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З позицій біопсихосоціальної моделі медицини, синдром подразненого кишечника (СПК) є гетерогенним розладом, оскільки на його 
формування впливають численні фактори в різних комбінаціях. Однак при будь-яких клінічних варіантів СПК до схем лікування входять 
пробіотики, що діють на метаболічну та імунну активність, бактеріальну колонізацію кишечника та його моторику.
Мета —  вивчити ефективність застосування пробіотиків, що містять лактобактерії (Lactobacillus reuteri DSM 17938), при різних варіан-
тах СПК у дітей; визначити оптимальну тривалість курсу лікування.
Матеріали та методи. До дослідження залучено 114 дітей віком 6–12 років із діагнозом СПК, встановленим відповідно до Римських 
критеріїв ІV. Інтенсивність клінічних проявів до початку лікування та в динаміці оцінено з використанням чотирибальної шкали Лайкер-
та. Визначення концентрації фекального кальпротектину проведено за допомогою комерційних лабораторних наборів «Ridascreen» 
(«R-Biopharm AG», Німеччина) методом імуноферментного аналізу. Для статистичної обробки отриманих даних використано програм-
не забезпечення «Microsoft Excel 2016» і «GraphPad Prism 5».
Результати. Наше дослідження підтверджує гетерогенність СПК у дітей не лише за клінічним варіантом, але й за фактором, що спро-
вокував дебют розладу. Стресасоційований СПК характеризується вищою частотою та інтенсивністю астеновегетативного синдрому 
(р=0,0003). При постінфекційному варіанті СПК натомість більш виражене субклінічне запалення слизової оболонки кишки, про що 
свідчать вищі показники фекального кальпротектину (р=0,0003). При контролі через 10 діб і 1 місяць на тлі достовірного зниження 
інтенсивності клінічних проявів або повного їх зникнення рівень фекального кальпротектину все ж залишався підвищеним.
Висновки. Ефективність застосування лактобактерій при всіх клінічних варіантах СПК у дітей підтверджується позитивною динамікою 
клінічних проявів і концентрації фекального кальпротектину. Оптимальна тривалість курсу пробіотикотерапії має становити не менше 
1–3 місяці, навіть за відсутності клінічних симптомів.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним коміте-
том зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано інформовану згоду батьків дітей.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: синдром подразненого кишечника, діти, біопсихосоціальна модель медицини, фекальний кальпротектин, лактобак-
терії.
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Following the biopsychosocial model of medicine, irritable bowel syndrome (IBS) is a heterogeneous disorder, which is caused by multiple fac-
tors in different combinations. However, in most clinical cases probiotics are included in the treatment of IBS due to their influence on intestinal 
bacterial colonization, and immune, metabolic and motoric activity of the gut.
The purpose —  to evaluate the efficiency of probiotics (Lactobacillus reuteri DSM 17938) in children with IBS and to determine the optimal 
duration of the treatment.
Materials and methods. We examined 108 children aged 6–12 years with a verified diagnosis of IBS, according to Rome criteria IV. Assess-
ment of the main clinical symptoms was obtained by 4-point Likert scale. Enzyme immunoassay RIDASCREEN Calprotectin (R-Biopharm AG, 
Germany) was used for the quantitative determination of calprotectin in stool samples. Data were processed using Microsoft Excel 2016 and 
analysed with GraphPad (Prism 5.0).
Results. Our study revealed the heterogenety of IBS in children not only according to clinical subtype, but also due to the trigger factor of the 
disorder. Patients with stress-related IBS were characterized by the higher level of asthenic syndrome and autonomic dysfunction (р=0.0003). 
In contrast, children with post-infectious IBS had higher concentration of fecal calprotectin, which is a result of low-grade intestinal inflammation 
(р=0.0003). After 10 days and 1 month since the beginning of treatment, we have observed a significant decrease in the severity of clinical 
syndromes, but the level of fecal calprotectin remained elevated.
Conclusions. The efficiency of probiotics was confirmed by positive dynamics of clinical signs and the level of fecal calprotectin in children 
with various clinical subtypes of IBS. Even in the absence of any symptoms, the optimal duration of the use of Lactobacillus reuteri DSM 17938 
in children with IBS should be 1–3 months.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local Ethics 
Committee of all participating institutions. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interests was declared by the authors.
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Вступ

