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РЕЗЮМЕ. Диетотерапия является самым первым этапом в лечении синдрома раздра-
женного кишечника (СРК), вне зависимости от типа изменений стула. Основополагаю-
щими рекомендациями по диагностике и лечению функциональных гастроинтестиналь-
ных расстройств у пациентов разного возраста служат Римские критерии IV. Согласно 
этому документу, наибольшей доказательной базой, в качестве диетических рекоменда-
ций, обладает протокол питания под названием low-FODMAP диета (Fermentable Oligo-, 
Di- and Monosaccharides and Polyols — ферментируемые олиго-, ди-, моносахариды и 
полиолы). В данной статье нашей целью было рассмотреть, какую роль питание играет 
в формировании и поддержании симптомов СРК, а также изучить другие протоколы 
питания, использующиеся пациентами и врачами, — вегетарианство, безглютеновые и 
безлактозные диеты и др. Сделан вывод о необходимости проведения дальнейших кли-
нических исследований, изучающих эффективность использования диеты low-FODMAP 
у пациентов с синдромом раздраженного кишечника, с возможностью ее дальнейшей 
индивидуализации.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: синдром раздраженного кишечника, СРК, диетотерапия, low-
FODMAP, безлактозная диета, безглютеновая диета, вегетарианство, комбуча
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Рис. 1. Распространенность синдрома раздраженного кишечника в мире [6]

Fig. 1. Prevalence of irritable bowel syndrome worldwide [6]
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ABSTRACT. Diet therapy is the very first step in the treatment of irritable bowel syndrome 
(IBS), regardless of the type of stool changes. The Rome criteria IV (Rome IV) serve as the 
fundamental recommendations for the diagnosis and treatment of functional gastrointestinal 
disorders in patients of different ages. According to this document, the dietary protocol called 
the low-FODMAP diet (Fermentable Oligo-, Di- and Monosaccharides and Polyols) has the 
greatest evidence base as a dietary recommendation. In this article, our goal was to examine what 
role nutrition plays in the formation and maintenance of IBS symptoms, as well as to examine 
other nutritional protocols used by patients and physicians — vegetarianism, gluten-free and 
lactose-free diets, and others. It is concluded that it is necessary to conduct further clinical 
studies investigating the effectiveness of the low-FODMAP diet in patients with irritable bowel 
syndrome, with the possibility of its further individualization.

KEYWORDS: irritable bowel syndrome, IBS, nutritional therapy, low-FODMAP, lactose-free 
diet, gluten-free diet, vegetarianism, kombucha

ВВЕДЕНИЕ

Синдром раздраженного кишечника 
(СРК) — наиболее часто встречающаяся 
функциональная патология органов желудоч-
но-кишечного тракта (ЖКТ). На сегодняш-
ний день распространенность СРК варьи-
рует в пределах 10–15% в странах с низким 
экономическим доходом, достигая до 40% 
в странах с высоким экономическим дохо-
дом (рис. 1) [1, 2]. Актуальность СРК в струк-
туре заболеваний гастроэнтерологического 
профиля подчеркивается не только выражен-
ным снижением качества жизни пациентов, 
но также прямыми и косвенными экономи-
ческими издержками на диагностические 
манипуляции, для исключения органической 

патологии кишечника [3, 4]. В России офи-
циальных эпидемиологических данных фе-
дерального уровня по распространенности 
СРК нет. Учитывая некоторые региональные 
данные, можно предположить, что это значе-
ние находится на уровне примерно 15% [5]. 
Среди докторов считается, что на самом деле 
оно существенно выше, но из-за преоблада-
ния легких и среднетяжелых форм течения 
заболевания обращаемость за врачебной по-
мощью ниже.

ПИТАНИЕ И СИНДРОМ РАЗДРАЖЕННОГО КИШЕЧНИКА

Поскольку патогенез СРК является мно-
гофакторным, то выбор терапии часто осно-
вывается на преобладании того или иного 
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симптома. В настоящее время в терапии СРК 
применяется множество разных по своей 
эффективности методов: психотерапевтиче-
ские, попытки коррекции состава/количе-
ства кишечной микрофлоры, использование 
фармакологических препаратов, влияющих 
на функцию кишки. Но основным методом, 
гарантирующим длительную ремиссию па-
циентов с функциональными расстройствами 
кишечника, является диетотерапия и модифи-
кация культуры питания.

