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Актуальные вопросы 
лечения и профилактики 
дивертикулярной болезни

В статье представлен обзор литературы по актуальным вопросам 
лечения симптоматической неосложненной дивертикулярной болезни 
и профилактики рецидивов. Согласно результатам последних исследований, 
количество пациентов с дивертикулярной болезнью ежегодно увеличивается, 
пропорционально этому возрастает число осложнений данного заболевания. 
Несмотря на множество проведенных клинических исследований 
и опубликованных рекомендаций, вопросы выбора лекарственных 
препаратов, их дозировок и длительности приема остаются открытыми. 
Основополагающими принципами лечения больных с симптоматической 
неосложненной дивертикулярной болезнью в настоящее время считаются 
употребление достаточного количества пищевых волокон, циклическое 
применение противовоспалительных препаратов и рифаксимина-α.
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Дивертикулы толстой кишки 
относятся к наиболее часто-
му анатомическому образо-

ванию, которое выявляют при вы-
полнении рутинной колоноскопии 
[1]. Различают несколько понятий, 
связанных с дивертикулярной бо-
лезнью (ДБ):

 ✓ бессимптомную форму ДБ (ди-
вертикулез) – наличие диверти-
кулов толстой кишки без каких-
либо клинических проявлений 
заболевания;

 ✓ неосложненную форму с  клини-
ческими проявлениями (клини-
чески выраженный дивертикулез), 
обусловленными висцеральной 

гиперчувствительностью ободоч-
ной кишки, играющей одну из ве-
дущих ролей в развитии клиничес-
ких симптомов заболевания [2];

 ✓ осложненную форму ДБ ободоч-
ной кишки с воспалением и дру-
гими осложнениями, связанны-
ми с наличием дивертикулов. 

Неосложненная форма ДБ 
с  клиническими проявления-
ми (symptomatic uncomplicated 
diverticular disease, SUDD) характе-
ризуется абдоминальным болевым 
синдромом у пациентов с диверти-
кулами ободочной кишки в отсут-
ствие макроскопических призна-
ков колита или дивертикулита. 

Дивертикулит диагностируется 
при макроскопическом воспа-
лении слизистой оболочки ди-
вертикулов и  может приводить 
к  развитию осложнений. При 
неосложненном дивертикулите 
наблюдается утолщение стенки 
ободочной кишки, по данным 
ультразвукового исследования 
(УЗИ) толстой кишки, магнитно-
резонансной томографии (МРТ) 
или компьютерной томографии 
(КТ). При осложненном течении 
имеют место признаки абсцесса, 
перитонита, обструкции, свищи 
или кровотечение.
Сегментарный колит, связанный 
с  ДБ,  – еще одна форма заболе-
вания, которая, по мнению ряда 
исследователей, относится к пред-
вестникам воспалительных забо-
леваний кишечника (ВЗК) в силу 
эндоскопических и гистологичес-
ких характеристик [3].
В настоящее время показатель ис-
тинной распространенности ДБ 
неизвестен. Результаты последних 
исследований указывают на рост 
числа вновь выявляемых больных 
в мире. Ранее считалось, что рас-
пространенность ДБ в высокораз-
витых странах Европы и Америки, 
где отмечается дефицит в рационе 
пищевых волокон, существенно 
выше, чем в странах Азии и Аф-
рики [4, 5]. Кроме того, в странах 
с преобладанием представителей 
европеоидной расы чаще регист-
рируется левостороннее располо-
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жение дивертикулов в ободочной 
кишке [6], в азиатских странах – 
правостороннее. 
Как известно, распространенность 
ДБ увеличивается с  возрастом. 
В США около 70% больных – лица 
в возрасте 80 лет и старше, в евро-
пейских странах около 50–60% па-
циентов данной возрастной груп-
пы имеют ДБ [1]. Ежегодно число 
госпитализаций по поводу ДБ пре-
вышает 300 000, что требует затрат 
в размере 2,4 млрд долларов [1].
По данным исследований, прове-
денных в США с 1998 по 2005 г., 
общее число госпитализаций по 
поводу острого дивертикулита 
увеличилось с 120 500 в 1998 г. до 
151 900 в 2005 г. (на 26%). При этом 
частота госпитализаций среди лиц 
в возрасте от 18 до 44 лет возросла 
на 82%, среди лиц в возрасте 45–
74 лет – на 36%. Число операций, 
проведенных по поводу осложне-
ний дивертикулита, увеличилось 
с 16 100 до 22 500, причем также за 
счет лиц более молодого возраста 
(от 18 до 44 лет – 73%) [7]. В евро-
пейских странах ежегодно регист-
рируется около 13 000 летальных 
исходов от осложненной ДБ [8].
Примерно у 80% пациентов с ди-
вертикулами толстой кишки сим-
птоматика отсутствует. В  то же 
время почти у 20% не исключено 
развитие клинических симпто-
мов – симптоматической неослож-
ненной ДБ. У 15% из них в конеч-
ном итоге заболевание может про-
текать с осложнениями [9].
Симптоматическая неосложнен-
ная ДБ клинически проявляется 
периодической болью в  животе, 
вздутием живота, нарушением 
частоты и формы стула. Эти симп-
томы схожи с таковыми синдрома 
раздраженного кишечника (СРК), 
что в ряде случаев затрудняет пос-
тановку правильного диагноза. 
Вместе с тем для больных СРК ха-
рактерна боль в животе без четкой 
локализации. При ДБ боль чаще 
локализуется в  одном месте, ча-
ще в левой подвздошной области. 
Имеются также различия в  дли-
тельности болевого синдрома: при 
СРК боль кратковременна, при ДБ 
она сохраняется более суток [10].
Диагностика ДБ основана на фи-
зическом осмотре, результатах ла-