Синдром подразненого кишечника  
(СПК) —  це функціональний гастроін-

тестинальний розлад, який відповідно до Рим-
ських критеріїв IV діагностують за наявності 
рекурентного абдомінального болю, пов’язано-
го з актом дефекації, а також порушень частоти 
і/або консистенції випорожнень [20]. Для оста-
точної верифікації діагнозу вищенаведені скар-
ги повинні утримуватись як мінімум один раз 
на тиждень упродовж трьох місяців із початком 
клінічної картини протягом останніх шести 
місяців [20]. Залежно від домінуючого типу 
випорожнень, який визначають за допомогою 
Бристольської шкали форми калу, СПК кла-
сифікують на чотири субтипи: СПК з перева-
жанням закрепів (СПК-C), СПК з переважан-
ням проносів (СПК-D), СПК з чергуванням 
закрепів і проносів (СПК-М) та некласифікова-
ний варіант (СПК-U) [10]. Поширеність СПК 
серед дитячого населення значно варіює залеж-
но від регіону та етнічної групи і становить від 
3,5% до 22,6% [8]. СПК, як і інші функціональні 
гастроінтестинальні розлади (ФГІР), часто су-
проводжуються психоемоційними порушення-
ми, які значно погіршують якість життя дітей та 
їхніх сімей, що збільшує кількість звернень по 
медичну допомогу та створює суттєве наванта-
ження на систему охорони здоров’я [14].

Відповідно до біопсихосоціальної моделі ме-
дицини, СПК є гетерогенним розладом, оскіль-
ки на його формування впливають численні 
фактори в різних комбінаціях [3]. На сьогод-
ні зрозуміло, що основою виникнення СПК  
є порушення двосторонніх взаємодій на осі 
«кишечник —  центральна нервова система». 
Вісцеральна гіперчутливість, розлади мотори-
ки, дисфункція автономної нервової системи, 
субклінічне запалення з порушенням бар’єрної 
функції кишечника, зміни якісного та кількіс-
ного складу мікробіому є ключовими ланками в 
патофізіології розладу [8]. Незважаючи на знач-
ну кількість проведених наукових досліджень, 
деякі питання щодо вкладу окремих факторів 
ризику у виникнення СПК як у дорослих, так і 
в дітей все ж залишаються невирішеними.

Встановлення діагнозу СПК відбувається на 
основі клінічних симптомів відповідно до Рим-
ських критеріїв IV, проте діагностичний пошук 
лікаря передбачає виключення органічної пато-
логії, що потребує низки лабораторно-інстру-
ментальних досліджень. Одним із найбільших 
поширених та інформативних методів є визна-
чення концентрації фекального кальпротек-

тину з метою виявлення запального процесу  
в кишечнику [19]. Кальпротектин, що нале-
жить до групи S-100 протеїнів, здатний зв’я-
зувати кальцій та цинк та вперше був виділе-
ний із нейтрофілів периферичної крові [18]. 
Основна кількість кальпротектину в організмі 
знаходиться в цитозолі нейтрофілів, у мен-
ших концентраціях він міститься в макрофагах  
і моноцитах [1,18]. Кальпротектин бере участь  
у біохімічних процесах, що забезпечують дифе-
ренціацію клітин, імунну регуляцію, апоптоз та 
запальну реакцію, і належить до групи гостро-
фазових білків [18,19]. Зокрема, виявлення 
кальпротектину в калі є наслідком міграції ней-
трофілів у слизову оболонку кишечника як від-
повідь на інфекцію і/або запальний процес [1]. 
На сьогодні визначення фекального кальпро-
тектину широко застосовується в педіатрич-
ній практиці як неінвазивний скринінговий ме-
тод для диференційної діагностики запальних  
і функціональних захворювань кишечника, а 
також для моніторингу стану пацієнтів під час 
і після проведеної терапії [5].

Підхід до лікування СПК має бути ком-
плексним, симптоморієнтованим та включа-
ти, крім дієтичної корекції та фармакологіч-
них засобів, психоедукацію дітей та батьків,  
психотерапевтичні втручання, релаксаційні ме-
тодики тощо [8]. Гетерогенність цього розладу 
є однією з причин низької ефективності терапії 
[3]. Однак при будь-якому клінічному варіанті 
СПК до схем лікування входять пробіотики, що 
діють на метаболічну та імунну активність, бак-
теріальну колонізацію кишечника та його мото-
рику [9]. Сучасні наукові дані доводять вплив 
пробіотиків не лише на шлунково-кишковий 
тракт, але й на розвиток нервової системи, пси-
хоемоційний стан і настрій пацієнта, оскільки 
мікробіота є безпосередньо залученою у функ-
ціонування осі «центральна нервова система —  
кишечник» [4,9].

