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Список сокращений

ВГЧ – висцеральная гиперчувствительность

ДИ – доверительный интервал

ДТ – дыхательный тест

ЖКТ – желудочно-кишечный тракт

КТ – компьютерная томография

КЦЖК – короткоцепочечные жирные кислоты

ОШ – отношение шансов

СИБР –  синдром избыточного бактериального
роста

СРК – синдром раздраженного кишечника

СРС – стандартизованная разность средних

ТЦА – трициклические антидепрессанты

ФРЖКТ –  функциональные расстройства
желудочно-кишечного тракта

ЭГДС – эзофагогастродуоденоскопия

Определение

Вздутие живота (англ. термин «bloating») – 
субъективное ощущение избыточного образования 
и отхождения газов, переполнения, появления твер-
дости и напряжения живота, ощущение раздувания 
живота или отека. 

Растяжение живота (англ. термин «distension») – 
действительное увеличение объема живота, его окруж-
ности при измерении линии талии. Растяжение живота 
не всегда вызвано избыточным накоплением газа, оно 
может быть связано с его неравномерным распределе-
нием по желудочно-кишечному тракту (ЖКТ). 

Данные термины не являются синонимами, по-
скольку в многочисленных исследованиях (в том 
числе с применением методики абдоминальной ин-
дукционной плетизмографии) показано, что вздутие 
живота не всегда сопровождается объективным уве-
личением окружности живота.

В клинической практике также часто использует-
ся термин метеоризм (от греч. ό – подня-
тие вверх, вздутие), определяемый как избыточное 
скопление газа в ЖКТ вследствие его повышенного 
образования или нарушения выведения, проявляю-
щееся срыгиванием, отрыжкой воздухом, ощущени-
ями переполнения, вздутия живота с увеличением 
его окружности, урчанием в кишечнике, учащением 
пассажа (флатуленцией) кишечных газов. По сути, 
метеоризм объединяет в себе вздутие и растяже-
ние живота, что не является верным, поскольку не 
учитывает разное патофизиологическое происхож-
дение данных симптомов и соответственно разные 
подходы к лечению. Стоит отметить, что термин 
метеоризм в настоящее время не используется в ан-
глоязычной медицинской литературе. Правильная 
терминология важна и в общении с пациентами, 
вздутие живота по-разному воспринимается людь-
ми, и безусловно, врач и пациент должны одинаково 
трактовать имею щиеся симптомы.
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Вздутие живота – одна из типичных жалоб боль-
ных, страдающих функциональными расстройства-
ми ЖКТ (ФРЖКТ) – СРК, функциональные запоры, 
диспепсия. Также выделяют функциональное 
вздутие живота – повторяющееся вновь и вновь 
вздутие с или без растяжения живота при отсутствии 
исчерпывающих критериев для установления диа-
гноза функциональной диспепсии, СРК или других 
ФРЖКТ. 

Диагностическими критериями функциональ-
ного вздутия и/или растяжения живота, определен-
ными Римскими критериями IV, 2016, являются:

–  рецидивирующее вздутие и/или растяжение жи-
вота, возникающее по меньшей мере не менее 
1 дня в неделю;

–  вздутие и растяжение живота должны быть пре-
обладающими симптомами ФРЖКТ;

–  пациенты не должны соответствовать крите-
риям СРК, функционального запора, функцио-
нальной диареи или диспепсии;

–  симптомы активны последние 3 месяца при об-
щей продолжительности не менее 6 месяцев.

Хотя пациенты не должны соответствовать кри-
териям ФРЖКТ, легкая боль в животе и нарушения 
стула могут сосуществовать у пациентов с функцио-
нальным вздутием. По-видимому, в данной ситуации 
при постановке диагноза функционального вздутия 
или другого ФРЖКТ следует ориентироваться на ве-
дущий симптом, беспокоящий пациента и снижаю-
щий его повседневную активность и качество жизни. 

Эпидемиология 

 

Почти каждый человек испытывал когда-либо 
ощущение вздутия или растяжения живота, которое 
могут спровоцировать переедание или употребле-
ние продуктов, способствующих повышенному газо-
образованию. Такое спонтанное вздутие и растяже-

ние живота обычно проходят самостоятельно и не 
требуют медикаментозного лечения или обраще-
ния к врачу. Однако вздутие и растяжение живота 
может носить характер хронического стойкого или 
часто возникающего расстройства, нарушающего 
привычный образ жизни. Согласно данным несколь-
ких крупных исследований, проведенных в разных 
странах, распространенность хронического вздутия 
и растяжения живота составляет 16-31% в общей по-
пуляции и достигает 66-90% у пациентов с СРК. Жен-
щины чаще испытывают вздутие живота, чем мужчи-
ны (19,2% против 10,5%), и чаще оценивают его как 
серьезное (23,8% против 13%). Пациенты с ФРЖКТ 
чаще жалуются на вздутие живота, при этом данный 
симптом существенно чаще выявляется у пациентов 
с СРК-запором и функциональным запором, чем при 
СРК с диареей. Хроническое вздутие и растяжение 
живота оказывают существенное влияние и на ка-
чество жизни. 75% пациентов со вздутием живота 
(без СРК) характеризуют свои симптомы как средней 
и тяжелой степени. При этом 50% пациентов отме-
чают снижение ежедневной активности вследствие 
данных симптомов. Экономические последствия на-
личия хронического вздутия в настоящее время не-
достаточно изучены.

Этиопатогенетические механизмы

У здорового человека в ЖКТ натощак содержится 
около 100-200 мл газа, который равномерно распре-
делен по кишечнику. Это многокомпонентная газо-
вая смесь, в которой преобладают углекислый газ 
(СО

2
), водород и метан. Гомеостаз кишечного газа 

поддерживается балансом между его образованием 
и выведением. Образование и накопление газа про-
исходит на разных уровнях ЖКТ (рис.1):

–  при заглатывании воздуха во время приема 
пищи и разговоре;
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–  образование СО
2
 при взаимодействии соляной 

кислоты и органических кислот с бикарбоната-
ми панкреатического и кишечного секрета;

–  диффузия газов из крови (азот);

–  при ферментировании сахаридов, в большей 
степени фрукто-, олиго- и полисахаридов ми-
кробиотой в толстой кишке (основное количе-
ство газа в ЖКТ).

Рисунок 1.
Физиологическая продукция, абсорбция и экскреция газа 
в ЖКТ (Lacy В. и соавт., 2020)

Пищевод

СО2
(газированные

напитки)

N2+О2
(заглатываемый

воздух)
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из тонкой кишки

СО2 
реабсорбция

HCI+HСО3 
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продукция

H2+СО2
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СH4
продукция

продукция

СО2 
продукция

N2 
экскреция

 Эвакуация газа осуществляется с отрыжкой, аб-
сорбцией в кровь и последующим выведением с вы-
дыхаемым воздухом и через анус. 

В основе возникновения вздутия лежат несколько 
патогенетических механизмов: увеличение образо-
вания внутрикишечного газа, нарушение его эва-
куации из ЖКТ, изменение распределения газа по 
кишечнику с формированием так называемых «га-
зовых ловушек», сенсорная дисфункция кишечных 
рецепторов с повышенной чувствительностью к нор-
мальному или незначительно увеличенному объему 
внутрипросветного газа. 