бораторных и инструментальных 
исследований (колоноскопия, УЗИ 
толстой кишки, КТ и/или МРТ). 
При подозрении на дивертикулит 
и  его осложнения предпочтение 
отдается менее инвазивным инс-
трументальным методам. Чувст-
вительность и  специфичность 
абдоминального УЗИ толстой 
кишки и КТ практически сопоста-
вимы. Тем не менее КТ считается 
золотым стандартом диагностики 
дивертикулита и его осложнений. 
Применение КТ и МРТ в качестве 
скрининговых методов диагнос-
тики ДБ ограничено в силу недо-
ступности и высоких финансовых 
затрат [11].
Причины развития ДБ остаются 
не до конца изученными. Тради-
ционно считается, что ограничен-
ное употребление пищевых воло-
кон служит предрасполагающим 
фактором развития ДБ. Дефицит 
растительной клетчатки приводит 
к уменьшению объема и повыше-
нию плотности каловых масс, что 
на фоне нарушения моторики по-
вышает внутрипросветное давле-
ние. В  участках, испытывающих 
повышенную нагрузку, возника-
ют пролапсы слизистой оболоч-
ки. Впоследствии формируются 
дивертикулы. При скудном упот-
реблении клетчатки в стенке киш-
ки существенно увеличиваются 
доля коллагена 3-го типа и  кон-
центрация эластина, что снижа-
ет растяжимость и вязкоупругие 
свойства соединительной ткани. 
Она становится более плотной 
и хрупкой. Одновременно в стен-
ке кишки снижается число клеток 
Кахаля (основных пейсмейкеров 
моторики) и количество нейронов 
в  интрамуральных ганглиях, что 
усугубляет выраженность двига-
тельных нарушений и формирует 
порочный круг. Как правило, раз-
витие дивертикулита связывают 
с обструкцией шейки дивертикула 
частицей плотного кала, в резуль-
тате чего возникают ишемические 
изменения в  шейке дивертикула 
и воспаление в его стенке. 
В то же время некоторые иссле-
дователи полагают, что в  разви-
тии ДБ и ее осложнений ведущую 
роль играют изменения состава 
микробиоты кишечника [12, 13]. 

