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Цель:

Научиться применять алгоритм

действия врача ВОП при синдромах

острой и хронической диареях, при

запорах с целью диагностики

инфекционных, воспалительных,

инфильтративных и функциональных

заболеваний кишечника для

своевременного лечения.

2

ЗАДАЧИ:

В конце лекции вы должны уметь:

• Написать этиологическую классификацию хронических энтеритов.

• Перечислить оценку результатов лабораторно-инструментальных 
данных, используемых на первичном уровне здравоохранения при 
диагностике хронических энтеритов и колитов.

• Изложить отличительные особенности хронического энтерита и 
хронического неязвенного колита при дифференциальной диагностике

• Назвать клинические и лабораторно-инструментальные особенности 
различных инфекционных, воспалительных, инфильтраьтивных и 
функциональных заболеваний, протекающих с хронической диареей, 
изложенных в данной лекции.

• Перечислить «симптомы тревоги», исключающие синдром 
раздраженного кишечника.

• Составить алгоритм действия врача при острых и хронических запорах с 
целью диагностики инфекционных, воспалительных, инфильтративных и 
функциональных  заболеваний кишечника для своевременного лечения 
на первичном уровне здравоохранения.

• Описать характер стула при различных видах диареи: секреторной, 
экссудативной, осмолярной и моторной.

• Перечислить группы антидиарейных препаратов в зависимости от вида 
диареи. 3

Клинический случай

Больной, 37 лет, жалуется на ректальное кровотечение, небольшие 
боли внизу живота, слабость, головокружение. 

Из анамнеза известно, что в 20-летнем возрасте перенес какое-то 
заболевание, проявившееся кровавым поносом. Затем 
периодически повторялись кровотечения, которые объясняли 
геморроем. Не обследовался, месяц назад появились боли в 
животе. 

Объективно: состояние больного средней тяжести, отмечается 
бледность кожных покровов и слизистых, одышка, тахикардия до 
100 уд/мин.. Язык обложен, влажный. Живот вздут, болезненность 
при пальпации толстой кишки, сигмовидная кишка пальпируется в 
виде болезненного шнура. Температура тела 37,4 С.

1. Назовите заболевания, которые дают подобную картину и 
порядок диагностики.

2. Назначьте лечение.

(напишите свой ответ в чат, в конце лекции мы с вами подробно разберем случай)
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ХРОНИЧЕСКИЕ ЭНТЕРИТЫ
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ХРОНИЧЕСКИЕ ЭНТЕРИТЫ

ХРОНИЧЕСКИЕ ЭНТЕРИТЫ - хроническое поли этиологическое 
воспалительное заболевание тонкой кишки характеризуется 
структурными изменениями слизистой оболочки (СО) при 
длительном течении – атрофией СО с нарушением функций 
пищеварительной и всасывательной

ЭТИОЛОГИЯ:

Перенесенные

инфекции

Активные инфекции Инвазии

Дизентерия

Сальмонеллез

Стафилококковая 
инфекция

Кампилобактер

Протей

Синегнойная палочка

Иерсинии

Ротавирусы

Лямблии

Аскариды

Широкий лентец
Стронгилоиды

Описторхии

Криптоспоридии
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ХРОНИЧЕСКИЕ ЭНТЕРИТЫ
ЭТИОЛОГИЯ:

Алиментарные

погрешности

Воздействие 

токсических

факторов

Влияние 

лекарственных 

средств

Переедание

Еда всухомятку

Несбалансированная 
Диета

Суррогаты

Токсины

Мышьяк

Свинец

Фосфор

Ионизирующее 
излучение

Кортикостероиды

Нестероидные 
противовоспалительные 
препараты

Цитостатики

Иммунодепрессанты

Антибиотики
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ХРОНИЧЕСКИЕ ЭНТЕРИТЫ
ЭТИОЛОГИЯ:

Вторичные хронические энтериты - на фоне имеющейся  патологии

Хронический гастрит гипоацидный

Туберкулез

Ваготомия, резекции желудка или кишечника

Коллагеноз

Хронический панкреатит с внешнесекреторной недостаточностью ПЖ

Злокачественные новообразования

Хронический гепатит или цирроз печени

Иммунодефицит

Атеросклероз, хроническая недостаточность кровообращения

Экзема

Хроническая почечная недостаточность

Псориаз

Ферментопатия (недостаточности дисахаридаз, лактаз, пептидазы, 
фосфатазы, энтерокиназы, пепсина, трипсина, липазы, амилазы).
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ХРОНИЧЕСКИЕ ЭНТЕРИТЫ

ЗВЕНЬЯ ПАТОГЕНЕЗА:

• Повреждение барьерного слоя энтероцитов

• Нарушение функций желез ЖКТ

• Снижение активности мембранных ферментов

• Двигательные расстройства кишечника

• Блокировка заключительных этапов гидролиза пищевых веществ

• Нарушение иммунологического гомеостаза

• Нарушение функции транспортных каналов, через которые 
всасываются вещества

• Микроциркуляторные расстройства

• Изменение кишечной микрофлоры

ПАТОМОРФОЛОГИЯ:

Основные изменения происходят в слизистой оболочке (СО) кишечника
• Воспалительная инфильтрация
• Дисрегенерация

• Атрофия

• Склероз
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ХРОНИЧЕСКИЕ ЭНТЕРИТЫ

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА складывается из:

Местного энтерального синдрома, обусловленного Мальдигестией:

» Нарушение пристеночного пищеварения

» Нарушение полостного пищеварения

• Болевой синдром (80% больных



Механизм возникновения диареи

I. Нарушение функциональной активности ферментов щеточной 

каймы СО кишечника

Кишечная гиперсекреция

Кишечная гиперэкссудация

Нет адсорбции кишечного содержимого

↑ осмотического давления в просвете кишки

II. Ускоренный пассаж кишечного содержимого
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Синдром мальабсорбции

Гипопротеинемия (до 30-40 
г/л)
Гипоальбуминемия

Гипоферремия

Гипопротеинемические отеки

Прогрессирующая потеря массы тела

Анемический синдром

Диспротеинемия ↑ α-1-глобулины ↑ α-2-глобулины

↓ β-глобулины↓ γ-глобулины

Нарушение аминокислотного спектра крови

Дисэлектролитемия

•Гипокалиемия
•Гипокальциемия
•Гипомагнеимия

Гиподинамия.

Слабость

Мышечные боли

Быстрая утомляемость

Экстрасистолия

Гипотония

Гиповитаминоз Кровоточивость десен

Носовые кровотечениям

Сухость кожи

Сухость СО Ломкость ногтей Сухость волос

Плюригландулярная

недостаточность

Гипогонадизм желез

Гипокортицизм

Гипогликемия

Гипотиреоз
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Степени тяжести синдрома нарушенного всасывания

I степень II степень III степень

Снижение 

массы

не более 5-10 кг свыше 10 кг свыше 10 кг

Симптомы Снижение труд

оспособности

Гипофункция 

эндокринных 

желез

Отеки. Гипофункция 

эндокринных желез

Нарушение

питания

Нерезко 

выраженные

Значительные Выраженные

Анемия Анемия

Гипопротеинемия.

