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Крім запровадження нової назви, експерти Rome 
Foundation наполегливо рекомендують відмовитися 
від використання самого поняття «функціональний» 
як у клінічній документації, так і при спілкуван-
ні з пацієнтами, адже воно сприяє формуванню 
хибного уявлення, ніби відсутність структурних 
змін дорівнює відсутності чіткої біологічної основи 
хвороби [5, 6]. Термін «функціональний» залишився 
правоможним тільки для декількох нозологій, де не-
можливе запровадження альтернативних назв. 
Пропонується також не використовувати застарілу 
парадигму, в межах якої РВКГМ розглядали як «діаг
ноз виключення» [6]. Натомість запроваджується 
концепція позитивного діагнозу: встановлення 
РВКГМ на підставі характерних клінічних критеріїв 
та їх поєднання, без потреби тривалого виключення 
всіх можливих органічних причин.

ДЕФІНІЦІЯ СПК: ОНОВЛЕНІ КРИТЕРІЇ

Яскравим прикладом цієї концептуальної еволю-
ції є перегляд підходів до одного з найпоширеніших 

представників РВКГМ – синдрому подразненого 
кишківника (СПК). Римські критерії V визначають 
СПК як рецидивний абдомінальний біль та/або 
абдомінальний дискомфорт, асоційований зі змі-
нами характеру випорожнень (закреп, діарея або 
їх поєднання), з початком симптомів щонайменше 
за 6 місяців до встановлення діагнозу та їх наявністю 
протягом останніх 3 місяців [5] (табл. 1).

На відміну від застарілих Римських критеріїв IV, 
оновлена дефініція СПК передбачає наявність абдо-
мінального дискомфорту разом з абдомінальним 
болем. Таке рішення пов’язане з даними епідеміо
логічних досліджень, які свідчать, що в окремих 
країнах хворі на СПК скаржаться саме на диском-
форт у животі без болю [5].

Змін зазнали й часові параметри. Римські кри-
терії V знижують поріг виникнення болю: тепер 
абдомінальний біль/дискомфорт має турбувати 
пацієнта щонайменше 3 дні на місяць протягом 
останніх 3 місяців, тоді як у Римських критері-
ях IV застосовували інший показник (не менш ніж 
1 день на тиждень упродовж останніх 3 місяців). 

СИНДРОМ ПОДРАЗНЕНОГО КИШКІВНИКА 
У СВІТЛІ РИМСЬКИХ КРИТЕРІЇВ V (2026): 

ЗМІНА КОНЦЕПЦІЇ Й ОНОВЛЕННЯ ПІДХОДІВ 
ДО ДІАГНОСТИКИ ТА ЛІКУВАННЯ

У травні відбулася подія, на яку в професійній спільноті гастроентерологів чекали 
роками, – офіційне представлення оновлених Римських критеріїв V.  
За цією редакцією практичної настанови стоїть без перебільшення титанічна 
робота: протягом 7 років міжнародна команда провідних дослідників 
і клініцистів із 27 країн працювала у складі 25 спеціалізованих комітетів. Завдяки 
такому своєрідному консиліуму не тільки сформульовано оновлені діагностичні 
критерії, а й фактично представлено нову концептуальну модель розладів взаємодії 
кишківника та головного мозку (РВКГМ) [5, 6]. Згідно з Римськими критеріями V  
саме цей термін відтепер треба використовувати для позначення групи станів,  
які раніше об’єднували під терміном «функціональні гастроінтестинальні розлади» [6].
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Також сформульовано підтримувальний крите-
рій, який дає змогу розрізнити СПК від симптомів, 
спровокованих менструацією.

ТАБЛИЦЯ 1. Діагностичні критерії* СПК [5]
Рецидивний, але не постійний абдомінальний біль або дис-
комфорт у середньому щонайменше 3 дні на місяць протягом 
останніх 3 місяців, асоційований із ≥2 з наведених критеріїв:
• пов’язаний з дефекацією; 
• асоційований зі зміною частоти випорожнень; 
• супроводжується зміною форми (вигляду) випорожнень. 
Підтримувальний критерій: абдомінальний біль/дискомфорт 
не має бути пов’язаний з менструацією
Примітка. * Початок симптомів – щонайменше за 6 місяців  
до встановлення діагнозу.

