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ГАСТРОЕНТЕРОЛОГІЯ
НА ПІДСТАВІ ДОСВІДУ

Проблема
При рассмотрении тактики ведения дан�

ного пациента возникает несколько важных

в клиническом отношении вопросов. Како�

вы наиболее частые причины метеоризма и

флатуленции? Необходимы ли какие�либо

тесты для уточнения диагноза, если да, то ка�

кие? Как и чем лечить больного? Наконец,

какой стратегии терапии придерживаться

у пациента: кратковременного симптомати�

ческого лечения или длительной этиотроп�

ной и патогенетической терапии?

По данным одного из масштабных иссле�

дований (n=6000), проведенного во Фран�

ции, наиболее частыми кишечными жало�

бами больных были абдоминальная боль,

чрезмерное скопление газов и газоотде�

ление, которые отмечались в 48, 59 и 47%

случаях соответственно. Метеоризм и флату�

ленция могут обусловливать возникновение

абдоминального дискомфорта и боли, очень

часто формируя синдром раздраженного ки�

шечника (СРК), относящийся к наиболее

распространенным заболеваниям кишечни�

ка. Кроме того, метеоризм и флатуленция

могут быть симптомами другой кишечной

патологии или заболеваний других органов.

По ряду причин метеоризм и флатуленция

плохо поддаются лечению и существенно

снижают качество жизни больных.

Несмотря на то что наличие газов в ки�

шечнике естественно, у многих пациентов

это вызывает неудобство и стеснение, ухуд�

шает качество жизни. Для эффективного

контроля возникновения метеоризма и боли

врачу необходимо хорошо понимать физио�

логические процессы газообразования в же�

лудочно�кишечном тракте (ЖКТ), их пато�

логическое изменение и принципы диагнос�

тики избыточного газообразования.

Физиология газообразования в ЖКТ
У каждого индивидуума в ЖКТ образуется

газ, который периодически выделяется с от�

рыжкой или выходит через прямую кишку.

У большинства людей в день вырабатывает�

ся от 50 до 200 мл газа, который примерно

14 раз в сутки испускается наружу. Состав

внутрипросветного газа в различных отделах

ЖКТ отличается. Так, если в желудке состав

газа сходен с составом атмосферного возду�

ха, то состав кишечных газов у разных инди�

видуумов существенно отличается, что зави�

сит от метаболических процессов, происхо�

дящих в ЖКТ.

Более 99% кишечного газа составляют

5 компонентов, не имеющих запаха (N2, O2,

CO2, H2 и CH4). Другие газы с запахом (NH3,

водород, сульфид, индол, скатол, летучие

амины и коротокоцепочечные жирные кис�

лоты) присутствуют в очень незначительных

количествах и составляют менее 1% от всего

газового состава.

Основными газами, образующимися

в ЖКТ, являются углекислый газ (CO2), во�

дород (H2) и метан (CH4). В тонком кишеч�

нике большое количество CO2 образуется

при взаимодействии иона водорода и би�

карбоната в присутствии угольной ангидра�

зы. CO2 быстро абсорбируется в верхних от�

делах кишечника и, вероятно, вносит мини�

мальный вклад в общий объем газа. Тем не

менее более высокие концентрации CO2 вы�

деляющиеся из прямой кишки, обнаружива�

ются обычно в случаях, когда концентрация

H2 в газах также высока ввиду бактериаль�

ных ферментативных реакций. Вероятно,

что как H2 и CH4, увеличение части CO2

в кишечном газе может возникать и вследст�

вие ферментативных реакций. В отличие от

CO2 единственным источником H2 и CH4

в кишечнике являются бактериальные

метаболические процессы. Так, ни стериль�

ные крысы, ни новорожденные в первые

12 ч жизни не могут продуцировать ни H2, ни

CH4. У лиц с недостаточным питанием

продукция Н2 обычно низкая, но после

употребления ферментируемых и непере�

вариваемых субстратов, преимущественно

углеводов, внутрипросветные бактерии

выделяют его в большом количестве.

Если газы не утилизируются бактериями,

они абсорбируются, а затем выделяются

с дыханием или во время опорожнения.

В частности, Н2 может быстро всасываться

в кровь и выделяться легкими, что является

логичным обоснованием Н2�дыхательного

теста, широко используемого для определе�

ния мальабсорбции углеводов.

