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Дисбіоз означає порушення балансу кишкової 
мікробіоти, коли склад і функції мікробної спільно-
ти змінюються. Це може проявлятися як надмірне 
розмноження патогенів, зменшення кількості ко-
рисних видів або зниження загального мікробного 
різноманіття. Такі зміни спричиняють прозапаль-
ний стан, підвищену проникність кишкової стінки  
та посилення оксидативного стресу, призводячи  
до різних захворювань травної системи. Дисбіо
тичні зміни часто асоціюються із запальними 
захворюваннями кишківника (ЗЗК), синдромом 
подразненого кишківника (СПК), синдромом над-
мірного бактеріального росту (СНБР) і печінковою 
енцефалопатією (ПЕ).

Рифаксимін – невсмоктуваний антибіотик з пе-
реважною дією в шлунково-кишковому тракті – 
відіграє важливу роль у модулюванні дисбіозу. Меха-
нізм дії полягає в пригніченні синтезу бактеріальної 
РНК шляхом зв’язування з β-субодиницею ДНК-за-
лежної РНК-полімерази, що блокує транскрипцію. 
Завдяки широкому спектру дії рифаксимін зменшує 
кількість патогенних бактерій у кишківнику, водно-
час зберігаючи корисні види. Селективна проти-
мікробна активність сприяє відновленню балансу 
мікробіоти та полегшенню симптомів дисбіозу. Крім 
того, рифаксимін має протизапальні властивості, 
ймовірно, завдяки зниженню кишкового запален-
ня, спричиненого бактеріальними ендотоксинами. 
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Кишкова мікробіота є складною динамічною екосистемою, що включає бактерії, 
археї, віруси (бактеріофаги), гриби, іноді найпростіших і відіграє ключову роль 
у травленні, метаболізмі поживних речовин, підтриманні імунітету та захисті 
від патогенів. Понад 90% мікробіоти кишківника людини належить до основних 
чотирьох типів: Firmicutes, Bacteroidetes, Proteobacteria й Actinobacteria; 
меншу частку становлять Fusobacteria й інші нечисленні групи (рис.).

Рис. Найпоширеніші представники мікробіоти травного тракту

Домен: бактерії Царство: еубактерії Тип Ряд Рід ВидРодина
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Низьке системне всмоктування мінімізує ризик 
побічних ефектів, що робить препарат оптималь-
ним для довготривалого лікування. Модулюючи 
кишкову мікробіоту, рифаксимін не лише усуває 
симптоми, а й впливає на їхню основну причину – 
мікробну дисфункцію, забезпечуючи комплексний 
терапевтичний підхід.

Ризик мікробної резистентності до рифаксиміну 
нижчий, аніж у більшості антибіотиків, через низьку 
водорозчинність і обмежену біодоступність у киш-
ковому середовищі, що знижує негативні впливи 
на мікробіоту. Рифаксимін ефективно діє при низьких, 
субінгібуючих концентраціях, оскільки його механіз-
ми виходять за рамки простого знищення бактерій, 
впливаючи на вірулентність, метаболізм та прикріп-
лення бактерій до епітеліальних клітин. Як антибіотик, 
що не всмоктується, він досягає високої локальної 
концентрації в кишечнику, проте його терапевтичні 
ефекти часто досягаються без необхідності високих 
системних або локалізованих концентрацій препа-
рату, що знижує ризики резистентності.

Отже, рифаксимін чинить селективну протимі-
кробну дію, пригнічуючи надмірний ріст патогенних 
і прозапальних бактерій, зберігаючи або стимулю-
ючи корисні популяції (табл. 1).

СИНДРОМ ПОДРАЗНЕНОГО 
КИШКІВНИКА

Це функціональний розлад, який проявляється 
хронічним болем у животі та змінами характеру ви-
порожнень. Виокремлюють СПК з діареєю (СПК-Д), 
СПК із закрепом, змішаний і некласифікований 
типи. Точна причина невідома, проте важливими 
чинниками вважають порушення взаємодії «киш-
ківник – мозок», розлади моторики, вісцеральну 
гіперчутливість і зміни мікробіоти. Для СПК-Д харак-
терне зниження різноманіття кишкових бактерій, 
зокрема збільшення протеобактерій і зменшення 
фірмікутів.

Рифаксимін широко досліджений у разі СПК-Д 
(табл. 2): значно зменшує здуття, діарею та біль 
у животі. Його ефективність було підтверджено 
великими рандомізованими контрольованими 
дослідженнями (РКД) TARGET 1 і TARGET 2, де рифак-
симін у дозі 550 мг тричі на добу протягом 14 днів 
зменшував вираженість симптомів із тривалістю 
ефекту до 10 тижнів після припинення лікуван-
ня. Метааналіз 19 РКД підтвердив ефективність 
і добрий профіль безпеки препарату: NNT=10 для 
загального покращення симптомів; побічні ефек-
ти (нудота, головний біль) були подібні до таких 
на тлі плацебо.