Rg-логически Признаки диски

незии

Симптомы диск

инезии

Изменения рельефа

Замедление пассажа
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Хронический еюнит (поражение тощей кишки)

Вовлекается лишь начальный отдел

Сохраняются компенсаторные возможности подвздошной кишки

Минимальные кишечные симптомы Плохая переносимость 

дисахаридов сахара, молока, грибов, крахмала

Хронический илеит (поражение подвздошной кишки)

Патологический 

процесс в 

подвздошной 

кишке

Снижается 

абсорбция 

желчных кислот 

(ЖК)

Избыточное 

поступление 

желчных кислот в 

толстую кишку

Боль в правой 

подвздошной 

области

↓

Желчные кислоты (ЖК) стимулируют секрецию Na, Cl и воды в 

просвет кишечника (хологенная диарея)

↓

Недостаточность барьерфиксиру-

ющего илеоцекального клапана 

(баугиниевой заслонки)

Заброс толстокишечного содержимого в 

подвздошную кишку, обсеменение ее 

микробной флорой (рефлюкс-илеит)



ЛАБОРАТОРНЫЕНЫЕ МЕТОДЫ ДАГНОСТИКИ

1. Клинический анализ крови

• Анемия  гипо- или гиперхромная, гипорегенераторная

2. Клинический анализ мочи

• Микрогематурия

• Микропротеинурия

• Индиканурия

3. Клинический анализ кала:

Стеаторея

Кал 

“глинистый”

Светлый

Креаторея

Мышечные волокна

Консистенция от 

жидкой до 

оформленной

Амилорея

Крахмал

Стул обильный

Снижение рН

кала

рН ниже 5,5

Активация 

молочно-кислой

флоры
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4. Биохимическое исследование крови

Гипопротеинемия (до 30-40 г/л)

Гипоальбуминемия

Гипоферремия

Диспротеинемия: 

• ↑ α-1-глобулины ↑ α-2-глобулины
• ↓ β-глобулины↓ γ-глобулины
• Нарушение аминокислотного спектра крови

Дисэлектролитемия

• Гипокалиемия
• Гипокальциемия
• Гипомагнеимия

Гиповитаминоз

• ↓ витамина С
• ↓ витамина В12

18

5. Активность ферментов

В дуоденальном соке 
(ед/мл)

В кале (ед/г)

Энтерокиназа Н=70 – 220 ↑ Н=0 -20 ↑

Щелочная 
фосфатаза

Н=10-45 ↑ Н=45 –

420

↑

↓Мальтаза ↓Изомальтаза ↓Лактаза ↓Сукраза ↓Инвертаза

↓a-амилаза ↓Липаза ↓Пептидгидролаза

6. Активность ферментов щеточной каймы энтероцитов (↓↓)

7. Активность панкреатических ферментов 
адсорбированных на энтероцитах 

(↓↓)
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8. Косвенные методы определения всасывательной функции 
тонкой кишки

Проба с D-

ксилозой

Внутрь 5 г D-ксилоз Выделение с мочой 

снижено (Н=30 %)

Проба с лактозой Внутрь 50 г Накопление в крови 

снижено (<20%)

Проба с 

альбумином

Метионин —35S Плоская кривая 

радиоактивности крови

8.1. Алиментарная жировая нагрузка

Для исследования всасывания жиров используется  

метод спровоцированной гиперлипидемии

Уровень липидемии натощак и после нагрузки (1 г жира/1 кг 

массы тела)
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8.2. Метод Тремольера

Нагрузка оливковым 

маслом, содержащим йод

в течение суток после нагрузки

определяют выделения йода с мочой

Химический 

метод

Диета содержит 

50—100 г жиров

Определение

количества жира в 

суточном кале

У здоровых 

количество жира в 

суточном кале до 

5 г/сут

8.3. Метод Ван де Камера

Эта проба используется для дифференциальной диагностики 

энтеральной стеатореи от панкреатической. 

При панкреатической стеаторее абсорбция жира не нарушена

Перорально 

глицерилтрипальмитат

, меченный С-14

в течение 6 часов 

определяется 

радиоактивность 

выдыхаемой 

углекислоты

определяется 

радиоактивность фекалий –

определяется экскрецией 

жира с фекалиями

8.4. Дыхательная проба с С-14 — гликохолатом

8.5. Тест с нагрузкой витамином В12, меченным 58Со

Перорально витамин 

В12, меченный 58Со 

(2 мкг в 20 мл воды)

в первые сутки 

выделяется с 

калом

У здоровых лиц от 20 

до 50% введенной 

дозы

20 мл 5% 

раствора в 200 

мл воды

повышение содержания 

Ca+ в крови после 

нагрузки через 1—2 часа 

(в норме)

снижение исходного 

Ca+ через 6—7 часов 

(в норме)

8.6. Тест с нагрузкой хлоридом кальция
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Наиболее характерные клинические признаки 

хронической диареи

• Расстройство функции опорожнения кишечника (поносы, возможно 
чередование запоров или поносов) 

• Болевой синдром

• Синдром мальдигестии (нарушение пищеварения)  - кишечная  
диспепсия

• Астеноневротический синдром

• Синдром мальабсорбции (нарушение всасывания питательных 
веществ)

• Дисбактериоз кишечника
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9. Изучение состава микрофлоры кишечника

Нормальный состав кишечной микрофлоры

Бифидобактерии > 10 в 1 г

Кишечная палочка (КП) общая 200 млн/г:

� КП со слабовыраженными ферментативными 
свойствами

3%.

�Гемолизирующая КП 6%

Лактозо-негативные энтеробактерии до 3%.

Кокковые формы До 12%.

Гемолизирующий стафилококк 0%

Протей 0%

Грибы рода Candida 0%



9. Изучение состава микрофлоры кишечника

Фазы дисбактериоза

1 фаза

↓ бифидоБ

↓ лактобактерии

2 фаза

↑↑ кишечной палочки

↑↑ энтерококков

Появляются:
Колибактерии гемокоагулирующие
Энтерококки  лактозонегативные
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9. Изучение состава микрофлоры кишечника
Фазы дисбактериоза

3 фаза

Интенсивное размножение условно-патогенной микрофлоры:

↑↑ гемолитических кишечных палочек

↑↑ гемолитических стафилококков

↑↑ стрептококков

4 фаза

Появление патогенных микроорганизмов: 

Протей

Синегнойная палочка

↑↑ условно-патогенной флоры

Полное исчезновение:

Бифидобактерий

Кишечной палочки

10. Рентгенологический метод исследования

Нарушения двигательной 

функции

Морфологические изменения

• Ускорение прохождения 

контрастной взвеси по отдельным 

участкам тонкой кишки

• Складки СО деформированы, 

неравномерно утолщены –

воспалительная инфильтрация 

• Впоследствии контрастная масса 

позднее поступает в слепую кишку

• Перистый рисунок рельефа 

перемежается с поперечно 

расположенными складками

• Неравномерностью заполнения 

петель кишки

• Расширение между складочных 

промежутков

• Тонкая кишка заполняется в виде 

отдельных фрагментов

• Скопление контрастной взвеси 

неправильной формы между 

ними
27

11. Эндоскопическое исследование

Интестиноскопия: Прицельная биопсия:

дистрофические изменения 

эпителиоцитов

ослизнение призматических 

клеток

атрофия слизистой оболочки утолщение крипт

уменьшение количества камбиальных клеток
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Дифференциация хронического энтерита и 
хронического неязвенного колита

Признаки Хронический 
энтерит

Хронический 
неязвенный колит

Частота стула при диарее До 6—8 раз в сутки 10—15 раз в сутки

Частота запоров У 20% больных У 50% больных

Объем каловых масс Полифекалия 
(больше 300 г/сутки)

Не увеличен или 
незначительно уменьшен

Стеаторея («жирный» кал) Характерна Отсутствует

Видимые остатки 
неперевар. пищи в кале

Характерно Не характерно

Слизь на поверхности 
кала

Небольшое 
количество

В большом количестве

Кровь в кале Отсутствует Бывает часто

Локализация боли в 
животе

Преимущественно в 
околопупочной обл.

