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ВСТУП
Синдром подразненого кишечнику (СПК) – функціональний 

розлад шлунково-кишкового тракту, на який страждає до 25% попу-
ляції. Питома вага пацієнтів з СПК, які звертаються за амбулаторною 
медичною допомогою, становить в середньому 12% і на сьогодніш-
ній день є однією з найпоширеніших нозологій в сучасній гастроен-
терологічній практиці. Поширеність СПК у популяції варіює в серед-
ньому від 10 до 25 % (за даними метааналізу, показник поширеності 
СПК у світі – 11,2 %): 15% – у країнах Європи, 17-22% – у США [1, 7].

Основні патогенетичні механізми розвитку СПК пов’язані з по-
рушенням моторики кишечника, вісцеральною гіперчутливістю, 
запаленням кишечника низької інтенсивності, дисбалансом кишко-
вої мікробіоти та психо-вегетативними розладами. Останнім часом 
кишкова мікробіота була визнана в якості етіологічного фактору, що 
об’єднує ці механізми захворювання із залученням вісі мозок-ки-
шечник при СПК [8, 13].

Проблема СПК залишається актуальною в практичній діяльно-
сті сімейних лікарів, терапевтів, гастроентерологів, про що свідчить 
велика кількість публікацій за останні роки, присвячених різним ас-
пектам патогенезу, клініки, діагностики і лікування. 

Особливість лікування пацієнтів полягає в тому, що в кожному 
конкретному випадку відзначається індивідуальне поєднання чин-
ників та механізмів розвитку хвороби, що обґрунтовує доцільність 
розробки індивідуалізованих адаптованих заходів профілактики 
та лікування СПК. 
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ВИЗНАЧЕННЯ І КЛАСИФІКАЦІЯ СПК
СПК – функціональний розлад кишечника, при якому рециди-

вуючий абдомінальний біль асоційований з дефекацією або зміною 
режиму випорожнення. Розлад випорожнення (тобто закреп, діа-
рея або поєднання закрепу і діареї) і наявність таких симптомів, як 
абдомінальне здуття/розтягнення, також є характерним.

Діагностичним критерієм СПК (Римські критерії IV) є рециди-
вуючий абдомінальний біль в середньому не менше одного дня на 
тиждень протягом останніх 3-х місяців з двома або більше з таких 
критеріїв: 

1. Пов’язаний з дефекацією. 
2. Асоціюється зі зміною частоти випорожнення.
3. Асоціюється із зміною зовнішньої форми випорожнення.

Етіопатогенетичні типи СПК:
. постінфекційний СПК;
. СПК, індукований порушеннями у харчуванні;
. стрес-індукований СПК.

КЛАСИФІКАЦІЯ ЗА ВАРІАНТАМИ СПК
СПК з переважанням діареї (СПК-Д) характеризується м’якими 

/ водянистими випорожненнями > 25% часу (типи 6-7 за Бристоль-
скою шкалою) і < 25% часу твердими / кусковими випорожненнями 
(типи 1-2 Бристольскою шкалою). Частота дефекації у таких пацієн-
тів ≥ 3 разів на день з наявністю рідких випорожнень (75%), іноді з 
наявністю невеликої кількості слизу або нерозщеплених залишків 
їжі. Зазвичай діарея спостерігається вранці, частіше після сніданку.

СПК з переважанням закрепів (СПК-З) відрізняється твердими 
/ кусковими випорожненнями > 25% часу і м’якими / водянистими 
випорожненнями < 25% часу. Дефекація у таких пацієнтів відбува-
ється менше 3-х разів на тиждень і супроводжується напруженням, 
відчуттям неповного випорожнення, виділенням слизу.

Змішаний варіант СПК (СПК-ЗМ) є досить частим, для нього 
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характерне приблизно однакове співвідношення (> 25% часу) епі-
зодів дефекації з наявністю м’яких / рідких і твердих / кускових ви-
порожнень. При цьому, як правило, ускладнена дефекація вранці, 
а потім протягом дня реєструється 2-3 акти дефекації за діарейним 
типом.

У пацієнтів, які не відповідають критеріям жодної з перера-
хованих вище груп, діагностують некласифікований варіант СПК 
(СПК-Н).

ЕПІДЕМІОЛОГІЯ
За даними локального неінтервенційного проспективного 

епідеміологічного дослідження «СПК-Контроль: оцінка факторів ри-
зику, профілю пацієнтів і сучасних підходів до лікування синдрому 
подразненого кишечнику в Україні» (2019) встановлені певні демо-
графічні та гендерні особливості. Так, серед 1870 опитаних хворих 
віком від 18 до 60 років з ознаками СПК жінки склали 61% (n=1146), 
чоловіки – 39% (n=724). Середній вік хворих склав 42,7±11,9 років, 
жінок – 39,4±13,6 років, чоловіків – 44,9±10,7 років. Встановлений 
наступний розподіл за віковими межами: 18-25 років – 6%, 26-44 ро-
ків – 48%, 45-60 років – 46%.