Дослідження TARGET 3 підтвердило безпеку 
повторного застосування рифаксиміну в пацієн-
тів з рецидивами симптомів СПК-Д, демонструючи 
подібну ефективність і профіль безпеки при різних 
циклах лікування. Рекомендований курс – два цикли 
по 14 днів з перервою принаймні 10 тижнів.

Отже, рифаксимін рекомендований пацієнтам 
з СПК-Д, особливо за помірних-тяжких симптомів, 
але для інших типів СПК доказів недостатньо. Поряд 
з рифаксиміном як терапію першої лінії розглядають 
немедикаментозні втручання для комплексного 
ведення.

Крім того, препарат є перспективним за інших 
розладів, зокрема при здутті живота й функці-
ональній диспепсії. Метааналіз 9 досліджень 
за участю 3326 пацієнтів показав значне по-
кращення симптомів здуття (коефіцієнт ризику 
1,22; 95% довірчий інтервал (ДІ) 1,11-1,35). Проте 
дослідження включали також пацієнтів з СПК, 
тому остаточні висновки щодо ефективності 
в окремих підгрупах важко зробити, адже до-
сліджень саме для ізольованого здуття живота 
наразі немає. Щодо функціональної диспепсії, 
лише одне РКД оцінювало рифаксимін, показав-
ши значне покращення симптомів (відрижка, 
переповненість після їжі), що вказує на потен-
ційні переваги рифаксиміну.

ТАБЛИЦЯ 1. Зміни мікробіоти при патології травного тракту порівняно зі здоровими людьми та впливи рифаксимі-
ну на мікробіоту

Фірмікути Бактероїди Протеобактерії Актинобактерії Фузобактерії
Здорові люди*1 ∼45% ∼30% ∼10% ∼5% ∼1-2%
СПК2 ↓ ↑

Дивертикулярна хвороба3 ↓ ↑

СНБР 4 ↓ ↑
Діарея мандрівників5 ↓ ↑
ПЕ6 ↓ ↑

C. difficile7 ↓ ↑ ↓

Виразковий коліт8 ↑
Хвороба Крона8 ↓ ↑

Впливи рифаксиміну ↑ ↓

Примітки. * Склад мікробіоти важко визначити точно через значну мінливість у кожної людини, тож відсоткові співвідношення 
залежать від віку, генетики, дієти та впливу довкілля. 1 Wang et al., 2012; 2 Carroll et al., 2012; 3 Ma et al., 2024; 4 Leite et al., 2020;  
5 Boolchandani et al., 2022; 6 Shahbazi et al., 2023; Chen et al., 2011; 7 Antharam et al., 2013; Martinez et al., 2022; 8 Guslandi, 2011.
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ТАБЛИЦЯ 2. Огляд публікацій щодо застосування рифаксиміну в пацієнтів з СПК
Дослідження Втручання Результати Висновок

Двоцентрове РКД,  N=87 
(Pimentel et al., 2006)

Рифаксимін 400 мг тричі 
на добу 10 днів порівняно 
з плацебо

↓ загальних симптомів, 
↓ здуття, 
    не впливав на діарею та біль

Ефективний щодо здуття жи-
вота й загальних симптомів 
СПК після гастроентериту

Багатоцентрове РКД (TARGET 1 
і 2), N=600 (Pimentel et al., 2011)

Рифаксимін 550 мг тричі на 
добу 2 тижні порівняно з пла-
цебо

↓ діареї, 
↓ здуття

Ефективний, особливо щодо 
діареї та здуття живота при 
СПК-Д

Матааналіз РКД,  N=3982 
(Menees et al., 2012)

Різні дози ↓ загальних симптомів, 
↓ здуття, 
↓ болю

Ефективний і безпечний для 
пацієнтів з СПК

Багатоцентрове РКД (TARGET 3), 
N=636 (Lembo et al., 2016)

Рифаксимін 550 мг тричі на 
добу 2 тижні. 4 місяці після 
першого лікування порівняно 
з плацебо

↓ діареї + здуття Ефективний у разі рецидивів 
СПК-Д

Примітки: ↓ – зменшення; N – кількість учасників дослідження.

