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Кишечный газ и вздутие живота
Пациенты с симптомами, вероятно связанными с повышенным газообразованием в пищеварительном тракте, 
часто обращаются за консультацией не только к гастроэнтерологу. Семейные врачи также нередко сталкиваются 
с жалобами пациентов на отрыжку, вздутие, разлитую боль в животе и флатуленцию. Обычно пациенты считают 
их следствием избыточного газообразования, что, необходимо отметить, не всегда соответствует действительности.

Увеличение количества кишечного газа 
может быть связано с избыточным загла-
тыванием воздуха, увеличением газообра-
зования в результате мальабсорбции ну-
триентов, уменьшением всасывания об-
разовавшегося газа или увеличением его 
объема из-за перепадов атмосферного 
давления.

Патофизиологические механизмы
Объем и композиция кишечного газа

Для лучшего понимания природы син-
дромов, сопровождающихся вздутием 
живота, был проведен ряд исследований. 
Их целью было сравнение объема и ком-
позиции кишечного газа у людей с сим-
птомами и без них.

Объем кишечного газа составляет при-
мерно 200 мл (как натощак, так и после 
еды), существенно не отличаясь у лиц 
с метеоризмом и без специфических жа-
лоб [1].

Более 99% газовой смеси, выделяемой 
кишечником, приходится на азот (N2), 
кислород (O2), углекислый газ (СО2), во-
дород (Н2) и метан (СН4). Азот является 
доминирующим газом в просвете кишеч-
ника. Кислород здесь представлен в не-
значительном количестве, а концентра-
ции СО2, Н2 и СН4 у разных людей варьи-
руют в широких пределах [2].

Композиция газовой смеси существенно 
отличается в разных отделах пищеваритель-
ного тракта. Например, желудочный газ 
содержит высокие концентрации N2 и О2, 
близкие к таковым атмосферного воздуха. 
В толстой кишке содержится намного 
меньше О2 и существенно больше СН4.

Основные кишечные газы не обладают 
запахом. Минорные компоненты флатуса, 
обеспечивающие его специфический за-
пах, включают серосодержащие веще-
ства –  метанэтиол, диметилсульфид, 
сульфид водорода, а также короткоцепо-
чечные жирные кислоты, скатолы, индо-
лы, ароматические амины и аммиак [3].

Происхождение кишечного газа
Заглатывание атмосферного воздуха –  

аэрофагия –  обеспечивает основную долю 
желудочного газа. Каждый акт  глотания 
сопровождается попаданием в желудок 
нескольких миллилитров воздуха. При 
проглатывании больших кусков пищи 

вместе с ней поступает гораздо большее 
количество атмосферной газовой смеси. 

Аэрофагия может быть проявлением 
тревожных состояний, ее интенсивность 
увеличивается при употреблении жева-
тельной резинки и курении. Основная 
часть заглатываемого воздуха эвакуирует-
ся с отрыжкой [4].

Воздух, попадающий в желудок во время 
глотания, является основным источником 
N2 и О2, входящих в состав кишечного газа. 
Положение тела существенно влияет на ко-
личество газа, проникающего из желудка 
в тонкую кишку. Горизон тальное положе-
ние тела способствует перемещению газа 
в двенадцатиперстную кишку, так как он 
располагается выше уровня жидкого со-
держимого желудка и выше пищеводно-
желудочного соединения.

Внутрипросветное образование газа. Три 
из пяти ключевых газов (CO2, H2 и CH4) 
образуются в просвете кишечника:

• СО2 образуется в результате перева-
ривания жиров и белков в верхних отде-
лах пищеварительного тракта, при бакте-
риальной ферментации внутрипросвет-
ного содержимого, а также в результате 
реакции кислоты и бикарбонатов [5]. 
Основное количество углекислого газа 
образуется в верхних отделах тонкой киш-
ки и, вероятно, абсорбируется еще до по-
падания в ободочную кишку. Увеличение 
доли СО2 во флатусе может быть след-
ствием употребления определенных пи-
щевых веществ, например, неперевари-
ваемых углеводов [6];

• Н2 одновременно производится и по-
требляется кишечными бактериями пре-
имущественно в просвете ободочной киш-
ки [7]. Углеводы и белки пищи являются 
основными источниками продукции водо-
рода. У здоровых людей определенные 
продукты с высоким содержанием олиго-
сахаридов, например, стахиозы, раффино-
зы (присутствующих в бобовых) и непере-
вариваемого крахмала (содержится в пше-
ничной, кукурузной муке, овсяной крупе 
и картофеле), не полностью переварива-
ются в просвете тонкой кишки, что ведет 
к увеличению образования Н2 [8].