Транзит газа по ЖКТ, скорее всего, не яв�

ляется пассивным процессом, так как счита�

ется, что кишечник активно способствует

продвижению газов в каудальном направле�

нии. Транзит газа регулируется при помощи

стимуляторных и ингибиторных рефлексов.

Например, положение лежа на спине или

присутствие нутриентов (в частности, ли�

пидов) в просвете кишки обусловливает его

замедление, тогда как механические сти�

мулы – как в желудке, так и в кишечнике

(например, локальное растяжение кишечни�

ка) – индуцируют прокинетический эффект.

Высвобождение газа из ЖКТ происходит

путем отрыжки, абсорбции, потребления

бактериями и выделения из прямой кишки.

При нарушении этих механизмов либо

избыточном потреблении определенных

продуктов может возникать метеоризм и, со�

ответственно, избыточная флатуленция.

Основные причины повышенного
газообразования

Возникновение кишечного газа может

быть обусловлено тремя причинами: загла�

тыванием воздуха, образованием внутри

просвета кишечника (в результате химичес�

ких реакций и бактериального метаболизма;

последние характеризуются как образовани�

ем газа, так и его потреблением) и диффузи�

ей газа в просвет кишечника из кровотока.

Заглатывание воздуха (аэрофагия) приво�

дит к скоплению газа в желудке. Каждый че�

ловек во время принятия пищи заглатывает

небольшое количество воздуха. Тем не менее

быстрая еда или питье, прием излишне горя�

чей пищи, употребление жевательных рези�

нок, курение или изношенность зубных про�

тезов могут приводить к тому, что некоторые

люди поглощают больше воздуха. В резуль�

тате отрыжки большая часть заглатываемого

воздуха, содержащего азот, кислород и диок�

сид углерода, покидает желудок, в котором

при смешении соляной кислоты и бикарбо�

ната также высвобождается диоксид углеро�

да, но большая часть этого газа всасывается

в кровоток и не попадает в толстый кишеч�

ник. Оставшийся газ поступает в тонкий ки�

шечник, где частично абсорбируется, а затем

в толстый кишечник, высвобождаясь затем

через прямую кишку.

У здоровых пациентов некоторые фрукты

и овощи (в частности, бобовые и фасоль),

пшеничная мука, овес, картофель или зерно�

вые, содержащие олигосахариды, в верхних

отделах ЖКТ ферментами не расщепляются

и, таким образом, становятся доступным

субстратом для бактериальной ферментации

в его нижних отделах. При заболеваниях

тонкого кишечника и нарушении всасыва�

ния количество этого субстрата существенно

увеличивается, попадает в толстую кишку и

становится доступным для бактериальной

ферментации, представляющей собой ана�

эробный процесс с избыточной продукцией

газов (CO2, H2, CH4) и органических кислот,

таких как молочная кислота и короткоцепо�

чечные жирные кислоты.

К избыточному газообразованию может

приводить повышенное потребление про�

дуктов, которые содержат углеводы (сахара,

крахмала, волокна). Сахарами, вызывающи�

ми газообразование, являются раффиноза,

лактоза и фруктоза. Раффиноза – сложный

сахар, в значительном количестве содержа�

щийся в бобовых, в несколько меньших

количествах – в белокочанной, брюссель�

ской капусте и брокколи, спарже, других

овощах и цельнозерновых продуктах. Лакто�

за является природным молочным сахаром,

который содержится в молочных продуктах,

а также в пищевых продуктах, подвергшихся

технологической обработке (хлебе, крупах,

соусах и др.). У многих людей, в особенности

у представителей негроидной и монголоид�

ной рас, во взрослом возрасте в норме имеет

место низкий уровень фермента лактазы,

необходимого для расщепления и перевари�

вания лактозы. Фруктоза содержится в луке,

артишоках, грушах и пшенице. Ее также

используют как подсластитель в некоторых

безалкогольных напитках и фруктовых со�

ках. Сорбитол – сахарный спирт, содержа�

щийся во фруктах, включая яблоки, груши,

персики и чернослив. Он также использует�

ся в качестве искусственного подсластителя

во многих диетических продуктах, а также

в конфетах и жевательных резинках, пози�

ционирующихся как не содержащие сахар.

К образованию газа приводит также боль�

шинство крахмалов, включая те, которые вхо�

дят в состав картофеля, кукурузы, лапши и

пшеницы, поскольку расщепляются в толстом

кишечнике. Единственная разновидность

крахмала, которая не вызывает газообразова�

ния, содержится в рисе.