ДИВЕРТИКУЛЯРНА ХВОРОБА

Дуже поширена в західних країнах, особливо 
серед людей віком понад 60 років. Охоплює спектр 
станів від безсимптомного дивертикульозу, який 
випадково виявляють під час колоноскопії, до гост
рого дивертикуліту внаслідок запалення чи інфекції 
дивертикулів.

Патофізіологія гострого дивертикуліту залиша-
ється дискусійною. Раніше вважали, що причиною 
є блокада дивертикулу каловим каменем з подаль-
шим приєднанням інфекції, але нині основною 
теорією є хронічне запалення низького ступеня, 
ймовірно, пов’язане з дисбіозом. Важливими чин-
никами також є вісцеральна гіперчутливість, пору-
шення моторики та дефекти стінки кишки.

Рифаксимін застосовують для модифікації мік
робіоти та зменшення запалення в разі симпто-
матичної неускладненої дивертикулярної хвороби 
(СНДХ) – поєднання дивертикулів і рецидивів болю 
в животі (табл. 3).

Близько 4% випадків СНДХ можуть прогресувати 
до гострого дивертикуліту. Поєднання рифаксиміну 
з клітковиною полегшувало симптоми шляхом об-
меження розмноження патогенної кишкової флори 
та зниження вироблення бактеріями водню/метану; 
покращення об’єму калових мас завдяки зменшен-
ню бактеріальної деградації клітковини зменшувало 
біль і прискорювало кишковий транзит, усуваючи 
закрепи. Метааналіз показав, що однорічний курс 
лікування рифаксиміном у дозі 400 мг двічі на добу 
7 днів щомісяця в поєднанні з клітковиною забез-
печував відсутність симптомів у 64,0% пацієнтів
порівняно з 34,9% у групі, яку лікували лише клітко-
виною (Bianchi et al., 2011). Ретроспективне дослід
ження також підтвердило ефективність циклічного 
застосування рифаксиміну: 47,2% пацієнтів не мали 
болю протягом 3 місяців (De Bastiani et al., 2021). 
Ґрунтуючись на таких доказах, клінічні настанови 
Італійського товариства гастроентерології 2017 року 

та Польського міждисциплінарного консенсусу 
2015 року рекомендують застосування рифаксиміну 
для лікування пацієнтів з СНДХ.

Користь від рифаксиміну в пацієнтів з СНДХ по-
лягає не лише в полегшенні симптомів, а й охоплює 
первинну та вторинну профілактику гострого дивер-
тикуліту. Метааналіз показав статистично значуще 
зниження частоти дивертикуліту на 2% у пацієнтів, 
які отримували рифаксимін у дозі 400 мг двічі на добу 
7 днів щомісяця впродовж 1 року разом із кліткови-
ною порівняно лише з клітковиною (Bianchi et al., 
2011). Інший метааналіз підтвердив, що циклічне 
призначення рифаксиміну по 800 мг на добу 7-10 днів 
щомісяця знижує ризик виникнення дивертикуліту 
на 1,9%, а ризик рецидиву – на 24% (Koch et al., 2023).

Дані щодо профілактики рецидивів гострого 
дивертикуліту суперечливі: низка досліджень не під-
тверджує ефективності, інші демонструють потен-
ційні переваги рифаксиміну. З патофізіологічного 
погляду застосування видається обґрунтованим, 
але, щоб остаточно підтвердити чи спростувати 
ефективність, доказів недостатньо. Наразі наста-
нови Американської гастроентерологічної асоціації 
2021 року не рекомендують рифаксимін для про-
філактики гострого дивертикуліту.

СИНДРОМ НАДМІРНОГО 
БАКТЕРІАЛЬНОГО РОСТУ

Синдром НБР характеризується надмірною 
кількістю бактерій, що спричиняє здуття, діарею 
та мальабсорбцію. Діагноз ґрунтується на клінічних 
симптомах і підтверджується дихальними тестами 
чи культурами аспірату з тонкої кишки. Зазвичай 
переважають факультативні анаероби й бактерії, 
зокрема Proteobacteria, які практично не трапляють-
ся в здоровій тонкій кишці. Це призводить до де-
кон’югації жовчних кислот, порушення всмоктуван-
ня жирів і запалення слизової оболонки.

Завдяки широкому спектру дії та мінімальній 
системній абсорбції рифаксимін є ефективним
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засобом лікування СНБР. Метааналіз показав 
успішність ерадикаційної терапії рифаксимі-
ном у 70,8% випадків СНБР (Gatta, Scarpignato, 
2017). Зазвичай застосовують дозу 550 мг три-
чі на добу 14 днів. Препарат знижує бактері-
альне навантаження без значних побічних 
ефектів і може використовуватися емпірично, 
а також повторно, якщо симптоми хронічні.