У літературі наведено значну кількість до-
сліджень, які оцінювали ефективність засто-
сування пробіотиків у дітей із ФГІР. Зокре-
ма, Giannetti та співавт. довели позитивний 
ефект комбінації Bifidobacterium infantis M-63,  
breve M-16V, longum BB536, яку застосовува-
ли протягом 6 тижнів, зокрема, зменшення ін-
тенсивності больового синдрому та поліпшен-
ня якості життя в дітей з СПК [11]. В ін-
шому дослідженні, проведеному Kianifar та 
співавт., призначення Lactobacillus GG дітям 
із СПК упродовж 4 тижнів знизило кіль-
кість епізодів абдомінального болю та поліп-
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шило показники функціональної шкали [13].  
Jadresin та співавт. виявили ефективність за-
стосування Lactobacillus reuteri DSM 17938  
протягом 12 тижнів у разі лікування функціо-
нального абдомінального болю в дітей, зокре-
ма, суттєве зменшення інтенсивності больо-
вого синдрому під час терапії, що утримува-
лося ще впродовж місяця після завершення  
курсу [12]. Раніше нами також проведено до-
слідження впливу пробіотика, що містив 
Lactobacillus reuteri DSM 17938, у комплексно-
му лікуванні СПК у дітей. Відзначено, що його 
застосування впродовж одного місяця сприя-
ло ранній ліквідації клінічних симптомів і нор-
малізації вмісту основних фекальних маркерів 
запалення [17]. Проте на сьогодні немає чітких 
рекомендацій щодо тривалості курсу пробіоти-
котерапії в дітей з СПК.

Мета дослідження —  вивчити ефективність 
застосування пробіотиків, що містять лакто-
бактерії (Lactobacillus reuteri DSM 17938), при 
різних варіантах СПК у дітей; визначити опти-
мальну тривалість курсу лікування.

Матеріали та методи дослідження
Під нашим спостереженням перебувало  

114 дітей —  пацієнтів Львівської обласної ди-
тячої клінічної лікарні «ОХМАТДИТ» з діагно-
зом СПК, встановленим відповідно до Рим-
ських критеріїв ІV [20], віком від 6 років до  
12 років, серед них було 56 (51,85%) дівчаток і 
52 (48,15%) хлопчики. До участі в дослідженні 
залучено дітей без супутньої патології. Батька-
ми пацієнтів підписано інформовані згоди що-
до участі в дослідженні, ухваленому комісією 
з питань етики наукових досліджень Львівсь-
кого національного медичного університету 
імені Данила Галицького (протокол № 7 від 
26.10.2020). Не завершили участь у досліджен-
ні 6 дітей: четверо —  через відмову батьків з’я-
витися на повторний огляд, в однієї діагносто-
вано хворобу Крона, ще в однієї —  целіакію.  
У 48 (44,5%) пацієнтів визначено СПК із за-
крепами, у 24 (22,2%) — СПК з проносами, а  
у 36 (33,3%) —  СПК з чергуванням закре-
пів і проносів. Обстеження дітей включало 
клініко-анамнестичну оцінку їхнього стану, за-
гальний аналіз крові та сечі, біохімічний аналіз 
крові та ультразвукове дослідження внутріш-
ніх органів, копрологічне дослідження калу, 
виключення гельмінтозів, посів калу, скринінг 
целіакії (за показаннями), визначення фе-
кального кальпротектину. У разі наявності хо-
ча б одного з «тривожних» симптомів дитину 

виключали із групи дослідження та проводили 
додаткові обстеження.