Потребление водорода бактериями уве-
личивается при продукции метана, суль-
фатных соединений и ацетата [9]. Н2 вы-
деляется с выдыхаемым воздухом (после 

абсорбции и попадания в кровь), а также 
в составе флатуса.

Мальабсорбция углеводов в просвете 
тонкой кишки приводит к их попаданию 
в ободочную кишку и росту продукции 
Н2. На этом базируется принцип водород-
ных дыхательных тестов для выявления 
мальабсорбции ряда углеводов.

• СН4, как и Н2, является продуктом 
бактериального метаболизма. Главным 
производителем СН4 является бактерия 
Methanobrevibacter smithii. M. smithii ката-
лизирует реакцию 4H2 + CO2 → CH4 + 
+ 2H2О, которая уменьшает объем газа 
в просвете кишечника. СН4 может всасы-
ваться, попадать в портальный кровоток 
и выделяться с выдыхаемым воздухом или 
выводиться в составе флатуса.

Уровень продукции СН4 предопределя-
ется присутствием метаногенных бактерий 
и зависит от ряда внешних и генетических 
факторов. Наличие желчных кислот в обо-
дочной кишке также может быть важным 
фактором регуляции метаногенеза [10].

Основные причины увеличения  
объема кишечного газа

Абдоминальная боль, метеоризм и фла-
туленция являются распространенными 
симптомами, ассоциированными с уве-
личением продукции и объема кишечно-
го газа или с висцеральной гиперчувст-
вительностью при его нормальном объ-
еме. В таблице 1 приведены состояния, 
обусловливающие рост объема кишеч-
ного газа.

Клинические проявления, 
ассоциированные с наличием газа 
в разных отделах пищеварительной 
системы
Отрыжка

Под отрыжкой понимают звучное из-
гнание воздуха из пищевода или желудка 
в глотку. Она может быть произвольной 
и непроизвольной. Последняя обычно 
возникает во время или вскоре после упо-
требления пищи вследствие возврата за-
глоченного воздуха при расширении же-
лудка. Отрыжка считается расстрой-
ством, когда становится избыточной 
и приносящей беспокойство.

Выделяют два основных типа отрыжки: 
наджелудочная и желудочная.

При наджелудочном типе отрыжки воз-
дух возвращается в глотку из пище вода, 
а не из желудка. Синерадио графические 
исследования демонстрируют, что у па-
циентов происходит расслабление верх-
него пищеводного сфинктера, заглаты-
вание определенного количества возду-
ха, а затем его отрыгивание до попада-
ния в желудок [11]. У части пациентов 
возникает негативное внутригрудное 
давление, возможно, за счет вдоха при 
закрытой голосовой щели, с последую-
щим расслаблением верхнего пищевод-
ного сфинктера и попаданием воздуха 
в пищевод (как на рис. 1). У другой части 
пациентов синхронное сокращение 
мышц глотки, неба и языка также обе-
спечивает попадание воздуха в просвет 
пищевода [12].

Желудочная отрыжка появляется при 
изгнании внутрижелудочного воздуха, 
который возвращается в пищевод при 
временном расслаблении нижнего пище-
водного сфинктера (рис. 2). Это может 
происходить вследствие употребления 
определенных продуктов, которые спо-
собствуют расслаблению сфинктера –  
шоколада, мяты, жиров [13]. Желудочная 
отрыжка может возникать до 25-30 раз 
в день, она является физиологической 
и непроизвольной.

Для субъектов, у которых наблюдается 
отрыжка, часто характерно привычное 
заглатыванию воздуха (аэрофагия). 
Последний преимущественно попадает 
только в пищевод, откуда и отрыгивается 
(наджелудочная отрыжка). Нередко такая 
«привычная» отрыжка может некоррек-
тно восприниматься в качестве симптома 
гастроэнтерологического заболевания.