В подвздошных областях и 
боковых отделах живота

Тенезмы Отсутствуют Характерны

Чувство неполного 
опорожнения кишечника

Не характерно Характерно

Похудание У большинства У 1/3 больных, 
незначительное

Дифференциация хронического энтерита и 
хронического неязвенного колита

Признаки Хронический 
энтерит

Хронический 
неязвенный колит

Трофические расстройства 
(выпадение волос, 
ломкость ногтей и др.)

Характерны Не характерны

Спазм, урчание, 
болезненность 
терминального отрезка 
подвздошной кишки

Характерны Не характерны

Анемия Характерна Не характерна

Гипопротеинемия с отеками Характерна для 
тяжелого течения

Не характерна

Пальпаторная 
болезненность толстой 
кишки

Не характерна Характерна

Шум плеска в слепой кишке 
при пальпации

Характерна Встречается при тифлите
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Дифференциация хронического энтерита и 
хронического неязвенного колита

Признаки Хронический 
энтерит

Хронический 
неязвенный колит

Копрограмма Непереваренная 
клетчатка, крахмал, 
мышечные волокна

Слизь, лейкоциты, клетки 
кишечного эпителия, 
иногда эритроциты

Нарушения 
всасывательной функции 
тонкой кшки

Характерны Отсутствуют

Колоноскопия Изменения не 
характерны

Изменения в толстой 
кишке
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ОСЛОЖНЕНИЯ  ХРОНИЧЕСКОГО ЭНТЕРИТА

• Анемия

• Лейкопения

• Невриты

• Реактивный гепатит

• Артрит

• Полиэндокринная недостаточность

• Цирроз печени

• Остеопороз

• Нефроз

32



ЛЕЧЕНИЕ  ХРОНИЧЕСКОГО ЭНТЕРИТА

Диета: стол 4, 4б. Блюда готовят в вареном виде или на пару, 
протирают. Исключают продукты, усиливающие процессы брожения 
в кишечнике. Дробно 5-6 раз в день

1. Восстановление эубиоза кишечника

При стафилококковом дисбактериозе

Эритромицин по 0.25 г 3-4 раза в сутки 7-10 дней

Олеандомицин по 0.25 г 3-4 раза в сутки 7-10 дней

Тетрациклин по 0.2 г 4-5 раз в день

Ампициллин по 0.2 г 4-5 раз в день

Канамицин по 0.2 г 4-5 раз в день

Бисептола -480 по 1 таблетке 2 р. в день

Фталазол по 1-2 г 4-6 раз вдень
33

ЛЕЧЕНИЕ  ХРОНИЧЕСКОГО ЭНТЕРИТА
1. Восстановление эубиоза кишечника

Левомицетин по 0.5 г 3 раза в день 7-10 дней

Бисептол -480 по 1 таблетке 2 р. в день 10-12 дней

При иерсиниозе

При протейном дисбактериозе

Интестопан по 1 таб 3 р/д после еды 7-10 дней

производные 8-
окси-хинолина

Энтеросептол по 1 таб 3 р/д после еды 7-10 дней

Мексаформ по 1 таб 3 р/д после еды 7-10 дней

Энтероседив по 1 таб 3 р/д после еды 7-10 дней

Фуразонал по 0.15 г 4 раза в день 7-10 дней

препараты 
нитрофурановог

о ряда

Фуразолин по 0.15 г 4 раза в день 7-10 дней

Фурагин по 0.15 г 4 раза в день 7-10 дней

Фуразолидон по 0.15 г 4 раза в день 7-10 дней

Фуракрилин по 0.15 г 4 раза в день 7-10 дней

Протейный бакте
риофаг

по 25 мг 2 раза в день 

внутрь 3 цикла по 4 дня

с перерывом 
3 дня

ЛЕЧЕНИЕ  ХРОНИЧЕСКОГО ЭНТЕРИТА
1. Восстановление эубиоза кишечника

При синегнойной инфекции

Полимиксин М  таб 500,000 ЕД 6 р.день 10 дней

Гентамицин  в/м по 40-80 мг 3 р/с

Карбенициллин в/м по 1-2 г 4 раза/с

При лямблиозе

Метронидазол  по 0.25 г 3-4 раза в день 2-3 недели

Фуразолидон  по 0.15 г 4 раза в день 10-14 дней

При анаэробной флоре 

линкомицин по 0.5 г 4 раза в день

клиндамицин  по 0.30-0.45 г 4 р в день

Метронидазол  по 0-25 г 4 раза в день

При обнаружении патогенных грибов

Нистатин  по 500,000 ЕД 3-4 р. День 10-14 дней

Леворин  по 500,000 ЕД 3-4 р. День 10-14 дней
35

ЛЕЧЕНИЕ  ХРОНИЧЕСКОГО ЭНТЕРИТА
2. Реимплантация нормальной кишечной флоры (1-1,5 мес)

Лиофилизированный колибактерин  по 2-4 дозы 4 раза в день

Бифидумбактерин  по 1 ампуле (5 доз) 2-3 раза в день

Бификол  по 1 флакону (5 доз) 2 раза в день

Лактобактерин  по 3-6 доз 3 раза в день

Бактисубтил  по 0.2 г 3 раза в день

3. Вяжущие и обволакивающие средства

Танальбин  таблетках по 0.5 г до еды 3-4 раза в день

Висмута нитрат  по 0.5 г за 30 мин до еды 3-4 раза в день

Кальция карбонат по 0.5 г за 30 мин до еды 3 раза в день

4. Адсорбирующие средства

Энтеродез  5 г 1-2 раза в день 2-7 дней в 100 мл воды

Уголь активированный  по 0.5 г — 2-3 таблетки  3-4 раза/день 3-5 
дней

Полифепан  по 1 столовой ложке  3 раза в день 5-7 дней

Беласорб  по 1 чайной ложке  3 раза в день 5-7 дней
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ЛЕЧЕНИЕ  ХРОНИЧЕСКОГО ЭНТЕРИТА
5. Улучшение процессов пищеварения и всасывания в кишечнике

панкреатин дигестал мезим-форте ораза

панзинорм фестал солизим нигедаза

энзистал сомилаза

эфедрин по 0.025-0.05 г 3 раза в день

стимуляция 
всасывания в 

тонком 
кишечнике

L-ДОФА 
(леводопа) по 100-200 мг 2-3 раза в 

день

сустак по 1 таблетке 2-3 раза в 
день

нитронг по 1 таблетке 2-3 раза в 
день
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ЛЕЧЕНИЕ  ХРОНИЧЕСКОГО ЭНТЕРИТА
6. Препараты, блокирующие моторику кишечника