Існує дискусія щодо зв’язку СНБР і СПК, особливо 
СПК-Д. Пацієнти з СПК мають вищу частоту СНБР 
(відношення шансів 3,7; 95% ДІ 2,3-6,0), але близько 
20% здорових осіб також можуть мати позитивні 
тести на СНБР, що ускладнює інтерпретацію. Ранні 
дослідження з використанням водневих дихальних 
тестів виявили асоціацію, проте нині вважається, 
що ці тести більше відображають час транзиту 
й активність бактерій у товстій кишці. Докази свідчать, 
що СНБР не є основною причиною СПК. Усунення 
СНБР не завжди зменшує симптоми СПК, а лікування 
СНБР зазвичай поступається стандартним методам 
лікування СПК антидепресантами та спазмоліти-
ками. Крім того, ситуацію ускладнюють додаткові 
чинники, зокрема застосування інгібіторів протон-
ної помпи, які спричиняють СНБР і мають схожі 
побічні ефекти. Отже, бактерії можуть частково 

пояснювати симптоми СПК, але прямий причинний 
зв’язок між СПК і СНБР не доведений.

ДІАРЕЯ МАНДРІВНИКІВ (ДМ)

ДМ – поширений стан, який виникає після вжи-
вання забрудненої їжі чи води, найчастіше зумов-
лений ентеротоксигенною кишковою паличкою. 
Характеризується надмірним ростом патогенних 
бактерій у кишківнику, що спричиняє нудоту, діа-
рею та спастичний біль у животі. Дисбіоз погіршує 
перебіг хвороби та сповільнює процес одужання. 
Хоча більшість випадків є самообмежувальними, 
антибіотики здатні скоротити тривалість ДМ. Через 
ризик антибіотикорезистентності їх рекомендується 
застосовувати лише у випадках, коли діарея зумов-
лює дискомфорт, заважає запланованим заходам або 
цілком унеможливлює діяльність, супроводжується 
появою кров’янистих виділень, а також у пацієнтів з 
високим ризиком тяжкого перебігу (наприклад, іму-
нокомпрометованих осіб). Рифаксимін є ефективним 
і безпечним варіантом лікування недизентерійних 
випадків ДМ, які становлять більшість. Дослідження 
показують, що рифаксимін може скоротити трива-
лість діареї та зменшити тяжкість симптомів (табл. 4).

ТАБЛИЦЯ 3. Огляд публікацій щодо застосування рифаксиміну в пацієнтів з дивертикулярною хворобою
Дослідження Втручання Результати Висновок

Симптоматична неускладнена дивертикулярна хвороба
Багатоцентрове від-
крите, N=968 
(Latella et al., 2003)

Рифаксимін 400 мг двічі на добу 
7 днів щомісяця + клітковина 
впродовж 1 року порівняно 
лише з клітковиною

Менше симптомів (біль у жи-
воті, здуття, тенезми, діарея, 
болючість живота), 
↓ загального бала симптомів, 
↓ частоти ускладнень (дивер-
тикуліт, ректальна кровотеча)

Циклічне застосування рифаксиміну є 
ефективним для зменшення симптомів 
СНДХ. Частота епізодів гострого диверти-
куліту нижча, ніж у групі, яка отримувала 
лише клітковину

Багатоцентрове РКД, 
N=307 
(Colecchia et al., 2007)

Рифаксимін 400 мг двічі на добу 
7 днів щомісяця + клітковина 
впродовж 2 років порівняно 
лише з клітковиною

↓ загального бала симптомів 
(біль у животі, здуття, тенезми, 
болючість живота), 
↓ частоти ускладнень

Рифаксимін у поєднанні з дієтою, ба-
гатою на клітковину, є ефективнішим 
для зменшення симптомів і частоти 
ускладнень

Ретроспективне, 
N=816 
(Di Mario et al., 2019)

Рифаксимін 800 мг 1 раз на добу 
7 днів щомісяця впродовж  
8 років порівняно з будь-яким 
іншим лікуванням на вимогу

↓ симптомів за візуальною ана-
логовою шкалою, 
↓ щоденних випорожнень, 
↓ гострого дивертикуліту, 
↓ смертності внаслідок хвороби

Ефективний для полегшення симптомів 
і зниження ризику ускладнень, пов’я-
заних із хворобою, в пацієнтів з СНДХ

Ретроспективне об-
серваційне, N=286 
(De Bastiani et al., 2021)

