1. Термін «дискомфорт» вилучено з визначен-
ня і діагностичних критеріїв СПК. Під терміном 
«дискомфорт» раніше мали на увазі менш 
«яскраву» симптоматику порівняно з терміном 
«абдомінальний біль». Однак практична інтер-
претація терміну «дискомфорт» широко варію-
вала залежно від рівня медичної грамотності та 
культурних особливостей населення [41]. У Рим-
ських критеріях IV постулюється, що головний 
симптом СПК — біль у животі, пов’язаний з де-
фекацією, в асоціації з порушенням кишкового 
випорожнення, а не дискомфорт, здуття, розтяг-
нення або інші відчуття пацієнта.

2. Змінена порогова частота наявності симпто-
мів, необхідна для відповідності критерію. Сучас-
не визначення містить зміни щодо частоти абдо-
мінального болю. Пацієнти повинні мати симп-
томи абдомінального болю хоча б 1 день на тиж-
день в останніх 3 міс.

3. Змінене трактування зв’язку болю з дефека-
цією. Фраза «поліпшення після дефекації» в но-
вих діагностичних критеріях СПК замінена на 
«пов’язано з дефекацією», оскільки велика група 
пацієнтів з СПК не відзначають поліпшення 
щодо абдомінального болю після дефекації, а де-
які повідомляють про погіршення.

4. вилучено асоціацію абдомінального болю на 
початкових етапах захворювання зі змінами час-
тоти і форми випорожнень, оскільки не всі паці-
єнти із СПК повідомляють, що абдомінальний 
біль прямо пов’язаний зі змінами частоти або 
форми випорожнення.

5. Змінена ідентифікація клінічних варіантів 
СПК. У Римських критеріях IV збережена кла-
сифікація субтипів СПК, але рекомендовано їх 
принципово нове трактування.

У новій редакції Римських критеріїв при по-
ділі на субтипи рекомендується враховувати 
пропорцію змінених випорожнень за Бристоль-
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ською шкалою (рисунок) (грудкуваті/тверді 
або неоформлені/рідкі) лише в дні із щонаймен-
ше одним ненормальним кишковим виділен-
ням. На думку експертів, група осіб з некласи-
фікованою формою СПК має істотно зменшити-
ся, що дасть змогу більш індивідуалізовано під-
ходити до вибору фармакотерапії [21].

Дослідники і практичні лікарі при встанов-
ленні діагнозу CРК та розподілі хворих залежно 
від клінічного варіанта мають керуватися Брис-
тольською шкалою форми випорожнень і вико-
ристовувати типи 1 і 2 форми калу для ідентифі-
кації запору, а типи 6 і 7 — для ідентифікації діа-
реї [33].

В оновлених рекомендаціях акцентується 
увага лікарів на особливостях перебігу СПК: 
схильність до персистування клінічної картини 
(зазвичай протягом перших двох років від по-
чатку захворювання), рецидивуючий перебіг 
з частими загост реннями (особливо в перших 
3 міс після встановлення діагнозу), одночасна 
наявність (спочатку або поява в подальшому) 
симптомів інших функціональних захворювань, 
потенційна можливість трансформації СПК 
у клініку інших гастроінтестинальних розладів 
взаємодії ШКТ — ЦНС.

Відповідно до сучасних уявлень основні види 
ФЗ кишечника (СПК, функціональний запор, 
функціональна діарея) становлять собою єди-
ний континуум з можливою трансформацією 
одного ФЗ в інше залежно від особливостей 
симптоматики у конкретного хворого [32]. 
У зв’язку з цим практикуючий лікар має прово-
дити динамічну оцінку скарг пацієнта з коригу-
ванням схеми лікування залежно від симптомів, 
які переважають.

При встановленні діагнозу СПК, як і в попе-
ред ніх версіях, залишається важливим не лише 
зіставлення відповідності виявлених симптомів 
Римським діагностичним критеріям, але обо-
в’язкове заперечення симптомів «тривожності». 
Ці симптоми не зазнали істотних змін порівняно 
з Римськими критеріями III [3, 21, 22].

Діагностика СПК ґрунтується  
на трьох ключових пунктах:

1) клінічна картина та аналіз історії хвороби;
2) фізикальний огляд;
3) проведення мінімальної кількості лабора-

торних тестів та інструментальних досліджень 
відповідно до клінічних особливостей пацієнта 
і лише за показаннями (додатковий набір необ-
хідних досліджень).