Незначні, на перший погляд, зміни дефініції чи-
нять відчутний ефект на рівні популяції. Застосу-
вання Римських критеріїв V призвело майже до по-
двоєння показника поширеності СПК у світі: вона 
зросла із 4,1 до 8,9% [8]. Оновлення діагностичних 
критеріїв завдяки запровадженню нижчого порогу 
частоти симптомів (≥3 дні на місяць) і поверненню 
дискомфорту як клінічно значущого симптому роз-
крило істинну поширеність СПК [8].

КЛАСИФІКАЦІЯ СПК: ПІДТИПИ

Оновлені Римські критерії V зберігають кла-
сифікацію СПК, яка використовувалася раніше, 
а саме поділ на чотири основні підтипи залежно 
від переважного типу випорожнень: СПК із закре-
пом (СПК-З), діареєю (СПК-Д), змішаним типом ви-
порожнень (СПК-ЗМ) і некласифікований варіант 
(СПК-Н) (табл. 2), що визначається за Бристольською 
шкалою форми калу (рис. 1).

ДІАГНОСТИКА: ПРИНЦИП 
«ПОЗИТИВНОГО ДІАГНОЗУ»

Відповідно до Римських критеріїв V діагностика 
СПК ґрунтується на принципі позитивного діагнозу: 

встановлення захворювання за характерними 
симптомами, а не шляхом тривалого виключення 
інших причин [5]. За наявності типового клініч-
ного патерну симптомів і за відсутності червоних 
прапорців обсяг лабораторно-інструментальних 
обстежень має бути обмеженим.

Ключову роль у діагностиці відіграє клінічна 
оцінка: характер абдомінального болю/диском-
форту, його зв’язок з дефекацією, зміни частоти 
та форми випорожнень, тривалість симптомів 
і супутні фактори. Експерти підкреслюють помір-
ну прогностичну цінність червоних прапорців 
і зазначають, що надмірне обстеження не завжди 
покращує результати та не знижує тривогу пацієн-
та [5]. Оскільки окремі органічні хвороби можуть 
імітувати СПК (запальні захворювання кишківни-
ка, целіакія), в частини пацієнтів доцільне цільо-
ве обстеження. Найінформативнішими визнано 
маркери, які дають змогу виключити системний 
запальний процес (С-реактивний білок, фекаль-
ний кальпротектин), а також серологічні маркери 
целіакії (рис. 2). Цінність цих досліджень полягає 
насамперед у високій негативній прогностичній 
здатності.

Не передбачається рутинного застосування де
яких лабораторно-інструментальних методів: мікро-
біологічний аналіз калу, дихальні тести на синдром 
надлишкового бактеріального росту, визначення 
фекальної еластази або скринінг на мальабсорбцію 
вуглеводів. Проведення колоноскопії на ініціаль-
ному етапі також не показане без наявності черво-
них прапорців, особливо у хворих на СПК-З, хоча 
при СПК-Д це дослідження може знадобитися для 
виключення мікроскопічного коліту [5].

Сучасний діагностичний підхід не передбачає 
одномоментного виключення «всіх можливих пато
логій», а пропонує раціонально використовувати 
необхідні обстеження та доповнювати їх динаміч-
ним спостереженням.

ТАБЛИЦЯ 2. Діагностичні критерії підтипів СПК за Римськими критеріями V [5]

Переважний тип випорожнень визначається за формою калу в дні, коли є щонайменше 1 патологічна дефекація*

СПК-З >25% дефекацій відповідають типам 1 або 2 за БШФК та <25% – типам 6 або 7. Альтернатива для епідеміологічних 
досліджень і клінічної практики: пацієнт повідомляє, що патологічні випорожнення зазвичай мають характер закрепу 
(як типи 1 або 2 за БШФК)

СПК-Д >25% дефекацій відповідають типам 6 або 7 і <25% – типам 1 або 2 за БШФК. Альтернатива: пацієнт повідомляє, 
що патологічні випорожнення зазвичай мають характер діареї (як типи 6 або 7 за БШФК)

СПК-ЗМ >25% дефекацій відповідають типам 1 або 2 та >25% – типам 6 або 7 за БШФК. Альтернатива: пацієнт повідомляє, 
що патологічні випорожнення зазвичай мають характер як закрепу, так і діареї (тобто >25% усіх патологічних дефе-
кацій – це закреп і >25% – діарея за БШФК)