Выраженная частая отрыжка более ха-
рактерна для наджелудочного типа. Если 
этот симптом является единственным, 
то он чаще связан с психологическими 
и поведенческими причинами. Примеча-
тельно, что отрыжка практически отсут-
ствует ночью, а появляется только днем, 
когда человек обращает на нее внимание.

Достаточно часто отрыжка ассоцииро-
вана с гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезнью (ГЭРБ) и функциональной дис-
пепсией. Как правило, этот симптом 
не является основным. Наджелудочная 
отрыжка может провоцировать рефлюкс 
и изжогу у части пациентов.

Диагностика. Отрыжка является функ-
циональным симптомом, в таких случаях 
диагноз основан на данных анамнеза. 
Объективное наблюдение  позволяет уточ-
нить ситуацию. Частая отрыжка, являю-
щаяся единственным симптомом, как 
правило, относится к наджелудоч ному 
типу. Иногда наблюдаются эпи зоды с ча-
стотой до 20 отр ы ги ваний в  минуту.

Наличие тревожных симптомов, таких 
как умень    шение массы тела, абдоминаль-
ная боль, дисфагия, изжога и регургитация, 

Продолжение на стр. 40.

Таблица 1. Причины повышенного  
газообразования и ассоциированные  

с ним заболевания 

Кишечная  
непроходимость
Спаечная болезнь
Злокачественные 
новообразования

Инфекции
Синдром избыточного  
бактериального роста
Лямблиоз

Нарушения  
моторики
Диабет
Склеродермия
Псевдообструкция
Прием лекарствен-
ных средств

Мальабсорбция
Непереносимость лактозы
Непереносимость фруктозы
Целиакия
Внешнесекреторная  
недостаточность  
поджелудочной железы

Синдром раздражен-
ного кишечника

Алиментарные причины  
Употребление коротко-
цепочечных углеводов

Психические  
расстройства
Тревожные состояния 
(аэрофагия)

Изменения атмосферного  
давления

Рис. 1. Механизм возникновения наджелудочной отрыжки (ВПС – верхний пищеводный сфинктер;  
НПС –  нижний пищеводный сфинктер)

Отрицательное  
давление

ЖелудокСокращение 
диафрагмы

Поток  
воздуха

Закрытый 
НПС

1 2

3 4

Закрытая голосовая щель

Атмосферное 
давление

Отрицательное 
давление

Выход  
воздуха

Расслабление 
ВПС

Рост  
давления
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тре бует проведения дополнительного 
 обследования: верхней эндоскопии, ком-
пьютерной томографии или другого визуа-
лизационного исследования.

В соответствии с Римскими критерия-
ми IV, расстройства с отрыжкой опреде-
ляются как достаточно выраженно влия-
ющие на повседневную жизнь и наблю-
дающиеся чаще, чем в течение 3 дней 
в неделю [14].

Диагноз наджелудочной отрыжки более 
вероятен при наличии частых повторных 
эпизодов, что не характерно для желудоч-
ного варианта. Внутрипро светная импе-
дансометрия также дает возможность 
дифференцировать два типа отрыжки.

Лечение. Объяснение природы появле-
ния симптомов и убеждение пациента в их 
доброкачественности является важным 
компонентом терапии. Поведен ческие 
вмешательства могут включать прекраще-
ние курения, употребления жевательной 
резинки, газированных напитков, а также 
проглатывания больших кусков пищи 
и большого объема жидкости.

Специфическая терапия показана па-
циентам с проявлениями тревоги и де-
прессии. Пациенты с симптомами ГЭРБ 
нуждаются в адекватной патогенети-
ческой терапии.

Результаты небольших эмпирических 
исследований демонстрируют успеш-
ное лечение патологической отрыжки 
путем применения диафрагмального ды-
хания [15]. С его помощью достигается 
сни жение постпрандиального внутри-
желудочного давления, увеличение дав-
ления в зоне пищеводно-желудочного 

соединения и восстановление градиента 
давления (рис. 3).

Миорелаксант баклофен (10 мг 3 раза 
в день) можно использовать при рези-
стентной отрыжке. Эффект препарата 
объясняется уменьшением эпизодов рас-
слабления нижнего пищеводного сфин-
ктера и количества глотательных движе-
ний. Баклофен может быть эффективен 
при обоих типах отрыжки. Однако из-за 
частых побочных эффектов его использу-
ют только при неэффективности других 
терапевтических подходов [16].