Считается, что нарушения состава 
микробиоты способны приводить 
к  развитию дивертикулита даже 
в  отсутствие уплотненных фе-
кальных масс. Наличие дефектов 
в иммунной системе и нарушение 
барьерной функции слизистой 
оболочки являются причинами 
повышенной адгезии бактерий 
к  слизистой оболочке, способст-
вуют их транслокации и развитию 
воспалительной реакции с высво-
бождением провоспалительных 
цитокинов. Нарушение соотно-
шения анаэробных и  аэробных 
бактерий в  составе микробиоты 
кишечника при дефиците пище-
вых волокон также индуцирует 
иммунные реакции, связанные 
с накоплением коллагена в тканях, 
и приводит к структурным изме-
нениям слизистой оболочки тол-
стой кишки. Кроме того, рацион 
с  низким содержанием пищевых 
волокон служит причиной избы-
точного бактериального роста, что 
также способствует повышению 
кишечного внутрипросветного 
давления и провоцирует развитие 
клинических симптомов и ослож-
нений у больных ДБ.
Таким образом, патогенез ДБ  – 
сложный процесс взаимодействий 
микробиоты кишечника и других 
этиопатогенетических факторов. 
Считается, что совокупность всех 
факторов риска (курение, ожире-
ние, возраст, дефицит клетчатки 
в рационе и др.) на фоне измене-
ния состава микробиоты кишеч-
ника увеличивает вероятность 
развития дивертикулита и  его 
осложнений у пациентов с симп-
томатической неосложненной ДБ.
Дискутабельным остается вопрос 
лечения симптоматической не-
осложненной ДБ, профилактики 
ее рецидивов и  предотвращения 
развития дивертикулита. В  реко-
мендациях и руководствах многих 
стран основные методы лечения 
ДБ сводятся к облегчению болевого 
синдрома, коррекции состава ки-
шечной микрофлоры и изменению 
рациона питания с  увеличением 
количества пищевых волокон. 
На протяжении нескольких лет 
одной из основных рекоменда-
ций по лечению неосложненной 
ДБ остается диетическая кор-
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рекция рациона с  его обогаще-
нием продуктами, содержащими 
клетчатку, или дополнительное 
применение специальных до-
бавок в  виде пищевых волокон. 
Как показывают данные ряда 
исследований, пищевые волокна 
положительно влияют на умень-
шение клинических симптомов 
при неосложненной ДБ. У паци-
ентов с  ДБ в  составе кишечной 
микробиоты снижается доля 
таких бактерий, как Clostridium 
cluster IV, Clostridium cluster IX, 
Fusobacterium и  Lactobacillaceae, 
обладающих противовоспали-
тельными свойствами, что влияет 
на иммунную защиту слизистой 
оболочки [13]. Результаты других 
исследований показывают, что 
микробиота кишечника подвер-
жена быстрым положительным 
изменениям при добавлении в ра-
цион пищевых волокон. Именно 
поэтому употребление пищи 
с высоким содержанием клетчат-
ки – перспективный вариант ле-
чения пациентов с ДБ [14]. 
Аналогичные выводы опубли-
кованы в  одном из последних 
метаанализов [15]. Метаанализ 
включал все рандомизированные 
(открытые, слепые и/или плаце-
боконтролируемые) и нерандоми-
зированные исследования, в  том 
числе все работы на немецком, 
французском, итальянском и ис-
панском языках, опубликованные 
до октября 2016 г. На основании 
анализа данных ученые пришли 
к выводу, что отобранные исследо-
вания гетерогенны по количеству 
и качеству используемых волокон 
(несмотря на отдельную оценку 
пищевых волокон, входящих в пи-
щевой рацион и  используемых 
в качестве пищевой добавки) и ха-
рактеризуются недостаточно вы-
соким качеством. Поэтому исходя 
из имеющихся данных сделать од-
нозначные выводы не представля-
ется возможным. Однако авторы 
подчеркивают, что на основании 
результатов проведенных иссле-
дований можно рекомендовать 
добавление к  рациону пищевых 
волокон для лечения симптомати-
ческой неосложненной ДБ. Не слу-
чайно во многих странах пищевые 
волокна включены в клинические 