Реасек
по 1-2 таблетки (2.5 мг) 3 

раза в день

усиливает 
сегментирующие 

сокращения тонкой кишки

Лоперамид

(имодиум)

капсулах по 0.002 г
агонист опиоидных 

рецепторов

от 1 до 6 раз в день
угнетает пропульсивную

перистальтику

но-шпа по 0.04 г 3 раза в день

галидор по 0.1 г 3 раза в день

феникаберан по 0.02 г 3 раза в день

церукал таб по 0.01 г 3 р. в день стимуляция двигательной 
активности кш

7. Нормализация моторной функции кишечника

ЛЕЧЕНИЕ  ХРОНИЧЕСКОГО ЭНТЕРИТА
8. Коррекция нарушений белкового обмена

неробол (метандростенолон) по 0.005 г 2-3 раза в день

нероболил, ретаболил по 0.01 г 2-3 раза в день

альбумина 10%— 100-150 мл внутривенно капельно 400 мл в день

Полиамин В\В от 200 до 400 мл в день

Альвезин «Новый» В\В от 200 до 400 мл в день

Аминоплазмол В\В от 200 до 400 мл в день

Аминокровин В\В от 200 до 400 мл в день

Аминотроф
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Энтеропатии

• Часто обусловлены недостатком ферментов, участвующих в 
пищеварении:
– лактазы

– дисахаридазы, 
– глютеиназы и др. 
наследственного или вторичного генеза

• Симптомы болезни в зависимости от степени недостаточности могут 
проявляться в разных возрастах, но чаще всего с молодых лет

• Отмечается:
– непереносимость молока, сахарозы,
– непереносимость мучных продуктов,
– тяжелые профузные водянистые поносы при недостатке лактазы 
– истощение.

• Эффект лечения наступает при исключении соответствующих 
продуктов
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Синдром избыточного бактериального роста (СИРБ)

в тонкой кишке 
В норме в проксимальном отделе тонкой кишки нет собственной 
микрофлоры. Это обеспечивают: 
• соляная кислота
• секреция IgA с бактериоцидным действием
• перистальтика, выводящая бактерии в нижележащие отделы кишки

Бактерии, обнаруживаемые в проксимальном отделе тонкой кишки, как 
правило, попадают в нее изо рта и верхних дыхательных путей.

Любое нарушение перистальтики может вызвать застой кишечного 
содержимого, приводящий к избыточному росту бактерий и 
нарушению всасывания. 

Этому способствует и повреждение или удаление илеоцекального 
клапана, в норме предотвращающего заброс микрофлоры толстой 
кишки.

К избыточному росту бактерий в 12-перстной кишке часто приводит прием 
ИПП и блокаторов Н2-рецепторов гистамина

Патогенез:
Жизнедеятельность бактерий нарушает обмен желчных кислот, прямо и 

косвенно приводя к стеаторее. Бактерии деконъюгируют желчные 
кислоты →нарушается образование мицелл → нарушается 
всасывание жиров →стеаторея

Кроме того, застой кишечного содержимого, инвазия бактерий, их токсины 
и продукты обмена, ведут к повреждению слизистой вплоть до 
полного отсутствия ворсинок
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Синдром избыточного бактериального роста (СИРБ)

в тонкой кишке 
Диагностика:

1. Умеренная стеаторея (15-30 г/сут.)
2. Макроцитарная анемия и мегалобласты в мазках костного мозга
3. Положительная проба Шиллинга
4. Устранение стеатореи и восстановление всасывания витамина 

В12 на фоне бактериальной терапии
5. Проба с глюкозой
6. Обнаружение в содержимом 12-перстной или тощей кишки 

большого числа бактерий (более 105 мл-1)

Лечение:

1. Один или несколько (2-3 недели в месяц) курсов 
антибактериальной терапии

– Тетрациклин

– Ципрофлоксацин

– Кларитромицин 
– Ампициллин

– Метронидазол

– Триметоприм/сульфаметоксазол 42

Хроническая псевдообструкция кишечника

Первичная
• Поражение гладких мышц внутренних органов
• Поражение вегетативных нервов внутренних органов
Вторичная
• Коллагенозы

– Системная склеродермия
– Дерматомиозит    -СКВ

• Амилоидоз
• Эндокринные заболевания

– Гипотиреоз
– Сахарный диабет

• Неврологические заболевания
• Болезнь Чагаса - тропическое инфекционное заболевание, 

причиной которого являются паразиты - трипаносомы. 
Заболевание передается через укус одного из нескольких видов 
кровососущих насекомых или при переливании крови.

• Паранеопластическая вегетативная нейропатия
– Мелкоклеточный рак легкого

• Лекарственные средства
– Наркотические аналгетики
– Трициклические антидепрессанты

• Прочее
– Дивертикулез тощей кишки
– Еюноилеоанастомоз
– СПИД 43
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•



Лучевой энтерит

Слизистая оболочка тонкой кишки может сильно страдать при 
облучении живота, в том числе при лучевой терапии: в криптах 
снижается число митозов, сильно укорачиваются ворсинки, 
появляются гигантские энтероциты и воспалительный инфильтрат 
в собственной пластинке.

Через 2 недели гистологическая картина обычно полностью 
нормализуется. Возможны преходящий понос и синдром 
нарушения всасывания.

Стойкие нарушения могут начаться как сразу после лучевой терапии, 
так и несколько лет спустя. 

Клиника:

Часто бывает стеаторея (10-40 г/сут.)
Реже нарушается всасывание кальция, железа, ксилозы, витамина В12
Иногда облучение приводит к поражению сосудов, ишемии кишки и, как 

следствие, развитию стриктур, вызывающих застой кишечного 
содержимого и избыточный рост бактерий. 

Бывают лимфангиоэктазии (вероятно из-за нарушения оттока лимфы)
Лечение:
Плохо поддается лечению. Антибактериальная терапия, ферменты 
поджелудочной железы, ГКС, наркотические аналгетики помогают мало.
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Эозинофильный (аллергический) энтерит

Этиология не известна. Но может быть вызван глистной инвазией. 
Пищевая аллергия играет роль менее чем у 20% больных
Поражаются желудок, тонкая и толстая кишки, характерна эозинофилия, в
стенках кишок – эозинофильный инфильтрат без признаков васкулита. 
Клиника:

Болезнь рецидивирует. 
Симптомы разнообразны, в зависимости от того, какой слой стенки 

поражен сильнее. Выделяют 3 основные формы:
• Поражение слизистой приводит к железодефицитной анемии, 

эксудативной энтеропатии и умеренной стеаторее. Основной 
синдром – синдром нарушения всасывания; больные отмечают 
непереносимость отдельных продуктов

• При преимущественном поражении мышечной оболочки имеются 
утолщение и ригидность стенки желудка и проксимального отдела 
тонкой кишки, симптомы кишечной непроходимости, Rg-логически 
выявляют стеноз привратника. 