Большая часть пищевых продуктов и блюд 
обладает сложным химическим составом и ши-
роким спектром влияния на работу кишечника, 
что затрудняет формирование четкой взаи-
мосвязи продуктов и симптомов заболевания. 
Рассмотрим, как вообще пища влияет на рабо-
ту нашего ЖКТ. Во-первых, пища может ока-
зывать воздействие на моторику и секрецию 
кишки еще в цефалическую фазу, когда вид, 
запах и вкус пищи запускают каскад сигналов 
из центральной нервной системы. Раздражение 
механорецепторов кишки увеличением объема 
содержимого запускает неспецифические реф-
лексы (например, гастроколитический), и появ-
ление симптомов может быть обусловлено по-
ступлением трудноперевариваемых, осмотиче-
ски активных компонентов пищи, ферментация 
которых бактериями растягивает кишку газами 
[7]. Пища или отдельные ее компоненты (такие 
как пептиды или жирные кислоты) оказывают 
хемостимуляцию кишечных зон, что в свою 
очередь приводит к высвобождению большо-
го количества гормонов и нейротрансмиттеров 
(глюкагоноподобного пептида-1 (ГПП-1), мо-
тилина, инкретинов, энкефалинов, серотонина 
и т.д.), способных вызывать гастроинтести-
нальные симптомы. Салицилаты, содержащие-
ся в современной пище в большом количестве, 
способны вызывать активацию тучных клеток, 
усиливая местные воспалительные реакции. 
Некоторые компоненты пищи способны нару-
шать целостность эпителия кишки, что может 
проявляться изменениями кишечной проница-
емости с последующими реакциями пищевой 
непереносимости. И наконец, известно боль-
шое количество продуктов, способных нега-
тивно влиять на количество и видовое разно-
образие кишечной микрофлоры, что может 
приводить к изменению активности кишечной 
части вегетативной нервной системы, запуску 
иммунных реакций, изменению метаболиче-
ского профиля [8]. Исходя из этих механизмов 
ученые пришли к выводу, что изменение объе-
ма и состава пищи может привести к уменьше-
нию выраженности симптомов СРК.

За последние десятилетия в развивающих-
ся странах мира изменилась не только куль-
тура питания людей, но и резко изменилось 
качество продуктов питания. Нерегулярность 
питания, еда «на ходу», избыточное количе-
ство в составе блюд холестерина, консерван-
тов, усилителей вкуса и стабилизаторов, с 
уменьшенным содержанием пищевых воло-
кон, играет определенную роль в развитии 
патологии сердечно-сосудистой и эндокрин-
ной систем. Несбалансированное питание с 
избыточным содержанием каких-либо ингре-
диентов может прежде всего приводить к уси-
лению клинических симптомов заболеваний 
кишечника [9].

ВСЕГДА НАЧИНАЕМ С МОДИФИКАЦИИ ОБРАЗА ЖИЗНИ

На сегодняшний день все эксперты схо-
дятся во мнении, что рекомендации по моди-
фикации образа жизни и характера питания 
должны быть первоочередными в диетоте-
рапии СРК. Самым важным в рекомендации 
этим пациентам является соблюдение регу-
лярности питания, с избеганием слишком 
больших промежутков между приемами 
пищи и, как следствие, исключение пере-
едания. Следует ограничить употребление 
слишком горячей или слишком холодной 
пищи, а также жареного, жирного и острого. 
Целесообразно ведение пищевого дневника 
для выявления продуктов, употребление ко-
торых приводит к усилению симптомов за-
болевания. Рассмотрим поподробнее некото-
рые пункты.

Употребление алкоголя. Алкоголь ока-
зывает существенное влияние на моторику и 
всасывание в желудочно-кишечном тракте. На 
сегодняшний день существует недостаточное 
количество исследований, отражающих влия-
ние количества и продолжительности приема 
алкоголя на течение функциональных заболе-
ваний кишечника. По данным американских 
исследований, у женщин с СРК симптомы 
ЖКТ, такие как боль в животе и диарея, были 
связаны только с чрезмерным употреблением 
алкоголя (более 4 порций в день), а не с уме-
ренным (2–3 порции в день) или легким его 
употреблением (1 порция в день) [10].