Выделяют следующие причины вздутия: 
•  нарушение аккомодации или нарушение эваку-

аторной функции желудка; 

•  аэрофагия;

•  синдром избыточного бактериального роста 
в кишечнике;

•  непереносимость углеводов;

•  изменения кишечной микрофлоры;

•  нарушение моторики с неравномерным распре-
делением газа по кишечнику;

•  изменение функционального состояния брюш-
ных мышц;

•  дисфункция тазового дна;

•  висцеральная гиперчувствительность.

Нарушение аккомодации и эвакуаторной 
функции желудка, характерное для пациентов 
с функциональной диспепсией, проявляется ощу-
щением вздутия и переполнения в верхнем отделе 
живота после приема пищи. Сходные симптомы на-
блюдаются и при органических заболеваниях гас-
тродуденальной зоны – гастропарезе, рубцовом 
или опухолевом стенозе выходного отдела желудка 
или двенадцатиперстной кишки (ДПК), субкомпен-
сированной тонкокишечной непроходимости, что 
требует обязательного исключения этих состояний 
при постановке диагноза функциональной дис-
пепсии. Также подобная симптоматика может быть 
и у пациентов, перенесших операции на желудке 
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(гастрэктомия, фундопликация, бариатрические 
вмешательства). Кроме ощущения вздутия в верхнем 
отделе живота, важными симптомами при проведе-
нии дифференциальной диагностики являются чув-
ство раннего насыщения и переполнения, отрыжка, 
боль в эпигастральной области после еды, постпран-
диальная тошнота и рвота.

Аэрофагия – это избыточное заглатывание воз-
духа, которое может быть обусловлено поведенче-
скими привычками (курение, частое использование 
жевательной резинки, разговор во время еды, при-
ем пищи второпях или лежа), употреблением гази-
рованных напитков, питьем через трубочку, а также 
может быть проявлением тревожных состояний, со-
провождающихся учащенным глотанием.

Синдром избыточного бактериального роста 
Избыточный рост бактерий в тонком кишечнике 

приводит к ферментации углеводов с последующей 
продукцией газа и растяжением кишки. Помимо 
избыточной продукции газа, также играют роль по-
вышенная чувствительность рецепторов кишечника 
к растяжению и нарушение висцеро-соматического 
рефлекса (подробнее см. ниже), однако эти механиз-
мы полностью не изучены. Интересно, что до насто-
ящего времени истинная распространенность СИБР 
у пациентов с функциональным вздутием и растяже-
нием не изучена. У пациентов СРК, по данным ме-
таанализа 2013 года, частота СИБР по результатам 
различных дыхательных тестов (ДТ) – 4-78%, по срав-
нению со здоровыми добровольцами – 0-20%. Одна-
ко при посеве аспирата из тощей кишки («золотой 
стандарт» диагностики СИБР) лишь у 4% пациентов 
СРК регистрируется СИБР. По-видимому, избыточ-
ная продукция газа в кишке при СИБР является при-
чиной вздутия, по меньшей мере у части пациентов 
СРК, поскольку эффективность антибиотиков при 
СРК с наличием СИБР невысока. Для ФРЖКТ также 
не установлено четкой связи между показателями 
ДТ и выраженностью вздутия и растяжения живота. 
Поэтому положительные результаты ДТ при диагно-

стике СИБР в определенных ситуациях можно рас-
сматривать только как косвенное подтверждение 
повышенного газообразования. 

Непереносимость углеводов
Питание с высоким содержанием «ферменти-

руемых олиго-, ди- и моносахаридов и полиолов» 
(FODMAPs), которые лишь в небольшой степени ме-
таболизируются и усваиваются собственными фер-
ментами и транспортными системами, но быстро 
перерабатываются микробиотой тонкой и толстой 
кишки c образованием газа, является частой причи-
ной хронического вздутия. К продуктам, чаще всего 
вызывающим избыточное газообразование, отно-
сятся бобовые, капуста (белокочанная, брюссель-
ская, брокколи), молочные продукты, лук, сельде-
рей, морковь, брюссельская капуста, изюм, бананы, 
абрикосы, сливовый сок, яблоки, виноград, хлебные 
изделия из дрожжевого теста (например, черный 
хлеб, крендели, бублики), зародыши пшеницы, пиво. 
Пищевые волокна-полисахариды ферментируются 
бактериями медленнее и в умеренных количествах 
избыточного газообразования не вызывают; ощуще-
ние вздутия может проявиться, однако, за счет уве-
личения объема кишечного содержимого, что отчет-
ливо показано для отрубей.

 Непереносимость лактозы и фруктозы может 
явиться также причиной вздутия и растяжения жи-
вота из-за повышенной осмотической нагрузки 
и избыточного брожения в просвете кишки. Рас-
пространенность пищевой непереносимости, име-
ющей схожие с непереносимостью углеводов сим-
птомы, в общей популяции составляет около 20%. 
Истинная распространенность непереносимости 
углеводов остается неясной, так как по данным ДТ 
непереносимость углеводов не обязательно сопро-
вождается их мальабсорбцией и появлением сим-
птомов (вздутие, диарея и т.д.). Одно проспективное 
исследование у пациентов с различными ФРЖКТ 
(n = 1372) выявило, что распространенность непе-
реносимости лактозы и мальабсорбции составля-
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ет 51% и 32% соответственно, а непереносимости 
фруктозы и мальабсорбции – 60% и 45%. Сама по 
себе лактазная недостаточность может не являться 
причиной мальабсорбции, так как не у всех пациен-
тов с недостатком лактазы возникает вздутие после 
приема лактозы. Это свидетельствует о возможном 
влиянии других важных механизмов развития ощу-
щения вздутия при непереносимости углеводов (вис-
церальная гиперчувствительность, наследственная 
предрасположенность и др.).

Изменение микробиоты кишечника 
Взаимосвязь изменений состава микробио-

ты и спектра короткоцепочечных жирных кислот 
(КЦЖК) в кале с избыточным газообразованием при 
СРК была обнаружена в нескольких исследованиях. 
Так, в частности, была отмечена связь повышенно-
го содержания бактерий Veillonella и Lactobacillus, 
а также более высокого содержания уксусной и про-
пионовой кислот с выраженностью абдоминальной 
боли и вздутия. При этом снижение бутират-про-
дуцирующих бактерий и уровня масляной кислоты 
в кишечнике коррелировало с выраженностью абдо-
минальной боли и ощущением вздутия у пациентов 
с СРК-диарея и смешанным вариантом СРК. Возмож-
ную роль в более высокой восприимчивости к ощу-
щению распирания живота и боли после употребле-
ния пищи, обогащенной сорбитолом и клетчаткой, 
может играть низкая продукция метана и снижение 
популяции метаногенных бактерий. Возможное 
влияние нарушений микробиоты на возникновение 
вздутия еще предстоит выяснить. По данным Collins S. 
и соавт., 2009, нарушение композиционного состава 
кишечной микробиоты, в частности снижение уров-
ня бутират-продуцирующих и увеличение провос-
палительных бактерий, приводит к активации мест-
ного имунного воспаления в кишечнике, что в свою 
очередь – к сенсорной дисфункции кишечных нейро-
нов и нарушению моторики, что может способство-
вать формированию ощущения вздутия живота.

Нарушение моторной функции кишечника
По данным проспективного исследования 

(2000 пациентов, Neri L. и соавт., 2016), 90% пациен-
тов с функциональным запором и СРК-запором от-
мечают вздутие живота. Увеличение времени тран-
зита по кишке вызывает большее вздутие живота 
по сравнению с нормальным транзитом. Появление 
участков повышенного тонуса кишечной стенки, соз-
дающих сопротивление (т.н. «ловушки газа»), приво-
дит к нарушению газового клиренса и неравномер-
ному его распределению, начиная с проксимальных 
отделов толстой кишки. У пациентов с СРК объем 
кишечного газа может более чем в 1,5 раза превы-
шать таковой у здоровых лиц, скапливаясь преиму-
щественно в дистальном отделе толстой кишки, что, 
однако, слабо коррелирует со вздутием.