Рифаксимін 400 мг двічі на добу 
5, 7 або 10 днів щомісяця 
до 3 місяців

↓ симптомів за візуальною ана-
логовою шкалою

Ефективний для лікування СНДХ

Профілактика рецидивів гострого дивертикуліту
Багатоцентрове РКД, 
N=165 
(Lanas et al., 2012)

Рифаксимін 400 мг двічі на добу 
7 днів щомісяця + клітковина 
впродовж 1 року порівняно 
лише з клітковиною

↓ рецидивів дивертикуліту Ефективний для зниження ризику 
дивертикуліту

Проспективне ко-
гортне, N=130 
(Tursi et al., 2013)

Рифаксимін 800 мг на добу 
7 днів щомісяця порівняно 
з месалазином 1,6 г на добу

Месалазин ефективніший для 
підтримання загоєння слизо-
вої, зниження гістологічної ак-
тивності, забезпечення вищої 
клінічної ремісії

Месалазин може бути ефективнішим 
за рифаксимін для запобігання новим 
епізодам дивертикуліту, але нерандомі-
зований дизайн підвищує ризик систе-
матичної похибки відбору та потенційні 
змішані чинники можуть бути недосить 
контрольовані

Ретроспективне ко-
гортне, N=124 
(Festa et al., 2017)

Рифаксимін 400 мг двічі на добу 
10 днів щомісяця порівняно 
з месалазином 2,4 г на добу

Рифаксимін має перевагу 
завдяки вищій частоті клініч-
ної ремісії та низькій частоті 
ускладнень

Рифаксимін може бути ефективнішим 
за месалазин у запобіганні новим епі-
зодам дивертикуліту
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Для профілактики гострого гастроентериту під час 
подорожей важливо ретельно мити руки, вживати 
добре термічно оброблену їжу, пити бутильовану або 
очищену воду, уникати напоїв з льодом. Протимікроб-
на профілактика зазвичай не рекомендується, крім 
випадків високого ризику: люди з клінічно значущими 
хворобами внаслідок кишкових інфекцій (реактивні 
артрити) чи тяжкими хронічними хворобами з ри-
зиком ускладнень унаслідок ДМ. У таких ситуаціях 
препаратом першого вибору є рифаксимін, хоча 
тривалість і дозування залишаються невизначеними.

Подорожі часто супроводжуються стресом, змі-
ною харчування та ризиком інфекцій, що провокує 
загострення симптомів СПК. Профілактика ДМ в осіб 
з СПК є складною та суперечливою: потрібно зважа-
ти на користь антибіотиків і ризики резистентності 
й ускладнень. Тому стратегії профілактики мають 
бути індивідуалізованими.

ПЕЧІНКОВА ЕНЦЕФАЛОПАТІЯ

ПЕ – нейропсихіатричний синдром, пов’язаний 
з дисфункцією печінки, що характеризується ког-
нітивними порушеннями та змінами свідомості, 
аж до коми. Патогенез ПЕ складний. Унаслідок ге-
патоцелюлярної дисфункції знижується здатність 
метаболізувати токсини й азотисті сполуки з киш-
ково-печінкового кровообігу, утворені кишковою 
мікрофлорою. Роль кишкової мікробіоти реалі-
зується також через вісь «кишківник – печінка – 

мозок». У пацієнтів із цирозом печінки спостеріга-
ється надмірний ріст шкідливих бактерій родини 
Enterobacteriaceae, що виробляють аміак, з одно-
часним зменшенням корисних бактерій з родин 
Lachnospiraceae та Ruminococcaceae (тип Firmicutes), 
які відіграють ключову роль у підтриманні цілісності 
кишкового бар’єра. Такий дисбаланс посилює кишко-
ву проникність і системну абсорбцію нейротоксинів.

Клінічні настанови щодо ведення печінкової 
енцефалопатії Європейської асоціації з вивчення 
печінки (2022) рекомендують обов’язкове призна-
чення лактулози пацієнтам з першим епізодом ПЕ  
для вторинної профілактики, а також рифаксимін 
(Journal of Hepatology. 2022; 77(3): 807-24). Рифакси-
мін ефективно запобігає рецидиву ПЕ, зменшуючи 
вироблення та всмоктування аміаку й інших токси-
нів у кишківнику. Було встановлено, що в комбі-
нації з лактулозою рифаксимін сприяє значущому 
зниженню ризику рецидиву ПЕ та госпіталізацій 
через ПЕ порівняно з монотерапією лактулозою 
(Bass et al., 2010). Рекомендована доза рифаксиміну 
пацієнтам з ПЕ – 550 мг двічі на добу, вона добре 
переноситься та підходить для довготривалого 
лікування. Безпека й ефективність препарату об-
ґрунтовують його включення до клінічних рекомен-
дацій щодо лікування ПЕ, особливо для пацієнтів 
з рецидивами ПЕ в анамнезі.