Усім пацієнтам призначено протоколь-
ну симптоморієнтовану терапію залежно від 
клінічного варіанта розладу (спазмолітики, 
регулятори моторики, ентеросептики, ентеро-
сорбенти, піногасники, пребіотики тощо), три-
валість лікування становила 7–10 діб. Також 
із першої доби дітям призначено пробіотик, 
який містив лактобактерії Lactobacillus reuteri 
DSM 17938. Препарат приймали по 1 таблетці  
(100 млн життєздатних бактерій) 1 раз на добу, 
незалежно від вживання їжі, упродовж 3 міся-
ців. Отже, з 7–10-ї доби діти фактично отриму-
вали монотерапію пробіотиком і лише епізодич-
но, «на вимогу», симптоматичну терапію в разі 
повернення клінічних симптомів. У жодному 
випадку не отримано повідомлень про побічні 
ефекти, пов’язані із застосуванням Lactobacillus 
reuteri DSM 17938. Ефективність лікування оці-
нено за динамікою больового, диспептичного та 
астеновегетативного синдромів із використан-
ням чотирибальної шкали Лайкерта до почат-
ку лікування, через 10 діб, 1 місяць та 3 місяці:  
0 балів — симптому немає; 1 бал — симптом ви-
ражений слабко, не впливає на звичайну актив-
ність пацієнта; 2 бали — симптом виражений 
помірно, впливає на повсякденну активність 
пацієнта; 3 бали — симптом значно виражений, 
ускладнює звичну життєдіяльність дитини [16].

Дослідження фекального кальпротек-
тину. Визначення концентрації фекального 
кальпротектину проведено за допомогою ко-
мерційних лабораторних наборів «Ridascreen» 
(«R-Biopharm AG», Німеччина) методом іму-
ноферментного аналізу. Забір зразків калу 
здійснено чотири рази: на момент госпіталіза-
ції пацієнта до стаціонару до початку лікуван-
ня, через 10 діб, через 1 місяць і через 3 місяці. 
Підвищеним прийнято показник кальпротекти-
ну понад 50 мкг/г калу. Концентрацію кальпро-
тектину вище 200 мкг/г калу визначено пока-
занням для подальшого діагностичного пошу-
ку. Дослідження зроблено на базі ДУ «Інститут 
спадкової патології НАМН України» (директор — 
професор, д.мед.н. Гнатейко О.З.).

Статистичні методи. Статистичну об-
робку отриманих даних виконано за допомо-
гою програмного забезпечення «Microsoft Excel 
2016» і «GraphPad Prism 5» загальноприйняти-
ми методами математичної статистики. Кіль-
кісні змінні представлені за допомогою серед-
нього значення і стандартного відхилення (по-
казники, що характеризують групу пацієнтів), 
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за допомогою середнього значення і стандарт-
ного відхилення похибки середнього (клінічні 
прояви, оцінені за шкалою Лайкерта), а також за 
медіаною і 25 та 75 процентилями (фекальний 
кальпротектин). Якісні змінні відображено за 
допомогою відсотків. Для параметричних змін-
них вірогідність різниці між середніми величи-
нами у вибірках визначено за допомогою пара-
метричного тесту Стьюдента (для порівняння 
між групами) та за допомогою дисперсійного 
аналізу ANOVA (для порівняння в динаміці). 
Для непараметричних змінних вірогідність різ-
ниці між медіанами у вибірках виявлено за до-
помогою непараметричного тесту Манна— 
Уітні (для порівняння між групами) і за допо- 
могою тесту Крускала—Уолліса (для порівнян-
ня в динаміці). За рівень статистичної значу-
щості прийнято значення р<0,05.

Результати дослідження та їх обговорення
Обстежено 108 дітей з СПК віком від 6 до  

12 років, 51,85% дівчаток і 48,15% хлопчиків. 
Середня тривалість розладу на час діагностики 

становила 2,2±1,1 року. Оцінено анамнез і вияв-
лено, що провокуючим фактором дебюту розла-
ду в 48 (44,4%) пацієнтів був стрес (позначено 
нами як стресасоційований СПК). Перенесений 
стрес батьки переважно пов’язували з пробле-
мами в сім’ї, труднощами в школі та конфлікта-
ми з однолітками. У 46 (42,6%) пацієнтів діагно-
стовано постінфекційний СПК, при якому про-
вокуючим фактором була перенесена кишкова 
інфекція. Також до цієї групи залучено 14 (13%) 
дітей, батьки яких пов’язували появу симптомів 
із призначенням антибактеріальної терапії, що 
не вкладались у критерії діагностики антибіоти-
касоційованої діареї, але відповідали Римським 
критеріям IV СПК (табл. 1).