• Поражение субсерозных тканей  проявляется асцитом с 
эозинофилией в асцитической жидкости

Понос бывает в 30-60% случаев, независимо от формы.
Обнаруживается IgЕ в сыворотке крови, но не часто.  46

Эозинофильный (аллергический) энтерит

Лечение:

• Противопаразитарное лечение.
• Исключение аллергенов
• Глюкокортикостероиды

• Кромолин

• Кетотифен 
• При кишечной непроходимости - операции

47

Системная склеродермия
1. Нарушение моторики и образование дивертикулов в тощей кишке, 

что ведет к застою кишечного содержимого и избыточному росту 
бактерий

2. Поражение стенки кишки
3. Ишемия кишки из-за поражения сосудов.  
Склероз затрагивает мышечную пластинку слизистой оболочки, 

подслизистый и мышечный слои, выражена атрофия гладких мышц.
При элекродуоденографии кишка плохо отвечает на механическую 

(растяжение) и гуморальную (пентагастрин, секретин) стимуляцию.
Нарушение моторики приводит к растяжению и атонии кишки и застою 

кишечного содержимого
Лечение:
• Лечение основного заболевания
• Антибактериальная терапия –

– Тетрациклин

– Ципрофлоксацин

– Кларитромицин 
– Ампициллин

– Метронидазол

– Триметоприм/сульфаметоксазол
• Цизаприд, для ускорения моторики кишечника 48



Болезнь Уиппла
— системное заболевание, с вовлечением в патологический процесс 
тонкой кишки, но может поражаться любая система организма. 
В 80% случаев болеют мужчины в возрасте 40–50 лет.
Этиология.

• Возможный инфекционный агент — Tropheryma Whippelii.«Бациллу 
Уиппла» относят к группе Actinomyces. В пользу этого 
свидетельствует и постоянное наличие бактерий у нелеченных 
больных и эффект антибиотиков, исчезают микроорганизмы. 

Клиника

• Ведущий синдром — диарея. Стул обильный, светлый, иногда хилёзный, 
до 10 раз в сутки. В кале обнаруживают большое количество 
нейтрального жира, жирных кислот, мыла 

• Боли в животе нелокализованные 
• У 2/3 больных с суставные проявления (мигрирующий полиартрит). 

Стойкая деформация суставов возникает редко 
• У 33–50% больных - лихорадка, общая слабость, снижение массы тела 
• Развёрнутую клиническую картину определяют главные симптомы 

поражения ЖКТ — диарея и истощение 
• При объективном исследовании: обычно увеличение живота, у половины 

пациентов — болезненность в мезогастрии. Могут пальпироваться 
увеличенные безболезненные подвижные периферические и 
брыжеечные лимфатические узлы, реже — селезёнка.
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Болезнь Уиппла
Диагностика

• Рентгенологические и эндоскопические изменения неспецифичны 
• Биоптаты слизистой оболочки тонкой кишки, в т.ч. из дистальных 

отделов двенадцатиперстной кишки: инфильтрация собственного 
слоя слизистой оболочки тонкой кишки ШИК - положительными 
макрофагами и наличие характерных микроорганизмов.

Лечение

• Проводят длительные (5–6 мес) курсы антибиотикотерапии 
(тетрациклин, доксициклин, клиндамицин, ампициллин в 
среднетерапевтических дозах 

• Получены данные об эффективности ко - тримоксазола в дозе 160 мг 2 
р/сут в течение 1–1,5 лет, преднизолона в дозе 20–40 мг 

• При необходимости проводят коррекцию нарушенного электролитного и 
белкового обменов.

Осложнения 

• Фиброзный эндокардит • Миокардит • Перикардит.
Прогноз серьёзный и часто неблагоприятный. Больные 

нетрудоспособны, их переводят на I группу инвалидности.
Синонимы

• Липодистрофия интестинальная 
• Липогранулематоз брыжейки 
• Липодистрофия кишечная 50

Псевдомембранозный колит

• Это острое воспалительное заболевание кишечника, связанное с 
приемом антибиотиков и вызванное Clostridium difficile (CD-инфекция)

• Водянистая диарея со схваткообразными болями в животе

• М.б. лихорадка и очень частый стул при тяжелом течении

• При ректороманоскопии на слизистой кишечника желтовато-
белесоватые налеты

• При посеве кала высевают Clostridium difficile

• Эффект наступает при лечении ванкомицином и метронидазолом
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Язвенный колит – это 

хроническое 

рецидивирующее или 

непрерывно-

рецидивирующее 

заболевание толстой кишки, 

характеризующееся 

геморрагически-гнойным 

воспалением толстой кишки 

с развитием местных и 

системных осложнений

Неспецифический язвенный колит
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Неспецифический язвенный колит (ЯК)

• Этиология болезни неизвестна

• Примесь крови в кале обнаруживается в 90-100% случаев

• Часто имеются внекишечные проявления (артриты, увеит, узловатая 
эритема и др.)

• Боль внизу живота (чаще поражается толстый кишечник и начальные 
отделы подвздошной кишки) у 65-70% б-х

• Частые осложнения (кровотечение, токсическая дилатация 
кишечника, перфорация кишечника, рак толст. киш. и др.)

• Характерные рентгенологические и эндобиоскопические изменения 
(исчезновение гаустр, сужение, “зернистость слизистой оболочки” 
при рентгениссл., гиперемия  и отек слизистой, язвы, гной, кровь в 
просвете кишки при сигмоскопии). 

• Сигмоскопия и колоноскопия, ирригоскопия при тяжелом обострении 
болезни противопоказаны.

• Рецидивирующее течение
• Эффект от лечения гормонами и сульфасалазином 53

Тяжелая форма язвенного колита

Эндоскопическая картина толстого кишечника в норме
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Осложнения при ЯК

Колоректальный рак
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Болезнь Крона
• БК-это неспецифическое воспалительное поражение различных 
отделов ЖКТ, характеризующееся сегментарностью, 
рецидивирующим течением с образованием воспалительных 
инфильтратов и глубоких продольных язв, которые нередко 
осложняются кровотечением, перфорацией, образованием 
наружных и внутренних свищей, стриктур, перианальных абсцессов

• Этиология неизвестна

• Аутоиммуный механизм развития (часто обнаруживаются 
противотостокишечные антитела, гипергаммаглобулинемия)

• Боль в животе зависит от локализации процесса (желудок,тонкая 
или толстая кишка)

• Кровотечение необильное

• Характерны внекишечные проявления (артрит, узловатая эритема, 
васкулит и др.)
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Болезнь Крона

• Основной метод диагностики эндоскопия с биопсией из
нескольких участков и рентгеноскопия всех отделов ЖКТ:
– изменения в кишечнике типа “булыжной мостовой” –
сегментарное, неравномерное поражение ЖКТ,

– слизистая неравномерно утолщена, с белесоватым
оттенком,

– большие поверхностные язвы или глубокие язвы-трещины,
проникающие в мышечный и субсерозные слои

– могут быть свищи, рубцы, приводящие к сужению просвета к-
ка.