Во многих продуктах есть растворимые и

нерастворимые волокна. Первые легко рас�

творяются в воде и в просвете кишечника

приобретают мягкую гелеподобную структу�

ру. Присутствующие в отрубях, бобовых, го�

рохе и большинстве фруктов растворимые

волокна не расщепляются до тех пор, пока не

достигнут толстой кишки, где в процессе их

переваривания образуется газ. В то же время

нерастворимые волокна проходят через ки�

шечник преимущественно в неизмененном

виде и образуют небольшое количество газа.

Эта разновидность волокон содержится

в пшеничных отрубях и некоторых овощах.

Как уже было указано выше, наиболее

частыми проявлениями избыточного газооб�

разования являются метеоризм и флатулен�

ция, абдоминальный дискомфорт/боль и от�

рыжка. В тех случаях, когда метеоризм со�

провождается абдоминальной болью, умень�

шающейся после дефекации и отхождения

газов, речь идет о СРК. Тем не менее не все

пациенты с метеоризмом испытывают абдо�

минальную боль. Решающими факторами

являются количество продуцированного ор�

ганизмом газа, абсорбированных жирных

кислот и индивидуальная чувствительность

к газу в толстом кишечнике. Считается, что

именно с учетом последнего, в частности

висцеральной гиперчувствительности,

у больных СРК жалобы на абдоминальную

боль, метеоризм и флатуленцию преоблада�

ют. Если у пациентов с синдромами мальаб�

сорбции углеводов (недостаточностью вса�

сывания лактозы, фруктозы или сорбитола)

метеоризм связан с нарушением переварива�

ния и избыточной продукцией газа, то боль�

ные СРК, как правило, имеют нормальное

количество и распределение газа, но они мо�

гут быть чрезмерно чувствительны к его при�

сутствию в пищеварительном тракте.

Чтобы эффективно лечить метеоризм и

флатуленцию, необходимо исключить и

другие возможные причины, кроме СРК,

которые могут их обусловливать: пищевую

аллергию/непереносимость, синдромы

мальабсорбции углеводов, целиакию и не�

переносимость глютена без целиакии, синд�

ром избыточного бактериального роста

(СИБР), воспалительные заболевания киш�

ки (включая микроскопические колиты),

мальабсорбцию желчных кислот.

Необходимость и ценность
дополнительных исследований
при метеоризме и флатуленции

Международной рабочей группой по из�

учению функциональной патологии ЖКТ

особое внимание уделяется критериям

исключения возможной органической па�

тологии – так называемым тревожным сим�

птомам. Так, Британское общество гастроэн�

терологов (2007) и Американская коллегия

гастроэнтерологов (2009) в клинических

Клинический случай
Пациент М., 34 лет, обратился к гаст;

роэнтерологу с жалобами по поводу

частого вздутия живота и избыточного

отхождения газов, что приводит к опре;

деленным проблемам при общении с

окружающими. Дискомфорт, связанный

со вздутием живота, беспокоит больно;

го большую часть времени, при этом по;

сле обеда и ближе к вечеру отмечается

визуально определяемое вздутие живо;

та. Метеоризм и связанный с ним абдо;

минальный дискомфорт уменьшаются

или исчезают только после отхождения

газов. Боль в животе и нарушения стула

отсутствуют, аппетит и сон не наруше;

ны. У пациента также нет тревожных

симптомов, таких как появление крови

или слизи в кале, потеря массы тела,

ночные боли в животе, тошнота/рвота

или анорексия.

Анамнез заболевания и жизни. Опи;

санные выше жалобы возникли более

10 лет назад после перенесенной ост;

рой кишечной инфекции. В течение это;

го времени больной специальной диеты

не придерживался, какого;либо медика;

ментозного лечения не получал, считая

симптомы физиологическими и не

требующими специального лечения.

Однако в течение последнего года ука;

занные явления усилились и беспокоят

пациента практически ежедневно, огра;

ничивая возможности повседневного

общения. Связано ли возникновение

симптомов с типом питания, больной

специально не анализировал, хотя

предполагает, что они могут усиливать;

ся при избыточном употреблении опре;

деленных продуктов, включая свежие

овощи и фрукты. Семейный гастроэнте;

рологический и аллергологический

анамнез не отягощен. Пациент не курит,

алкоголем не злоупотребляет.