СПК-Н Пацієнти, які відповідають діагностичним критеріям СПК, але тип їхніх випорожнень не може бути чітко віднесений 
до однієї з трьох наведених груп. Альтернатива: пацієнт повідомляє, що патологічні випорожнення (як діарея, 
так і закреп) трапляються рідко

Примітки. БШФК – Бристольська шкала форми калу. Для достовірного визначення підтипу СПК пацієнт повинен мати щонай-
менше 4 дні з патологічними випорожненнями щомісяця. Класифікація має ґрунтуватися на БШФК для днів з патологічними 
випорожненнями. Аналіз днів без дефекації не підвищує специфічності визначення підтипу, тоді як аналіз лише днів з патологіч-
ними випорожненнями її підвищує. * Підтипи СПК варто визначати за умови скасування препаратів, що впливають на характер 
випорожнень (включно з проносними та протидіарейними засобами). Підтипи СПК вважаються взаємовиключними.
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ОСНОВИ ФАРМАКОТЕРАПІЇ РВКГМ: 
ВІД БАЗИСУ ДО ЛІКУВАННЯ СПК

Презентуючи основи сучасної фармакотерапії 
РВКГМ, експерти фактично пропонують перегляну-
ти традиційну лікувальну тактику. У новій концепції 
фокус зміщується на цільовий фармакологічний 
вплив на конкретні патофізіологічні механізми, 
залучені до формування клінічної симптоматики [3]. 
До ключових терапевтичних мішеней відносять 
вісцеральну гіперчутливість, порушення моторики 
й секреції шлунково-кишкового тракту, зміни мікро-
біому, активацію імунної системи, еозинофільне 
та тучноклітинне запалення, а також порушення 
бар’єрної функції кишківника (рис. 3).

Особливе значення надається препаратам, 
здатним модулювати механізми вісцеральної но-
цицепції: пригнічувати передачу больових імпуль-
сів на рівні ентеральної нервової системи й осі 
«кишківник – головний мозок», посилюючи тим 
самим антиноцицептивні механізми захисту [3]. 
Центральне місце серед різних терапевтичних 
мішеней займають серотонінергічні механізми 
регуляції: насамперед вплив на 5-HT1A-, 5-HT3-  
та 5-HT4-рецептори. Наприклад, агоністи 5-HT1A-
рецепторів, зокрема буспірон, діють на ентеральні 

й аферентні нейрони кишківника, знижуючи мо-
торику, покращуючи розтяжність і акомодацію 
шлунково-кишкового тракту [3].

Разом з оновленням концепції медикаментозної 
корекції РВКГМ переглядаються й підходи до ліку-
вання СПК. Римські критерії V представляють сучас-
не ведення пацієнтів з СПК як багаторівневу модель, 
де кожен наступний етап не замінює попередній, 
а посилює його (рис. 4). Ключовим залишається 
партнерство між лікарем і пацієнтом, що підвищує 
прихильність до лікування й ефективність терапії. 
Основою лікування є належна діагностика та пояс-
нення суті хвороби, завдяки чому пацієнти можуть 
отримати чітке, науково обґрунтоване пояснення 
своїх симптомів, що формує довіру та знижує три-
вожність. Корекція раціону, дієта з низьким умістом 
FODMAP, додавання пробіотиків залишаються
базисом немедикаментозної терапії [5].

Фармакотерапія будується за принципом симпто-
моорієнтованої терапії, тобто лікування спрямоване 
на подолання домінувального симптому – закрепу, 
діареї, болю або здуття.

При домінуванні СПК-З препаратами вибору є 
проносні, при цьому експерти підкреслюють особ
ливу значущість поліетиленгліколю (ПЕГ). ПЕГ у дозі 
13,8-41,4 г/добу часто рекомендується як початкова 

Рис. 1. Бристольська шкала форми калу [5]

Запитайте пацієнта: «Який вигляд зазвичай мають ваші патологічні випорожнення?»
Переконайтеся, що пацієнт оцінює випорожнення в дні, коли він не приймає лікарські засоби, які застосовуються 

для лікування порушень характеру випорожнень

Окремі тверді грудочки, як горіхи 
(важко проходять)