Флатуленция
Объем газа, ежедневно выделяемый через 

прямую кишку, составляет от 500 до 1500 мл 
[17]. Частота изгнания флатуса у здоровых 
субъектов может отличаться в 10-20 раз [18].

Несмотря на то что чрезмерная флату-
ленция и неприятный запах газа часто 
беспокоят пациентов, они редко являют-
ся признаками серьезных заболеваний. 
Едкий запах флатуса обусловлен нали-
чием серосодержащих компонентов. 
Вызывать избыточную флатуленцию мо-
жет ряд причин, включая:

• нарушения кишечной моторики 
и композиции кишечной микробиоты;

• пищевые факторы: увеличенное 
употребление продуктов с содержанием 
лактозы, фруктозы, сорбитола, а также 
овощей, бобовых и фруктов, сожержащих 
неперевариваемые крахмалы, и газиро-
ванных напитков;

• психологические факторы могут об-
условливать избыточную реакцию на нор-
мальный пассаж флатуса.

Диагностика. Основными направлени-
ями диагностического поиска являются 
изучение анамнеза; воспроизведение 
обычного рациона питания пациента 
с акцентом на употреблении определен-
ных продуктов и напитков; физикальное 
исследование.

Тревожные симптомы у пациента 
с флатуленцией:

• ночная абдоминальная боль;
• уменьшение массы тела;
• гематошизия;
• лихорадка;
• диарея или стеаторея;
• тошнота;
• значительное напряжение передней 

брюшной стенки, органомегалия, шум 
плеска при аускультации живота.

Дополнительные исследования у паци-
ентов с флатуленцией обычно проводятся 
при наличии тревожных симптомов. 
Например, впервые возникшая флатулен-
ция, сопровождающаяся диареей и абдо-
минальной болью, требует исключения 
мальабсорбции (табл. 1).

В таких ситуациях ценную диагности-
ческую информацию можно получить 
с помощью исследований кала на содер-
жание жира, выявление паразитов и про-
стейших, выполнения водородного дыха-
тельного теста для установления непере-
носимости лактозы и синдрома избыточ-
ного бактериального роста (СИБР), 
иммуноферментного анализа для опреде-
ления маркеров целиакии и эндоскопи-
ческих исследований. Если у пациента 
тревожные симптомы отсутствуют, 
от проведения дополнительных исследо-
ваний целесообразно воздержаться.

Лечение. С целью уменьшения выра-
женности флатуленции терапевтические 
подходы должны быть индивидуальными. 
Чаще всего они включают следующие на-
правления.

1. Устранение причины избыточной 
флатуленции –  наиболее эффективная 
и одновременно наиболее сложная зада-
ча. У субъектов с непереносимостью лак-
тозы следует ограничить употребление 
лактозосодержащих продуктов (не более 
12 г лактозы за один прием, такое коли-
чество лактозы содержится в 200 мл мо-
лока) или рекомендовать применение 
препаратов лактазы. При подтверждении 
СИБР рекомендуется прием антибакте-
риального препарата рифаксимина 
(Альфа Нормикс) в дозе 1200-1600 мг в те-
чение 10-14 дней.

2. Оптимизация диеты –  пациентам 
рекомендуют избегать употребления про-
дуктов, вызывающих избыточное газо-
образование (капуста, лук, брокколи, 
брюссельская капуста, пшеница и карто-
фель). Если данные ограничения не обе-
спечивают достаточного эффекта, следу-
ет рассмотреть возможность применения 
диеты с низким содержанием фруктанов, 

олиго-, ди- и моносахаридов, а также по-
лиолов (FODMAP). Подобные диети-
ческие вмешательства включают три 
 этапа –  максимальное ограничение 
FODMAP (табл. 2), частичное повторное 
употребление продуктов, длительный 
 самоконтроль. Имплементация такой ди-
еты является сложной задачей и тре-
бует наблюдения квалифицированного 
диетолога.

3. Прием ветрогонных препаратов 
( симетикон, активированный уголь). 
К сожалению, убедительные доказатель-
ства эффективности таких средств пока 
не получены [19, 20], поэтому их приме-
нение нецелесообразно.

4. Применение висмута субсалицилата 
уменьшает интенсивность запаха, гене-
рируемого присутствием сульфатов 
и других веществ [21]. Однако его дли-
тельный прием может быть ассоциирован 
с побочными эффектами вследствие ток-
сичности.