• При биопсии определяются саркоидоподобные гранулемы

• Лечебный эффект оказывает сульфасалазин, гормоны и
имунодепрессанты)
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Диагностический алгоритм хронической диареи > 4

недель  при ВИЧ
I. Этап:

• Жалобы: боль в животе, лихорадка, уменьшение массы 

тела

• Анамнез: частота и объем стула, примесь крови, прием 

препаратов

• Объективно: генерализованная лимфаденопатия, 

гепатоспленомегалия, термометрия, пальпация живота

• Лабораторные исследования: вирусная нагрузка, 

определение количества СД4-лимфоцитов крови, посев 

крови при лихорадке

II. Этап:

• Исключить неинфекционные причины: 

- недостаточность лактазы, 

- недостаточность поджелудочной железы, 

- прием лекарств
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Диагностический алгоритм хронической диареи > 4

недель при ВИЧ

III. Этап:

• Бактериологическое исследование на более вирулентные 

возбудители, вызывающие диарею при любом количестве 

СД4-лимфоцитов: Shigella, Salmonella, Campylobacter, 

Yersinia, Escherichia coli

IV. Этап:

• Количество СД4-лимфоцитов <200 в 1 мкл.

V. Этап:
• Посев крови на MAC-инфекцию (Micobacterium avium).
• Анализ кала на обнаружение паразитов и яиц гельминтов 
• Окрашивание кала на кислотоустойчивые 
микроорганизмы  (Cryptosporidia, Cyclospora, Isospora),

• Окрашивание кала трихромом или другим красителем для 
выявления Microsporidia, 

• Выявление антигенов возбудителей (Giardia).Джон Бартлетт, «Клинические аспекты ВИЧ-инфекции», 2007 г.)
60



Диагностический алгоритм хронической диареи > 4

недель с ВИЧ

VI. Этап:

Объем кала увеличен, 

водянистый, пенистый, без 

примесей крови, нет 

лейкоцитов, тенезмы 

отсутствуют

Объем кала небольшой, 

кашецеобразный, со слизью, 

часто с примесью крови и 

лейкоцитов, тенезмы

Синдром энтерита Синдром колита

ФГДЭС с биопсией 12-перстной 

кишки 

�атипичные микобактерии 

�микроспордии

�криптококки

�лямблии

Колоноскопия

�саркома Капоши

� ЦМВ

�Clostridium Difficile
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ПАТОФИЗИОЛОГИЯ ДИАРЕИ

Принято выделять четыре патофизиологичеких типа диареи: 
• секреторную, 
• осмотическую, 
• моторную

• экссудативную. 
Секреторная диарея – обусловлена прямой стимуляцией секреции 

(цАМФ-зависимой) воды и электролитов в просвет тонкой и/или 
толстой кишки при действии секреторных агентов,  такими как

• бактериальные токсины (холерный, сальмонеллезный, 
термостабильный токсин кишечной палочки, шигелл, 
стафилококка),

• энтеровирусы. 
При секреторной диарее не только увеличивается кишечная секреция, но 

и уменьшается всасывание жидкости и электролитов. 

Характер стула – водянистый, многократный, большого объема – 1000–
3000 мл и более. 

Как правило, быстро развивается обезвоживание и дефицит основных 
электролитов, прежде всего калия.

Практически все острые инфекционные диареи являются секреторными. 
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ПАТОФИЗИОЛОГИЯ ДИАРЕИ
Секреторная диарея

Классическим примером острой секреторной диареи является холера. 
К этой же категории можно отнести:
• «Диарею путешественников»
• CD-инфекция, обусловленная новыми высоковирулентными 

штаммами Clostridium difficile (CD):
• Антибиотико-ассоцированная диарея (ААД)
• Псевдомембранозный колит (ПМК) 
• Гормонально активные опухоли (ВИПома, карциноид, гастринома, 

медуллярная карцинома щитовидной железы). 
«Диарея путешественников», которая характеризуется 

персистирующей (более 14 дней) водной диареей средней тяжести. 
Встречается у 3% людей, посещающих развивающиеся страны, 
эндемичные в отношении нетипичных для острых кишечных 
инфекций возбудителей, таких как Schistosoma mansoni или 
haematobium, Giardia, Crypto sporidium, другие кишечные паразиты.

CD-инфекция обусловлена новыми высоковирулентными штаммами 
Clostridium difficile (CD). Инфекция CD является одной из частых 
причин массовой внутрибольничной заболеваемости с тяжелой 
диареей. Частота CD-инфекции в гастроэнтерологическом 
стационаре достигает 40%. Часто диарея развивается на фоне 
приема антибиотиков. Частота развития этого состояния составляет 
5–30% у взрослых и 8–26% у детей.
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ПАТОФИЗИОЛОГИЯ ДИАРЕИ
Секреторная диарея

Антибиотико-ассоцированная диарея (ААД) может быть обусловлена 
CD, но в ее развитии могут принимать участие и другие 
микроорганизмы (Clostridium perfringens, Staphylococcus aureus, 
Klebsiella oxytoca, Salmonela spp., Candida spp.). Угнетение 
антибиотиками облигатной интестинальной микрофлоры приводит к 
размножению условно-патогенных микроорганизмов, 
продуцирующих цитотоксины или энтеротоксины, которые 
стимулируют секрецию воды и электролитов, повреждают кишечный 
эпителий и снижают активность мембранных ферментов в тонкой 
кишке

Псевдомембранозный колит (ПМК) в 100% случаев обусловлен CD. 
При ПМК ведущими являются секреторный и воспалительный 
(экссудативный) компоненты. 

Гормональноактивные опухоли:

• ВИПома, 
• карциноид,
• гастринома, 
• медуллярная карцинома щитовидной желез
Эти опухоли синтезируют интестинальные пептиды и биоамины, которые 

являются мощными стимуляторами кишечной секреции :
• вазоактивный интестинальный пептид-ВИП, 
• гастрин,  серотонин, простагландины
. 
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ПАТОФИЗИОЛОГИЯ ДИАРЕИ

Секреторная диарея

К секреторной диарее можно отнести и случаи, обусловленные 
а). нарушением всасывания воды и электролитов в кишечнике 

вследствие повреждения.
Например: микроскопический колит - воспалительное 
заболевание кишечника с большой поверхностью воспаления,

б). нарушения структуры всасывающей поверхности. 
Например при:

- амилоидозе, 
- висцеральной форме системной склеродермии, 
- диабетической энтеропатии

Хотя в этих случаях нет механизма активной секреции, но большое 
количество жидкого кишечного содержимого с высокой 
концентрацией ионов дает тот же эффект – профузную 
водянистую диарею
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ПАТОФИЗИОЛОГИЯ ДИАРЕИ
Осмотическая диарея обусловлена: 
■ Нарушением полостного или мембранного пищеварения и накоплением 
в  просвете кишки осмотически активных нутриентов.  
Например:      - атрофический гастрит со снижением секреции, 

- резекция желудка, 
- демпинг-синдром, 
- панкреатит с экскреторной недостаточностью, 
- ферментопатии (лактазная, дисахаридазная недост-сть), 
- целиакия,   - билиарная недостаточность и др. 

■ Злоупотреблением осмотическими слабительными (солевые 
слабительные, ксилит, сорбит, маннит, реже лактулоза), 

■ Приемом других лекарственных препаратов, содержащих ионы (магний-
содержащие антациды, препараты лития и др.). 

Повышение осмолярности кишечного содержимого вызывает выход воды 
в полость кишки по осмотическому градиенту и увеличение массы 
жидкого химуса. 

Характер стула: жидкий или кашицеобразный, суточный объем 300–600 
мл, редко больше, частота 2–4 раза, в большинстве случаев 
прослеживается связь с приемом пищи. 

