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Из�за высокой частоты функциональной пато�
логии органов пищеварения большого вни�

мания заслуживают дисмоторные нарушения же�
лудочно�кишечного тракта, проявляющиеся раз�
нообразием клинической картины. Их часто вы�
являют у лиц молодого возраста. Среди фун�
кциональных заболеваний кишечника наиболее
значимыми являются такие клинические состоя�
ния, как синдром раздраженного кишечника
(СРК), функциональный метеоризм, функцио�
нальный запор, функциональная диарея и неспе�
цифические функциональные расстройства ки�
шечника, которые диагностируют исключитель�
но по характерным симптомам [9]. Не представ�
ляя непосредственной угрозы для жизни пациен�
та, функциональная патология органов пищева�
рения значительно влияет на качество жизни
больных и требует больших расходов на диагнос�
тические и лечебные мероприятия. Таким обра�
зом, нельзя недооценивать как медицинскую, так
и социальную значимость на первый взгляд безо�
бидной функциональной патологии, что обосно�
вывает поиск глубинных патогенетических ас�
пектов и путей оптимизации лечения.

Согласно Римским критериям ІІІ (2006) СРК,
будучи третьим по частоте заболеванием в струк�
туре гастроэнтерологической патологии, регис�
трируют у 5—10 % взрослого населения развитых
стран [5]. Средний возраст пациентов составляет
24—41 год, причем большая распространенность
СРК среди женщин отмечена независимо от ис�
пользуемых диагностических критериев.

Упоминая об этиопатогенезе функциональной
патологии кишечника, клиницисты все чаще ис�
пользуют термин «мультифакторное заболева�

ние». Среди известных патогенетических звень�
ев (генетическая предрасположенность, фено�
мен висцеральной гиперчувствительности, рас�
стройство центральных регуляторных систем,
сенсорно�моторная дисфункция, воспаление в
желудочно�кишечном тракте, негативные при�
вычки в характере питания, нервно�психический
стресс) важное место занимает повреждающий
фактор патологической интестинальной мик�
рофлоры [3, 11]. Ускорение кишечного транзита,
мальабсорбция желчных кислот, повышенная
кишечная проницаемость и висцеральная гипер�
чувствительность лежат в основе патогенеза
«постинфекционного» СРК [2]. По некоторым
данным, после перенесенного острого инфекци�
онного гастроэнтерита в 7—33 % случаев имеет
место СРК с преобладанием диареи. Результаты
7 рамдомизированных клинических исследова�
ний подтверждают повышение риска развития
СРК в 7,3 раза после инфекционного и в 11 раз
после вирусного гастроэнтерита [6]. У больных,
перенесших острую кишечную инфекцию, обна�
ружена повышенная экспрессия провоспали�
тельных цитокинов и, как результат, — воспали�
тельная инфильтрация слизистой оболочки тол�
стой кишки, а в просвете тонкой кишки — избы�
точный бактериальный рост. Возрастающая при
этом атака антигенов на организм больного при�
водит к более выраженному нарушению иммун�
ного ответа и создает условия для роста условно�
патогенной микрофлоры.

На основании данных, полученных при иссле�
довании пациентов с «постинфекцинным» СРК,
предложено новое объяснение висцеральной ги�
перчувствительности, согласно которому боле�
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вые ощущения могут быть следствием поврежде�
ния энтеральной нервной системы в условиях
изменения состава бактериальной микрофлоры
кишечника или перенесенной кишечной инфек�
ции [9]. В результате даже легкий бессимптом�
ный острый колит может вызывать длительную
висцеральную гипералгезию при наличии до�
полнительных стимулов. Установлено, что
незначительное «вздутие» быстрее вызывает бо�
лезненную реакцию у пациентов с СРК, чем в
контрольной группе [8]. Наличие длительно су�
ществующего дисбактериоза кишечника приво�
дит к нарушению микробного пищеварения, из�
быточному выделению продуктов метаболизма
условно�патогенной микрофлоры и повышению
проницаемости кишечной стенки [1]. По данным
метаанализа, проведенного M. Thabane и соавт.
(2007), вероятность развития «постинфекцион�
ного» СРК увеличивается в 6 раз после острых
желудочно�кишечных инфекций при наличии
следующих факторов риска: молодой возраст,
женский пол, диарея длительностью более
7 дней, наличие крови в кале, боль в животе, по�
теря массы тела, по крайней мере, на 10 фунтов
(примерно 4,5 кг), тревожное или депрессивное
расстройство, ипохондрия, предшествующие
неблагоприятные жизненные события [15].