Автори Римських критеріїв IV наголошують, 
що хоча основною метою розробки критеріїв 
було надання легкозастосовного в практичній 
роботі алгоритму встановлення діагнозу СПК, 
як і раніше, немає специфічного лише для цього 
захворювання тесту. Існує багато захворювань, 
які виявляються симптомами, котрі можуть імі-
тувати СПК (запальні захворювання кишечни-
ка, целіакія, непереносність лактози або фрук-
този, мікроскопічний коліт). Проведення ціле-
спрямованого дослідження зазвичай допомагає 
розпізнати їх. Пацієнти з типовими симптомами 
СПК за відсутності тривожних ознак зазвичай 
не потребують проведення додаткових обсте-
жень або потреба в їх проведенні мінімальна 
[3, 21, 22].

Лікування 
У Римських критеріях IV надано докладні ре-

комендації щодо лікування хворих на СПК за-
лежно від характеру і тяжкості симптомів, їх 
зв’язку з прийомом їжі та дефекацією, наявності 
соціальної дезадаптації і психологічної комор-
бідності. Тому при плануванні терапії рекомен-
дують виділяти хворих з легким, середньотяж-
ким і тяжким перебігом СПК [3, 21, 22].

Легкий перебіг. Частка пацієнтів з легкими 
і нечастими симптомами становить приблизно 

Рисунок. Бристольська шкала форми 
випорожнень

Тип 1

Окремі тверді 
грудки, які 
нагадують горішки 
(важко виходять)

Тип 2
Ковбасоподібний, 
але грудкуватий 
(бугристий)

Тип 3
Ковбасоподібний, 
але з тріщинками 
на поверхні

Тип 4

Ковбасо-  або 
змієподібний, 
гладенький  
та м’який

Тип 5

Краплеподібний 
м’який з чіткими 
краями (легко 
виходить)

Тип 6

Пухкі частинки 
з нерівними 
краями, м’яке 
випорожнення

Тип 7

Pідке 
випорожнення без 
твердих включень 
(повністю рідке)

100 год 
Тривалість транзиту 

10 год
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40 %. Вони частіше звертаються до лікаря пер-
винної ланки, ніж до гастроентеролога. Скарги 
зазвичай обмежуються гастроінтестинальною 
дисфункцією (діарея, запор), біль має мінімаль-
ний або легкий характер, відсутня домінуюча 
психопатологічна симптоматика, а якість життя 
зазвичай не змінюється або змінюється незначно.

Перебіг середньої тяжкості. Таких пацієнтів 
дещо менше — близько 30 — 35 %. Вони частіше 
спостерігаються у гастроентерологів, відзнача-
ють погіршення якості життя, зниження повсяк-
денної активності, зазвичай відчувають біль по-
мірної інтенсивності та відзначають психологіч-
ний  дистрес, можуть мати супутні захворювання, 
зокрема патологію психічної сфери, завжди ма-
ють потребу в призначенні медикаментозного лі-
кування залежно від симптомів, які переважають. 
Пацієнтам рекомендують щоденний моніторинг 
симптомів протягом 2 тиж для ідентифікації про-
вокуючих чинників і впливу на них. Хворим та-
кож рекомендують психологічне лікування, зо-
крема когнітивно-поведінкову терапію, релакса-
цію, гіпноз тощо.

Тяжкий перебіг. Близько 20 — 25 % хворих ма-
ють виражені, часто — рефрактерні симптоми. 
У них зазвичай домінує психопатологічна симп-
томатика, істотно погіршується якість життя, 
вони часто звертаються за консультаціями до 
лікарів різних спеціальностей і проводять бага-
то непотрібних діагностичних досліджень, став-
лять нереальні цілі лікування. У таких випадках 
лікар має призначити додаткові дослідження 
відповідно до об’єктивних даних, а не на вимогу 
хворого, ставити реальні цілі лікування (напри-
клад, поліпшення якості життя, а не повне по-
збавлення від болю), посилювати відповідаль-
ність хворого за ефективність лікування і вико-
нання рекомендацій лікаря. Найбільший ефект 
має мультидисциплінарний підхід до ведення 
таких хворих.