Влияние кофеина. Уже давно доказано, 
что кофе усиливает секреторную активность 
поджелудочной железы, а также повыша-
ет моторику толстой кишки у здоровых до-
бровольцев [11]. Сообщалось также, что 
кофе стимулирует двигательную активность 
ректосигмоидного отдела и приводит к сла-
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бительному эффекту у восприимчивых лю-
дей [12]. Но однозначных данных о влия-
нии кофеина на ухудшение симптомов СРК 
не обнаружено, так как не было проведено 
ни одного рандомизированного клиническо-
го исследования (РКИ), чтобы определить, 
приведет ли низкое потребление кофеина к 
лучшим клиническим результатам для па-
циентов с СРК. И все же, учитывая способ-
ность кофеина стимулировать моторику, сле-
дует оценить потребление кофеина у пациен-
тов с СРК и, если это связано с симптомами, 
суточную дозу следует ограничить до 400 мг 
кофеина, что является безопасным пределом 
для большинства взрослых, а также пом-
нить, что источниками кофеина являются 
также чай, черный шоколад, энергетические 
и газированные напитки, некоторые безре-
цептурные анальгетики.

Употребление острой пищи. Многие па-
циенты с СРК отмечают усиление симптомов 
именно на фоне употребления острой пищи. 
Капсаицин, являющийся активным компо-
нентом красного перца чили, ответственен за 
воздействие острой пищи на желудочно-ки-
шечный тракт. Он ускоряет транзит химуса 
по ЖКТ через транзиторный рецепторный 
потенциал ваниллоидного типа 1 (TRPV1), 
вызывая у пациентов ощущение жжения и 
боли. Увеличенное количество этих рецепто-
ров было обнаружено у пациентов с висце-
ральной гиперчувствительностью, характер-
ной для СРК [13]. Недавнее крупное попе-
речное исследование среди взрослых иранцев 
показало, что употребление острой пищи 
не менее десяти раз в неделю существенно 
увеличивает вероятность заболевания СРК у 
женщин, но не у мужчин [14]. Однако это ис-
следование проводилось в азиатской стране, 
где среднесуточное потребление перца чили 
составляет 2,5–8 г на человека, что намного 
выше, чем 0,05–0,5 г на человека в Европе и 
Америке [15]. Учитывая эти данные, пациен-
там с симптомами СРК рекомендовано сни-
зить количество острых специй и приправ до 
минимального уровня, не вызывающего сим-
птомов, или отказаться от них совсем.

Потребление жидкости. Несмотря на 
отсутствие научных данных о влиянии по-
требления жидкости на СРК, в современных 
диетических рекомендуется ежедневное по-
требление до 1,5–2 л жидкости (для более 
точного расчета лучше использовать форму-
лу — 20 мл на 1 кг массы тела). В частности, 
предполагается, что адекватное потребление 
жидкости улучшает частоту стула и снижа-

ет потребность в слабительных при синдро-
ме раздраженного кишечника с запорами 
(СРК-З) [12]. Предпочтение стоит отдавать 
чистой негазированной воде или травяным 
чаям.

Физическая активность. Обязательным 
компонентом модификации образа жизни у 
пациентов с СРК служит повышение уровня 
физической активности. Регулярные упраж-
нения полезны для здоровья в целом. Очень 
часто эти пациенты страдают тревожностью 
и склонны к депрессивным расстройствам, а 
регулярные занятия спортом повышают уро-
вень эндорфинов, что стимулирует улучше-
ние настроения. В нескольких исследованиях 
сообщалось, что легкая физическая актив-
ность уменьшает симптомы СРК и улучшает 
очищение кишечника от газов, снижает взду-
тие живота и облегчает запоры [16]. Но необ-
ходимо помнить, что физическая активность 
должна быть умеренной интенсивности (на-
пример, ходьба или плавание), так как имен-
но умеренный вариант физической активно-
сти улучшает кровоток в кишечнике и сти-
мулирует отхождения стула, в то время как 
интенсивная физическая нагрузка, такая как 
быстрый бег, вызывает в организме «стресс» 
и утяжеляет симптомы СРК [17].