Структура СПК в Україні: СПК-Д – 37%, СПК-З – 25%, СПК-ЗМ – 
19%, СПК-Н – 19%. Однак звертає увагу особливості регіональної 
залежності розповсюдженості типів СПК. Так, в північному регіоні 
СПК-Д склали 56%, СПК-З – 22%, СПК-ЗМ – 7%, СПК-Н – 15%. Регіо-
нальні особливості переважання варіантів СПК: СПК-Д – північний 
(56%), центральний (39%) та східний (36%) регіони, СПК-З – півден-
ний (41%), СПК-ЗМ – західний (39%) регіон.

МІКРОБІОТА ТА ЇЇ ВПЛИВ НА 
ПАТОФІЗІОЛОГІЧНІ МЕХАНІЗМИ СПК 

В рекомендаціях «Синдром подразненого кишечника. Гло-
бальна перспектива» (ВГО, 2015) визначено, що СПК – це не психі-
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атричне захворювання або психологічний розлад. Проте, психоло-
гічні фактори визначають тривалість і суб’єктивну оцінку важкості 
абдомінальних симптомів, вносять свій внесок у погіршення якості 
життя і збільшення кількості звернень до лікарів [1].

Результати локального неінтервенційного проспективного 
епідеміологічного дослідження «СПК-Контроль» (2019) доводять, 
що серед провокуючих факторів розвитку СПК стрес займає пер-
ше місце – 84%, що підтверджує тісний зв’язок між мозком та ки-
шечником. У випадку сильного стресу та за наявності порушень 
особистісної регуляції виникає зрив адаптаційно-пристосувальних 
механізмів, який реалізується в порушенні моторики кишечника та 
вісцеральної гіперчутливості.

У розвитку СПК важливу роль відіграють особистісні якості 
пацієнта (підвищена тривожність, неадекватне реагування на міні-
мальний стрес) і провокуючі фактори [16]. Результати опитування 
за шкалою тривожності і депресії виявили особливості психологіч-
них порушень у пацієнтів на СПК у залежності від варіанту. Так, у 
пацієнтів на СПК-Д вірогідно вищими були показники тривожності, 
порівняно з пацієнтами на СПК-З чи СПК-ЗМ. Депресивні розлади 
більш виражені зареєстровані у хворих на СПК-З.

Важливою є гіпотеза щодо можливого взаємозв’язку між пси-
хоемоційними розладами та порушенням кишкової мікрофлори. Як 
відомо, між макроорганізмом та кишковою мікрофлорою існують 
певні нейроендокринні та нейроімунні комунікації. Деякі фахівці 
вказують, що існує вісь «головний мозок – кишечник – мікрофло-
ра». При СПК дисбаланс мікробіоти може порушити цю взаємодію, 
викликаючи активацію імунної системи слизової оболонки і син-
тез прозапальних цитокінів, продукування мікробних метаболітів, 
таких як кишкові коротколанцюгові жирні кислоти (токсичні в ви-
соких концентраціях), або кортизол-індуковану дизрегуляцію гіпо-
таламо-гіпофізарно-надниркової системи. Ці ефекти призводять 
до змін моторики кишечника і чутливості, порушення кишкового 
бар’єра, зниження синтезу нейротрансмітерів і збільшення фізіоло-
гічних реакцій, викликаних стресом [4, 5, 12, 15]. 

Порушення кишкової мікрофлори розглядаються як один із 
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можливих чинників розвитку СПК. У пацієнтів із СПК спостерігаєть-
ся зниження титру сімейства біфідобактерій в 1,5 рази, з одночас-
ним підвищенням кількості бактерій типу Firmicutes і зменшенням 
титру бактерій типу Bacteroidetes (рис.1) [2]

Рис. 1. Філогенетичне дерево, що представляє різноманітність кишкової 
мікробіоти людини

Типові кишкові таксони (представлені жирним шрифтом) 
значно різняться між пацієнтами з СПК і здоровими суб’єктами, а 
напрямок зміни вказано стрілками (↓ – вище у здорових; ↑ – вище 
при СПК)  [1] і збільшення кількості видів Gammaproteobacterium 
[3] – класу, що містить численні патогени. У пацієнтів на СПК-З було 
відзначено значне зниження рівня Roseburia (переважаючого роду, 
який продукує бутират) і видів Bi� dobacterium, тоді як кількість суль-
фатредукуючих бактерій (СРБ) було виявлено у багато разів вище 
в порівнянні з контрольною групою [4]. СРБ продукують токсичні 
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сульфідні сполуки, які впливають на вісцеральну чутливість і мо-
торику товстої кишки. J. Jalanka-Tuovinen et al. (2011) виявили зво-
ротну кореляцію між біфідобактеріями та болем в животі, так що 
суб’єкти, які відчували біль, мали в 5 разів менше біфідобактерій в 
порівнянні з пацієнтами без болю, що підкреслює можливу важли-
вість цього роду для вісцеральної гіперчутливості [5]. 