У Римських критеріях IV значно розширено 
список лікарських препаратів, рекомендованих 
для лікування СПК. З’явилися препарати, які 
селективно діють на певні клітини, котрі беруть 
участь у формуванні симптомів захворювання. 
Вперше для лікування СПК рекомендовано ан-
тибактеріальні препарати. Однак багато нових 
рекомендованих лікарських засобів недоступні 
до застосування в Україні.

Основною групою препаратів для лікування 
больового синдрому у хворих на СПК залиша-
ються гладеньком’язові релаксанти. В Римських 
критеріях IV рекомендуються такі спазмолітич-
ні засоби: дицикломін, отилонія бромід, мебеве-
рин і масло перцевої м’яти. Спазмолітики вико-

ристовують для лікування болю в животі і спаз-
мів при всіх клінічних варіантах СПК. Метаана-
ліз застосування 12 різних спазмолітиків пока-
зав, що цей клас препаратів кращий, ніж плаце-
бо, для профілактики рецидивів симптомів 
СПК. У клінічній практиці спазмолітики при-
значають для усунення пост прандіальних симп-
томів за 30 хв до їди [3].

Лікування СПК з переважанням запорів 

Лікування СПК з переважанням запорів має 
ґрунтуватися на:

1) корекції способу життя;
2) зміні характеру харчування;
3) правильному застосуванні медикаментоз-

них препаратів.
Корекція способу життя передбачає збільшен-

ня рухової активності (наприклад, щоденна 
30-хвилинна ходьба у швидкому темпі), вживан-
ня більшої кількості рідини (в середньому — не 
менше ніж 1,5 л/добу). Важливо відновити реф-
лекс на дефекацію (випорожнення в певний час).

Зміна характеру харчування означає збіль-
шення вживання продуктів, які стимулюють па-
саж кишкового вмісту [2, 14].

У раціоні хворого, який страждає на запор, ма-
ють переважати продукти з високим вмістом 
рослинної клітковини: овочі, фрукти, каші, мюс-
лі, хліб з борошна грубого помелу, чорнослив, 
курага, інжир. Вживання рису, манної каші, шо-
коладу, здобних хлібобулочних, кондитерських 
і макаронних виробів необхідно обмежити. При 
виборі напоїв рекомендують віддавати перевагу 
мінеральній воді, сокам (морквяному, персико-
вому, абрикосовому, сливовому, гарбузовому) 
і кисломолочним продуктам. Від какао, чорного 
міцного чаю і солодких газованих напоїв бажано 
відмовитися або значно обмежити їх вживання.

Медикаментозна терапія. За відсутності ефек-
ту від зазначених вище заходів рекомендують 
прийом проносних препаратів.

З позицій медицини, яка ґрунтується на дока-
зах) [6, 35, 37] в арсенал клініциста мають входити:

1. Проносні, котрі містять харчові волокна — 
органічні полімери, які утримують воду в киш-
ковому вмісті. Доведено, що препарати цієї гру-
пи сприяють менш твердим випорожненням (рі-
вень рекомендацій В).

Метааналіз 17 досліджень виявив, що розчин-
ні волокна зменшували симптоми запору при 
СПК, але вплив на біль у животі був неоднако-
вим, за даними різних досліджень [14].

2. Осмотичні проносні. Містять іони або моле-
кули, які погано абсорбуються, підвищуючи осмо-
тичний градієнт: лактулозу, поліетиленгліколь, 
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гідроксид магнезії. Лактулоза і поліетиленгліколь 
збільшують частоту випорожнення та поліпшу-
ють консистенцію калу у пацієнтів з хронічним за-
пором (рівень рекомендацій A) [9, 10, 11, 26].

3. Ентерокінетики. Представником препара-
тів цього класу є прукалоприд — повний агоніст 
серотонінергічних рецепторів 4-го типу (5HT4), 
який у звичайних терапевтичних дозах не всту-
пає у взаємодію з рецепторами інших типів.

4. Активатори хлоридних каналів. Лубіпрос-
тон — активатор хлоридних каналів 2-го типу 
підсилює кишкову секрецію без зміни концент-
рації електролітів у сироватці, прискорює пасаж 
кишкового вмісту. Він схвалений в США з 2006 р. 
для лікування запорів (рівень рекомендацій А). 
Однак препарат не пройшов реєстрацію в Євро-
пі та Україні.