Пищевые волокна. На протяжении дли-
тельного времени обязательным компонентом 
рациона пациентов с СРК, а особенно СРК-З, 
были пищевые волокна. Однако в последнее 
время стало появляться все больше сведений, 
что у части пациентов на фоне приема пище-
вых волокон симптомы СРК, такие как взду-
тие и боли в животе, резко усиливались [18]. 
Но не все пищевые волокна одинаковы. Их 
эффективность часто обсуждается с точки 
зрения растворимых и нерастворимых форм, 
с рекомендацией увеличить потребление рас-
творимых и уменьшить потребление нерас-
творимых соответственно. Большинство рас-
тительных продуктов содержат как раствори-
мые, так и не растворимые пищевые волокна. 
Поэтому более приемлемый подход основан 
на классификации волокон не только по рас-
творимости, но и по ферментируемости, вяз-
кости и образованию геля следующим обра-
зом: нерастворимые, плохо ферментируемые 
(например, пшеничные отруби), растворимые, 
невязкие, легко ферментируемые (например, 
инулин), растворимые вязкие/гелеобразу-
ющие, легко ферментируемые (например, 
β-глюкан) и растворимые вязкие/гелеобразу-
ющие, неферментируемые (например, псил-
лиум). Легко ферментируемые волокна могут 
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привести к быстрому образованию газов, в 
то время как плохо ферментированные и не-
ферментированные волокна часто приводят к 
меньшему метеоризму [19]. По всем послед-
ним рекомендациям преимущество при лече-
нии СРК, как с преобладанием запоров, так и 
с преобладанием диарейного синдрома, стоит 
отдавать псиллиуму, корректируя дозу в зави-
симости от формы заболевания.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ДИЕТЫ LOW-FODMAP

За последние десятилетия в рационе насе-
ления развитых стран произошли существен-
ные изменения: значимый рост потребления 
макарон и пиццы (как источников фрукта-
нов), использование пищевой промышленно-
стью высокофруктозного кукурузного сиропа 
в качестве подсластителя, распространение 
продуктов категории «без сахара» с заме-
щением сахара полиолами [20]. Например, 
среднее поступление FODMAP (Fermentable 
Oligo-, Di- and Monosaccharides and Polyols — 
ферментируемые олиго-, ди-, моносахариды 
и полиолы) с пищей в Швеции составило 
19 г в сутки, в Австралии — 16,5–23 г в сут-
ки [21]. В 1990-х гг. была установлена роль 
низкой абсорбции короткоцепочечных угле-
водов и полиолов в дозозависимом индуци-
ровании симптомов функциональных забо-
леваний пищеварительного тракта при на-
личии клинического эффекта от устранения 
этих компонентов из рациона [22]. Наиболее 
разработанной и доказавшей свою эффектив-
ность стратегией в диетотерапии пациентов с 
СРК на сегодняшний день является ограни-
чение потребления в пищу углеводов груп-
пы FODMAP [23]. Причины низкого уровня 
абсорбции компонентов пищи FODMAP свя-
заны со следующими факторами: отсутствие 
внутрипросветных кишечных ферментов, 
способных к гидролизу гликозидных связей, 
содержащихся в углеводах; отсутствие либо 
низкая активность ферментов щеточной кай-
мы (лактазы) энтероцитов; недостаточная 
эффективность эпителиальных транспорт-
ных белков GLUT-2, GLUT-5 [24, 25]. Низ-
кая абсорбционная способность компонентов 
FODMAP приводит к активной фермента-
ции кишечной микробиотой с образованием 
двуокиси углерода, водорода и метана. Из-
быточное газообразование через механизмы 
висцеральной гиперчувствительности приво-
дит к усилению симптомов СРК. Поскольку 
FODMAP — это осмотически активные моле-
кулы, их избыток в тонкой кишке может при-

водить к манифестации болевого синдрома, а 
из-за недостаточного поглощения жидкости 
толстой кишкой способен ускорять транзит 
кишечного содержимого и приводить к диа-
рее [26]. И наконец, компоненты FODMAP, 
обладая пребиотическими свойствами, уча-
ствуют в изменении баланса кишечной ми-
кробиоты с развитием синдрома избыточного 
бактериального роста [27].