Диссинергия мышц тазового дня
Нарушение аноректального рефлекса может при-

водить к появлению вздутия и растяжения живота 
из-за затруднения эвакуации газа и стула и замед-
лению кишечного транзита. В исследовании Shim L., 
2010, было показано, что у пациентов с наличием 
вздутия и растяжения живота достоверно более вы-
сокое давление анального сфинктера в покое, вы-
сокое максимальное сжатие анального сфинктера, 
выраженное ощущение вздутия и боль в животе, 
плотный стул и частое неполное чувство опорожне-
ния кишечника сочеталось с увеличением времени 
изгнания баллона из прямой кишки, по сравнению 
с пациентами со вздутием без растяжения живота. 

Нарушение висцеросоматического рефлекса
У некоторых пациентов ФРЖКТ причиной хрони-

ческого вздутия и растяжения живота является абдо-
мино-диафрагмальная диссинергия, для которой ха-
рактерно появление данных симптомов после еды. 
В норме, в ответ на постпрандиальное накопление 
газов в кишечнике, происходит расслабление диа-
фрагмы (диафрагма поднимается) и сокращение 
мышц передней брюшной стенки, в результате чего 
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увеличивается объем брюшной полости в крани-
ально-каудальном направлении без выпячивания 
брюшной стенки. В случае нарушенного висцеро-
соматического рефлекса, наоборот, диафрагма со-
кращается (опускается), а мышцы брюшной стенки 
расслабляются, уменьшается объем брюшной поло-
сти и брюшная стенка компенсаторно выпячивается 
(рис. 2). 

Рисунок 2.

Нарушение висцеросоматического рефлекса (Lacy В. и со-
авт., 2020)
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Данные компьютерной томографии продемон-
стрировали значительное выпячивание брюшной 
стенки и опущение (сокращение) диафрагмы с от-
носительно небольшим увеличением внутрипро-

светного газа у пациентов с ФРЖКТ и вздутием. Для 

сравнения, у пациентов с нарушением моторики 

кишечника и наличием вздутия было обнаружено 

заметное увеличение содержания газа в просвете 

кишки, что приводило к подъему (расслаблению) 

диа фрагмы (рис. 3).

Рисунок 3.

Компьютерная томография (КТ) брюшной полости пациен-
тов с функциональным вздутием и нарушением моторики 
кишечника со вздутием (A. Accarino и соавт., 2009)
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Абдоминально-диафрагмальная диссинергия так     -

же выявляется у пациентов с функциональной дис-

пепсией и постпрандиальным вздутием. Важно пом-

нить, что нарушение висцеросоматического рефлекса 

может происходить при неврологических заболева-

ниях: поражение межреберных нервов после тора-

кальных и абдоминальных вмешательств, постгерпе-

тическая, диабетическая невропатия, дискогенная 

радикулопатия (у 53% таких пациентов ошибочно ди-

агностируется СРК).
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Ожирение
По-видимому, нарушение висцеросоматическо-

го рефлекса вследствие накопления жировой тка-
ни в брюшной полости является причиной вздутия 
живота у пациентов с ожирением. В исследовании 
Jiang X., 2008, было показано, что прирост массы 
тела совпал с дебютом вздутия у 25% пациентов. 
Результаты анкетирования людей с ИМТ >30 кг/м2, 
проведенное в США, продемонстрировали, что из-
быточный вес значительно связан с вздутием живота 
(P <0,002). Эти данные были подтверждены в австра-
лийском исследовании, по результатом которого 
ожирение (ИМТ >30 кг/м2) было связано со вздутием 
живота даже после поправки на возраст, пол, обра-
зование, употребление алкоголя и курение (ОШ 1,32; 
ДИ: 1,07, 1,63); P = 0,009). 

Висцеральная гиперчувствительность 
В отличие от больных с нарушением моторики, 

у которых отмечается значительное накопление газа 
в кишечнике, у больных с ФРЖКТ газа в кишечнике 
не больше, чем у здоровых лиц и больных с органи-
ческой патологией ЖКТ (например, болезнью Кро-
на, дивертикулярной болезнью толстой кишки). По 
данным КТ брюшной полости, только у 25% пациен-
тов с ФРЖКТ достоверно увеличивается объем ки-
шечного газа во время спонтанного эпизода растя-
жения (объективного увеличения объема) живота 
или после потребления газообразующих продуктов. 
В экспериментальном исследовании здоровым до-
бровольцам вводили в кишечник в 10 раз больше 
объема газа, чем его содержится в норме. При этом 
объем живота в окружности увеличивался менее 2 
см, что намного меньше, чем у некоторых пациентов 
СРК (в среднем увеличение на 4 см, до 10-12 см). В 
связи с этим есть основания полагать, что накопле-
ние газа не является причиной растяжения живота 
и формирования ощущения вздутия у пациентов 
с ФРЖКТ. Показано, что газ, вводимый в кишечник 
больных СРК и функциональным вздутием, остается 
в кишечнике дольше и хуже переносится по сравне-

нию с тем же объемом газа, вводимого здоровым 
добровольцам. Несомненно, что ощущение вздутия 
при отсутствии действительного растяжения живо-
та и нормальном или немного повышенном объеме 
внутрикишечного газа у пациентов ФРЖКТ обуслов-
лено более высокой висцеральной чувствительно-
стью (ВГЧ). 

ВГЧ – это повышенная чувствительность к пери-
ферическим стимулам (механическим, термическим, 
химическим и др.), проявляющаяся возникновением 
болевых ощущений, моторных и секреторных нару-
шений в ответ на допороговые стимулы. Так назы-
ваемое «осознанное восприятие внутрикишечного 
содержимого» и связанных с ним симптомов (боль, 
вздутие) возникает у подавляющего большинства 
пациентов с ФРЖКТ. В 80% случаев при СРК и жа-
лобах на вздутие живота отмечается повышенная 
чувствительность прямой кишки к растяжению (по-
ложительный балонно-дилятационный тест) неза-
висимо от характера нарушений стула. По данным 
исследований, выраженность ВГЧ достоверно корре-
лирует с симптомами СРК. Данный феномен может 
реализовываться посредством как периферических, 
так и центральных механизмов, влияющих на вос-
приятие боли (рис. 4). 

Причины формирования ВГЧ у пациентов с ФРЖКТ 
продолжают изучаться. На сегодняшний день пред-
полагается, что данный патофизиологический ме-
ханизм индуцируется рядом факторов внутрики-
шечной среды (перенесенные кишечные инфекции, 
пищевые аллергены, нарушение микробиоты и др.), 
связанных с повышением проницаемости слизистой 
оболочки кишечника и активацией ряда иммуно-
компетентных клеток. Последние, вырабатывая ряд 
провоспалительных цитокинов, с развитием мини-
мального субклинического воспаления оказывают 
влияние на чувствительность нервных окончаний 
слизистой оболочки, тем самым индуцируя возник-
новение феномена ВГЧ.