Розвиток СПК в умовах відсутності бактеріальної колонізації 
в кишечнику, призводить до підвищеної чутливості внутрішніх ор-
ганів, яка може бути нормалізована при більш пізньому введенні 
кишкової мікробіоти [9]. Вісцеральна гіперчутливість, викликана 
дизбіозом, є характерною патофізіологічною особливістю СПК, яка 
може включати порушення будь-якого або всіх імунних, нервових, 
ендокринних і метаболічних процесів [11].

СУЧАСНІ ПРИНЦИПИ ЛІКУВАННЯ СПК
Покроковий алгоритм лікування СПК (Ткач С.М., 2019)

Крок 1 Ключові характери-
стики пацієнта

Домінуючий синдром, попереднє 
лікування, переваги і очікування 
пацієнта

Крок 2 Навчання пацієнта Пояснення суті хвороби
Крок 3 Модифікація життя 

і дієти, обмеження 
тригерних факторів

• Здоровий спосіб життя
• Фізичні вправи
• Психологічна стійкість
•  Облік харчової непереносимості
•  Виключення алкоголю, жирної, 

гострої та газоутворюючої їжі
•  Обмеження кількості і розмірів 

порцій, дієта з низьким вмістом 
FODMAPs

• Розчинні волокна
• Масло м’яти перцевої
• Пробіотики
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Крок 4 Оцінка ефективності протягом 4-8 тижнів, 
недостатній ефект

Крок 5 Медикаментозне лікування в залежності 
від домінуючого синдрому

 В аспекті сучасних уявлень про природу виникнення, морфо-
логічні та клінічні ознаки СПК доцільним вважається застосування 
деяких пробіотиків, які забезпечують повне полегшення симптомів, 
а інші полегшують тільки певні симптоми, такі як здуття і метеоризм 
[13, 15]. Проте, тривалість цих ефектів і сутність найбільш ефектив-
них штамів не вивчені [16]. Ефективність пробіотиків складно інтер-
претувати, оскільки в різних дослідженнях використовуються різні 
штами, дози, формули і режими вживання [14]. Більш того, більшість 
рандомізованих досліджень пробіотиків мали коротку тривалість і 
не включали адекватних повідомлень про побічні ефекти [15].

Найкращу доказову базу ефективності при СПК має 
Bi� dobacterium infantis 35624 (Альфлорекс). Рандомізованими 
клінічними дослідженнями доведено, що Bi� dobacterium infantis 
35624 зменшує всі симптоми СПК незалежно від типу. Так, у плаце-
бо-контрольованому дослідженні L. O’Mahony et al. (2006) на фоні 
застосування B. infantis 35624 досягнуто статистично вірогідне 
зниження показників абдомінального болю, здуття та нормалізації 
випорожнення. Крім того, B.infantis 35624 підвищує рівень проти-
запального цитокіну IL-10 у пацієнтів із СПК, відновлюючи цитокі-
новий профіль до рівня здорових осіб. У клінічних дослідженнях 
показано, що Bi� dobacterium infantis 35624 знижує симптоми у па-
цієнтів з СПК, а саме – біль в животі, здуття, метеоризм і порушення 
транзиту [17, 18].

Після оцінки результатів терапії, згідно кроку 3 алгоритму ліку-
вання СПК, у випадку недостатнього ефекту, рекомендується вико-
ристання препаратів, рекомендованих для купірування основних 
клінічних симптомів: 

.  діарея: опіоїдні агоністи, дієта секвестранти жовчних кислот, 
пробіотики, антибіотики, 5-НТ3-антагоністи;

.  закреп: псиліум, поліетиленгліколь, активатори хлоридних 
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каналів, агоніст гуанілатциклази;
.  абдомінальний біль: спазмолітики, масло м‘яти перцевої, 

трициклічні антидепресанти, селективні інгібітори зворот-
ного захоплення серотоніну, активатори хлоридних каналів, 
агоніст гуанілатциклази, 5-НТ3-антагоністи [1].