Современные классификации выделяют сле�
дующие варианты СРК в зависимости от преоб�
ладающих нарушений пассажа по кишечнику:
СРК с диареей (частота жидкого стула — более
25 % времени, а плотных каловых масс — менее
25 %, чаще у мужчин), СРК с запором (твердый
стул более 25 % времени и, соответственно,
жидкий менее 25 %, чаще страдают женщины),
СРК смешанного или циклического характера
(разжиженный и твердый кал более 25 % време�
ни). Согласно рекомендациям Всемирной гаст�
роэнтерологической организации (ВГО) в зави�
симости от клинических проявлений выделяют
СРК с преобладанием нарушений пассажа по
кишечнику, СРК с преобладанием боли и СРК с
преобладанием вздутия. Учитывая триггерные
факторы возникновения кишечной диспепсии,
различают постинфекционный, индуцирован�
ный приемом пищи (или определенными пище�
выми продуктами) и стресс�индуцируемый
СРК [10, 14].

Говоря о клинических проявлениях функцио�
нальной патологии кишечника в рамках «пост�
инфекционного» СРК, следует еще раз подчер�
кнуть, что, по данным экспериментальных и кли�
нических исследований, изменение состава и
места обитания кишечной микрофлоры сопро�
вождается нарушениями двигательной актив�
ности и сенсорной чувствительности кишечника

и лежит в основе формирования симптоматики
кишечной диспепсии, включающей абдоминаль�
ные боли, нарушения стула и метеоризм [7]. Раз�
витие болевого синдрома обусловлено непроиз�
вольным сокращением гладких мышц кишечни�
ка при отсутствии их немедленного расслабле�
ния, снижением порога восприятия боли или
увеличением интенсивности ощущения болевых
импульсов при нормальном пороге их восприя�
тия. С другой стороны, изменение состава ки�
шечной микрофлоры приводит к увеличению
продукции газа, развитию метеоризма и, как
следствие, к перерастяжению стенки кишки, что
также объясняет возникновение абдоминальной
боли, громкого урчания и «переливания» в ки�
шечнике. При этом ощущаемое пациентом взду�
тие может не подтверждаться объективными ме�
тодами обследования, так как у больных СРК по�
вышена чувствительность рецепторного аппара�
та кишечника даже к нормальному количеству
газа. Непосредственными причинами метеориз�
ма также являются замедление транзита химуса
в результате спастической дискинезии кишечни�
ка и нарушение всасывания газа кишечной стен�
кой в кровь  (например, на фоне диареи).

Одним из проявлений избыточного газообра�
зования является так называемый синдром се�
лезеночной флексуры. В силу анатомических
особенностей в области селезеночного изгиба
(флексуры толстой кишки) может возникать
скопление газов. Болевые ощущения при этом
локализуются в верхнем левом квадранте живо�
та или проецируются на переднюю часть груд�
ной клетки слева (симулируя кардиальную па�
тологию) [4]. Дефекация и отхождение газов
значительно уменьшают абдоминальную боль,
что является одним из критериев постановки
диагноза СРК. В некоторых случаях возникно�
вение боли связано с физической нагрузкой,
психоэмоциональным напряжением, стрессом и
более характерно для утреннего и дневного пе�
риода с нивелированием симптоматики во вре�
мя сна или отдыха.

Повышение пропульсивной активности про�
дольного мышечного слоя стенки кишечника ле�
жит в основе развития СРК с диареей и сопро�
вождается кратковременным контактом ингре�
диентов пищи с ферментами. Это в свою очередь
приводит к нарушению процессов гидролиза и
всасывания и увеличению в кишке содержания
раздражающих субстанций (компонентов пище�
вого химуса, деконъюгированных желчных кис�
лот и др.), способных провоцировать диарею [7].