рекомендации по лечению симп-
томатической неосложненной ДБ 
[16–19].
Еще одним из вариантов лече-
ния симптоматической неослож-
ненной ДБ является примене-
ние пробиотиков. Как известно, 
пробиотики способны изменять 
микробный баланс и предотвра-
щать избыточный бактериальный 
рост в ободочной кишке. В одном 
из последних систематических 
обзоров проанализированы дан-
ные 11 исследований (два двой-
ных слепых рандомизированных 
плацебоконтролируемых, пять 
открытых рандомизированных 
и  четыре нерандомизирован-
ных открытых). Авторы обзора 
подчеркивают, что в  данных ис-
следованиях пробиотики проде-
монстрировали положительный 
клинический эффект [20]. Однако 
часть исследователей расценива-
ют полученные данные лишь как 
положительную тенденцию, не 
позволяющую сделать однознач-
ных выводов [9, 21].
К лекарственным препаратам, ко-
торые в течение длительного пе-
риода используются для лечения 
пациентов с ДБ и хорошо зареко-
мендовали себя, относятся месала-
зин и рифаксимин.
Месалазин (5-аминосалициловая 
кислота) – лекарственный препа-
рат, который используется у  па-
циентов с  ВЗК в  терапии первой 
линии. Однако благодаря проти-
вовоспалительному эффекту его 
успешно применяют при симпто-
матической неосложненной ДБ. 
Об этом свидетельствуют данные 
многочисленных исследований 
оценки эффективности месалазина 
у пациентов с данным заболевани-
ем. Вместе с тем не все результаты 
проведенных исследований трак-
туются однозначно. Так, W. Kruis 
и соавт. в двойном слепом плаце-
боконтролируемом многоцентро-
вом шестинедельном исследовании 
с участием пациентов с симптома-
тической неосложненной ДБ ана-
лизировали эффективность гранул 
месалазина 3 г/сут. По сравнению 
с плацебо положительный эффект 
был достигнут в группе пациентов 
«без отклонений от протокола» 
(per-protocol, PP) (p = 0,053), в  то 

время как эффект в  группе «всех 
рандомизированных пациентов 
согласно назначенному лечению» 
(intent-to-treat, ITT) не отличал-
ся от эффекта плацебо (p = 0,374). 
Последующая корректировка дан-
ных привела к значительным поло-
жительным изменениям в группе 
РР (р = 0,005) и позволила авторам 
сделать вывод об эффективности 
препарата [22]. 
В итальянском многоцентровом 
двойном слепом плацебоконт-
ролируемом исследовании пока-
зана эффективность месалазина 
в  комбинации с  пробиотиком 
Lactobacillus casei. Исследователи 
оценивали клиническую ремис-
сию и  предотвращение рециди-
вов. Положительный эффект был 
достигнут при циклическом при-
менении месалазина 1,6 г/сут (де-
сять дней в месяц в течение года) 
в комбинации с указанным проби-
отиком [23].
Кроме того, эффективность ме-
салазина при неосложненном 
течении ДБ анализировали в не-
скольких открытых рандомизи-
рованных исследованиях, резуль-
таты которых обобщены в одном 
из последних обзоров [9]. Однако 
анализ исследований проводился 
с использованием разных конеч-
ных точек, доз и  продолжитель-
ности лечения, что не позволяет 
сделать однозначное заключение 
об эффективности препарата у па-
циентов с  симптоматической не-
осложненной ДБ. 
Итогом неоднозначной трак-
товки результатов проведенных 
исследований стали противоре-
чивые рекомендации по приме-
нению месалазина у  пациентов 
с  неосложненной ДБ. Например, 
в  итальянских руководствах ут-
верждается: четких доказательств, 
что монотерапия месалазином 
способствует уменьшению клини-
ческих симптомов при симптома-
тической неосложненной ДБ, нет 
[18]. Между тем немецкие руко-
водства рекомендуют при ДБ ис-
пользовать данный препарат [24]. 
В  российских рекомендациях по 
диагностике и лечению взрослых 
больных с  ДБ ободочной кишки 
предусмотрен прием месалазина 
в виде циклической терапии еже-
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месячно по десять дней в течение 
года в дозе 400 мг два раза в сутки 
при неосложненной форме с  це-
лью уменьшения клинической 
симптоматики [19]. 
Еще одним лекарственным средст-
вом, широко и успешно применяе-
мым у российских пациентов с ДБ, 
является рифаксимин-α – антиби-
отик с минимальным всасывани-
ем. Твердотельное рентгенографи-
ческое исследование показало, что 
формула рифаксимина-α имеет 
два противоположно заряженных 
атома азота, обеспечивающих раз-
ность потенциалов ко всем значе-
ниям рН желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ), что предотвраща-
ет всасывание препарата путем 
пассивной диффузии. Вследствие 
минимального системного всасы-
вания рифаксимин-α достигает 
высоких концентраций в  тканях 
(8000 мкг/г в образцах кала) после 
трех дней приема в суточной дозе 
800 мг [25]. 
Рифаксимин-α  – препарат ши-
рокого спектра действия, вли-
яющий на грамположительные 
и  грамотрицательные аэробные 
и анаэробные бактерии. Он так-
же воздействует на вирулент-
ность бактерий за счет ингиби-
рования адгезии и транслокации 
[26, 27]. Помимо бактерицидного 
действия в  отношении патоге-
нов и  противовоспалительных 
свойств рифаксимин-α характе-
ризуется положительным влия-
нием на состав кишечной микро-
флоры [28]. В недавно проведен-
ном метагеномном исследовании 
микробиома кишечника пациен-
тов с различными заболеваниями 
ЖКТ и  печени (СРК, ВЗК, цир-
роз и  ДБ) на фоне применения 
рифаксимина-α увеличивалась 
численность полезных бактерий 
тонкого кишечника при сохране-
нии общего состава кишечного 
микробиома. Рифаксимин-α на-
значали в дозе 1200 мг/сут десять 
дней. Сбор образцов стула вы-
полняли до начала терапии, по ее 
завершении и через месяц после 
курса лечения рифаксимином-α. 
По окончании курса лечения 
рифаксимином-α и  через месяц 
отмечалось увеличение числен-
ности рода Lactobacillus при от-