Тип 1

У вигляді ковбаски, але грудку-
ватий

Тип 2

Як ковбаска, але з тріщинками 
на поверхні

Тип 3

Як ковбаска чи змія, гладкий 
і м’який

Тип 4

М’які шматочки із чіткими  
краями

Тип 5

Пухкі фрагменти з рваними 
краями, кашкоподібний кал

Тип 6

Водянистий, без твердих часток, 
повністю рідкий

Тип 7

Тип 1

Тип 2

Тип 6

Тип 7

Тип 1

Тип 2

СПК-З

Тип 6

Тип 7

СПК-Д

СПК-ЗМ

Патологічні випорожнення                    СПК-Н 
трапляються рідко
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терапія СПК-З з огляду на доведену ефективність 
збільшувати частоту спорожнення, консистен-
цію калових мас і зменшувати натужування [5]. 
Препарати, які становлять основу сучасної терапії 
СПК-З, – секретагоги та модулятори транспорту іонів 
(лубіпростон – активатор хлоридних каналів, ліна-
клотид і плеканатид – агоністи гуанілатциклази C, 
тенапанор – інгібітор натрій-водневого обмінника) – 
поки що недоступні в нашій країні. Допускається 
можливість застосування прокінетиків (тегасерод, 
мозаприд), але підкреслюється їхня недостатня 
вивченість за СПК.

При СПК-Д терапія спрямована на зменшення 
моторики та секреції. Із цією метою використо-
вується лоперамід як засіб 1-ї лінії для контролю 
частоти випорожнень і подолання невідкладних 
випорожнень, але він не впливає на біль. Акценту-
ється значущість застосування секвестрантів жовч-
них кислот (колестипол, колесевелам), особливо за 
підозри на їхню мальабсорбцію [5]. За показаннями 
передбачається застосування елуксадоліну, анта-
гоністів 5-HT3-рецепторів і рифаксиміну.

Подолання абдомінального болю є ключовою 
мішенню фармакотерапії. Як препарати 1-ї лінії 
пропонується використовувати спазмолітики, кот
рі зменшують скоротливість гладкої мускулатури 

завдяки прямому спазмолітичному ефекту або 
антихолінергічній активності, й олія м’яти пер-
цевої. На окрему увагу заслуговує альверину 
цитрат. Окрім спазмолітичного ефекту, низка 
експериментальних робіт указує на його здатність 
модулювати механізми вісцеральної ноцицеп-
ції [2, 4]. Висловлюється припущення, що анти-
ноцицептивна дія альверину може бути пов’яза-
на з антагонізмом до 5-HT1A-рецепторів [2, 4, 9], 
однієї з ключових серотонінергічних мішеней, 
залучених до формування вісцеральної гіперчут-
ливості [3]. Це дає змогу розглядати альверину 
цитрат не лише як спазмолітик, а і як препарат 
з потенційно подвійним механізмом дії: спазмо-
літичним і антиноцицептивним.

Зазначаючи, що 96,6% хворих на СПК страж-
дають від абдомінального здуття/розтягнення, 
експерти радять призначати комбінацію спазмо-
літика та піногасника – альверину цитрат або пі-
наверію бромід у комбінації із симетиконом [5]. 
Доведено, що така комбінація дає змогу зменшити 
абдомінальний біль і здуття. Особливий інтерес 
викликає поєднання альверину цитрату із симе-
тиконом завдяки їхнім взаємодоповнювальним 
механізмам дії: впливу альверину на гладком’язовий 
тонус і сенсорну передачу, здатності симетикону 

Рис. 2. Діагностика розладів кишківника: фокус на клінічний анамнез [5]

1.	Визначте початок і тривалість симптомів (переконайтеся, 
що пацієнт не має на увазі лише момент їх погіршення)

2.	Оцініть супутні хвороби / приймання ліків і з’ясуйте, чи 
виникли гастроінтестинальні симптоми після інфекції, 
антибіотикотерапії, операції, гострого чи хронічного 
стресу, психологічної травми (насильство в анамнезі) 
або подорожі

3.	Для СПК: уточніть локалізацію абдомінального болю/
дискомфорту та його зв’язок (посилення, полегшення 
або асоціація) з випорожненнями (ключові симптоми)

	
	 Для хронічного закрепу: уточніть симптоми (натужу-

вання, щільний або грудкуватий кал, відчуття непов-
ного випорожнення та/або аноректальної обструкції, 
рідкісні дефекації, потреба в мануальній допомозі). Якщо 
є натужування, оцініть, чи виникає воно також у разі 
нормальних випорожнень. Оцініть наявність супутнього 
абдомінального болю (якщо є, розглянути ймовірність 
СПК-З)