Однако проблема дисбиотических рас�
стройств характерна не только для «постинфек�
ционного» СРК. Зачастую наблюдается обрат�
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ная картина, когда нарушения процессов пище�
варения, длительный стаз кишечного содержи�
мого, лежащие в основе патогенеза других кли�
нических форм СРК, также приводят к избы�
точному бактериальному росту. Таким образом,
непосредственно СРК является одним из воз�
можных факторов развития дисбактериоза.

Согласно последним международным реко�
мендациям в схемах ведения пациентов с фун�
кциональными расстройствами органов пище�
варения важное место отводится воздействию
на модифицируемые факторы (нормализация
образа жизни, коррекция режима питания, пси�
хотерапия). На симпозиуме «Ведение трудного
больного с синдромом раздраженной кишки»,
состоявшемся в рамках ХХ Объединенной ев�
ропейской гастроэнтерологической недели в
Амстердаме (2012), упоминалось о достоверном
снижении частоты вздутия, флатуленции и аб�
доминальной боли при соблюдении диеты
lowFODMAPs [3, 12].

Выбор медикаментозной терапии носит сим�
птоматический характер и зависит от преобла�
дающих симптомов. В 2009 г. ВГО опублико�
вала руководство «Синдром раздраженного ки�
шечника: глобальные перспективы», в котором в
разделе лекарственная терапия предложено
несколько фармакологических групп препара�
тов: спазмолитики, трициклические антидепрес�
санты, селективные ингибиторы обратного зах�
вата серотонина (SSRI), объемформирующие
препараты, пробиотики, слабительные, селек�
тивные активаторы С�2  хлоридных каналов, ан�
тагонисты/агонисты серотониновых рецепто�
ров, антибактериальные средства [10]. В настоя�
щее время с целью коррекции дисбактериоза
широко используют лиофилизированные про�
биотические препараты, однако их эффектив�
ность во многих случаях недостаточна. Установ�
лено, что 90 % клеток бифидо� и лактобактерий
гибнут в кишечнике под воздействием энтеро�
токсинов и других факторов патогенной флоры.
В сочетании с синдромом диареи пробиотики
эвакуируются из организма еще до того, как ус�
певают проявить свое положительное действие
в полости кишечника.

Сегодня все большее внимание привлекают
пребиотические препараты, в основном состоя�
щие из некрахмальных полисахаридов и олиго�
сахаридов, плохо перевариваемых человечески�
ми ферментами. Они оказывают благоприятное
влияние на состояние микробиоценоза, улучшая
жизнедеятельность полезных бактерий и созда�
вая максимально комфортные условия для их
развития. Наиболее широко применяемыми из
них являются лактулоза, олигофруктоза,

инулин, галакто�олигосахариды, олигосахариды
грудного молока [13]. Недавно на украинском
фармацевтическом рынке появился препарат
«Элиминаль гель» («Орисил�фарм», Украина).
«Элиминаль гель» является комбинированным
средством. В его состав входят высокоактивный
кремниевый сорбент и натуральный пребиотик
лактулоза, взаимодополняющие и усиливающие
действие друг друга. Высокодисперсный диок�
сид кремния имеет выраженные сорбционное,
противомикробное и дезинтоксикационное
свойства, оказывает опосредованное бактерио�
статическое и бактерицидное действие по отно�
шению к патогенным и условно�патогенным
бактериям, грибам из рода Candida. Благодаря
выраженной сорбционной активности диоксид
кремния выводит из организма бактериальные
энтеротоксины, аллергены, токсичные продук�
ты, образующиеся в процессе гниения и броже�
ния в кишечнике. Будучи пребиотиком, лакту�
лоза способствует более быстрой колонизации
кишечника бифидо� и лактобактериями, акти�
вирует процессы роста и восстановления соб�
ственной защитной микрофлоры кишечника. В
результате ферментации лактулозы pH среды
кишечника изменяется в кислую сторону, что
угнетает рост патогенных и условно�патогенных
бактерий, а также обеспечивает оптимальное
действие пищеварительных ферментов. За счет
образования короткоцепочечных жирных кис�
лот лактулоза обеспечивает защиту и регенера�
цию слизистой оболочки кишечника, восстанав�
ливает нарушенную энтеротоксинами проница�
емость кишечной стенки.