Но применение у пациентов с СРК дие-
ты low-FODMAP не оправдало возложенные 
на нее огромные ожидания. В современных 
исследованиях клиническая эффективность 
FODMAP-рациона у пациентов с СРК дости-
гала 70–80%, а у части пациентов она вызы-
вала даже усиление симптоматики [28, 29]. 
Сложностью внедрения протоколов питания 
с ограничением FODMAP в широкую меди-
цинскую практику является отсутствие четко 
разработанных и регулярно обновляющихся 
таблиц продуктов с высоким и низким со-
держанием FODMAP (наиболее актуальная 
версия таблиц представлена на сайте универ-
ситета Monash: https://www.monashfodmap. 
com/) (табл. 1) [30]. К тому же до настоящего 
времени так и не существует четких границ 
по безопасному уровню FODMAP для дан-
ных пациентов. Предварительными исследо-
ваниями по выявлению безопасного уровня 
FODMAP в рационе установлено, что у па-
циентов с СРК нет индукции симптомов при 
поступлении с пищей менее 0,5 г FODMAP на 
прием или менее 3 г в день [31].

Еще одним важным аспектом, ограничи-
вающим длительное применение данной ди-
еты, является ее сильная редуцированность 
и обеднение по основным макро и микро-
нутриентам. Нахождение на строгой low-
FODMAP-диете рекомендовано ограничить 
12–16 неделями, с последующим постепен-
ным ее расширением и введением углеводов. 
Чтобы исключить наложение эффектов не-
которых углеводов, возвращать их в рацион 
следует по отдельности в виде максимально 
простых блюд, для определения границы 
индивидуальной переносимости отдельных 
представителей FODMAP [32]. В качестве 
таких тестовых блюд предложены: для лак-
тозы — 125 мл молока; для фруктозы — 
2 чайные ложки меда; для фруктанов — 50 г 
белого хлеба или макарон; для галактанов — 
100 г приготовленных бобовых; для полио-
лов — 100 г свежих или 10 г сушеных гри-
бов, 2 штуки кураги [33].

Несмотря на то что диета low-FODMAP яв-
ляется наиболее изученной и рекомендуемой 
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Таблица 1
Продукты с высоким и низким содержанием FODMAP (Fermentable Oligo-, Di- and Monosaccharides and 

Polyols — ферментируемые олиго-, ди-, моносахариды и полиолы)

Table 1
Products with high and low FODMAP (Fermentable Oligo-, Di- and Monosaccharides and Polyols) content

 FODMAP
Исключить (высокое содержание FODMAP) / 

Eliminate (high FODMAP content)

Возможные альтернативы 
(низкое содержание FODMAP) / 

Possible alternatives 
(low FODMAP content)

Моносахариды 
(фруктоза) /

Monosaccharides 
(fructose)

Фрукты: яблоко, персик, манго, груша, консер-
вированные фрукты в собственном соку, арбуз / 

Fruit: apple, peach, mango, pear, canned fruit 
in its own juice, watermelon

Мед и медсодержащие продукты / 
Honey and honey-containing products

Повышенная концентрация фруктозы: большие 
порции фруктов, сухофрукты, фруктовый сок, 

концентрированные фруктовые соусы / 
Increased fructose concentration: large portions 

of fruit, dried fruit, fruit juice, concentrated 
fruit sauces

Фрукты: банан, виноград, грейпфрут, 
дыня, киви, лимон, лайм, апельсин, 

маракуйя, папайя / 
Fruit: banana, grape, grapefruit, melon, kiwi, 

lemon, lime, orange, passion fruit, papaya
Заменители меда: светлая патока, 

кленовый сироп / 
Honey substitutes: light molasses, wedge syrup
Сахарозаменители: любые подсластители, 

кроме полиолов /
Sweeteners: any sweeteners other 

than polyols

Дисахариды 
(лактоза) /

Disaccharide 
(lactose)

Молоко: обычное и с низким содержанием жира, 
козье молоко / 

Milk: regular and low-fat, goat’s milk
Мороженое на основе цельного молока и сливок / 

Ice cream based on whole milk and cream
Обычные и нежирные йогурты / 

Plain and low-fat yogurts
Сыры: мягкие, сливочные с повышенной 

жирностью, моцарелла, адыгейский, сулугуни / 
Cheeses: soft, creamy with high fat content, 

mozzarella, Adyghe, suluguni 

Молоко: безлактозное, соевое / 
Milk: lactose-free, soy

Заменители мороженого: замороженные 
соки, сорбет / 

Ice cream substitutes: frozen juices, sorbet
Безлактозные йогурты / 

Lactose-free yoghurts
Сыры твердые / Hard cheeses

Олигосахариды 
(фруктаны и/или

галактаны) /
Oligosaccharides 
(fructans and/or 

galactans)