Вздутие и растяжение живота
Под вздутием живота понимают ощу-

щение абдоминального переполнения, 
давления, избыточного скопления газов. 
Под растяжением живота пациенты под-
разумевают его увеличение в размерах. 
Ряд других причин также приводит к уве-
личению живота, включая асцит, абдоми-
нальное ожирение, гигантские кисты 
яичников и брыжейки, а также кишечная 
непроходимость. Такие состояния следу-
ет исключить при физикальном и допол-
нительных исследованиях.

Распространенность вздутия и растя-
жения живота в общей популяции состав-
ляет 20-30%. В то же время до 96% паци-
ентов с синдромом раздраженного 
 кишечника (СРК) отмечают наличие 
вздутия живота и считают его одним 
из основных симптомов [22, 23]. Эти сим-
птомы могут быть проявлением как орга-
нической патологии (СИБР, целиакия, 
непереносимость лактозы), так и функ-
циональных заболеваний. Среди послед-
них, кроме СРК, часто встречаются функ-
циональный запор, функциональная диа-
рея, функциональное вздутие/растяжение 
живота.

Патогенез вздутия живота пока до кон-
ца не понятен и, вероятно, является мно-
гофакторным. Количество и тип кишеч-
ного газа, осмотическое давление, при-
сутствие жидкости в просвете кишечника, 
композиция микробиоты, состояние мо-
торики и нарушения висцеральной чув-
ствительности –  основные детерминан-
ты, предопределяющие субъективное 
ощущение вздутия и растяжения живота 
у пациента.

Появление вздутия и его выраженность 
больные чаще всего связывают с увели-
чением газообразования в кишечнике. 
Однако в проведенных исследова ниях 
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Рис. 2. Механизм возникновения желудочной отрыжки 
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Рис. 3. Диафрагмальное дыхание. Пациент ложит одну руку на живот, а вторую –  на грудь.  
Во время вдоха (А) через нос должна подниматься только рука, находящаяся на животе.  

Рука на груди должна двигаться минимально. Б –  выдох

Таблица 2. Характеристики FODMAP и содержащих их продуктов

Символ Категория
Ключевые пищевые 

вещества в этой 
категории

Пищевые продукты, содержащие FODMAP  
в значительном количестве 

F Fermentable (ферментируемые)

O Oligosaccharides 
(олигосахариды)

Фруктаны, галактооли-
госахариды

Пшеница, ячмень, рожь, лук, лук-порей, белая часть 
 стебля зеленого лука, чеснок, шалот, артишок, свекла, 
фенхель, цикорий, горох, фасоль, чечевица, фисташки, 
кешью

D Disaccharides 
(дисахариды) Лактоза Молоко, йогурт, мороженое, молочные десерты, творог

M Monosaccharides 
(моносахариды)

«Свободная фруктоза» 
(фруктоза при избытке 
глюкозы)

Яблоки, груши, манго, вишня, черешня, арбузы, спаржа, 
зеленый горошек, мед, кукурузный сироп

A And

P Polyols  
(полиолы)

Сорбитол, маннитол, 
мальтитол и ксилитол

Яблоки, груши, абрикосы, вишня, черешня, нектарин, 
персики, сливы, арбузы, грибы, цветная капуста, 
 кондитерские изделия и жевательная резинка  
с сахарозаменителями

1 2
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не установлена прямая связь между 
 объемом внутрикишечного газа и симпто-
мами. В одном из исследований компо-
зиция и количество газа у пациентов в ос-
новной группе и группе контроля не име-
ли статистически достоверных различий 
(176 и 199 мл соответственно) [24]. В то же 
время имеются данные, позволяющие 
рассматривать нарушение транзита вну-
трикишечного газа в качестве причины 
вздутия и растяжения живота у части па-
циентов [25].

В других исследованиях рассматрива-
лась гипотеза в отношении ведущей роли 
гиперчувствительности к растяжению 
и избыточной активации моторной функ-
ции при нормальном количестве кишеч-
ного газа у пациентов с хроническими 
жалобами на вздутие живота [26].

Кишечная микробиота также вовлечена 
в патофизиологические процессы при 
вздутии живота. Вероятными механизма-
ми является дисбиоз кишечника, наруше-
ние взаимодействия флоры с эпителиаль-
ными структурами, кишечной иммунной 
системой и центральной нервной систе-
мой [27].