За время использования «Элиминаль геля»
при лечении пациентов с функциональной пато�
логией кишечника нами накоплен определенный
клинический опыт.

Цель исследования — изучить эффективность
и безопасность «Элиминаль геля» при ведении
больных с СРК.

Материалы и методы
Пациенты
На базе ГУ «Институт терапии имени Л.Т. Ма�

лой НАМН Украины» проведено открытое не�
контролируемое клиническое исследование, в
котором приняли участие 30 больных с СРК в
возрасте от 18 до 35 лет. Пациентов методом слу�
чайной выборки распределили в одну из двух
групп (основную и группу сравнения).

В исследование включали пациентов с 
диагнозами «СРК с преобладанием диареи» и
«СРК с болевым синдромом и метеоризмом»,
установленными на основании наличия харак�
терной клинической картины и подтверждения
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функционального генеза имеющейся патологии
в соответствии с диагностическими критериями
(Римские критерии III (2006)) и рекомендация�
ми ВГО (2009), после получения информирован�
ного согласия.

Согласно данным анамнеза заболевания, 11 па�
циентов перенесли «серьезные пищевые отрав�
ления» за последние 2 года, на основании чего
СРК у данных больных расценивался нами как
«постинфекционный».

Дизайн исследования
В течение первых 7 дней после первичного об�

следования больным запрещали прием лекар�
ственных препаратов с потенциально возмож�
ным действием на желудочно�кишечный тракт.
В течение последующих 2 нед пациентам основ�
ной группы (15 больных) рекомендовали прини�
мать «Элиминаль гель» в среднетерапевтичес�
кой дозе — содержимое 1 стикера 3 раза в сутки
через 1—2 ч после еды. Пациенты группы сравне�
ния (15 больных) получали «Элиминаль гель»
вместе со стандартной терапией СРК (спазмоли�
тиками, антидепрессантами, антидиарейными
препаратами, агонистами/антагонистами рецеп�
торов серотонина). Промежуточный контроль за
состоянием пациентов осуществляли через
7 дней терапии. Эффективность терапии оцени�
вали по достоверным изменениям клинически
значимых параметров. Первичными показателя�
ми эффективности были динамика выраженнос�
ти диарейного, абдоминально�болевого синдро�
ма и метеоризма по 6�балльной шкале Лайкерта,
вторичными критериями, характеризующими
общую эффективность и переносимость 2�не�
дельной терапии «Элиминаль гелем» или комби�
нации «Элиминаль геля» со стандартным лече�
нием, — изменения показателей качества жизни
согласно опросника SF�36.

Результаты и обсуждение
Анализ данных опросника SF�36 выявил сни�

жение практически всех показателей у больных с
СРК. Наиболее выраженные изменения уста�
новлены для таких показателей, как «ролевое
(физическое) функционирование» (РФФ)
((76,54 ± 7,3) %), «общее здоровье» (ОЗ) ((71,21
± 6,) %) и «жизнеспособность» (ЖС) ((54,63 ±
2,9) %) (p < 0,05). Синдром диареи до лечения
выявлен у 11 (36,7 %) пациентов, абдоминально�
болевой синдром — у 25 (83,3 %), явления метео�
ризма — у 20 (66,7 %) больных.

Клиническое улучшение в результате прове�
денного курса лечения средством «Элиминаль
гель» зафиксировано практически у всех паци�
ентов. При этом сроки купирования диарейного,
абдоминально�болевого синдрома и метеоризма

практически не отличались в обеих группах. В
группе комбинированной терапии нормализа�
ция стула наблюдалась в среднем к 4�му дню те�
рапии, в то время как в группе монотерапии
«Элиминаль гелем» — к 5�му дню. Подобную
картину наблюдали и в отношении проявлений
метеоризма. Болевой синдром купировался в
большинстве случаев к 3�му дню терапии (рис. 1).