5. Стимулювальні проносні. До них належать 
препарати сенни, крушини, ревеню (активна ре-
човина — антраглікозиди), бісакодил, пікосуль-
фат натрію, алое, фенолфталеїн (активна речо-
вина — похідне дифенилметану), а також касто-
рова олія, гідроксиди жирних кислот, жовчні 
кислоти.

Стимулювальні проносні належать до най-
ефективніших (рівень рекомендацій В) для нор-
малізації випорожнення за мінімальний проміж-
ок часу. Однак при тривалому прийомі препара-
тів цієї групи є ризик розвитку постійної секре-
торної діареї з втратою рідини та електролітни-
ми порушеннями. Антраглікозиди, які містяться 
в цих препаратах, спричиняють появу алергій-
них реакцій, розвиток медикаментозної діареї 
з метаболічними порушеннями, підвищують ри-
зик виникнення меланозу товстої кишки. При 
тривалому застосуванні розвивається ефект зви-
кання. Дифеноли або дифенометани спричиня-
ють канцерогенний і токсичний ефекти [12, 29]. 
Доведено, що препарати цієї групи не слід засто-
совувати тривало і регулярно. Це пов’язано 
з розвитком толерантності до лікування: у міру 
збільшення тривалості ефективність лікування 
знижується. Крім того, при щоденному прийомі 
не вдається досягти належного об’єму кишково-
го вмісту, з цим пов’язана поява переймоподіб-
ного болю в животі, тенезмів. У третини хворих, 
котрі використовують стимулювальні проносні, 
формується «інертна» товста кишка. Через 
3 роки постійного прийому проносних цієї групи 
ефект досягається у 73 % хворих, через 5 років — 
у 50 %, через 10 років — лише в 11 %.

Секреторні проносні (препарати сенни) ма-
ють рівень доказів В та С [27, 28]. Їх признача-
ють переважно при запорах з низькою пропуль-
сивною активністю кишечника.

З огляду на викладене вище лікарям загальної 
практики — сімейної медицини слід звернути 
особливу увагу на комплексний препарат 
 «Мікролакс®», який випускають у вигляді мі-
кроклізми. До його складу (в 1 мл розчину для 
ректального введення) входять натрію цитрат — 
90 мг, натрію лаурилсульфоацетат 70 % — 12,9 мг 
(відповідає 9 мг натрію лаурилсульфоацетату), 
розчин сорбітолу 70 % — 893 мг (відповідає 
625 мг сорбітолу).

Механізм дії проносного препарату «Мікро-
лакс®» полягає в розщепленні калових мас ци-
тратом натрію, який витісняє пов’язану з кало-
вими масами воду. Це сприяє виведенню кало-
вих мас з кишечника. Калові маси можуть роз-
глядатися як коагульована суспензія, в якій мо-
лекули води зв’язані з іонами, котрі мають висо-
ку тенденцію до гідратації. Цитрат натрію при 
додаванні до калової суспензії заміщує аніони, 
які містяться в ній, і таким чином вивільняє 
воду, зв’язану з цими аніо нами. Такий процес 
називається «пептизація». Сорбіт значно підви-
щує вивільнення води під впливом цитрату на-
трію. Натрію лаурилсульфоацетат є нетоксич-
ним і неподразнювальним зволожувальним 
агентом, який полегшує проникнення розчину 
в калові конгломерати.

Проносний ефект настає через 5 — 20 хв після 
введення [13, 23].

Препарат діє м’яко, не подразнюючи кишеч-
ник і не спричиняючи системних побічних ефек-
тів. Украй рідко відзначається легке печіння 
в прямій кишці. «Мікролакс®» не має спеціаль-
них протипоказань до застосування. Не виявле-
но взаємодії з іншими лікарськими препаратами. 
З огляду на безпечність препарату «Мікролакс®» 
його рекомендують як для дорослих, так і для ді-
тей та вагітних і жінок у період лактації [38].

«Мікролакс®» не спричиняє звикання і при-
датний для тривалого застосування. Дорослим 
і дітям старше 3 років слід вводити вміст однієї 
мік роклізми (5 мл) ректально, вставляючи нако-
нечник на всю довжину.