Объективный осмотр: состояние

удовлетворительное, индекс массы те;

ла – 22,3 кг/м2, признаков мальнутриции

нет, кожные покровы бледно;розовые,

живот вздут, при пальпации мягкий,

безболезненный, печень не увеличена,

перианальная зона – без особенностей,

при ректальном исследовании патоло;

гии не выявлено.

Метеоризм и флатуленция как причины абдоминального
дискомфорта и снижения качества жизни

С.М. Ткач, д.м.н., профессор, Национальный медицинский университет им. А.А. Богомольца, г. Киев
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рекомендациях подчеркивают, что оценка

наличия тревожных симптомов при поста�

новке диагноза функциональной кишечной

патологии является обязательным, а их вы�

явление требует проведения дальнейшего

обследования. Ученые выделили тревожные

симптомы, при наличии которых у больных

проведение дообследования (включая коло�

носкопию) является обязательным: доку�

ментированная потеря массы тела, наличие

ночных симптомов, отягощенный семейный

анамнез в отношении колоректального рака

или воспалительных заболеваний кишечни�

ка, анемия, наличие видимой крови в стуле,

недавний прием антибиотиков, значимые

отклонения при физикальном обследова�

нии, возраст >50 лет, недавнее начало симп�

томов, мужской пол.

Проведенные исследования показали, что

у пациентов с функциональной патологией

кишечника при отсутствии тревожных сим�

птомов частота воспалительных заболева�

ний кишечника (неспецифического язвен�

ного колита (НЯК) и болезни Крона (БК),

колоректального рака или дисфункции щи�

товидной железы не выше, чем в общей по�

пуляции, поэтому стандартные лаборатор�

ные тесты, а также визуализация кишечни�

ка, которые обычно проводятся таким боль�

ным, при отсутствии тревожных симптомов

практически не являются информативны�

ми. Среди больных с функциональной пато�

логией кишечника достоверно выше только

вероятность наличия целиакии и лактозной

мальабсорбции, в связи с чем в первую оче�

редь рекомендуется тестирование именно на

наличие этих заболеваний.

Тестирование на целиакию. Целиакия, ха�

рактерными проявлениями которой являют�

ся диарея и абдоминальная боль/дискомфорт,

очень часто сопровождается метеоризмом и

флатуленцией. Вероятность выявления це�

лиакии у больных с функциональной патоло�

гией кишечника более чем в 4 раза выше, чем

в общей популяции. Поэтому таким пациен�

там рекомендуется проводить серологичес�

кий скрининг на целиакию путем определе�

ния антител к тканевой трансглутаминазе

(IgA к tTGA). Кроме того, в настоящее время

взгляды на спектр клинических проявлений

непереносимости глютена несколько изме�

нились. В частности, сейчас отдельно выделя�

ют непереносимость глютена без целиакии

(наиболее широкое понятие всего спектра

непереносимости глютена, может встречаться

у 6% пациентов), классическую целиакию

(тонкокишечную энтеропатию с характерны�

ми серологическими характеристиками – на�

личием IgA к tTGA – в среднем встречается у

1% лиц) и аллергию на пшеницу (аллергичес�

кую реакцию немедленного типа с участием

IgЕ – частота ≤1%). Непереносимость глюте�

на без целиакии клинически схожа с целиа�

кией, но протекает без энтеропатии и соот�

ветствующих серологических изменений. Для

нее характерны такие внекишечные проявле�

ния, как мигрень, депрессия, астения, артрал�

гия, умеренные неврологические проявле�

ния, а также подъем антиглиадиновых IgA и

IgG (у 50% больных).

Тестирование на мальабсорбцию углеводов.
Метаанализ 3 исследований по типу «слу�

чай–контроль» показал, что мальабсорбция

лактозы у пациентов с функциональной ки�

шечной патологией встречается чаще, чем

в общей популяции. Поэтому при подозре�

нии на наличие мальабсорбции лактозы ре�

комендуют устанавливать возможную связь

между непереносимостью лактозы, метео�

ризмом и флатуленцией путем ведения пи�

щевого дневника. Если этого недостаточно,

для подтверждения наличия синдромов

мальабсорбции углеводов, в частности непе�

реносимости лактозы, фруктозы или сорби�

тола, на практике чаще всего используют

Н2�дыхательные тесты. Принцип водород�

ных тестов основывается на концепции, что

часть водорода, выделяемого при бактери�

альной ферментации принимаемого суб�

страта (лактозы, фруктозы или сорбитола)

в толстом кишечнике, попадает в кровь и

быстро выделяется с дыханием, где может

быть легко определена количественно при

помощи специального анализатора.