Таким образом, ощущение вздутия при ФРЖКТ 
связано не только с увеличением объема внутрики-
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шечного газа, но и с повышенной ВГЧ в кишечнике. 
50% пациентов ощущают вздутие при нормальном 
или незначительном увеличении объема газа, вслед-
ствие повышения чувствительности кишечных рецеп-
торов, при этом нет видимого увеличения живота 
в объеме. У части пациентов формирование вздутия, 
по-видимому, может происходить при сочетании уве-
личения объема внутрикишечного газа и ВГЧ (рис. 5).

Диагностика

Вздутие живота является жалобой при многих 
органических и функциональных заболеваниях 

(табл. 1). Поэтому диагностика пациентов с хрониче-
ским вздутием живота требует тщательного анализа 
происхождения симптома. 

Американская коллегия гастроэнтерологов (The 
American College of Gastroenterology, ACG) предла-
гает пошаговый подход к обследованию пациентов 
с жалобами на хроническое вздутие и растяжение 
живота. 

Шаг первый. Необходимо исключить органи-
ческие причины данного симптома (опухоли, хро-
ническая интестинальная псевдообструкция, га-

Рисунок 4.
Патогенез формирования висцеральной гиперчувствитель-
ности (адаптировано Gerald J. Holtmann, 2016; Vanner, 2016)
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стропарез и т.д.) и выяснить наличие «симптомов 
тревоги»: первое появление симптомов в возрасте 
старше 50 лет, кровь в кале, необъяснимое умень-
шение массы тела, отсутствие аппетита, возник-
новение симптомов в ночное время, лихорадка, 
объемные образования в брюшной полости, асцит, 
лимфа денопатия, семейный анамнез рака кишеч-
ника и органов малого таза.

Шаг второй. В случае явной функциональной при-
роды выяснить ведущий симптом – вздутие/растяже-
ние, боль, нарушение стула, отрыжка – для определе-
ния клинического фенотипа пациента со вздутием.

В ходе расспроса пациента следует уточнить, но-
сит ли вздутие живота характер только субъектив-
ного ощущения или имеет место действительное 
увеличение окружности живота (целесообразно 
проводить ее измерение в первой и второй полови-
не дня). Многие пациенты со вздутием описывают 
свое состояние как «живот как при беременности», 
«как будто воздухом накачали», при этом часто при 
измерении окружности живота не выявляется дей-
ствительное его увеличение в объеме. При растяже-

нии живота характерным симптомом является необ-
ходимость расслабить ремень или пояс, ощущение 
дискомфорта от узкой приталенной одежды, что по-
является после еды и во второй половине дня.

Появление вздутия вскоре после еды (менее чем 
через 30 мин.) предполагает желудочную этиоло-
гию (функциональная диспепсия, гастропарез и др.), 
тогда как отсроченное появление симптома (более 
30 мин. после еды) свидетельствует о кишечном про-
исхождении.

Вздутие/растяжение живота у пациентов СРК с за-
пором имеет определенные клинические особенно-
сти. Хотя боль в животе при СРК является главным 
и ведущим симптомом, 2/3 амбулаторных пациентов 
оценивают вздутие как самое тяжелое проявление 
заболевания. Клинические особенности вздутия жи-
вота у пациентов СРК представлены в таблице 2.

Таблица 2.
Клинические особенности вздутия живота у пациентов СРК 
(Agrawal A., 2008)

Клинические характеристики Частота

Отсутствие по утрам («плоский живот») 69%

Хуже вечером 73%

Ночью лучше 80%

Легче лежа 67%

Прием пищи ухудшает 82%

Хуже при стрессе 34%

Не связано с дефекацией и флатуленцией 82%

Повторяется чаще 1 раза в неделю 86%

Быстрое появление <10 мин. 61%

Шаг третий. Выяснить возможные факторы, про-
воцирующие появление симптомов.

Следует оценить влияние продуктов и ритма пи-
тания на возникновение вздутия. Также следует 
выяснить, принимает ли пациент лекарственные 
препараты или БАД, которые способны вызывать 
вздутие (отруби, лактулоза, метформин и др.) В та-
блице 3 представлены наиболее частые возможные 
пищевые причины вздутия при ФРЖКТ.

Таблица 1.
Заболевания, сопровождающиеся хроническим вздутием 
и растяжением живота (Lacy В. и соавт., 2020)

Органические заболевания Функциональные 
заболевания ЖКТ

  Синдром избыточного бактериального роста

  Непереносимость лактозы, фруктозы и других 
углеводов (FODMAP)

  Целиакия

  Панкреатическая недостаточность

   Состояния после оперативных вмешательств на 
желудке (напр., фундопликация, бариатриче-
ская хирургия)

  Стеноз выходного отдела желудка

  Гастропарез

  Асцит

  Опухоли ЖКТ и органов малого таза

  Гипотиреоз

  Ожирение

  Дивертикулы кишки

  Хроническая интестинальная псевдообструкция

  Синдром раздра-
женной кишки

  Функциональный 
запор

  Дисфункция мышц 
тазового дня

  Функциональная 
диспепсия

  Функциональное 
вздутие
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Таблица 3.
Возможные диетические причины ФРЖКТ (Wilkinson J.M., 
2019)

Возможные 
причины ФРЖКТ

Диетический
фактор

Симптомы

Искусственные 
подсластители 

Жевательная резинка 
без сахара (особенно с 

сорбитолом или манни-
толом)

Вздутие, часто с диареей

Кофеин-содержа-
щие напитки

Кофе, чай, какао, кола, 
энергетические напитки

Может вызвать отрыжку 
и диарею, в меньшей 

степени вздутие живота

Может уменьшать дав-
ление нижнего сфинкте-

ра пищевода

Газированные 
напитки

Кола и др. Отрыжка, вздутие

Пищевое поведе-
ние 

Переедание, питание 
«на ходу», плохое пере-

жевывание пищи

Отрыжка, вздутие

Лекарства и БАД Отруби, лактулоза, мет-
формин 

Диарея, вздутие, боль

Время и объем при-
нимаемой пищи

Обильные или частые 
приемы пищи, перееда-

ние вечером

Вздутие, растяжение 
живота, диспепсия

Пищевые продукты Фасоль, клетчатка, фрук-
таны, фруктоза, лактоза, 

бобовые, глютен

Вздутие, растяжение

При опросе пациенток необходимо выяснить 
связь симптомов с менструальным циклом. Вздутие 
кишечника может возникать у здоровых женщин 
перед менструацией. У женщин с СРК нарушение 
дефекации и вздутие живота в перименструальный 
период более выражены и встречаются у 40-75% па-
циенток.

Шаг четвертый. При подозрении на СИБР, непе-
реносимость лактозы, фруктозы необходимо про-
ведение ДТ (водородный, метановый). При наличии 
связи вздутия с глютен-содержащими продуктами 
необходимо тестирование на целиакию (определе-
ние антител к эндомизию и тканевой трансглутами-
назе).

Шаг пятый. В ряде случаев для уточнения диа-
гноза или исключения органической патологии мо-
жет понадобиться проведение инструментальных 

исследований. В случае проведения рентгеновского 
исследования можно обнаружить признаки избы-
точного скопления газа. По показаниям проводит-
ся эндоскопическое исследование, которое позво-
ляет выявлять органические заболевания желудка 
и ДПК, толстого кишечника. При УЗИ и КТ могут быть 
обнаружены другие причины увеличения объема 
живота, не связанные с повышенным содержани-
ем кишечного газа: избыточное развитие жировой 
клетчатки, а также опухоли и кисты. С целью изуче-
ния скорости опорожнения из желудка и кишечного 
транзита применяются сцинтиграфические исследо-
вания.