Лікування хворих СПК з переважанням діареї

Якщо у хворого спостерігається незначне збіль-
шення частоти випорожнень, то можливе застосу-
вання адсорбентів. Однак необхідно враховувати, 
що антидіарейна дія цих препаратів настає не ра-
ніше ніж через 3 — 5 днів. Тому за неефективності 
комбінованого призначення спазмолітиків та ад-
сорбентів і значному збільшенні частоти випо-
рожнень можна призначити лоперамід [18].

Найбільш вивченим, ефективним та доступ-
ним для широкого застосування лікарським за-
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собом з цієї групи є оригінальний препарат 
 «Імодіум®» (заявник — ТОВ «Джонсон & Джон-
сон Україна»), який є протидіарейним засобом, 
синтетичною похідною піперидину, має здатність 
впливати на моторику кишечника та знижувати 
кишкову секрецію. В практичних рекомендаціях 
ВООЗ щодо ведення гострої діареї (2008) зазна-
чено, що для лікування слабкої або помірно ви-
раженої діареї подорожуючих (без клінічних 
ознак інвазійної діареї) «Імодіум®» є препаратом 
вибору як для дорослих, так і для дітей.

Лоперамід вибірково накопичується в гла-
день ко  м’язових структурах і нервових сплетен-
нях стінки кишечника і не потрапляє у систем-
ний кровотік, незважаючи на всмоктування в ки-
шечнику. Це пов’язано з тим, що «Імодіум®» над-
ходить по системі ворітної вени в печінку, де ін-
тенсивно метаболізується і кон’югується, після 
чого виводиться з жовчою. В результаті швидко-
го і майже повного метаболізму при першому 
проходженні через печінку в крові визначаються 
дуже низькі концентрації препарату (1 — 10 нг/мл, 
або 0,3 % від прийнятої дози). Тому «Імодіум®» 
не проникає крізь гематоенцефалічний бар’єр 
і не дає центральних побічних ефектів [4, 8].

«Імодіум®» зв’язується з опіатними рецепто-
рами стінки кишечника, що спричиняє пригні-
чення вивільнення ацетилхоліну та простаглан-
динів, зниження пропульсивної рухової актив-
ності кишечника і збільшення часу транзиту його 
вмісту. Дослідження показали, що «Імодіум®» 
має також антисекреторний ефект, який реалізу-
ється як через опіатні, так і через неопіатні ре-
цептори. Крім того, лоперамід («Імодіум®») 
впливає на кишкову секрецію за рахунок пригні-
чення кальмодуліну і блокади кальцієвих кана-
лів, а також пригнічення ефектів кишкових пеп-
тидів та ней ромедіаторів, які підсилюють про-
никність плазматичних мембран [15, 25].

Інші механізми антидіарейної дії лопераміду 
пов’язані з його здатністю підвищувати тонус 
анального сфінктера і зменшувати таким чином 
частоту та вираженість позивів до дефекації, 
а також знижувати гіперсекрецію слизу в тов-
стій кишці [4, 15, 18, 19].

При діарейному варіанті СПК лоперамід 
(«Імодіум®») є ефективним у 64 — 100 % хворих 
[18]. Більшість національних європейських асоці-
ацій гастроентерологів розглядають «Імодіум®» 
як препарат першої черги при лікуванні діареї 

у хворих на СПК. Так, у рекомендаціях Британ-
ського товариства гастроентерологів зазначено, 
що «Імодіум®» у добовій дозі 4 — 12 мг є препара-
том вибору в лікуванні хворих з діарейним варі-
антом СПК і що у багатьох випадках препарат 
може бути ефективним при профілактичному 
прийомі (наприклад, перед виходом з дому) [25]. 
Хороший ефект лопераміду («Імодіум®») під-
тверджений дослідженнями, які відповідають 
принципам доказової медицини [44].

Добову дозу лопераміду при лікуванні СПК 
підбирають індивідуально. У дорослих вона ста-
новить у середньому 2 капсули на добу. Підтри-
мувальна доза не має перевищувати максималь-
но допустиму добову дозу для дорослих — 16 мг 
(8 капсул).