Оцінка впливу Bi� dobacterium infantis 35624 на перебіг 
СПК за результатами локального неінтервенційного 

проспективного епідеміологічного дослідження «СПК-Контроль: 
оцінка факторів ризику, профілю пацієнтів і сучасних підходів 

до лікування синдрому подразненого кишечнику в Україні» (2019)

У спостереженні взяли участь 1260 амбулаторних пацієнтів 
СПК, які за типом СПК були розподілені на три групи: СПК-Д (n=522), 
СПК-З (n=376), СПК-ЗМ (n=362).

Дизайн дослідження

Процедури Візит 0
0 день

Візит 1
30 день

Візит 2
60 день

Підписання інформованої згоди х
Оцінка критеріїв включення / 
виключення х

Демографічні дані х
Антропометричні дані (зріст, вага, 
обсяг талії, ІМТ) х

Супутні захворювання / 
медикаментозна терапія х

Фізикальне обстеження х х х
Оцінка ступеня тяжкості 
симптомів СПК х х х

Оцінка якості життя у хворих з СПК х х х
Оцінка ступеня тривоги і депресії х х х
Рекомендації з лікування СПК х х х
Оцінка переносимості / наявності 
побічних явищ лікарської терапії х х х

Перевірка щоденника пацієнта х х х
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Параметрами ефективності лікування були динаміка час-
тоти дефекацій, форма калу за Бристольскою шкалою, оцінка 
показників больового синдрому та метеоризму за візуальною 
аналоговою шкалою. Оцінку стану пацієнтів та якості життя про-
водили за допомогою спеціалізованих опитувальників оцінки 
ступеня тяжкості симптомів СПК, оцінки якості життя (D. L. Patrick, 
D. A. Drossman, 2008). Контролювали переносимість та наявність 
небажаних проявів протягом періоду спостереження (за даними 
індивідуального опитування та щоденника пацієнта). Статистич-
ну обробку результатів проводили з використанням програми 
GraphPad Prism версії 5.00 (GraphPad Software, Inc).  

Отримані результати доводять, що на фоні лікування 
Bifidobacterium infantis 35624® по 1 капсулі тривалістю 8 тижнів:

-  найбільш виражена позитивна динаміка редукції симптомів 
СПК встановлена у хворих на СПК-Д, особливо за критері-
ями інтенсивності болю та кількості днів, в які були наявні 
скарги на СПК (рис. 2);

-  у хворих на СПК-Д виявлено максимальне покращення яко-
сті життя хворих, зокрема за шкалами фізичної та соціаль-
ної активності, оцінки стану здоров’я (рис. 3);

-  за оцінкою пацієнтів на СПК незалежно від типу нормалізу-
ється характер та частота випорожнень на фоні зниження 
інтенсивності болю та метеоризму (рис.4);

-  відбувається нормалізація частоти та  характеру випорож-
нень, що підтверджувалось вірогідно позитивною динамі-
кою у хворих на СПК у залежності від варіанту;

-  зменшується інтенсивність та вираженість метеоризму, 
абдомінального больового синдрому;

-   протягом спостереження не були зареєстровані побічні яви-
ща, відмічена добра переносимість Bi� dobacterium infantis 
35624® (Альфлорексу), що підтверджує  високий профіль 
безпеки препарату.
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Рис. 2. Показники тяжкості симптомів СПК у динаміці лікування 
Bi� dobacterium infantis

   Рис. 3. Показники якості життя у хворих на СПК у динаміці лікування 
Bi� dobacterium infantis
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Рис.4. Показники щоденника пацієнтів на СПК у динаміці лікування 
Bi� dobacterium infantis

ВИСНОВКИ:
1.  Серед пацієнтів на СПК переважають жінки (61%). Середній вік хво-

рих складає від 42,7±11,9 років. Основними факторами ризику СПК 
є: стресові чинники (84%), низька фізична активність (49,1%), тютю-
нопаління (29,4%). 

2.  Структура СПК в Україні в залежності від типу: СПК-Д – 37%; СПК-З 
– 25%; СПК-ЗМ – 19%; СПК-Н – 19%, яка має чіткі регіональні особли-
вості: СПК-Д: північний (56%), центральний (39%) та східний (36%) ре-
гіони; СПК-З – південний (41%); СПК-ЗМ – західний (39%) регіон.

3.  Загальна оцінка симптомів СПК та якість життя хворих не залежать 
від типу захворювання.

4.   Bi� dobacterium infantis 35624® (Альфлорекс) по 1 капсулі впродовж 
8 тижнів рекомендований для лікування хворих на синдром подраз-
неного кишечника незалежно від типу СПК з метою зменшення від-
чуття абдомінального болю, зменшення інтенсивності та виражено-
сті метеоризму, нормалізації частоти та характеру випорожнень. 
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