Крім того, рифаксимін продемонстрував користь 
у пацієнтів із цирозом печінки та його ускладнення-
ми, а також у пацієнтів зі стеатотичною хворобою 

ТАБЛИЦЯ 4. Огляд публікацій щодо застосування рифаксиміну для лікування та профілактики ДМ
Дослідження Втручання Результати Висновок

Лікування
Багатоцентрове РКД, 
N=399 
(Taylor et al., 2006)

Рифаксимін 200 мг тричі 
на добу 10 днів порівняно 
із ципрофлоксацином 500 мг 
двічі на добу та плацебо

Подібна до фторхінолонів ефектив-
ність для лікування неінвазій, але 
нижча для лікування інвазій

Ефективний і безпечний засіб 
для лікування ДМ, не спричи-
неної інвазіями

Багатоцентрове РКД, 
N=154 
(Hong et al., 2010)

Рифаксимін 400 мг двічі 
на добу 3 дні порівняно із ци-
профлоксацином 500 мг двічі 
на добу 3 дні

Подібні результати для обох препа-
ратів

Зіставна ефективність лікування 
ДМ порівняно з фторхінолонами

Профілактика
РКД, N=258 
(Zanger et al., 2013)

Рифаксимін 200 мг що 12-
18 годин під час подорожі 
порівняно з плацебо

Упродовж і після подорожі вищий 
ризик класичної ДМ у групі плацебо, 
ніж у групі рифаксиміну

Помірно ефективний у профі-
лактиці в осіб, які подорожу-
ють до Південної та Південно-
Східної Азії

РКД, N=98 
(Flores et al., 2011)

Рифаксимін 550 мг на добу 
14 днів порівняно з плацебо

Рифаксимін не запобігав ДМ порівня-
но з плацебо, ймовірно, через низь-
кий рівень захворюваності

Багатоцентрове РКД, 
N=210 
(Martinez-Sandoval et al., 
2010)

Рифаксимін 600 мг на добу 
14 днів порівняно з плацебо

Профілактика рифаксиміном знижу-
вала ризик ДМ порівняно з плацебо

Ефективний і безпечний засіб 
для профілактики ДМ під час 
подорожей зі США до Мексики

РКД, N=100 
(Armstrong et al., 2010)

Рифаксимін 1100 мг на добу  
2 тижні порівняно з плацебо

Рифаксимін забезпечив 67% захист 
від ДМ

Ефективний у запобіганні ДМ 
серед військовослужбовців 
під час розгортання

РКД, 
N=210 
(DuPont et al., 2005)

Рифаксимін 200 мг на добу, 
або 200 мг двічі на добу, або 
200 мг тричі на добу 2 тижні 
порівняно з плацебо

Рифаксимін забезпечував 72% захист 
від ДМ і 77% захист від випадків ДМ, 
які потребували лікування антибіо
тиками

Ефективний у запобіганні ДМ 
у Мексиці
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печінки, асоційованою з метаболічною дисфунк-
цією (СХПМД). У разі цирозу рифаксимін значно 
знижував портальний тиск шляхом зменшення 
бактеріальної транслокації та запальних реакцій 
і рівень ендотоксинів у плазмі крові; покращував 
виживаність без трансплантації в декомпенсованих 
випадках. Рифаксимін почали широко застосову-
вати при спонтанному бактеріальному перитоні-
ті (СБП) через появу полірезистентних мікробів, 
нечутливих до більшості антибіотиків, зокрема 
норфлоксацину. Рифаксимін виявився ефективні-
шим за норфлоксацин у вторинній профілактиці 
СПБ: частота рецидивів – 3,88 проти 14,13%; рівень 
смертності – 13,74 проти 24,43% (Elfert et al., 2016). 
При рефрактерному асциті рифаксимін у комбінації 
з мідодрином покращував циркуляцію й функцію 
нирок, подовжуючи період виживання пацієнтів 
(Hanafy et al., 2016). Рифаксимін продемонстрував 
ефективність для вторинної профілактики кровотечі 
з варикозних вен: нижчий ризик повторної крово-
течі та ПЕ в пацієнтів, які продовжували приймати 
рифаксимін після виписки зі стаціонару (Zubieta-
Rodeíguez et al., 2017). У разі СХПМД рифаксимін 
знижує запалення, ендотоксини й метаболічні мар-
кери, але його довготривала ефективність потребує 
подальшого вивчення.