Побічні ефекти при застосуванні лопераміду 
трапляються рідко. До них належать запор (роз-
вивається приблизно в 1,4 % хворих), сухість 
у роті, втома, головний біль, іноді алергійні ре-
акції. Нещодавно проведений аналіз 5-річних 
даних щодо безпечності застосування лоперамі-
ду у світі виявив 333 небажаних ефекти, жоден 
з яких не був серйозним. Це є свідченням висо-
кої безпечності препарату, враховуючи, що його 
приймають щорічно близько 90 млн осіб [4, 24, 
31, 38, 39, 40, 42].

У деяких хворих (у майже 10 % осіб з діарей-
ним варіантом СПК) відзначають ознаки пору-
шеного всмоктування жовчних кислот, що стало 
підставою для застосування у таких пацієнтів 
холестираміну — препарату, який зв’язує жовчні 
кислоти. Однак клінічні спостереження показа-
ли, що хворі на СПК часто погано переносять 
цей препарат і, зрештою, відмовляються від його 
застосування, вважаючи за краще приймати 
«Імодіум®» [40].

Таким чином, фармакологічні препарати для 
лікування СПК не є універсально ефективни-
ми — допомагаючи одним хворим, вони виявля-
ються неефективними в інших. При СПК препа-
рати різних груп можна використовувати курса-
ми або за потребою, особливо у пацієнтів з різ-
ною інтенсивністю симптомів, які виникають 
періодично. У більшості хворих доцільно раціо-
нально поєднувати препарати з різними механіз-
мами дії. Це потребує диференційованого підхо-
ду до вибору препарату або комбінації препара-
тів з метою досягнення комплаєнтності з боку 
пацієнта, а отже, успіху в лікуванні.

Статтю опубліковано за підтримки ТОВ «Джонсон і Джонсон Україна».
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Синдром	раздраженного	кишечника:		
актуальность	проблемы	и	вопросы	современной	терапии	
согласно	Римским	критериям	IV	пересмотра
Функциональными заболеваниями желудочно-кишечного тракта страдают 15 — 25 % взрослого населе-
ния развитых стран независимо от возраста, расы, вероисповедания или социально-экономического 
статуса. Из этих больных значительную долю тех, кто обращается за помощью к доктору общей практи-
ки и гастроэнтерологу (от 30 до 50 %), составляют больные с синдромом раздраженного кишечника. 
Рассмотрены основные отличия Римских критериев IV пересмотра относительно диагностики и лече-
ния синдрома раздраженного кишечника. Обсуждена необходимость применения в зависимости от 
клинического варианта синдрома раздраженного кишечника спазмолитической терапии, слабитель-
ных и антидиарейных препаратов.

Ключевые слова: Римский консенсус IV, функциональные заболевания желудочно-кишечного тракта, 
синдром раздраженного кишечника, диарея, запор, слабительные препараты, антидиарейные препара-
ты, «Микролакс®», «Имодиум®».

I.	G.	Paliy,	S.	V.	Zaika
National Pirogov Memorial Medical University, Vinnytsya

Irritable	bowel	syndrome:		
the	topicality	of	the	problem	and	the	issues		
of	modern	therapy	according	to	Rome	IV	Criteria
It is known that about 15 — 25  % of the adult population in the developed countries have functional disorders of 
the gastrointestinal tract, regardless of age, race, religion or socio-economic status. Among the functional dis-
eases of the gastrointestinal tract, patients with irritable bowel syndrome occupy a significant proportion at the 
reception of a general practitioner and a gastroenterologist (30  % to 50  %). The article deals with the main dif-
ferences between the Rome IV Criteria for the diagnosis and treatment of irritable bowel syndrome. The neces-
sity of the use of spasmolytic therapy, laxative and antidiarrheal drugs, depending on the clinical variants of the 
irritable bowel syndrome have been discussed.

Key words: Rome consensus IV, functional disorders of the gastrointestinal tract, irritable bowel syndrome, diar-
rhea, constipation, laxatives, antidiarrheal drugs, Mikrolaks®, Imodium®.	 
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Рис. 15. Результаты эндоскопической 
сонографии поджелудочной железы  
больной Б: А — анэхогенный участок  
в паренхиме; Б — гиперэхогенные включения, 
вероятно, кальцификаты; В — неравномерный 
просвет протока, участок расширения
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