	 При функціональному абдомінальному здутті: уточ-
ніть, чи є здуття, розтягнення живота чи обидва симптоми 
(блок 1). Оцініть наявність інших кишкових симптомів 
(закреп, діарея) та виключіть СПК, хронічний закреп, функ-
ціональну діарею або постпрандіальний дистрес-синдром

4.	Виключіть червоні прапорці (блок 2)

5.	Оцініть наявність інших РВКГМ і негастроінтестинальної 
патології (блок 3)

6.	Оцініть харчування (спеціальні/обмежувальні дієти, 
споживання FODMAP), уживання алкоголю

Емпатія та навички 
активного слухання 

є ключовими

Використовуйте Бристольську шкалу форми 
калу для оцінювання переважного типу 

випорожнень у дні, коли вони є патологічними

Блок 1 Блок 2

Абдомінальне 
здуття – 

суб’єктивне відчуття 
наповненості 
живота та/або 
газоутворення

Абдомінальне 
розтягнення – 

об’єктивне, вимірю-
ване збільшення 
окружності живота 
та/або газоутворення

Обидва стани 
можуть 

співіснувати 
в одного пацієнта 

чи виникати 
окремо

Абдомінальне 
здуття

Абдомінальне 
розтягнення 

Абдомінальне 
здуття 

та розтягнення

Блок 3

Анемія

Ректальна кровотеча 
(уточнити характер: кров 
змішана з калом чи лише 
на туалетному папері)

Немотивована втрата 
маси тіла

Нічна діарея

Початок симптомів після 
50 років

Нетримання калу

Сімейний анамнез 
колоректального раку, 
запальних захворювань 
кишківника чи целіакії

РВКГМ / функці-
ональні кишкові 

розлади

Кишківник

Анорек-
тальна 

зона
Страво-

хід

Гастро-
дуоденаль-

на зона

Фіброміалгія Хронічний 
головний біль

Мігрень Хронічний 
біль у спині

Синдром 
хронічної втоми

Негастроінтестинальні стани

Дисфункція скронево-
нижньощелепного 

суглоба

Інтерстиціальний 
цистит

Хронічний тазовий біль, 
диспареунія, передменструальний 

синдром, дисменорея

Страх

Паніка
Тривога

Стрес

Занепо-
коєння

Депресія



9 

Рис. 3. Терапевтичні мішені фармакотерапії РВКГМ: 
потенційні клітинні й патофізіологічні механізми дії лікарських засобів (А) та рецепторні мішені, 

локалізовані в різних типах клітин, і їхній терапевтичний потенціал (Б) [3]
Примітки. α2 – α2-адренорецептор; β3 – β3-адренорецептор; CB1 і CB2 – канабіноїдні рецептори 1-го та 2-го типів; 
CCK1 – рецептор холецистокініну 1-го типу; CFTR – трансмембранний регулятор провідності при муковісцидозі;  
ClC-2 – хлоридний канал-2; D3 – дофаміновий рецептор 3-го типу; FXR – фарнезоїдний X-рецептор; GC-C – гуанілатци-
клаза C; H1 – гістаміновий рецептор 1-го типу; IBAT – клубовий транспортер жовчних кислот; M1, M2, M3 – мускаринові 
рецептори; NHE3 – натрій-водневий обмінник 3-го типу; NK1, NK2, NK3 – нейрокінінові рецептори 1-го, 2-го та 3-го ти-
пів; NMDA – N-метил-D-аспартатний рецептор; Siglec-8 – сіаловокислотний Ig-подібний лектин-8; SST2 – рецептор 
соматостатину; TRPV1 – транзиторний рецепторний потенціал ванілоїдного типу 1.