Овощи: артишоки, спаржа, свекла, брокколи, 
брюссельская капуста, белокочанная капуста, 

укроп, чеснок, репчатый лук, лук- порей, 
лук-шалот / 

Vegetables: artichokes, asparagus, beets, broccoli, 
Brussels sprouts, white cabbage, dill, garlic, onions, 

chives, shallots
Зерновые: крупы из ржи и пшеницы, а также 

печенье, хлеб, макаронные изделия / 
Cereals: made from rye and wheat, as well 

as cookies, bread, pasta

Овощи: китайская капуста, стручковый 
перец, морковь, сельдерей, зеленый лук, 

кукуруза, баклажан, зеленая фасоль, 
салат, тыква, побеги бамбука / 

Vegetables: Chinese cabbage, capsicum, 
carrots, celery, green onions, corn, eggplant, 
green beans, lettuce, pumpkin, bamboo shoots
Зерновые: безглютеновые и полба, хлеб/

крупяная продукция / 
Cereals: gluten-free and spelt, bread/

cereal products

у пациентов с СРК, она не является «идеаль-
ной» и требует доработок.

БЕЗЛАКТОЗНАЯ ДИЕТА

Лактоза — это дисахарид, расщепляющий-
ся ферментом лактазой на галактозу и глюко-
зу. Этот фермент располагается в апикальной 
части щеточной каемки тонкого кишечника. 
Активность лактазы физиологически снижа-
ется с возрастом [34]. У людей с лактазной 
недостаточностью лактоза не переваривается 
и не всасывается в тонком кишечнике, поэто-
му она поступает в толстую кишку в неизме-

ненном виде, где ферментируется кишечной 
микробиотой, с образованием избыточного 
количества газов, которые вызывают взду-
тие живота и такие симптомы, как диарея, 
метеоризм и боль в животе. Очень часто па-
циенты с СРК, а особенно из группы с син-
дромом раздраженного кишечника с диареей 
(СРК-Д), самостоятельно исключают из сво-
его рациона лактозу, замечая при этом умень-
шение симптоматики. В 2013 году группа аме-
риканских ученых под руководством J. Yang 
и соавт., сравнили адсорбцию лактозы у здо-
ровых добровольцев и пациентов с СРК-Д и 
обнаружили, что риск непереносимости 
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лактозы был связан с принятой дозой лакто-
зы, которая определяет ухудшение симптомов 
по мере образования кишечного газа. Если 
люди с лактазной недостаточностью могли 
переносить до 20 г лактозы в сутки, разделен-
ной на несколько приемов, то у пациентов с 
СРК-Д симптомы появлялись уже после ми-
нимального употреб ления [35]. Но на данный 
момент проведено еще слишком мало рандо-
мизированных исследований, позволяющих 
предположить объективную связь между СРК 
и нарушением всасывания лактозы.

БЕЗГЛЮТЕНОВАЯ ДИЕТА

Вторым по популярности компонентом, 
который пациенты самостоятельно исклю-
чают из питания при СРК, является глютен. 
Но виноват ли тут только глютен? Ведь часть 
пациентов вообще не отмечает изменений на 
безглютеновой диете. Механизмы, лежащие в 
основе благотворного эффекта безглютеновой 
диеты при СРК, требуют дальнейшего изуче-
ния. Пшеница содержит короткоцепочечные 
фруктаны в качестве основного углеводного 
компонента. И поэтому имеются сообщения, 
предполагающие, что FODMAP в пшенице, а 
не глютен, вызывают симптомы ЖКТ у паци-
ентов с СРК [36]. Ингибиторы амилазы трип-
сина и агглютинины зародышей пшеницы 
также были зарегистрированы как компонен-
ты пшеницы, которые могут способствовать 
симптомам СРК [37]. Учитывая эти данные, 
все международные и российский гайдлайны 
не рекомендуют соблюдение безглютеновой 
диеты до проведения серодиагностики и под-
тверждения диагноза целиакии. Если пациен-
ты с СРК все-таки хотят следовать безглюте-
новой диете, их следует проинформировать, 
что текущие доказательства ее использования 
противоречивы. Богатые глютеном злаки яв-
ляются ценным источником питательных ве-
ществ в общем рационе, поэтому их исключе-
ние может потенциально привести к дефици-
ту макро- и микронутриентов [38–40].