Анализ интенсивности основных клиничес�
ких проявлений согласно данным шкалы Лай�
керта выявил нивелирование патологических
жалоб на фоне проводимой терапии. К 7�му дню
терапии выраженность абдоминально�болевого
синдрома уменьшилась практически вдвое у
8 (80 %) пациентов основной группы (p < 0,05)
и 10 (66,7 %) — группы сравнения, а метеориз�
ма — у 7 (87,5 %) и 11 (91,7 %) соответственно
(p > 0,05). Проявления диареи сохранялись
несколько дольше и к 7�му дню лечения умень�
шились вдвое у 3 (60 %) пациентов в группе мо�
нотерапии «Элиминаль гелем» (p < 0,05) и у
4 (66,7 %) — в группе комбинированного лече�
ния (p > 0,05). Тенденция к снижению интенсив�
ности основных клинических проявлений была
сходной в сравниваемых группах (рис. 2).

У пациентов обеих групп зафиксированы ста�
тистически значимые изменения клинической
картины к 14�му дню лечения (p < 0,05). Полу�
ченные данные свидетельствуют о сопоставимой
эффективности монотерапии «Элиминаль ге�
лем» и комбинированного лечения.

Оценку профиля переносимости препарата
проводили на основании опроса и объективного
обследования больных. 23 (76,7 %) пациента оха�
рактеризовали его как «отличная переноси�

Рис. 1. Сроки купирования основных клинических
синдромов
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мость», 5 (16,7 %) — как «хорошая переноси�
мость». Серьезных побочных эффектов (индиви�
дуальная непереносимость препарата, аллерги�
ческие реакции, тяжелые расстройства со сторо�
ны желудочно�кишечного тракта и др.) на фоне
применения «Элиминаль геля» в течение 2 нед
не наблюдали ни в одной из групп, что подтвер�
ждает его безопасность.

Выводы
Полученные результаты позволяют считать

комбинированное средство «Элиминаль гель»
эффективным и хорошо переносимым в лечении
пациентов с СРК, в том числе с «постинфекцион�

ным». Воздействуя на причины возникновения
жалоб у больных с СРК с преобладанием диареи
и СРК с болевым синдромом и метеоризмом (на�
рушение состава кишечной микрофлоры различ�
ного генеза, избыточное газообразование, висце�
ральная гиперчувствительность), исследуемое
средство способствует нивелированию основных
клинических проявлений и по эффективности не
уступает его комбинации со стандартной схемой
лечения. Данные о клинической эффективности,
безопасности и клинико�экономической обосно�
ванности свидетельствуют о целесообразности
применения «Элиминаль геля» у больных с СРК
в широкой клинической практике.
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* Достоверное изменение (p < 0,05) по сравнению с началом лечения
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Г.Д. Фадєєнко, О.В. Чирва

Синдром подразненої кишки і можливості його корекції
Проаналізовано дані щодо впливу дисбіотичних розладів на функціонування кишечнику. Висвітлено па"
тогенетичні аспекти розвитку «постінфекційного» синдрому подразненої кишки і порушень складу киш"
кової мікрофлори на тлі моторної дисфункції та вісцеральної гіперчутливості. Розглянуто медикамен"
тозні ефекти основних компонентів комбінованого засобу «Еліміналь гель» — лактулози і високодис"
персного діоксиду кремнію. Представлено результати відкритого неконтрольованого клінічного дослід"
ження, проведеного на базі ДУ «Інститут терапії ім. Л.Т. Малої НАМН України», які свідчать про добру пе"
реносність монотерапії «Еліміналь гелем» і ефективність, порівнянну з такою комбінованого лікування
стандартними схемами та «Еліміналь гелем», у хворих із синдромом подразненої кишки.

G.D. Fadeenko, O.V. Chirva

The irritable bowel syndrome and possibilities of its correction
The analysis has been held for the effects of dysbiotic disorders on the intestinal functioning. The article eluci"
dates the main pathogenetic aspects of development of «post"infectious» irritable bowel syndrome and disorders
of the intestinal microflora against the background of motor dysfunction and visceral hypersensitivity in these
patients. The medical effects of the combined preparation Eliminal, having lactulose and highly disperse silica in
its composition, have been considered. The presented results of the open uncontrolled clinical study, conducted
at the SI «Institute of Therapy named after L.T. Malaya of NAMS of Ukraine», showed the efficacy and good toler"
ability of monotherapy with in comparison with the efficacy of combined treatment with standard schemes and
Eliminal gel in patients with irritable bowel syndrome. �
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