При наличии признаков нарушения стула (нату-
живание, затрудненное или чувство неполного опо-

Рисунок 6.
Упрощенный алгоритм обследования пациентов с наличи-
ем вздутия/растяжения живота (Cotter T.G. и соавт., 2016)

Превалирующий симптом

Запор?Вздутие

<30 минут

«Желудочное вздутие»
«Тонко-кишечное

вздутие»
«Запорное вздутие» «Отрыжка»

Желудочная отрыжка

Наджелудочная
отрыжка

Аэрофагия

СРК с запором

Функциональный запор

Дисфункция тазового дна

Непереносимость
углеводов

СИБР

Целиакия

Стриктуры

СРК

Стеноз выходного отдела 

Гастропарез

Нарушение аккомодации

Функциональная
диспепсия

ЭГДС

Тест на Н. pylori

Исследование
эвакуаторной функции

Тесты на целиакию

Дыхательные тесты

УЗИ, КТ органов
брюшной полости

Гормоны щитовидной
железы
Кальций в крови
Колоноскопия
Аноректальная
манометрия
Исследование кишечного
транзита

Рассмотреть ЭГДС, ис-

следование опорож-

нения желудка для 

исключения органиче-

ской этиологии у неко-

торых пациентов

Отрыжка воздухом

>30 минут

Клинический фенотип

Дифференциальный

диагноз

Исследования

Да

Нет

Появление

симптомов после еды
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рожения), замедления транзита и эвакуации газа 
для диагностики тазовой диссенергии используются 
ректальная манометрия, дефекография. Для исклю-
чения симптоматического запора также может по-
требоваться диагностика электролитных нарушений 
и гипотиреоза.

Американская ассоциация семейных врачей 
(American Academy of Family Physicians) совместно 
с клиникой Мейо (Рочестер, Миннесота, США) пред-
лагают использовать в клинической практике упро-
щенный алгоритм обследования пациентов со взду-
тием/растяжением живота (рис. 6).

Лечение

Лечение вздутия и растяжения живота представ-
ляет довольно трудную задачу вследствие много-
факторности формирования данных симптомов, 
ограниченного набора эффективных методов 
терапии и отсутствия некоторых лекарственных 
препаратов в РФ. При выборе лечебных подходов 
необходимо учитывать факторы, провоцирующие 
вздутие, с целью их минимизации или устранения, 
хотя довольно трудно установить вклад каждо-
го из них в формирование вздутия. При наличии 
органической причины, несомненно, в первую 
очередь должна проводиться этиотропная тера-
пия основного заболевания. В настоящий момент 
в рамках лечения вздутия и растяжения живота 
применяются следующие лечебные подходы:

–  модификация образа жизни (физические на-
грузки, снижение веса, нормализация висцеро- 
соматического рефлекса);

–  модификация диеты и режима питания;

–  уменьшение избыточного объема кишечного 
газа (симетикон, альфа-галактозидаза);

–  снижение газообразования бактериями в тон-
кой кишке при СИБР (антибиотики);

–  нормализация моторики, распределения и эваку-
ации газа из ЖКТ (спазмолитики, прокинетики);

–  модификация микробиоты кишечника;

–  снижение висцеральной чувствительности (мас-
ляная кислота, антидепрессанты);

–  улучшение эвакуации газа из кишечника при 
дисфункции мышц тазового дна (биофидбэк-
терап ия).

При выборе лечебной стратегии следует исполь-
зовать рациональные комбинации препаратов, 
способные воздействовать как на различные пато-
физиологические механизмы вздутия и растяжения 
живота (уменьшение газообразования и снижение 
висцеральной чувствительности), так и на другие 
проявления функциональных нарушений (наруше-
ние стула, боль), учитывая общность их происхож-
дения.

Модификация образа жизни 
Положительный эффект оказывают умеренная 

физическая нагрузка (пребывание в вертикальном 
положении и прогулка после приема обильной 
пищи), ходьба в умеренном темпе не менее чем по 
20-30 мин. в день, подвижные упражнения, занятия 
йогой, плавание. Легкие физические упражнения 
способствуют нормализации висцеро-соматиче-
ских рефлексов, тонуса брюшных мышц и промеж-
ности и увеличению кишечного клиренса. Диафраг-
мальное и брюшное дыхание (5 мин. до и после 
еды) эффективно расслабляет межреберные мыш-
цы и диафрагму при сокращении мышц передней 
брюшной стенки, нормализуя висцеро-сомати-
ческий рефлекс и уменьшая вздутие. Мероприя-
тия, направленные на снижение веса, у пациентов 
с ожирением также способствуют уменьшению 
вздутия.

Модификация питания
Большое значение в устранении симптомов, свя-

занных с избыточной продукцией и нарушенным 
распределением газа, имеет изменение рациона 
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и режима питания, так как большинство пациентов 
связывают появление симптомов с теми или иными 
продуктами. Рекомендуется отказ от газированных 
напитков, продуктов, содержащих искусственные 
подсластители (сорбит, ксилит – жевательная ре-
зинка, напитки и др.). Ограничение потребления 
неабсорбируемых сахаров способствует симптома-
тическому улучшению у 81% пациентов с функцио-
нальным вздутием. Также эффективно ограничение 
употребления продуктов, богатых FODMAPs, в част-
ности, продуктов из пшеницы, богатых фруктозой 
фруктов (яблоки, персики и пр.), богатых фруктана-
ми овощей (лук, спаржа и пр.), бобовых и рапсовых 
культур (капуста). В таблице 4 представлены основ-
ные продукты, повышающие и снижающие газо-
образование в кишечнике. 

Таблица 4.

Влияние пищи на выработку кишечных газов (Stein J., Ша-
пина М.В., 2020)

Продукты, снижающие
газообразование в кишечнике

Продукты, повышающие
газообразование в кишечнике

Тмин / масло тмина / 

тминный чай

Черный тмин

Фенхелевый чай

Анисовый чай

Черника / черничный сок

Клюква / клюквенный сок

Йогурт

Газированные напитки / 

игрис тое вино / пиво

Напитки с кофеином

Свежие фрукты / груши

Ревень

Бобовые / капуста / перец / лук / чес-
нок / спаржа / свекла / грибы

Свежий хлеб / бородинский хлеб

Яйца / яичные продукты / яичная 
лапша / майонез

Два исследования (Staudacher H.M., 2011; Böhn L., 
2015) показали, что пациенты с СРК, получавшие 
диету с низким содержанием FODMAP, отметили 
уменьшение вздутия живота. Тем не менее полное 
исключение продуктов с FODMAPs не рекомендуется 
из-за опасности дефицита необходимых микроэле-
ментов и других пищевых компонентов. 

Если дыхательный тест подтверждает диагноз не-
переносимости лактозы, пациентам следует избе-
гать лактозосодержащих продуктов (см. табл. 5). 

Таблица 5.

Продукты, содержащие лактозу (Stein J., Шапина М.В., 2020)

  Молоко (с любым процентом жира), полученное от млекопитающих: ко-
ровье, овечье, козье, лошадиное

  Все продукты, сделанные из натурального молока или сухого молока, 
например, молочные смеси, напитки, пудинг, какао, сладости, содержа-
щие молоко, десертные кремы на молоке, каша на молоке, напитки на 
молочной основе, сухое молоко, белковые концентраты (такие как, на-
пример, спортивные добавки)

  Сгущенное молоко (всех уровней жирности), сливки, взбитые сливки для 
кофе, сухое молоко

  Кисломолочные продукты, такие как простокваша, ряженка, кефир, пах-
та, йогурт (в том числе с фруктами), творог, свежие сливки, сметана

  Плавленый сыр (твердые, мягкие и кисломолочные сыры содержат 
очень мало лактозы), деревенский сыр и брынза

  Мороженое, молочный шоколад, нуга, сливочные конфеты, карамель-
ные конфеты, ореховые пасты, пралине, батончики и т.д.