ВЕГАНСТВО, ВЕГЕТАРИАНСТВО — МОДНЫЕ «ТРЕНДЫ» 
ИЛИ ПОМОЩНИКИ ПАЦИЕНТОВ С СИНДРОМОМ 
РАЗДРАЖЕННОГО КИШЕЧНИКА

В последние десятилетия все большую 
популярность набирает тенденция отказа от 
продуктов животного происхождения. К ве-
гетарианцам можно относить миллионы и 
миллионы людей, ограничивающих в своем 
рационе продукты животного происхожде-

ния, прежде всего мясо, по самым различ-
ным мотивам, а зачастую по обстоятельствам, 
от них не зависящим [41]. Вегетарианство и 
веганство имеют несколько разновидностей, 
каждая из которых исключает определенные 
группы продуктов:

• Оволактовегетарианство: исключает мясо, 
рыбу и птицу, но включает молочные про-
дукты и яйца.

• Лактовегетарианство: исключает мясо, 
рыбу, птицу и яйца, но включает молоч-
ные продукты.

• Ово-вегетарианство: исключает мясо, 
рыбу, птицу и молочные продукты, но 
включает яйца.

• Веганство: полностью исключает все 
продукты животного происхождения, 
включая мясо, рыбу, птицу, молочные 
продукты, яйца и мед [42].

При переходе на тип питания, полностью 
исключающий продукты животного проис-
хождения, пациент с течением времени начи-
нает страдать от дефицита витаминов, осо-
бенно В12, а также некоторых важных микро-
элементов, таких как железо. У возрастных и 
быстро растущих пациентов, особенно детей, 
замена животного белка на растительный, 
который хуже усваивается организмом, мо-
жет приводить к дефициту белка и развитию 
белково-энергетической недостаточности или 
симптомов саркопении. Зачастую переход на 
такой тип питания сопровождается резким 
увеличением в рационе продуктов с повы-
шенным содержанием клетчатки и бобовых, 
часто не свойственных для нашего региона, 
типа сои или нута, что у пациентов с функ-
циональной патологией кишечника приводит 
к повышенному газообразованию и обостре-
нию всех симптомов. В последние 10 лет на 
рынке появилось большое количество про-
дуктов из заменителей мяса, на основе ком-
понентов сои и большого количества стаби-
лизаторов, консервантов и усилителей вкуса, 
что также может стать триггером для разви-
тия симптомов СРК. Лишь у части пациентов 
с преобладанием запоров данный тип пита-
ния может облегчить симптомы, связанные с 
редким стулом. У пациентов с преобладанием 
диарейного синдрома такое количество клет-
чатки только усилит нарушение стула.

РЕЛИГИОЗНЫЕ ДИЕТЫ — ЦЕРКОВНЫЙ ПОСТ, РАМАДАН

В связи с высоким процентом верующего 
населения, придерживающегося строгих по-
стов, часто возникает вопрос об их влиянии 
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на течение гастроэнтерологических заболе-
ваний и на функциональные заболевания ки-
шечника в частности. Большинство пациентов 
не придерживаются плавного «входа в пост», 
а сразу же ограничивают прием определенных 
«запрещенных» продуктов, что является для 
органов ЖКТ стрессом. Средний пост про-
должается около 7–8 недель. Несмотря на та-
кой небольшой период, у пациентов, особенно 
пожилых, могут усилиться дефициты витами-
нов и микроэлементов, что приведет к обо-
стрению хронических заболеваний не только 
со стороны органов ЖКТ. За этот период пи-
щеварительная система адаптируется к ново-
му рациону и перестает на прежнем уровне 
продуцировать протеазы (ферменты, расще-
пляющие сложные белки), может снизиться 
кислотность желудочного сока. ЖКТ также не 
готов единовременно с введением животных 
продуктов вновь перерабатывать большое ко-
личество насыщенных жиров, которыми бо-
гата животная пища, что часто провоцирует у 
пациентов с функциональными нарушениями 
кишечника резкое обострение симптоматики. 
Также в это время выраженное давление ис-
пытывает микробиота кишечника. Если пере-
ход на вегетарианский тип питания, которого 
пациенты придерживаются очень длительное 
время, а порой и всю оставшуюся жизнь, ве-
дет к постепенному изменению характера 
микробиоты, то резкие переходы от поста к 
повседневному питанию оказывают на нее 
губительное воздействие. К тому же во время 
церковного поста и Рамадана присутствуют 
периоды полного отказа от еды, что категори-
чески не допускается у пациентов с функцио-
нальными расстройствами кишечника, для 
которых регулярность приемов пищи является 
одним из главных факторов диетотерапии.