сутствии изменений общего со-
става микробиома, даже после 
стратификации пациентов в соот-
ветствии с временными точками 
и типом заболевания [29]. 
Кроме того, в ряде исследований 
зафиксирован рост Bi� dobacterium 
и  Faecalibacterium prausnitzii 
у  пациентов, принимавших 
рифаксимин-α [30–32].
Использование рифаксимина-α 
при ДБ обобщено в  двух сис-
тематических обзорах [33, 34]. 
Один из них [33], объединивший 
четыре проспективных рандо-
мизированных исследования, 
показал, что 64% пациентов, по-
лучавших комплексное лечение 
«рифаксимин-α + пищевые во-
локна (клетчатка)», имели безре-
цидивное течение заболевания 
и  меньшее число осложнений 
в  течение года по сравнению 
с  34,9% пациентов, получавших 
только клетчатку. Еще несколько 
клинических исследований под-
твердили положительный эффект 
рифаксимина-α и  профиль его 
безопасности при циклическом 
применении (семь  – десять дней 
ежемесячно в течение трех меся-
цев) [35, 36]. 
Таким образом, широкий спектр 
антимикробной активности в со-
вокупности с эубиотическим эф-
фектом послужил основой для 
включения рифаксимина-α в  ре-
комендации многих европейских 
стран [16–18, 37] по лечению па-
циентов с  симптоматической не-
осложненной ДБ, а также для про-
филактики острого дивертикули-
та. В  российских рекомендациях 
по лечению ДБ сказано, что при-
менение рифаксимина-α 400 мг 
два раза в день в течение недели 
один раз в  месяц в  течение года 
в  дополнение к  высокошлаковой 
диете повышает результативность 
терапии в два раза [19]. 
Профилактика острого диверти-
кулита у больных с  симптомати-
ческой неосложненной ДБ пред-
полагает снижение влияния фак-
торов риска, увеличение в рационе 
пищевых волокон, применение 
лекарственных средств с  проти-
вовоспалительной активностью 
(месалазин) и рифаксимина-α. 
Рекомендуется также ограничить 