  Готовые продукты и полуфабрикаты с добавлением лактозы, такие как 
растворимое картофельное пюре или супы-пюре, готовые разогрева-
емые обеды, сливочные соусы, заправки для салатов (а также заморо-
женные мясные, рыбные и овощные продукты – тоже могут содержать 
лактозу)

  Колбасы, ливерная колбаса, консервированная колбаса, низкокалорий-
ные колбасы

  Некоторые виды хлебцев, молочные бисквиты, пирожные, печенье, кре-
керы, смеси для хлеба и пирожных, мюсли

  Детские питательные смеси

  Масло и маргарин (маргарин содержит небольшое количество лактозы)

  Некоторые лекарства, слабительные, искусственные подсластители 
и смеси с отрубями для улучшения пищеварения

Пациенты с непереносимостью лактозы тем не 
менее могут нормально переносить умеренное ко-
личество таких продуктов, как твердый сыр и кис-
ломолочные продукты, либо могут употреблять без-
лактозные продукты.

Приблизительно у 70% пациентов, у которых име-
ется чувствительность к глютену без целиакии, отме-
чают вздутие живота, поэтому у таких пациентов мо-
жет быть эффективна безглютеновая диета. Однако 
роль глютена как пищевого источника вздутия живо-
та и других симптомов ЖКТ остается спорной.

В исследовании Peng A.W., 2019, была показана 
эффективность снижения потребления поваренной 
соли в симптоматическом улучшении вздутия живо-
та у пациентов, получавших DASH-диету (режим пи-
тания для пациентов с гипертонической болезнью) 



28 29

с повышенным содержанием пищевых волокон. 
По-видимому, избыток хлорида натрия способствует 
задержке жидкости в кишечнике и нарушает пище-
варение с развитием вздутия. 

Рекомендации в отношении пищевых волокон 
при вздутии живота неоднозначны, поскольку диета 
с высоким содержанием клетчатки может привести 
к симптоматическому ухудшению. Положительным 
действием обладают полисахариды промежуточной 
вязкости (такие как псиллиум), которые, в отличие от 
FODMAPs и нерастворимых волокон, лишь в неболь-
шой степени перерабатываются толстокишечной 
микробиотой и не вызывают заметного газообразо-
вания. По данным одного из метаанализов, из всех 
пищевых волокон только псиллиум (Мукофальк) 
эффективен при ФРЖКТ, тогда как нерастворимые 
пищевые волокна (отруби) показали свою неэффек-
тивность в отношении симптомов СРК (рис. 7). Надо 
отметить, что эффективность терапии псиллиумом 
оценивалась по количеству пациентов с симптомами 
СРК (абдоминальный дискомфорт, вздутие и растя-
жение живота, нарушение стула) и абдоминальной 
болью до и после лечения.

Позитивное действие могут оказывать травяные 
чаи на основе фенхеля, аниса, тмина, которые спо-
собствуют уменьшению газообразования, а также 
добавки, содержащие масло мяты перечной. 

Необходимо провести беседу о необходимости 
правильного приема пищи и предотвращения аэро-
фагии: не принимать пищу лежа, есть не торопясь, 
тщательно прожевывая, не разговаривать во время 
еды. Желательно несколько уменьшить объем при-
нимаемой пищи.

Целесообразно ведение «пищевого дневника» 
на протяжении не менее двух месяцев, при котором 
удается установить продукты, ответственные за воз-
никновение вздутия. 

В качестве симптоматических средств при нали-
чии эпизодического вздутия, не носящего характер 
хронического, эффективно дополнительное назна-

чение пищевых добавок, содержащих альфа-галак-
тозидазу – фермент, расщепляющий молекулярные 
связи в непереваримых полисахаридах, а также 
пено гасителя симетикона.

Рисунок 7.

По данным метаанализа из всех пищевых волокон только 
псиллиум (исфагула) эффективен при СРК (Ford A.C., 2008)
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Антибиотики
Антибиотики (рифаксимин, ципрофлоксацин, 

метронидазол) уменьшают выраженность симпто-
мов вздутия за счет элиминации газо-продуцирую-
щей микрофлоры, в первую очередь, при повышен-
ном газообразовании в тонкой кишке, характерном 
для СИБР. В исследованиях показано, что симптома-
тическое улучшение у пациентов с СРК и вздутием, 
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получавших антибиотики, коррелировало с нор-
мализацией уровня водорода в ДТ. Эффективность 
рифаксимина, по данным Pimentel M., 2011, в сниже-
нии вздутия при СРК после 14-дневного курса состав-
ляет 40,2% по сравнению с плацебо 30,3% (p <0,001). 
Эффект сохранялся, по крайней мере, в течение 2 
из 4 недель после лечения. Безусловным достоин-
ством рифаксимина является отсутствие системных 
нежелательных явлений, а недостатками – необхо-
димость применения в достаточно высоких дозах, 
значительная продолжительность лечения и соот-
ветственно высокая стоимость. Курс лечения рифак-
симином составляет 7-14 дней. Более длительные 
курсы антибиотикотерапии при СРК и функциональ-
ном вздутии не рекомендуются, поскольку, соглас-
но метаанализам, хотя рифаксимин и превосходит 
плацебо, эффект его умеренный при NNT = 10. По-
лучены также сведения о высокой частоте возникно-
вения рецидивов СИБР: примерно у 44% пациентов 
в течение 9 месяцев после окончания успешно про-
веденного лечения рифаксимином вновь появились 
характерные симптомы (Lauritano E.C., 2008).

Спазмолитики
Спазмолитические препараты, нормализуя тонус 

кишечной стенки, могут способствовать ликвидации 
«газовых ловушек», продвижению газа по кишке 
и его выведению. Эффективность спазмолитиков 
при функциональном вздутии не исследовалась. 
Результаты нескольких метаанализов, продемон-
стрировали эффект спазмолитиков в уменьшении 
симптоматического вздутия у пациентов СРК по 
сравнению с плацебо, хотя ОШ было пограничное – 
1,455; (95% ДИ: 1,17-1,8). 

Пробиотики
На сегодняшний день большинство клинических 

исследований, оценивающих эффективность про-
биотиков в уменьшении вздутия живота, были недо-
статочно хорошо спланированы и в них участвовало 
слишком малое количество пациентов. Согласно 

имеющимся данным, исследования штаммов L. casei 
GG, L. plantarum и L. reuteri не показали положи-
тельных эффектов у пациентов с СРК и вздутием/
растяжением живота. Пациенты с СРК, получавшие 
пробиотики L. sporogens и Bacillus coagulans, имели 
значительные улучшения в уменьшении показате-
лей тяжести вздутия живота. В недавнем многоцен-
тровом исследовании инкапсулированный штамм 
Bifi dobacterium infantis 35624 не показал каких-либо 
различий в показателях вздутия живота у субъектов 
с симптомами вздутия и абдоминального диском-
форта. Исследование VSL#3 у пациентов с СРК пока-
зало значительное уменьшение степени отхождения 
газов, но не влияло на вздутие. Полученные на се-
годняшний день данные не позволяют однозначно 
рекомендовать пробиотики пациентам ФРЖКТ. Так, 
вышедшие в 2020 году рекомендации Американ-
ской гастроэнтерологической ассоциации (American 
Gastroenterological Association, AGA) рассматривают 
возможность применения пробиотиков у пациентов 
с СРК только в рамках клинических исследований, 
но не в рутинной практике. По мнению экспертов, 
«…пациенты, принимающие пробиотики при болез-
ни Крона, язвенном колите или СРК, должны рассмо-
треть вопрос об отмене этих препаратов…Эти до-
бавки могут быть дорогостоящими и не существует 
достаточно доказательств их пользы или подтверж-
дающих отсутствие вреда». Для подтверждения не-
обходимости применения пробиотиков у пациентов 
ФРЖКТ требуются дополнительные исследования 
в больших однородных группах с использованием 
специфичных штаммов и четкими критериями оцен-
ки эффективности. 