КОМБУЧА — «ЧАЙНЫЙ ГРИБ» В БАНКЕ 
НА ПОДОКОННИКЕ ИЛИ НОВЫЙ ПРОДУКТ В ЛЕЧЕНИИ 
СИНДРОМА РАЗДРАЖЕННОГО КИШЕЧНИКА С ЗАПОРАМИ

Комбуча — это напиток, который полу-
чается путем ферментации чайным грибом 
(симбиотической культурой дрожжей и бак-
терий) подслащенного заваренного чая. Спо-
соб производства напитка позволяет отнести 
комбучу к ферментированным продуктам, ко-
торые могут проявлять свойства пре- и пост-
биотического продукта [43]. Микроорганиз-
мы комбучи в процессе роста и размножения 
на субстрате (подслащенном заваренном чае) 
производят широкий спектр биологически 
активных веществ. Помимо этого, в напит-

ке могут содержаться флавоноиды чая, ами-
нокислоты, водорастворимые витамины В1, 
В2, В6, В12 и С, ферменты инвертаза, амилаза 
и другие оксидазы, орсин, атранорин, орсел-
линовая, леканоровая кислоты, продуцируе-
мые дрожжами, биогенные амины, пурины, 
пигменты, фенол, следовые количества мине-
ральных веществ (марганец, железо, никель, 
медь, цинк, кобальт, хром), анионы (фториды, 
хлориды, бромиды, иодиды, нитраты, сульфа-
ты и фосфаты) [44, 45]. В 2022 году на базе 
Федерального исследовательского центра пи-
тания, биотехнологии и безопасности пищи 
города Москвы было проведено изучение 
эффективности безалкогольного ферментиро-
ванного пастеризованного напитка на основе 
чайного гриба (комбуча), обогащенного ину-
лином и витаминами, у пациентов с синдро-
мом раздраженного кишечника с запорами. 
В последние годы вызывает значительный 
интерес модификация пищевых продуктов 
инулином и фруктоолигосахаридами из-за их 
способности стимулировать рост бифидобак-
терий и подавлять активность протеолити-
ческих микроорганизмов в полости толстой 
кишки. Ферментация производных инулина 
завершается образованием короткоцепочеч-
ных жирных кислот (ацетата, пропионата, бу-
тирата), которые используются колоноцитами 
в качестве основного источника энергии и не-
обходимы для их правильного функциональ-
ного созревания [46]. Стимулируя двигатель-
ную функцию кишечника и желчеотделение, 
размягчая и увеличивая объем кишечного 
содержимого, растворимые полифруктозаны 
нормализуют опорожнение кишечника [47]. 
В данном исследовании удалось установить, 
что приема 1 порции (220 мл) в день обога-
щенного напитка достаточно для увеличения 
частоты стула и улучшения его консистенции, 
несмотря на отказ пациентов от применения 
слабительных препаратов, что является пер-
спективным для дальнейших разработок в 
данном направлении [48].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Все российские и иностранные исследова-
ния последних лет сходятся на том, что фак-
тор питания играет одну из ключевых ролей в 
течении СРК. Но компоненты пищи следует 
рассматривать лишь как триггеры симптомов, 
а не как этиологические факторы самого забо-
левания. Тем не менее правильная коррекция 
питания способна улучшать клиническую кар-
тину и качество жизни пациентов без влияния 
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на патогенез СРК. В настоящее время наиболее 
изученным и предпочтительным рацио ном при 
выборе питания  пациентов с СРК остается ра-
цион low-FODMAP. Но и она все еще требует 
доработок. Поэтому на сегодняшний день наи-
более рациональным является индивидуальный 
подход к диетотерапии каждого пациента, ос-
нованный на ведении пищевого дневника и ис-
ключении потенциальных триггеров симптомов, 
а также предполагается использование разно-
образных диетические механизмы, усиливающие 
терапевтический потенциал лечебного питания.
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