ІНФЕКЦІЯ 
CLOSTRIDIOIDES DIFFICILE

C. difficile – грампозитивна анаеробна палич-
ка, що утворює спори й виробляє токсин. Прояви 
інфекції коливаються від легкої діареї до загрозли-
вого для життя коліту. Зазвичай виникає внаслідок 
дисбіозу через застосування антибіотиків широкого 
спектра дії. Здебільшого в таких випадках змен-
шується кількість корисних бактерій (Firmicutes, 
Actinobacteria) та збільшується кількість патогенних 
видів протеобактерій.

Лікування початкового епізоду інфекції C. difficile 
включає антибіотики – фідаксоміцин, ванкоміцин 
або метронідазол. Рифаксимін продемонстрував 
особливу ефективність у разі рецидивів інфекції 
завдяки здатності пригнічувати C. difficile, не впли-
ваючи на корисну мікробіоту. Пілотне дослідження 
показало зниження повторної діареї в пацієнтів, 
які приймали рифаксимін після стандартної терапії 
(Garey et al., 2011). На сьогодні лише одне дослід
ження вивчало рифаксимін як терапію першої лінії 
інфекції C. difficile в дітей із ЗЗК; у цій особливій 
популяції рифаксимін не показав істотної різниці 
щодо рівнів вилікування та рецидивів порівняно 
з метронідазолом (Gawronska et al., 2017). Отже, 
щоб рекомендувати його як лікування першої лінії, 
наразі доказів недостатньо.

Ефективність рифаксиміну в дозі 400 мг тричі 
на добу протягом 14 днів, потім 200 мг тричі на добу 
ще 14 днів для вторинної профілактики інфекції 
C. difficile після стандартної терапії (ванкоміцин або 
метронідазол) вивчали в РКД порівняно з плацебо. 
Частота рецидиву протягом 12 тижнів становила 
29,5% у групі плацебо та 15,9% у групі рифаксиміну 
(різниця 13,7%; 95% ДІ від -28,1 до 0,7%; p=0,06). Авто-
ри дійшли висновку, що рифаксимін може знизити 
ризик рецидиву, але ДІ не виключає можливості 
відсутності ефекту (Major et al., 2019).

Отже, рифаксимін продемонстрував багатона-
дійні результати щодо лікування та профілактики 
інфекції C. difficile, але рекомендації в різних наста-
новах суперечливі. Зокрема, клінічні рекомендації 
Американської колегії гастроентерологів 2021 року 
визнають ефективність рифаксиміну, але не радять 
його рутинного використання. Натомість настанови 
Товариства інфекційних хвороб Америки та Това-
риства епідеміології охорони здоров’я Америки 
2021 року, а також Європейського товариства клі-
нічної мікробіології й інфекційних хвороб 2021 року 
рекомендують його використання як додаткову 
терапію в пацієнтів із множинними рецидивами 
після стандартної антибіотикотерапії.

ЗАПАЛЬНІ ЗАХВОРЮВАННЯ 
КИШКІВНИКА

ЗЗК включають хворобу Крона та виразковий 
коліт і характеризуються хронічним запаленням. 
Ключову роль у патогенезі ЗЗК відіграє мікро
біота. Хвороба Крона асоціюється з генетични-
ми поліморфізмами, які впливають на вроджену 
імунну відповідь і функцію клітин Панета, що є 
критично важливими для мікробного захисту. Ге-
нетичні чинники можуть зумовлювати хронічне 
запалення, запускаючи імунні реакції в схильних 
осіб. У разі хвороби Крона збільшується кількість 
Campylobacter concisus й Escherichia coli, але змен-
шується кількість коменсальних протизапальних 
бактерій, як-от Faecalibacterium prausnitzii. Ймовірно, 
Fusobacterium varium може спричиняти розвиток 
виразкового коліту. Крім того, добре відомо, що па-
цієнти із ЗЗК часто страждають на СПК. Незважаючи 
на потенційну роль дисбіозу в патогенезі ЗЗК, спро-
би впливу на кишкову мікробіоту дали суперечливі 
результати (табл. 5).

Запалення клубової кишені (резервуару) – це за-
пальне ускладнення, що виникає після накладан-
ня ілеоанального анастомозу з формуванням ре-
зервуару при ВК приблизно в половини випадків 
упродовж 10 років. Симптоми охоплюють біль 
у животі, збільшення кількості випорожнень і термі
новість дефекації. У таких пацієнтів часто виникає 
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антибіотикозалежна форма хвороби, яка потре-
бує довготривалої антибіотикотерапії для під-
тримання ремісії. Хвороба вважається хроніч-
ною, якщо симптоми тривають понад 4 тижні. 
Рифаксимін виявився ефективним у лікуванні 
запалення клубової кишені. Відкрите когортне 
дослідження показало підтримання ремісії в 65% 
пацієнтів через 3 місяці лікування рифаксиміном 

зі збереженням ефективності через 6 і 12 міся-
ців (Shen et al., 2008). Європейський консенсус 
2008 року щодо ведення виразкового коліту 
в особливих ситуаціях рекомендує рифаксимін 
у дозі 2 г на добу протягом 4 тижнів як альтерна-
тивне лікування хронічного запалення клубової 
кишені, підкреслюючи його ефективність у конт
ролі симптомів і підтриманні ремісії.