В отличие от секреторной диареи при осмотической нет электролитных 
потерь, но при длительном течении и высокой осмолярности химуса 
может развиться обезвоживание
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ПАТОФИЗИОЛОГИЯ ДИАРЕИ

Моторная  диарея может быть двух видов:
а). Гипертонический тип с усилением пропульсивной активности 

кишечника, вызывающей ускорение транзита, и тонического 
компонента с развитием спазма. 
Например при: - синдроме раздраженного кишечника (СРК),

- функциональной диареи. 
Характер стула: необильный, полуоформленный, небольшими 
порциями, объем не более 200 мл. Именно поэтому больные СРК 
не теряют в весе и соматически сохранны. 

б). Гипотонический тип со снижением тонуса кишечной стенки. 
Например при:

- диабетической энтеропатии (одно из 
проявлений нейропатии, свойственной диабету). 

- системная склеродермия 
- амилоидоз

Все три указанных вида диареи имеют смешанный механизм 
развития: моторный и секреторный вследствие нарушения 
всасывания по всей длине кишечника. 
Именно смешанные механизмы делают диарею при этих 
заболеваниях рефрактерными  к лечению. 
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ПАТОФИЗИОЛОГИЯ ДИАРЕИ

Экссудативная   диарея

Экссудативная диарея (воспалительная) возникает при воспалении и 
изъязвлении слизистой оболочки толстой кишки. 
Например:  - язвенный колит, 

- болезнь Крона, 
- псевдомембранозный колит, 
- ишемический колит, 
- дивертикулит, 
- инвазивные инфекции, 
- туберкулез

В клинической картине преобладают тенезмы с выделением в просвет 
крови, слизи, гноя, белкового экссудата («ректальный плевок»). 

Характер стула: жидкий, многократный, скудный, объем в пределах 
суточной нормы, с небольшим количеством каловых масс или без 
них. 
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ХАРАКТЕРИСТИКА     АНТИДИАРЕЙНЫХ     СРЕДСТВ И 
ПРИНЦИПЫ    ЛЕЧЕНИЯ    ДИАРЕИ

Антидиарейные средства это все средства, способствующие 
прекращению диареи

Антидиарейные средства можно разделить на три основных группы: 
• симптоматические, 
• патогенетические

• этиотропные. 
Симптоматические средства купируют или уменьшают симптомы диареи 

(частоту стула, срочные позывы или недержание), но не влияют на 
причину возникновения диареи, т. е. симптомы возобновятся, как 
только прием этих



ХАРАКТЕРИСТИКА     АНТИДИАРЕЙНЫХ     СРЕДСТВ И 
ПРИНЦИПЫ    ЛЕЧЕНИЯ    ДИАРЕИ

Синтетический аналог соматостатина октреотид обладает 
одновременно:

• и моторной, 
• и секреторной ингибирующей активностью. 

Благодаря разностороннему действию препараты соматостатина 
можно считать патогенетическим средством лечения секреторных 
гормональных диарей и симптоматическим средством для 
купирования секреторной, моторной и осмотической диареи, 
особенно при диарее, имеющей смешанные механизмы развития 
или рефрактерной к другим видам лечения:

• демпинг-синдром, 
• диабетическая энтеропатия, 
• диарея при СПИД

73

Варианты смешанных диарей и подходы к лечению

Патология Механизм 

диареи

Лечение диареи 

Базисное Симптоматическое

Демпинг-синдром Осмотический 

Моторный 

Ферментные 

препараты 

Октреотид

Лоперамид

Холинолитики

Пробиотики

Диабетическая 

энтеропатия

Гипомоторный

Секреторный

Октреотид

Клонидин

Вяжущие, сорбенты 

Ферментные 

препараты 

Пробиотики

Амилоидоз, 

висцеральная 

склеродермия

Гипомоторный

Секреторный

Октреотид Вяжущие, сорбенты 

Ферментные 

препараты 

Пробиотики

Болезнь Крона 

тонкой кишки

Экссудативны

й

Стероиды 

Иммуносупрессоры

Антибиотики

Вяжущие, сорбенты 

Ферментные 

препараты 

пробиотики

Патология Механизм 

диареи

Лечение диареи 

Базисное Симптоматическое

Язвенный колит, 

болезнь Крона 

толстой кишки

Экссудативный Стероиды 

Иммуносупрессор

ы

Антибиотики

Вяжущие, сорбенты 

Пробиотики

Клостридиальная

диарея и колит

Секреторный 

Экссудативный

Ванкомицин

Метронидазол

Saccharomyces

boulardii

Вяжущие, сорбенты

Синдром 

избыточного 

бактериального 

роста (СИРБ)

Секреторный 

Осмотический

Лечение основного 

заболевания

Селективная 

деконтаминация: 

(нифуроксазид, 

рифаксимин) 

Пробиотики

СПИД Секреторный Антивирусные Антибиотики 

Октреотид

Вяжущие, сорбенты

Варианты смешанных диарей и подходы к лечению
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Синдром раздраженного 

кишечника
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Синдром раздраженного кишечника (СРК)

- это совокупность функциональных кишечных нарушений, 

проявляющихся болью и/или дискомфортом в животе, 
которые проходят после дефекации и сопровождаются 
изменениями частоты стула и консистенции кала не менее 3 
дней в месяц на протяжении 3 месяцев за истекший год. 

СРК - биопсихосоциальное расстройство, в основе развития 
которого лежит взаимодействие двух основных 
патологических механизмов:

• Нарушение моторно–эвакуаторной функции кишечника

• Снижение порога висцеральной чувствительности. 
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Этиология СРК

• Аффективные расстройства (неврозы, депрессия).

• Генетическая предрасположенность.

• Недостаток или отсутствие в питании грубой 
растительной клетчатки.

• Гиподинамия или малоподвижный образ жизни.

• У 1/3 (а по последним данным у 69,9%) больных 
развитие СРК связано с перенесенной кишечной 
инфекцией. 
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Диагностические критерии СРК:

в соответствии с последним римским пересмотром

Боль и/или дискомфорт в 
животе:

Два или более следующих симптома 
на протяжении 25% времени 

заболевания

� проходят после дефекации

� связаны с изменением

частоты стула

� связаны с изменением

консистенции кала

� изменения частоты стула

� изменения консистенции кала 

� изменения самого акта

дефекации 

� императивные позывы (тенезмы)

� неполное опорожнение

кишечника

� дополнительные усилия при

дефекации 

� выделение слизи с калом

� вздутие живота, метеоризм

� урчание в животе
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Бристольская шкала формы кала
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Внекишечные проявления у пациентов с СРК

Психогенные 
симптомы:

Симптомы вегетативных 
расстройств:

Симптомы других 
функциональных 
заболеваний ЖКТ

� общее внутреннее

беспокойство

� лабильность

настроения

� головная боль

� депрессивные

расстройства

� фобии

� состояния

утомления

� нарушение сна

� канцерофобия

� бледность и сухость

кожи или гипергидроз

� холодные конечности

� зябкость

� склонность к

тахикардии и 

повышению АД

� парестезии

� яркий красный

дермографизм

� раннее насыщение

� тошнота

� отрыжка

� изжога

� тяжесть в эпигастрии
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Классификация СРК по преобладающей форме стула :

в соответствии с последним римским пересмотром

• СРК с преобладанием запора – твердый или комковатый стул 
(тип 1-2) ≥25% и жидкий или водянистый стул (тип 6–7) <25% 
дефекаций.