Метеоризм также может усиливаться при

мальабсорбции других углеводов, таких как

фруктоза и сахароза. Проведенные исследо�

вания показали, что у 30�40% пациентов

с метеоризмом и флатуленцией оказываются

позитивными результаты фруктозного водо�

родного дыхательного теста, свидетельству�

ющие о непереносимости фруктозы, и на�

значение диеты с ограничением фруктозы

приводит к улучшению симптоматики у этих

больных. Таким образом, для таких лиц не�

переносимость фруктозы может быть сущес�

твенным фактором риска.

Визуализация кишечника. Визуализацион�

ные исследования кишечника свидетельст�

вуют о низкой частоте выявления структур�

ных изменений у пациентов с функциональ�

ной кишечной патологией без тревожных

симптомов – проведение колоноскопии или

ирригоскопии идентифицировало органи�

ческие или структурные изменения всего в

1,3% случаев, поэтому проведение рутинной

колоноскопии у больных в возрасте <50 лет

сейчас рекомендуется только при наличии

указанных выше тревожных симптомов.

У тех пациентов, которым колоноскопию

все�таки проводят, следует выполнять и сле�

пую биопсию для исключения микроскопи�

ческого колита.

Тестирование на СИБР. У части больных

причиной метеоризма и флатуленции мо�

жет выступать СИБР, который нередко раз�

вивается при гипо� или ахлоргидрии (после

ваготомии или резекции желудка, при дли�

тельном приеме ИПП, атрофическом гаст�

рите), нарушениях моторики тонкой кишки

при эндокринных, электролитных или нев�

рологических расстройствах, дивертикулах

тонкой кишки и межкишечных свищах,

а также на фоне иной соматической патоло�

гии. Суррогатными маркерами СИБР, кото�

рые могут широко применяться в клиничес�

кой практике, являются результаты водо�

родных дыхательных тестов с глюкозой или

лактулозой. К сожалению, точность водо�

родных тестов по�прежнему остается под во�

просом.

Фекальные биомаркеры для исключения НЯК
и БК. Теоретическими предпосылками для их

изучения явились предположения о том, что

при воспалении слизистой оболочки проис�

ходит большее слущивание лейкоцитов

в просвет кишки и ее содержимое, что может

быть количественно оценено при исследо�

вании кала. Действительно, в нескольких

испытаниях было показано, что уровень

воспалительных маркеров, таких как калп�

ротектин, лактоферрин и эластаза полимор�

фнонуклеарных гранулоцитов, у больных

НЯК и БК выше, чем у пациентов с СРК.

В некоторых центрах уже сегодня использу�

ют определение калпротектина и лактофер�

рина для дифференциации воспалительных

Продолжение на стр. 70.
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и функциональных заболеваний кишки в ру�

тинной практике.

Исследование пищевой непереносимости.

Традиционные представления предполагают,

что диагноз пищевой непереносимости мо�

жет быть установлен только на основании

симптоматического ответа на исключение и

повторное введение подозреваемых пище�

вых ингредиентов, что предпочтительнее из�

учать двойным слепым методом. В последнее

время в клиническую практику внедряют

специальные тесты определения пищевой

непереносимости, основанные на автомати�

зированной регистрации реакции клеточных

элементов крови в ответ на введение отдель�

ных антигенов пищи. Один из наиболее чув�

ствительных тестов – ALCAT (Аntygen

Leycocyte Cell Antibody Test), позволяющий

с вероятностью около 80% выявлять непере�

носимость или повышенную чувствитель�

ность к более чем 100 пищевым продуктам.

Принципы ведения больных
с метеоризмом и флатуленцией

Практический опыт показывает, что наи�

более простым методом для уменьшения

дискомфорта и боли, которые провоцируют�

ся метеоризмом, является снижение коли�

чества заглатываемого воздуха, ведение пи�

щевого дневника, изменение диеты и меди�

каментозная коррекция.

Уменьшение заглатывания воздуха. Лицам,

страдающим метеоризмом, необходимо на�

поминать, что его причиной может быть по�

вышенное количество заглатываемого воз�

духа. Для его уменьшения рекомендовано

отказаться от употребления жевательной ре�

зинки, карамели, горячей еды; кроме того,

принимать пищу медленно и проконсульти�

роваться у стоматолога для оценки качества

фиксации зубных протезов.