Диагностика. Вздутие и растяжение 
живота могут быть вызваны органически-
ми причинами или функциональными 
гастроэнтерологическими заболевания-
ми. Клинический диагноз функциональ-
ного вздутия/растяжения основан на ди-
агностических критериях (Римский кон-
сенсус IV) и исключении органических 
причин в ходе дополнительных исследо-
ваний.

Анамнез и физикальное исследование 
позволяют достаточно точно определить 
круг возможных причин возникновения 
симптомов и выявить пациентов с нали-
чием тревожных симптомов. При изуче-
нии анамнеза необходимо уточнить осо-
бенности дебюта заболевания, связь 
симптомов с диетой (в частности с упо-
треблением изделий из пшеницы, молоч-
ных продуктов, пищевых волокон, не-
перевариваемого крахмала), вариабель-
ность симптомов в разные дни, наличие 
других функциональных симптомов –  
запора, диареи, абдоминальной боли 
и постпрандиального переполнения.

Характерным признаком функцио-
нального вздутия является суточная ди-
намика симптомов. Пациенты могут от-
мечать ухудшение состояния во второй 
половине дня, особенно после еды, 
и уменьшение выраженности симптомов 
ночью. Абдоминальная боль и нарушение 
кишечного транзита также могут наблю-
даться, но не являются доминирующими 
симптомами.

Основные диагностические тесты 
включают ограниченный перечень иссле-
дований: общий анализ крови, определе-
ние серологических маркеров целиакии. 
Кроме того, целесообразно проведение 
водородного дыхательного теста для ис-
ключения СИБР и непереносимости лак-
тозы. Впервые возникшее устойчивое 
вздутие живота у женщин среднего 
и старшего возраста требует проведения 
ультразвукового исследования органов 
малого таза для исключения патологии 
яичников.

Дополнительные исследования прово-
дятся у пациентов с наличием тревожных 
симптомов или патологии по результатам 
основных тестов. Например, при наличии 
анемии, диареи или непроизвольном 
уменьшении массы тела рекомендуется 
выполнение эндоскопического исследо-
вания и визуализационных исследований 
поджелудочной железы для исключения 
мальабсорбции.

Диагностические критерии функциональ-
ного вздутия/растяжения живота. В соот-
ветствии с рекомендациями Римского 
консенсуса IV [28], для установления 
диагноза необходимо наличие следующих 
двух симптомов (в течение последних 
3 мес с дебютом, как минимум, за 6 мес 
до постановки диагноза):

1) рецидивирующее вздутие/растяже-
ние живота, в среднем, как минимум, 
1 раз в неделю, которые превалируют над 
другими симптомами;

2) отсутствие достаточных критериев 
для установления диагноза «функцио-
нальный запор», «функциональная диа-
рея» или «постпрандиальный дистресс-
синдром».

Лечение. Модификация диеты и образа 
жизни –  используются подходы, анало-
гичные применяемым у пациентов с СРК. 
Рекомендуется максимальное ограниче-
ние употребления продуктов, стимулиру-
ющих газообразование (бобовых, лука, 
сельдерея, моркови, изюма, бананов, 
абрикосов, слив, брюссельской капусты, 
ростков пшеницы, багетов). При неэф-
фективности этого этапа следует реко-
мендовать ограничение употребления 
продуктов, содержащих большое количе-
ство FODMAP (табл. 2), а также отказ 
от употребления газированных напитков. 
Легкие физические упражнения, продол-
жительное нахождение в вертикальном 
положении после еды также могут умень-
шить выраженность вздутия живота у не-
которых пациентов.

Влияние на причину вздутия живота 
предусматривает исключение приема 
препаратов, замедляющих моторику ки-
шечника: холинолитических агентов, 
опиатов, блокаторов кальциевых кана-
лов. Рекомендуют ограничение лактозо-
содержащих продуктов или прием пре-
паратов лактазы.