Больовий абдомінальний синдром, порушен-
ня частоти і/або консистенції випорожнень спо-
стерігали у всіх пацієнтів. Найчастішою (74,1%) 
локалізацією болю була параумбілікарна ділян-
ка; рідше — права (6,5%) й ліва (11,1%) клубові 
ділянки; 8,3% дітей скаржилися на біль у ниж-
ніх відділах живота без чіткої локалізації. Усі 
пацієнти зазначали про тимчасове полегшення 
чи навіть про повне зникнення болю після де-
фекації і/або відходження газів. Диспептичні 
прояви у вигляді метеоризму, відчуття тиску та 
бурчання в животі мали 72,2% дітей. Достовір-
ної різниці між інтенсивністю больового та дис-
пептичного синдромів, оцінених за чотирибаль-
ною шкалою Лайкерта, не виявлено ні залежно 
від домінуючого типу випорожнень, ні від про-
вокуючого фактора СПК. Астеновегетативний 
синдром проявлявся постійним відчуттям вто-
ми (68,5%), головним болем (44,4%), розладами 
сну (32,4%), дратівливістю (23,1%), емоційною 
лабільністю (20,37%). Поширеність та інтен-
сивність астеновегетативного синдрому суттєво 
переважала в дітей із стресасоційованим СПК 

Таблиця 1
Характеристика обстежених пацієнтів із синдро-

мом подразненого кишечника, Mean±SD

Таблиця 2
Динаміка вираженості клінічних проявів, оцінених за чотирибальною шкалою Лайкерта,  
у дітей із постінфекційним та стресасоційованим синдромом подразненого кишечника,  

до та під час лікування, М±SE(M)

Показник Дослідна група 
(n=108)

Хлопчики, абс. (%)
Дівчатка, абс. (%)
Вік, років, mean±SD
Індекс маси тіла (ІМТ), кг/м²

52 (51,85%)
56 (48,15%)

8,6±1,9
16,2±2,0

Клінічний варіант СПК, абс. (%):
— з переважанням закрепів
— з переважанням проносів
— чергуванням закрепів/проносів

48 (44,5%)
24 (22,2%)
36 (33,3%)

Середня тривалість СПК, років 2,2±1,1
Дебют захворювання, абс. (%):
— стрес
— після кишкової інфекції

48 (44,4%)
60 (55,6%)

Примітка: n — кількість обстежених дітей.

Примітки: *** — достовірність різниці між показниками в динаміці; # — достовірність різниці між показниками під час порівняння між групами 
(постінфекційний та стресасоційований СПК).

Клінічні прояви До лікування Через 10 діб Через 1 місяць Через 3 місяці
Постінфекційний СПК

Больовий синдром 2,45±0,08 1,55±0,08*** 1,05±0,09*** 0,55±0,07***
Диспептичний синдром 2,55±0,08 1,57±0,07*** 1,15±0,06*** 0,63±0,06***
Астеновегетативний 
синдром 1,42±0,08 1,23±0,07*** 0,95±0,08*** 0,53±0,06***

Стресасоційований СПК
Больовий синдром 2,36±0,09 1,54±0,08*** 1,04±0,08*** 0,75±0,10***
Диспептичний синдром 2,42±0,09 1,69±0,08*** 1,31±0,08*** 0,85±0,07***#

Астеновегетативний 
синдром 2,19±0,10### 1,81±0,07***# 1,31±0,07***# 0,81±0,08***#
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(р≤0,0001), (табл. 2). Залежності клінічних 
проявів та їх тяжкості від домінуючого типу ви-
порожнень не виявлено.

Через 3 місяці після початку лікування 
44,4% дітей були практично безсимптомними. 
Слід зазначити, що в пацієнтів зі стресасоційо- 
ваним СПК позитивна динаміка була менш ви-
раженою впродовж усього часу спостережен-
ня, а при контролі через 3 місяці тяжкість дис-
пептичного та астеновегетативного синдромів 
у цій групі була достовірно вищою порівняно з 
постінфекційним СПК.