Енте-
роцит

Ентеро-
хромафінна 

клітина
Міоцит Нейрон Тучна 

клітина
Еозино-

філ

ClC-2 5-HT3, 4 5-HT4 5-HT1A, 3, 4 H1 Siglec-8

CFTR SST2 Мотилін Мотилін, CCK1 Дупілумаб

GC-C Грелін Грелін

NHE3 M3 M1, 2, 3 M2, D3, CB1 CB2

SST2 β3 α2, β3, NMDA SST2

FXR TRPV1, NK2 NK1, 2, 3

IBAT Опіоїдні рецептори μ, δ, κ

Ca2+-канал

Б

Терапевтичні мішені
Вісцеральна чутливість

Мікробіом

Гладком’язові 
клітини

Ентеральні 
нейрони

Ентероцити Ентерохромафінна 
клітина

Келихоподібні 
клітини

Тучна 
клітина

Еозинофіл

А

Рис. 4. Покроковий алгоритм лікування СПК [5]

Багатодисциплінарний підхід
Орієнтація на пацієнта – 

Тривалий лікарський нагляд

Поведінкова терапія осі «кишківник – мозок»
Когнітивно-поведінкова терапія – 

Гіпнотерапія – Психотерапія

Фармакотерапія – Домінувальний симптом
Закреп – Діарея – Біль – Газоутворення/здуття – Психоемоційний 

дистрес – Поєднання симптомів

Дієтичні рекомендації
Включно з пробіотиками

Діагностика та пояснення
Пояснення й заспокоєння пацієнта

Провокувальні фактори – Спосіб життя
Оцінювання наявних симптомів та їхньої тяжкості

Моторика

Секреція

Активація 
імунної системи

Бар’єрна функція
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зменшувати газоутворення та розтягнення кишків-
ника й потенційно підтримувати цілісність кишко-
вого бар’єра [9].

Передбачається застосування центральних 
модуляторів, які впливають на вісцеральну гіпер-
чутливість і глобальні симптоми СПК, серед яких 
найкращу доказову базу мають трициклічні ан-
тидепресанти (амітриптилін, дезипрамін) [3, 5]. 
Селективні інгібітори зворотного захоплення серо-
тоніну менш ефективні щодо болю, але можуть бути 
корисними при супутній тривозі чи депресії [3, 5]. 
Частоту випорожнень та їхню невідкладність здатні 
зменшити антагоністи 5-HT3-рецепторів (алосетрон, 
ондансетрон), але вони не чинять значущого впли-
ву на інтенсивність болю.

Вплив на мікробіоту й імунні механізми роз-
глядається як перспективний напрям терапії СПК, 
однак доказова база залишається неоднорідною 
та значною мірою визначається конкретним шта-
мом. Пробіотики є найвивченішими в цій групі, 
проте їхня ефективність не є «класовою», а має 
чіткий штамоспецифічний характер. Препарати, 
що містять штами Lactobacillus, мають доказову 
базу при СПК, хоча рівень доказовості досі оціню-
ється як низький. Для засобів, які містять штами 
Bifidobacterium і Saccharomyces cerevisiae, наявні 
лише обмежені дані щодо впливу на абдоміналь-
ний біль [5]. Іще менш переконливими є результати 
щодо контролю здуття: ефективність комбінованих 
пробіотиків і штамів Bacillus оцінюється як дуже 
низька. Помірний рівень доказовості щодо покра-
щення глобальних симптомів СПК мають препа-
рати, які містять пробіотичні штами Escherichia [5].

Серед інших орієнтованих на мікробіоту на-
прямів найбільшу доказову базу має рифаксимін, 
тоді як інші підходи мають значно слабшу дока-
зову базу. Фекальна трансплантація мікробіоти 
не продемонструвала переконливого покращення 
симптомів і наразі не рекомендована поза клініч-
ними дослідженнями. Стабілізатори тучних клітин 
і H1-блокатори продемонстрували багатонадійні 
результати в невеликих дослідженнях, але потре-
бують підтвердження. Месалазин може вплива-
ти на глобальні симптоми, але не має значущого 
ефекту щодо болю або порушень випорожнень, 
а якість доказів залишається низькою [5].

СУЧАСНА ТЕРАПІЯ СПК: 
ЩО ДОСТУПНО
ВІТЧИЗНЯНОМУ КЛІНІЦИСТУ?