прием препаратов, характеризу-
ющихся высоким риском разви-
тия кровотечения и перфорации, 
в частности нестероидных проти-
вовоспалительных средств, глюко-
кортикоидов и опиатов.
По мнению диетологов, количест-
во клетчатки, необходимое для 
профилактики развития ДБ и  ее 
осложнений, в среднем составля-
ет 14 г на 1000 ккал, или 25 г для 
взрослых женщин и 38 г для взрос-
лых мужчин [38]. В случае увели-
чения количества клетчатки только 
за счет пищевых продуктов (фрук-
тов, овощей и злаков) рекомендует-
ся поддерживать высокошлаковую 
диету за счет введения в  рацион 
адекватного количества клетчатки 
в виде пищевых добавок. 
Исследования эффективности 
месалазина в  предотвращении 
рецидива дивертикулита после 
первого эпизода обострения про-
должаются. Так, N. Stollman и со-
авт. оценивали эффективность 
месалазина или его комбинации 
с  Bifidobacterium infantis 35624 
в годичном двойном слепом ран-
домизированном плацебоконт-
ролируемом исследовании. До-
стоверных различий в группах не 
выявлено [39]. 
В двух других исследованиях 
с участием 590 и 592 пациентов со-
ответственно оценивали эффек-
тивность месалазина (в дозах 1,2, 
2,4 или 4,8 г) в  предотвращении 
рецидива дивертикулита. Резуль-
таты показали высокий процент 
безрецидивного течения (от 53 до 
69%) в обеих группах. Однако эти 
показатели не отличались от пока-
зателей группы плацебо [40]. 
В недавно опубликованном Кок-
рейновском обзоре говорится, что 
эффективность месалазина в про-
филактике рецидива дивертику-
лита до конца не изучена в  силу 
небольшого числа доступных ге-
терогенных исследований [41].
В немецких [24], польских [17], 
итальянских [21] и американских 
[39] руководствах использовать 
месалазин в  качестве вторичной 
профилактики острого диверти-
кулита не рекомендуется.
На эффективность рифаксими-
на в  профилактике осложнений, 
а  именно развитии острого ди-
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вертикулита указывали ранее 
M. Bianchi и соавт. [33]. Метаана-
лиз, основанный на результатах 
четырех исследований, показал 
эффективность рифаксимина-α 
в комбинации с клетчаткой в це-
лях предотвращения острого ди-
вертикулита у  пациентов с  ДБ 
толстой кишки. G. Maconi и  со-
авт. в  плацебоконтролируемом 
исследовании также подтвердили 
эффективность рифаксимина-α 
в  комбинации с  клетчаткой для 
профилактики развития острого 
дивертикулита у пациентов с ДБ 
(p = 0,012) [34].
Интерес представляет одно из 
последних ретроспективных ис-
следований, подтвердивших эф-
фективность циклического при-
ема рифаксимина-α 400 мг два 
раза в сутки в течение семи дней 
в месяц каждые три месяца в те-
чение года для предотвращения 
развития острого дивертикули-
та. Минимальное число реци-

дивов авторы отмечали между 
шестым и 12-м месяцами приема 
рифаксимина-α, что положи-
тельно сказывалось на качестве 
жизни пациентов [42]. Эффек-
тивность циклического примене-
ния рифаксимина-α для профи-
лактики острого дивертикулита 
у  больных с  симптоматической 
неосложненной ДБ нашла отра-
жение в резолюции Итальянского 
общества гастроэнтерологов [37]. 
Согласно российским рекоменда-
циям по диагностике и  лечению 
взрослых больных ДБ ободочной 
кишки [19], профилактика реци-
дивов ДБ и ее осложнений пред-
полагает коррекцию диеты (упот-
ребление растительной клетчатки 
в  количестве не менее 25 г/сут), 
контроль частоты и консистенции 
стула, профилактику ожирения. 
Таким образом, международные 
практические руководства могут 
принципиально различаться под-
ходами к лечению ДБ. Тем не ме-

нее основополагающие принципы 
общие – профилактика развития 
осложнений ДБ за счет употреб-
ления адекватного количества 
пищевых волокон и циклического 
применения противовоспалитель-
ных препаратов и рифаксимина-α 
в  качестве лечения и  профилак-
тики рецидивов у больных с сим-
птоматической неосложненной 
ДБ. В то же время в зависимости 
от индивидуальных особенностей 
возможно применение симптома-
тической терапии  – спазмолити-
ков, пробиотиков и слабительных.
Приходится констатировать, что, 
несмотря на большое количество 
опубликованных данных, касаю-
щихся лечения и  профилактики 
ДБ, хорошо спланированных мно-
гоцентровых плацебоконтролиру-
емых клинических исследований, 
которые в  дальнейшем помогут 
оптимизировать терапевтический 
подход к лечению данной патоло-
гии, недостаточно.  
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The article presents a review of the literature on urgent issues of treatment of symptomatic uncomplicated 
diverticular disease and prevention of relapse. According to the results of recent studies, the number of patients 
with diverticular disease increases annually, in proportion to this the number of complications of the disease 
as well increases. Despite the many clinical studies and published recommendations, questions about the choice 
of drugs, their dosages and duration of administration remain open. The basic principles of treatment of patients 
with symptomatic uncomplicated diverticular disease are currently considered to be the use of sufficient dietary 
fiber, cyclic use of anti-inf lammatory drugs and rifaximin alpha.
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