При наличии СИБР, перенесенных ки-
шечных инфекций, связанных с дебютом 
симптомов, эффективным является при-
менение рифаксимина. Рифаксимин 
(Альфа Нормикс) –  селективный кишеч-
ный невсасывающийся антибиотик ши-
рокого спектра действия, активный 
в  отношении грамнегативных и грам-
позитивных микроорганизмов, анаэроб-
ных и аэробных бактерий, с доказанной 
эффектив ностью при СИБР и вздутии 
живота у больных СРК. Препарат имеет 
сопоставимый с плацебо высокий про-
филь безопасности, обусловленный низ-
кой абсорбцией, и не оказывает систем-
ных побочных эффектов. Рифаксимин 
действует только в желудочно-кишечном 
тракте и выводится в основном с фекали-
ями. Его влияние на нормальную кишеч-
ную микрофлору ограничи вается перио-
дом применения, препарат не вызывает 

развития клинически  значимой рези-
стентности. Кроме того, в  последние годы 
установлено, что рифаксимин обладает 
пробиотическими свойствами, в частно-
сти увеличивает количество полезных 
Lactobacillus и Faeca li bacterium prausnitzii. 
В этой связи в последнее время рифакси-
мин (Альфа Нормикс) рассматривается 
даже не как селективный кишечный ан-
тибиотик, а как кишечный эубиотик. 
В таб лице 3 приведены результаты иссле-
дований эффективности приема рифак-
симина (Альфа Нормикс) в отношении 
общих симптомов функциональных ки-
шечных расстройств и в частности взду-
тия  живота [29].

Установлено достоверное улучшение 
состояния у пациентов со вздутием жи-
вота при первом и повторном (втором) 
назначении рифаксимина (Альфа 
Нормикс) [30]. Препарат рекомендуют 
принимать в дозе 1200-1600 мг/день в те-
чение 10-14 дней.

Что касается других терапевтических 
подходов, то до настоящего времени убе-
дительные доказательства в пользу при-
менения ветрогонных средств (симети-
кон) и абсорбентов (активированный 
уголь) не получены.

Выводы
Общий объем газа, находящегося 

в просвете кишечника, составляет 200 мл 
натощак и после приема пищи как у здо-
ровых лиц, так и у пациентов с жалобами 
на вздутие живота. Азот, кислород, угле-
кислый газ и метан составляют более 
99% кишечной газовой смеси. Увеличение 
объема кишечного газа может быть свя-
зано с чрезмерным заглатыванием возду-
ха, мальабсорбцией с ростом внутрипро-
светного образования газа, снижением 

абсорбции в результате кишечной непро-
ходимости.

Отрыжка считается патологическим 
симптомом тогда, когда является посто-
янной и назойливой. Основные типы от-
рыжки –  наджелудочный и желудочный. 
Около половины пациентов с ГЭРБ жа-
луются на отрыжку, она также часто воз-
никает при функциональной диспепсии. 
Наиболее эффективными способами ле-
чения пациентов с очень частой отрыж-
кой являются поведенческая терапия, 
диафрагмальное дыхание, коррекция ди-
еты. При сочетании ГЭРБ и отрыжки не-
обходимо применение препаратов, угне-
тающих секрецию соляной кислоты.

Вздутие и растяжение живота могут 
быть обусловлены функциональными 
и органическими нарушениями. Причину 
выявляют при помощи физикального ис-
следования, оценки анамнестических 
данных и результатов основных диагнос-
тических тестов. Дополни тельные иссле-
дования показаны при наличии тревож-
ных симптомов или патологии по резуль-
татам основных диагностических тестов.

Лечение функционального вздутия/
растяжения живота включает диетические 
рекомендации относительно ограничения 
употребления продуктов, стимулирующих 
газообразование. В случае их недоста-
точной эффективности может быть ис-
пользована диета с низким содержанием 
FODMAP. Применение рифаксимина 
(Альфа Нормикс) целесообразно 
и  обосновано при наличии СИБР и при 
дебюте функционального кишечного рас-
стройства после перенесенной кишечной 
инфекции.

Список литературы  
находится в редакции.

Таблица 3. Результаты исследований эффективности рифаксимина  
(Альфа Нормикс) TARGET 1 и TARGET 2

Конечные точки 
исследований

TARGET 1:
рифаксимин против  

плацебо*

TARGET 2:
рифаксимин против  

плацебо*

Общие результаты: 
рифаксимин против  

плацебо*

Адекватное устра-
нение симптомов 41 против 31% 41 против 32% 41 против 32%

Адекватное устра-
нение вздутия 40 против 29% 41 против 32% 40 против 30%

* p<0,01.
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