Рівень фекального кальпротектину в дітей 
із СПК був вищим від нормативного значен-
ня і становив за медіаною 52,0 мкг/г калу (22,9; 
78,7). Отримані результати відповідають літе-
ратурним даним, зокрема Y.J. Choi та співавт. 
також відзначили підвищення кальпротек-
тину в пацієнтів порівняно з контролем  
(83,5±164,7 мкг/г калу проти 17,8±10,9 мк-
г/г калу) [5]. Також дослідження R.J. Shul-
man та співавт. показало вищий показник фе-
кального кальпротектину в групі дітей із СПК 
порівняно з контрольною (65,5±75,4 мкг/г калу  
проти 43,2±39,4 мкг/г калу) [21]. Однак у  
9 дітей нами виявлено концентрацію кальпро-
тектину ≥200 мкг/г калу, що розцінювалось 
як показання до подальших діагностичних до-
сліджень. У 7 випадках прийнято рішення про 
необхідність проведення ендоскопічного об-
стеження кишечника з біопсією, в 1 дитини 
діагностовано хворобу Крона. У 6 пацієнтів за 
результатами колоноскопії та гістологічного 
дослідження біоптату не виявлено патологіч-
них змін, що дало змогу верифікувати діагноз 
СПК. Ще в 1 дитини з помірно підвищеним  
рівнем кальпротектину діагностовано целіакію.

Аналіз концентрації фекального кальпро-
тектину залежно від домінуючого типу випо-
рожнень за допомогою дисперсійного аналізу 
(непараметричного тесту Крускала—Уолліса) 
не показав достовірних відмінностей між трьо-
ма групами (рис. 1). Проте суттєву різницю рів-
ня кальпротектину відмічено при порівнянні 
груп дітей із переважанням проносів і закрепів  

(60,6 (29,3; 94,9) мкг/г калу проти 34,5 (22,1; 
59,6) мкг/г калу), (p=0,03). Такі результати 
можна пояснити тим, що саме СПК з доміну-
ванням проносів частіше виникає внаслідок 
субклінічного запалення в кишечнику [7]. До-
слідження Choi та співавт., проведене серед 
дітей віком 4–16 років із СПК, показало до-
стовірно вищий рівень кальпротектину в групі 
із переважанням проносів порівняно з іншими 
клінічними варіантами розладу [5].

Також проаналізовано концентрацію фекаль-
ного кальпротектину залежно від домінуючого 
провокуючого фактора у виникненні СПК. Як 
показано на рисунку 2, рівень кальпротектину 
в дітей із постінфекційним СПК був практич-
но вдвічі вищим, аніж у пацієнтів зі стресасоці- 
йованим розладом (по медіані 60,0 (35,6; 129,0) 
мкг/г калу проти 31,2 (21,1; 58,7) мкг/г калу), 
(р=0,0003). Подібні дані, наведені в досліджен-

СПК – закрепи

СПК – проноси

СПК – змішаний

Ти
п 

СП
К

0      100            200                 300
Фекальний кальпротектин, мкг/г

Рис. 1. Розподіл показників фекального кальпротекти-
ну в дітей із синдромом подразненого кишечника за-
лежно від домінуючого типу випорожнень (клінічного 
субтипу розладу)

Стресасоційований СПК

Постінфекційний СПК
Ти

п 
СП

К

0                   100                200                300

Фекальний кальпротектин, мкг/г

Рис. 2. Розподіл показників фекального кальпротек-
тину залежно від провокуючого фактора у виникненні 
розладу

Таблиця 3
Динаміка вираженості клінічних проявів синдрому подразненого кишечника, оцінених  

за чотирибальною шкалою Лайкерта, у дітей до та під час лікування, М±SE (M)

Примітка: *** — достовірність різниці між показниками в динаміці.

Клінічні прояви До лікування Через 10 діб Через 1 місяць Через 3 місяці
Больовий синдром 2,41±0,06 1,55±0,06*** 1,05±0,06*** 0,64±0,06***
Диспептичний синдром 2,49±0,06 1,62±0,05*** 1,22±0,05*** 0,73±0,05***
Астеновегетативний синдром 1,76±0,07 1,49±0,06*** 1,11±0,06*** 0,66±0,05***
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ні David та співавт., в якому порівнювали показ-
ники фекального кальпротектину за допомогою 
напівкількісних тестів, показують, що в дорос-
лих пацієнтів із постінфекційним СПК частіше 
виявлявся позитивний результат, аніж у хворих 
із непостінфекційним варіантом розладу [6]. На 
сьогодні постінфекційний СПК патогенетич-
но асоціюється з персистуючим пошкодженням 
слизової оболонки, гіперплазією ентерохро-
мафінних клітин і підвищеною проникністю 
стінки кишечника [2]. Для пацієнтів із постін-
фекційним варіантом розладу характерними  
є менша частота й вираженість психоемоційних 
порушень, кращий прогноз щодо лікування та 
якості життя [15]. Отже, зважаючи на гетероген-
ність СПК, під час планування терапії важливо 
акцентувати увагу на провокуючий фактор у ви-
никненні розладу.