Ведение пищевого дневника и модификация
диеты. Врачебное обследование у пациентов

с метеоризмом обычно начинают с выяснения

диетических приверженностей и симптомов.

Доктор может попросить больного вести

дневник приема пищи и напитков, употребля�

емых в определенный период (обычно в тече�

ние 1 мес). Чтобы дополнительно определить,

продуцируется ли у пациента избыточное ко�

личество газа в толстом кишечнике или явля�

ется ли он чрезмерно чувствительным к пас�

сажу нормальных объемов газа, врач может

попросить больного подсчитывать частоту

отхождения газов в течение дня и вносить эту

информацию в дневник. Тщательный анализ

диеты и частоты отхождения газов, возмож�

но, поможет выявить взаимосвязь потребле�

ния специфической пищи с наличием тех

или иных симптомов и определить степень

тяжести проблемы. Например, если предпо�

лагаемой причиной газообразования является

непереносимость лактозы или фруктозы,

доктор может предложить пациенту на время

исключить из рациона, соответственно, мо�

лочные продукты или некоторые фрукты и

фруктовые соки. В любом случае больным ре�

комендуется потреблять меньше продуктов,

которые могут вызывать газообразование.

К сожалению, для некоторых пациентов это

может означать ограничение потребления

здоровой пищи, такой как фрукты и овощи,

цельнозерновые и молочные продукты. Для

уменьшения вздутия и дискомфорта больно�

му можно также рекомендовать ограничение

пищи с высоким содержанием жиров, что

способствует более быстрому опорожнению

желудка и перемещению газа в тонкий ки�

шечник. К сожалению, количество газа, обра�

зуемого при употреблении некоторых про�

дуктов, у разных людей отличается, поэтому

эффективность диетических изменений

обычно основывается на определении непе�

реносимости определенных продуктов мето�

дом проб и ошибок.

Медикаментозная коррекция. Для умень�

шения выраженности симптомов доступны

многие безрецептурные препараты, в состав

которых входит симетикон или комбинация

антацидов с симетиконом.

Симетикон является наиболее известным

и безопасным антифлатулентом, который

в течение уже почти 40 лет применяют для

симптоматического лечения метеоризма,

а также для подготовки перед рентгеновским,

эндоскопическим или сонографическим ис�

следованием ЖКТ. Симетикон представляет

собой активированный диметикон – сили�

коновое масло с добавлением к нему части�

чек гидрофобного диоксида кремния (SiO2).

Исследования in vitro показали, что такие

свойства поверхности диметикона, как сни�

жение поверхностного натяжения, умень�

шение поверхностной вязкости и гидрофоб�

ность, позволяют данному веществу легко

растекаться по поверхности различных суб�

стратов. Фармакологические данные свиде�

тельствуют о том, что симетикон (диметикон +

SiO2) обладает выраженным противовспе�

нивающим действием, которое в 103�104 вы�

ше, чем у какого�либо вещества по отдель�

ности. Он увеличивает поверхностное натя�

жение жидкости и разрушает мелкие газооб�

разные пузырьки в пене, вследствие чего

достигается противопенный и антифлату�

лентный эффект. Симетикон не всасыва�

ется, химически инертен, нетоксичен и не

вызывает побочных эффектов. Препарат

успешно применяется для устранения взду�

тия живота и флатуленции, которые являют�

ся одними из наиболее частых симптомов

функциональной гастроэнтерологической

патологии, в частности СРК и функциональ�

ной диспепсии (ФД). Эффект симетикона

при этих заболеваниях дозозависим.

Первое плацебо контролированное иссле�

дование эффективности симетикона (в фор�

ме таблеток по 50 мг) при метеоризме было

проведено еще в 1961 г., второе (изучение

эффективности симетикона у 30 пациентов

с СРК) – в 1974 г. В обоих испытаниях полу�

чены положительные результаты. В настоя�

щее время симетикон рекомендуется и ши�

роко применяется для симптоматического

лечения метеоризма у больных СРК, особен�

но при СРК с диареей или при его смешан�

ной форме. Кроме того, сейчас выполняют�

ся рандомизированные клинические иссле�

дования по изучению эффективности симе�

тикона при постинфекционном СРК.