Література
	 Frias J., Martins M., Peixoto A., Macedo G. Rifaximin as a therapeutic ally in the modulation of dysbiosis: a narrative review of its applicability in gastrointestinal 

disorders. GE Port. J. Gastroenterol. 2025 Apr 21; 32 (6): 423-437. doi: 10.1159/000545926.
	 Повний список літератури знаходиться в редакції.

ТАБЛИЦЯ 5. Огляд публікацій щодо застосування рифаксиміну в пацієнтів з виразковим колітом, хворобою Крона 
й антибіотикозалежним запаленням клубової кишені

Дослідження Втручання Результати Висновок

Виразковий коліт (ВК)

РКД, N=29, активний ВК, 
рефрактерний до КС (Gionchetti 
et al., 1999)

Рифаксимін 400 мг тричі  
на добу 10 днів + КС порівняно 
з плацебо + КС

Клінічне й ендоскопічне по-
кращення (статистично не-
значуще)

Потенційна користь у разі ВК, 
але не статистично значуща

РКД, N=30, легке-помірне заго-
стрення ВК (без лікування КС) 
(Guslandi et al., 2006)

Рифаксимін 400 мг двічі на добу 
4 тижні + месалазин 2,4 г порів-
няно з месалазином

Клінічна ремісія та часткове 
клінічне покращення

Потенційна користь у разі ВК 
як додаткова терапія до меса-
лазину

Хвороба Крона (ХК)

РКД, N=83, легка-помірна актив-
ність ХК (Prantera et al., 2006)

Рифаксимін 800 мг двічі на добу 
12 тижнів порівняно з плацебо 
+ КС

Покращення клінічної ремісії 
(статистично незначуще). Зни-
ження невдачі лікування

Потенційна користь в індукції 
ремісії ХК, зокрема зменшення 
невдач лікування

Багатоцентрове РКД, N=402, по-
мірна активність ХК (Prantera 
et al., 2012)

Рифаксимін ПКВ 400, 800 
і 1200 мг тричі на добу 12 тиж-
нів порівняно з плацебо

Покращення клінічної ремі-
сії (статистична значущість 
для дози 800 мг)

Потенційна користь в індукції 
ремісії при ХК

Антибіотикозалежне запалення клубової кишені

Проспективне когортне, N=53 
(Shen et al., 2008)

Рифаксимін 200 мг на добу 
24 тижні порівняно з плацебо

Покращення клінічної ремісії Ефективний для підтримання 
ремісії

Примітки: КС – кортикостероїди; ПКВ – пролонговане кишкове вивільнення.

ТАБЛИЦЯ 6. Терапевтичні показання та схеми лікування рифаксиміном
Хвороба Мета лікування Рекомендована схема

СПК-Д Тривале полегшення симптомів 550 мг тричі на добу 14 днів

СНДХ Полегшення симптомів 400 мг двічі на добу 7-10 днів щомісяця протягом 
12-24 місяцівПервинна та вторинна профілактика гострого дивертикуліту

Синдром СНБР Ерадикаційна терапія 550 мг тричі на добу 14 днів

ДМ Лікування 200 мг тричі на добу 3 дні

Профілактика 200 мг двічі на добу протягом усієї подорожі 
(консенсусу немає)

ПЕ Вторинна профілактика ПЕ й інших ускладнень цирозу 
печінки

550 мг двічі на добу тривало

Рецидив інфекції 
C. difficile

Вторинна профілактика 400 мг тричі на добу 20 днів після стандартної 
терапії антибіотиками

ЗЗК: запалення 
клубової кишені

Лікування для підтримання ремісії 2 г на добу 4 тижні

Завдяки модулювальній дії з мінімальним ризиком побічних ефектів рифаксимін є цінним 
препаратом для лікування низки захворювань травного тракту, патогенетично пов’язаних з дисбіозом 
кишківника. Зважаючи на значну поширеність цієї патології, гастроентерологам украй важливо знати, 
коли, як і кому призначати лікування рифаксиміном (табл. 6).

ВИСНОВКИ