Для вивчення ефективності застосуван-
ня пробіотиків, що містять лактобактерії, при 
СПК та визначення оптимальної тривалості 
курсу лікування нами проаналізовано динаміку 
клінічних проявів і рівня фекального кальпро-
тектину впродовж 3 місяців із контролем через 
10 діб, 1 місяць і 3 місяці від початку терапії. 
У всіх пацієнтів інтенсивність больового, дис-
пептичного та астеновегетативного синдромів, 
оцінена за чотирибальною шкалою Лайкерта, 
вірогідно відрізнялася від вихідного рівня вже 
через 10 діб (р≤0,0001). Через 3 місяці прак-
тично безсимптомними були 44,4% пацієнтів, 
у решти клініка була епізодичною (переважно 
після порушення дієти), слабовираженою та не 
впливала на їхню повсякденну активність.

Як зазначалося вище, нами виявлено відмін-
ності в динаміці клінічних проявів на тлі лікуван-
ня залежно від провокуючого фактора у виник-
ненні СПК (табл. 2). У загальному діти з пост- 
інфекційним СПК показали кращу відповідь 

на терапію, ніж пацієнти зі стресасоційованим 
варіантом розладу. Зокрема, достовірну різни-
цю виявлено під час оцінювання диспептичного 
синдрому через 3 місяці (р=0,04). Цікаві резуль-
тати отримано при порівнянні динаміки астено-
вегетативного синдрому, вже через 10 діб діти з 
постінфекційним СПК відзначали суттєво ниж-
чу інтенсивність скарг (р=0,03). Ще більшу різ-
ницю знайдено при його оцінюванні через 1 мі-
сяць (р=0,03) і через 3 місяці (р=0,01), (табл. 2). 
Подібні результати щодо динаміки постінфек-
ційного СПК отримали Lee та співавт. у дорос-
лих пацієнтів [15].

Проаналізовано зміни концентрацій фекально-
го кальпротектину до та на тлі проведеного ліку-
вання. Незважаючи на тенденцію до його знижен-
ня під час кожного наступного визначення, до-
стовірну відмінність від вихідного рівня виявлено 
лише через 3 місяці (52,0 мкг/г калу (22,9; 78,7) 
проти 29,4 мкг/г калу (19,7; 44,5)), (р<0,0001), 
(рис. 3). За результатами аналізу динаміки фе-
кального кальпротектину в підгрупах залежно від 
клінічного варіанту СПК або провокуючого фак-
тора достовірної різниці не виявлено.

Отже, наші дослідження підтверджують ге-
терогенність СПК у дітей не лише за клінічним 
варіантом, але й за фактором, що спровокував 
дебют розладу. При постінфекційному варіанті 
СПК більш виражене субклінічне запалення 
слизової оболонки кишки, про що свідчать ви-
щі показники фекального кальпротектину. На-
томість при СПК, спровокованому стресом, 
вищою є поширеність і вираженість психоемо-
ційних розладів. Це важливо враховувати під 
час планування індивідуалізованої терапії. Зо-
крема, діти з постінфекційним СПК потребу-
ють тривалішого застосування пробіотиків. Па-
цієнтам зі стресасоційованим варіантом розладу 
доцільно включати до комплексного лікування 
СПК психотерапію (сімейне консультування, 
релаксаційні методики, когнітивно-поведінкову 
терапію) і психофармакотерапію.

Висновки
Динаміка клінічних проявів і концентра-

ції фекального кальпротектину свідчить про 
ефективність застосування лактобактерій при 
всіх клінічних варіантах СПК у дітей. Однак  
при контролі через 10 діб та 1 місяць на тлі 
достовірного зниження інтенсивності клініч-
них проявів або повного їх зникнення, рівень 
фекального кальпротектину все ж залишався 
підвищеним. Тому оптимальна тривалість кур-
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Рис. 3. Динаміка рівня фекального кальпротектину в 
дітей із синдромом подразненого кишечника до та під 
час лікування
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су пробіотикотерапії має становити 1–3 міся-
ці, навіть у разі відсутності клінічних проявів. 
Критерієм припинення застосування пробіо-
тика або, навпаки, продовження курсу понад 
3 місяці може слугувати рівень фекального 
кальпротектину.
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