На окрему увагу заслуговує проблема обмеженої 
доступності сучасної фармакотерапії СПК в нашій 
країні. Значна частина препаратів, рекомендо-
ваних Римськими критеріями V, наразі відсутня 

на вітчизняному фармацевтичному ринку. Зокре-
ма, недоступними є секретагоги та модулятори 
транспорту іонів, які становлять основу 2-ї лінії 
терапії СПК-З: лубіпростон, лінаклотид, плеканатид 
і тенапанор. Відсутній також прокінетик тегасе-
род, тоді як мозаприд є недосить вивченим за СПК
і не має переконливої доказової бази при цій па-
тології. Аналогічна ситуація спостерігається при 
СПК-Д: відсутні секвестранти жовчних кислот (ко-
лестипол, колесевелам) та елуксадолін, що суттєво 
звужує можливості персоналізованого лікування 
хворих з мальабсорбцією жовчних кислот. Певні 
труднощі існують і щодо реалізації рекомендацій 
з контролю абдомінального болю та здуття: відсут-
ня комбінація пінаверію броміду із симетиконом, 
тоді як монотерапія пінаверієм бромідом характе-
ризується високою вартістю, що значно обмежує 
прихильність до лікування.

Водночас навіть в умовах обмеженої доступності 
окремих препаратів вітчизняні клініцисти мають 
можливість дотримуватися положень Римських 
критеріїв V, використовуючи рекомендовані засоби. 
Зокрема, практичний інтерес становить комбінація 
цитрату альверину із симетиконом, яка рекомендо-
вана для зменшення абдомінального болю, здут-
тя та відома під торговою назвою Метеоспазміл. 
Наявність симетикону в складі Метеоспазмілу має 
додаткові переваги, оскільки дає змогу одночасно 
впливати на метеоризм і потенційно покращує 
прихильність до терапії завдяки зменшенню кіль-
кості препаратів, які потрібно приймати пацієнту. 
Водночас у разі СПК-З реальні можливості ефектив-
ної фармакотерапії значною мірою забезпечують-
ся застосуванням ПЕГ (Форлакс), який відповідає 
сучасним рекомендаціям щодо стартової терапії 
та сприяє збільшенню частоти випорожнень, по-
кращенню консистенції калових мас і зменшенню 
натужування. Попри неоднорідність доказової бази 
пробіотиків окремі штами Lactobacillus мають певне 
доказове підґрунтя при СПК. У цьому контексті за-
слуговують на увагу продукти, які містять декілька 
штамів Lactobacillus, наприклад Пробіолог СПК. 
До складу цього продукту входять пробіотичні шта-
ми Lactobacillus plantarum CECT7484 та CECT7485, 
а також Pediococcus acidilactici CETC7483, що мають 
доведену ефективність у лікуванні СПК [7, 10]. На-
явні також доказові дані щодо ефективності та без-
пеки одночасного застосування комбінації альве-
рин/симетикон (Метеоспазміл) із пробіотичними 
штамами, що входять до складу Пробіолог СПК, 
при СПК-Д. Така комбінація забезпечує вираженіше 
зменшення абдомінального болю, покращення 
якості життя й нормалізацію консистенції кало-
вих мас порівняно з плацебо та монотерапією 
пробіотиком [1].
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ВИСНОВКИ

Оновлені Римські критерії V являють собою фундаментальний перегляд концепції гастроінтестиналь-
них розладів. Запровадження терміна «РВКГМ» підкреслює їхню біологічну основу та роль дисрегуляції 
центральної й ентеральної нервової системи у виникненні симптомів, що дає змогу відмовитися 
від спрощеного трактування цієї патології як «функціональної». У межах цієї парадигми діагностика 
СПК ґрунтується на принципі позитивного діагнозу: встановленні захворювання за наявності типових 
клінічних критеріїв без потреби тривалого виключення органічної патології. Повернення поняття 
«абдомінальний біль/дискомфорт» у діагностичні критерії зробило їх чутливішими та наближенішими 
до реальної клінічної практики.

Лікування СПК залишається орієнтованим на подолання домінувального симптому. В умовах обме-
женої доступності частини інноваційних препаратів на вітчизняному фармацевтичному ринку українські 
клініцисти мають можливість реалізовувати сучасні рекомендації завдяки використанню доступних 
і рекомендованих терапевтичних засобів. Зокрема, комбінація альверину цитрату із симетиконом
(Метеоспазміл) може застосовуватися для контролю абдомінального болю та здуття, ПЕГ (Форлакс) – 
для корекції закрепу при СПК-З. Як додатковий компонент терапії доцільно використовувати пробіотики, 
що містять штами Lactobacillus (Пробіолог СПК); пацієнтам з СПК-Д можна рекомендувати комбінацію 
Метеоспазміл + Пробіолог СПК.