В 4 испытаниях, в которые вошли 266 па�

циентов, принимавших симетикон, и 310

лиц контрольной группы, получавших пла�

цебо, изучалась эффективность симетикона

при ФД. В ходе проведения более раннего

двойного слепого перекрестного исследова�

ния при участии 24 добровольцев с частым

появлением дискомфорта после принятия

пищи в анамнезе авторы сравнивали эффек�

тивность симетикона и плацебо после по�

требления тестовых продуктов. После при�

ема препарата у участников отмечалось су�

щественное снижение частоты возникнове�

ния метеоризма и газообразования, хотя не

было достоверных различий в уменьшении

чувства переполнения желудка, растяжения

и давления в эпигастрии по сравнению с та�

ковыми показателями у пациентов, прини�

мавших плацебо.

В ходе плацебо контролированного ис�

следования изучалась эффективность симе�

тикона для купирования симптомов функ�

циональных расстройств со стороны верхних

отделов ЖКТ. Пациенты получали 50 мг си�

метикона или плацебо. Существенное сни�

жение (р<0,001) тяжести всех проявлений

было отмечено в группе, принимающей си�

метикон (n=20), по сравнению с таковым

в группе плацебо (n=21). Через 5 и 10 дней

выраженность газообразования, переполне�

ния желудка, вздутия живота, метеоризма,

расстройства желудка, а также постпранди�

альной боли была значительно ниже в груп�

пе, принимающей симетикон (р<0,001).

Неоспоримым преимуществом симетико�

на является хороший профиль безопасности.

При сравнении данных относительно по�

бочных эффектов / неблагоприятных явле�

ний, серьезных неблагоприятных явлений

при приеме данного препарата и его отмене,

связанной с побочными эффектами (у 2 тыс.

взрослых в возрасте 40�64 лет и 200 детей),

прием симетикона имел преимущества по

сравнению с таковым плацебо, цизаприда,

лоперамида и комбинации лоперамида с си�

метиконом. До настоящего времени связи

между наличием побочных эффектов / не�

благоприятных явлений и приемом симети�

кона установлено не было. В литературе так�

же нет данных относительно изменения ла�

бораторных показателей на фоне приема

данного препарата. Вероятность передози�

ровки также очень небольшая; здоровые

добровольцы принимали симетикон до 30 г

в сутки в течение 7 дней без каких�либо не�

благоприятных явлений или биохимических

нарушений.

На фармацевтическом рынке представлен

препарат симетикона Эспумизан производ�

ства фармацевтической компании «Берлин�

Хеми».

Пищеварительные ферменты, содержащие
лактазные добавки, способствуют перевари�

ванию углеводов и позволяют больным

потреблять продукты, которые обычно вы�

зывают газообразование. Фермент лактаза,

который способствует перевариванию лак�

тозы, во многих странах доступен в форме

безрецептурных каплет и жевательных

таблеток. Разжевывание таблеток лактазы

перед едой способствует перевариванию пи�

щи, содержащей лактозу. Кроме того, за

рубежом во многих супермаркетах доступны

молоко и другие продукты с ограниченным

содержанием лактозы. Некоторые безрецеп�

турные пищевые добавки содержат фермен�

ты, переваривающие углеводы, которых не

хватает в организме для переваривания

бобовых и многих других овощей. Эти

ферменты выпускают как в жидкой, так и

в таблетированной форме. Для расщепления

газообразующих сахаров достаточно принять

5 капель или 1 таблетку препарата до еды.

Эти лекарственные средства не эффективны

в отношении газа, который образуется при

переваривании лактозы и волокон.

Пробиотики согласно последним клини�

ческим рекомендациям имеют невысокую

степень доказательств при метеоризме и

флатуленции, которые сопровождают СРК.

Только в 2 рандомизированных клиничес�

ких исследованиях было показано преиму�

щество одного пробиотика Bifidobacterium

infantis 35624 над плацебо в отношении ука�

занных симптомов (р<0,07 для вздутия;

р<0,05 для остальных симптомов). Частота

побочных эффектов при этом не отличалась

от таковой в группе плацебо.

Невсасывающиеся антибиотики (рифакси$
мин). Рифаксимин – препарат, одобренный

Управлением по контролю за качеством пи�

щевых продуктов и лекарственных препара�

тов США (Food and Drug Administration –

FDA) для лечения диареи путешественников

200 мг 3 раза в сутки в течение 3 дней. В 3 ис�

пытаниях рифаксимин демонстрировал

у пациентов с постинфекционным СРК ста�

тистически значимое улучшение симптома�

тики, в частности уменьшение вздутия.