Как указывалось выше, определенную роль в раз-
витии симптомов ФРЖКТ может играть дефицит 
бутират-продуцирующих бактерий и, соответствен-
но, снижение синтеза бутирата, который оказыва-
ет плейотропное влияние на микроструктурную 
и функциональную состоятельность клеток кишеч-
ника и, что важно, снижает висцеральную чувстви-
тельность. Как известно, каждая КЦЖК продуциру-
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ется анаэробными бактериями определенного вида: 
Lactobacillus – преимущественно молочную кислоту, 
Bifi dobacterium – уксусную. Штаммы бактерий в со-
ставе традиционных пробиотиков не способны син-
тезировать масляную кислоту и обеспечить ее кли-
нические эффекты, в том числе в отношении ВГЧ. 
Бутират синтезируется анаэробными бактериями, 
относящимися к группе бутират-продуцирующих 
бактерий (более 30% пула микробиома кишечника). 
Основными продуцентами бутирата являются непа-
тогенные бактерии Clostridium кластера IV (в особен-
ности Faecalibacterium prausnitzii) и кластера XIVa 
(в особенности Anaerostipes butyraticus и Roseburia 
intestinalis), которые крайне плохо культивируют-
ся на искусственных средах. Единственный зареги-
стрированный пробиотик с бутират-продуцирую-
щим штаммом – Clostridium butyricum MIYAIRI 588, 
с 1963 года применяется в Японии, в России не заре-
гистрирован. В экспериментальных исследованиях 
Cl. butyricum показал способность уменьшать ВГЧ 
при растяжении кишки путем активации Nod-подоб-
ных рецепторов пирина (NLRP6) за счет противос-
палительного действия и восстановления кишечной 
проницаемости. Данные эффекты были подтвержде-
ны в плацебо-контролируемом клиническом иссле-
довании у пациентов с диарейным типом СРК.

Масляная кислота
Эффективность масляной кислоты в уменьше-

нии симптоматического вздутия у пациентов с СРК 
продемонстрирована в нескольких исследованиях. 
Так, по данным Załęski A., 2013, добавление бути-
рата в дозе 300 мг/сут к стандартной терапии СРК 
достоверно снижала выраженность вздутия. При 
вздутии, как единственном симптоме ФРЖКТ, пре-
параты масляной кислоты не исследовались. Эф-
фект бутирата, по-видимому, связан со снижением 
ВГЧ, которая как указывалась выше, играет ключе-
вую роль в формировании ощущения вздутия у па-
циентов ФРЖКТ и является главной терапевтиче-
ской мишенью.

 Масляная кислота, являясь естественным мета-
болитом, образующимся в процессе метаболизма 
полисахаридов толстокишечной микрофлорой, ус-
ваивается эпителиоцитами толстой кишки, является 
для них основным источником энергии (обеспечива-
ет 70% потребности в энергии) и играет ключевую 
роль в регуляции многих физиологических процес-
сов в кишечнике: контролирует рост и нормальное 
развитие клеток кишечника, регулирует обмен воды 
и электролитов, поддерживает целостность слизи-
стого кишечного барьера, оказывает противовоспа-
лительное действие, за счет регуляции рН (создает 
слабокислую среду) способствует созданию благо-
приятных условий для роста собственной полезной 
микрофлоры. Масляная кислота оказывает непо-
средственное влияние на ВГЧ, играющей значимую 
роль в генезе болевых восприятий и ощущения взду-
тия у пациентов с ФРЖКТ. Возможно, это связано 
с противовоспалительными свойствами бутирата, 
заключающимися в редукции провоспалительных 
цитокинов (интерферон-g, фактор некроза опухо-
ли-альфа, интерлейкин (ИЛ)-1b, ИЛ-6, ИЛ-8), индук-
ции экспрессии ИЛ-10, а также с ингибированием 
активации тучных клеток, дегрануляция которых 
приводит к сенситизации рецепторов нервных тер-
миналей ноцицептивных афферентных нейронов 
слизистой кишечника с формированием феномена 
ВГЧ.

В Римских критериях IV пересмотра, в разделе, 
посвященном влиянию кишечного микробиома 
и факторов питания на развитие ФРЖКТ, эксперты 
отмечают, что «несколько исследований подтвер-
ждают влияние КЦЖК на нервные рецепторы киш-
ки у пациентов с функциональными нарушениями 
кишечника. Было показано снижение абдоминаль-
ной боли у пациентов СРК при применении бутира-
та натрия, который, предположительно, снижает 
гиперчувствительность кишечных механорецепто-
ров и изменяет высвобождение нейромедиато-
ров, что приводит к снижению давления в просве-
те кишки и/или перистальтики». В экспериментах 
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на животных введение в толстую кишку бутирата 
натрия значительно уменьшало выраженность ВГЧ 
и кишечной проницаемости, сформировавшихся 
под влиянием липополисахарида – в модели по-
стинфекционного СРК. Предполагается, что такой 
эффект может быть опосредован не только мест-
ным действием бутирата, но и центральными дофа-
минергическими эффектами. В 2-м слепом плаце-
бо-контролируемом перекрестном исследовании 
на здоровых добровольцах показано, что введение 
бутирата в клизмах в прямую кишку дозозависимо 
уменьшает степень восприимчивости к ее растя-
жению. В плацебо-контролируемом исследовании 
с применением микроинкапсулированного бути-
рата натрия в течение 12 недель при СРК показано 
значительное уменьшение выраженности импе-
ративных позывов и боли, ассоциированной с де-
фекацией, что указывает на способность бутирата 
уменьшать степень ВГЧ. Масляная кислота запатен-
тована в странах Евросоюза как «медикаментозное 
средство для снижения висцеральной гиперчув-
ствительности у пациентов с СРК».

В 2020 году опубликованы результаты метаанали-
за 8 контролируемых исследований, 708 пациентов, 
показавшего, что добавление масляной кислоты 
к спазмолитикам достоверно, в 2,2 раза повышает 
эффективность достижения полного регресса абдо-
минальной боли у пациентов с СРК (ОШ: 5,995; 95% 
ДИ: 4,282-8,395; p <0,001), за счет непосредственного 
влияния на ВГЧ (рис. 8).