В наиболее масштабном (многоцентровом

двойном слепом плацебо контролирован�

ном рандомизированном исследовании

II фазы) Lembo и соавт. сравнивали 2 группы

взрослых пациентов с СРК�Д, которые по�

лучали рифаксимин в дозе 550 мг 2 раза

в сутки или плацебо в течение 14 дней, после

чего в течение следующих 14 дней в обеих

группах назначали плацебо, а затем наблю�

дали больных на протяжении 12 нед. У паци�

ентов, получавших рифаксимин, отмечалось

значительное улучшение по сравнению

с теми, кто принимал плацебо, в уменьше�

нии выраженности всех симптомов СРК

(52 против 44%; р=0,03) и уменьшении взду�

тия (46 против 40%; р=0,04). В течение

12 нед наблюдения доля больных с облегче�

нием симптомов и уменьшением вздутия по�

сле приема рифаксимина увеличилась до 62

и 59% соответственно (р<0,05) по сравнению

с группой плацебо. Тем не менее в каждом из

исследований у пациентов с СРК применя�

лись более высокие дозы – от 400 мг 2 раза

в сутки в течение 10 дней и 400 мг 3 раза

в сутки в течение 10 дней до 550 мг 2 раза

в сутки в течение 14 дней. Рифаксимин хоро�

шо переносился: общая частота побочных

эффектов была сопоставима с таковой при

применении плацебо. Установлено, что

у пациентов с СРК и диареей или с СРК и

преобладанием вздутия рифаксимин наи�

более эффективен в суточной дозе 1200 мг

в течение 10�14 дней.

Клинический случай 
(окончание)

После консультации у гастроэнтероло;

га больной начал принимать Эспумизан

по 2 капсулы 3 раза в день и в течение

нескольких дней отметил явное улуч;

шение состояния, значительное умень;

шение метеоризма и флатуленции.

Кроме того, пациент начал вести пище;

вой дневник и обнаружил, что симпто;

матика у него появляется или усилива;

ется после употребления свежих ово;

щей и фруктов, в частности яблок, груш

и винограда, а также бобовых. Ограни;

чение употребления этих пищевых про;

дуктов привело к еще более существен;

ному улучшению состояния. Больному

также был проведен ALCAT;тест, под;

твердивший наличие непереносимости

некоторых продуктов (груш, яблок, пер;

сиков, арахиса, спаржи, лука, свинины).

В связи с этим пациенту было рекомен;

довано на 3;6 мес исключить эти про;

дукты из пищевого рациона. При осмот;

ре через 6 мес – состояние хорошее, су;

щественных жалоб нет, метеоризм и

флатуленция практически не беспокоят.

Больному рекомендовано осторожно и

постепенно расширять диету, при появ;

лении или усилении метеоризма и фла;

туленции применять короткими курсами

Эспумизан (по 2 капсулы 3;4 раза

в день в течение 1;2 нед).

Клинический случай 
(продолжение)

Результаты дополнительных иссле;

дований. Больному назначены общий

анализ крови, результаты которого ока;

зались нормальными, а также серологи;

ческое исследование на целиакию (ан;

титела к тканевой трансглутаминазе,

антиглиадиновые антитела), показатели

которого оказались отрицательными.

Кроме того, пациенту проведены водо;

родные дыхательные тесты на непере;

носимость углеводов (лактозы и фрук;

тозы), а также водородный дыхатель;

ный тест с глюкозой на СИБР; получены

отрицательные результаты. На основа;

нии данных объективного осмотра и ре;

зультатов дополнительных методов ис;

следования был установлен первичный

диагноз пищевой непереносимости.

Для уточнения характера последней и

установления возможной связи между

непереносимостью определенных пи;

щевых продуктов и появлением симпто;

мов пациенту рекомендовали вести пи;

щевой дневник в течение 4 нед. Кроме

того, ему было рекомендовано провести

ALCAT;тест, а также был назначен си;

метикон (Эспумизан) – по 2 капсулы

3 раза в день в течение 2;4 нед.

Метеоризм и флатуленция как причины абдоминального дискомфорта
и снижения качества жизни

С.М. Ткач, д.м.н., профессор, Национальный медицинский университет им. А.А. Богомольца, г. Киев

Продолжение. Начало на стр. 68.
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