Важно отметить, что во всех исследованиях, вклю-
ченных в данный метаанализ в качестве препарата 
масляной кислоты, использовался Закофальк («Док-
тор Фальк Фарма ГмбХ», Германия), содержащий 
250 мг готового бутирата. Активность масляной 
кислоты в препарате Закофальк усиливается при-
сутствием инулина (250 мг), который обладает спо-
собностью стимулировать рост физиологической 
кишечной флоры и вносит свой вклад в эндогенную 
продукцию масляной кислоты. Помимо этого, ину-
лин обладает целым комплексом полезных эффек-

тов, характерных для группы пребиотиков, в том 
числе в отношении запора. Метаанализ Yurrita L.C. 
и соавт., 2014, обобщивший результаты 5 рандо-
мизированных контролируемых исследований, 
продемонстрировал существенную эффективность 
инулина в увеличении частоты стула (СРС: 0,69; 95% 
ДИ: 0,04-1,34), улучшении консистенции стула по Бри-
стольской шкале (СРС: 1,07; 95% ДИ: 0,70-1,45) и в из-
менении времени кишечного транзита (СРС: –0,57; 
95% ДИ: –0,99-–0,15). 

Рисунок 8.

Метаанализ контролируемых исследований: включение 
масляной кислоты в схемы спазмолитической терапии СРК 
повышает эффективность в 2,2 раза: метаанализ контроли-
руемых исследований (Андреев Д.Н., Кучерявый Ю.А., Че-
ремушкин С.В., Маев И.В., 2020)
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В таблетках Закофальк используется специально 
разработанная современная технология доставки – 
полимерная мультиматриксная система NMX, кото-
рая позволяет доставить масляную кислоту и инулин 
непосредственно в толстую кишку, избежав ее по-
терь в вышележащих отделах ЖКТ. 

При наличии у пациента СИБР обычные пребио-
тики («незащищенный» инулин, арабиногалактан, 
фруктоолигосахариды) начинают активно метабо-
лизироваться микрофлорой уже в тонкой кишке, 
что вызывает или усиливает газообразование и усу-
губляет симптомы СИБР. В Закофальке инулин бла-
годаря системе доставки метаболизируется строго 
в толстой кишке, что позволяет применять его с ле-
чебной целью у пациентов с наличием СИБР (рис. 9).

Рисунок 9.
Закофальк можно применять при СИБР благодаря высво-
бождению инулина в толстой кишке
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пищевые волокна
– обычный инулин;

– арабиногалактан

– глюкоманнан и др.

Закофальк
полимерная мультиматриксная

система

Транзитом проходит желудок
и тонкий кишечник,

НЕ ВЫСВОБОЖДАЕТ ИНУЛИН и БУТИРАТ

Инулин в Закофальке не
метаболизируется микрофлорой 
в тонком кишечнике при СИБР, не 
вызывает и не усиливает вздутие

Высвобождение бутирата
и инулина строго в толстой кишке

на всем ее протяжении

Активно перерабатываются
микрофлорой уже в тонком

кишечнике при СИБР, что
вызывает или усиливает вздутие/

растяжение живота

 В отличие от обычных пребиотиков и быстро-
растворимых пищевых волокон, при расщеплении 
которых образуется бутират, доза которого не кон-
тролируется и зависит от вариации микрофлоры, 
Закофальк имеет стандартизованную дозу бутирата 
и инулина, что обеспечивает предсказуемость эф-
фекта. Прием Закофалька приводит к существен-
ному росту собственной бутират-продуцирующей 
микробиоты (Faecalibacterium prausnitzii) и подавле-
нию роста условно-патогенной флоры с провоспали-
тельной активностью. 

В комбинированной терапии вздутия живота, аб-
доминальной боли у пациентов ФРЖКТ Закофальк 
применяется по 1 таблетке 3 раза в день 4-8 недель, 
далее 2 таблетки в день 6 месяцев.

Антидепрессанты
На сегодняшний день эффективность антидепрес-

сантов в отношении функционального вздутия как 
единственного симптома ФРЖКТ не исследовалась. 
Антидепрессанты применяются в качестве препара-
тов второй линии. Крупное исследование с участием 
пациентов с функциональной диспепсией показа-
ло, что амитриптилин (50 мг в день) и эсциталопрам 
(10 мг в день) значительно улучшали постпрандиаль-
ное вздутие живота по сравнению с плацебо (p = 0,03 
и p = 0,02 соответственно). В 6-недельном перекрест-
ном исследовании 23 пациентов с СРК прием цитало-
прама (20 мг, а затем 40 мг 1 раз в день) значительно 
уменьшило частоту и тяжесть вздутия живота, незави-
симо от тревоги и депрессии. Механизм терапевти-
ческого действия трициклических антидепрессантов 
(ТЦА) при ФРЖКТ не ясен. Возможно, антидепрес-
санты некоторым образом изменяют физиологию 
кишечника: влияя на интрамуральные нервные спле-
тения в его стенке, снижают ВГЧ. Однако следует 
помнить, что способность ТЦА блокировать муска-
риновые и гистаминовые адренергические постси-
наптические рецепторы может обусловливать мно-
гочисленные побочные эффекты (седацию, сухость 
во рту, нарушения зрения, запоры, задержку моче-
испускания, дисфункцию памяти, увеличение массы 
тела, ортостатическую гипотензию, рефлекторную 
тахикардию и др). ТЦА могут вызывать запор, по этой 
причине ограниченно назначаются пациентам СРК 
с преобладанием запора и функциональном запоре. 

Биофидбэк-терапия
Биофидбэк (биологическая обратная связь) те-

рапия применяется у пациентов с нарушениями 
функции тазового дна и аноректального рефлекса. 
В исследовании с участием 52 пациентов с запором 
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с медленным транзитом применялась биологиче-
ская обратная связь, показано значительное умень-
шение симптомов вздутия живота у пациентов с та-
зовой диссинергией. Дополнительные исследования 
пациентов с идиопатическим запором в сочетании 
с дисфункцией тазового дна и/или медленным тол-
стокишечным транзитом также продемонстриро-
вали значительное уменьшение симптомов вздутия 
живота после терапии биофидбэк. 

Алгоритм лечения
В обзоре, опубликованном в 2020 году эксперта-

ми Римского комитета по изучению ФРЖКТ, пред-
ложен алгоритм терапии вздутия и растяжения как 
в рамках функционального вздутия, так и при нали-
чии данных симптомов при других функциональных 
нарушениях кишечника (рис. 10).

Ключевые вопросы клинической практики

•  Вздутие живота может иметь различное проис-
хождение и требует тщательной оценки и выяв-
ления его возможной причины.

•  Ощущение вздутия при ФРЖКТ связано не толь-
ко с увеличением объема внутрикишечного газа, 
но и с повышенной висцеральной чувствитель-
ностью в кишечнике. 50% пациентов ощущают 
вздутие при нормальном или незначительном 
увеличении объема газа вследствие повышения 
чувствительности кишечных рецепторов, при 
этом нет видимого увеличения живота в объеме.

•  Диагностика вздутия живота на первичном эта-
пе предполагает в первую очередь исключение 
органических причин симптома и определение 
клинического фенотипа функционального рас-
стройства.

•  Пациентам необходимо рекомендовать веде-
ние «пищевого дневника», умеренную физиче-
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Рисунок 10. 
Алгоритм лечения хронического вздутия и растяжения жи-
вота (Lacy В.С. и соавт., 2020)
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скую активность, подбор оптимальной диеты.

•  Наиболее часто для коррекции вздутия при 
функциональных заболеваниях кишечника при-
меняются спазмолитики, антибактериальные 
препараты, симетикон; однако эффект этих 
препаратов может быть недостаточным из-за 
сохраняющейся повышенной висцеральной чув-
ствительности кишечника. 

•  Включение масляной кислоты (Закофальк) в схе-
мы терапии симптоматического вздутия при 
ФРЖКТ значимо увеличивает частоту регресса 
вздутия и купирования абдоминальной боли 
вследствие непосредственного снижения висце-
ральной чувствительности.
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