• СРК с преобладанием диареи – жидкий или водянистый стул 
(тип 6–7) ≥25% и твердый или комковатый стул (тип 1-2) <25% 
дефекаций.

• Смешанный СРК – твердый или комковатый стул (тип 1-2) ≥ 25% 
и жидкий или водянистый стул (тип 6–7) ≥ 25% дефекаций.

• Неклассифицируемый СРК – недостаточные изменения  
консистенции стула для установления диагноза СРК с запором, 
СРК с диареей или смешанной формы СРК.
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СРК является диагнозом 

исключения, поэтому при его 

постановке обязательно 

исключение так называемых 

симптомов тревоги. 
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«Симптомы тревоги»,  исключающие диагноз СРК.

Жалобы и анамнез:

• немотивированная потеря массы тела
• ночная симптоматика
• постоянные интенсивные боли в животе как единственный ведущий 
симптом поражения ЖКТ

• начало в пожилом возрасте
• рак толстой кишки у родственников

Физикальные и данные:

• лихорадка

• изменения в статусе (гепатомегалия, спленомегалия)

Лабораторные показатели:

• кровь в кале
• лейкоцитоз

• анемия

• ускоренное СОЭ
• изменения в биохимии крови
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Болезнь Гиршпрунга – заболевание, возникающее в результате 
врожденного нарушения развития нервных сплетений, 
обеспечивающих иннервацию толстого кишечника. 
Легко протекающая болезнь Гиршпрунга может проявиться только во 
взрослом возрасте, тяжелое течение характеризуется неотхождением 
мекония (первородного кала) у новорожденного. 
Заболевание диагностируется с помощью рентгеноконтрастного и 
эндоскопического исследования кишечника. 
Болезнь Гиршпрунга лечится хирургически: производится удаление 
пораженной части кишечника.
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Курация больных с СРК
I. Общие мероприятия:

Общие диетические рекомендации.

Ограничение : 

• жирной пищи 

• газированных жидкостей

• цитрусовых

• шоколада

• овощей богатых эфирными маслами (редька, репа, лук, 
чеснок)

• экстремальных температур приготовления пищи 
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Курация больных с СРК
II. Лечение боли:

Лекарственные средства, влияющие 
на тонус и моторику кишечника

Препараты

Миотропные спазмолитики: Пинавериум бромид (дицетел) – по 
1 табл. (50 мг) 3-4 раза в день во время 
еды, (мах. сут. доза - 6 табл.)
Мебеверин (дюспаталин) – по 2 
табл. или 1 капс. (200 мг) 2 раза в день 
или по 1 табл. (135 мг) 3 раза в день за 
20 мин до еды. После достижения 
клинического эффекта дозу снижают в 
течение нескольких недель.

Альверин 40-80 иг 3 раза внутрь, 

ректально 80 мг 

Но-шпа 40-80 мг 1-3 раза в день

Папаверин 40-60 мг 3-5 раз в день
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Курация больных с СРК
II. Лечение боли:

Лекарственные средства, 
влияющие на тонус и моторику 

кишечника

Препараты

Спазмолитики с компонентом, 

уменьшающим газообразование в 

кишечнике

Метеоспазмил (альверин 60 

мг+симетикон 300 мг) 1 капс. 2-3 раза в 

день перед едой

Блокаторы М-холинорецепторов: Атропин сульфат 0,1-0,6 мг в/м

Бускопан 10-20 мг 2-3 раза внутрь или 

1 мг 2-3 раза в день в/м 

Спазмолитики с миотропным и М-

холиноблокирующим действием 

Платифиллин 2-4 мг п/к 2-3 раза в 

день
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Курация больных с СРК
III. Лечение СРК с преобладанием запоров:

Средства для лечения СРК с 
преобладанием запоров

Препараты

Формирующие объем и разжижающие 

каловые массы:

Мукофальк 5-30 г/сут перед завтраком

Пшеничные отруби 1-8 столовых 

ложек в сутки

Слабительные средства, 

вызывающие увеличение объема 

каловых масс 

Форлакс, на ночь по 10–20 г, 

предварительно растворив в воде. 

Макроголь 4000 по 2 пакетика 2 раза в 

день. 

Лактулоза (дюфалак) в пределах 15–

30 г на ночь, 

Жженая магнезия, морская капуста, 

агар-агар, псиллиум (фиберлак), 

поликарбофил кальция, льняное 

семя).
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Курация больных с СРК
III. Лечение СРК с преобладанием запоров:

Средства для лечения СРК с 
преобладанием запоров

Препараты

Средства нормализующие микрофлору 

кишечника

B. bifidum, B. infantis, B. longum и B. 

animalis.

не перевариваемые олиго- и 

дисахариды (фруктоолигосахариды, 

галактоолигосахариды, лактулоза)

Стимулирующие рецепторы слизистой 

кишечника

Бисакодил 0,005-0,015 г в табл. 

Гутталакс (капли) 30 мл. 
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Курация больных с СРК
III. Лечение СРК с преобладанием запоров:

Не рекомендуется применять средства содержащие антрахиноны 
- корень ревеня
- кора крушины – мягко выводит каловые камни (20 г на 400 мл 

кипятка и водяная баня 30 мин) + отвар изюма - желчегонное 
средство, поддерживает нормальное функционирование 
поджелудочной железы (200 г на 1 литр водяная баня 30 мин)+ 
холосас – сироп шиповника 250 г = размешать принимать 1 мес. по 
100 мл перед сном 2 раза в год

- кора крушины – мягко выводит каловые камни (50 г на 400 мл 
кипятка и водяная баня 30 мин) + отвар чернослива (500 г на 3 литр 
водяная баня 30 мин)+ холосас –сироп шиповника 100 г = размешать 
принимать 1 мес. по 125 мл перед сном 2 раза в год

- лист сенны
- сенаде
- кафиол

Побочные эффекты: меланоз, формируется инертная толстая кишка, 
онкогенное действие.
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Курация больных с СРК
IV. Лечение СРК с преобладанием диареи:

• Диетические рекомендации - ограничение содержания в пищевом 
рационе продуктов, богатых грубоволокнистой клетчаткой, 
исключение кофе и алкогольных напитков

• Отвары вяжущих средств – зверобой, плоды черемухи, черники, 
ольхи, лапчатка.

• Отвары спазмолитических трав - мята перечная, ромашка.
• Вяжущие средства: Белая глина, Висмут, Карбонат кальция.
• Противодиарейные средства: Реасек, Ломотил, Диосмектит (по 3 

г в виде суспензии внутрь), Лоперамид (Имодиум) (2-4 мг в сутки).

Один из важных принципов при назначении противодиарейных
средств является регулярный их прием в низкой дозе, а не

периодически в высокой дозе.
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Курация больных с СРК
V. Лечение пситхотропными средствами:

(только психиатр)

• гипнотерапия, релаксационная терапия, познавательно–
поведенческая терапия 

• Больным с астенией: 
- общеукрепляющие средства (поливитамины), 
- ноотропы (аминолон, пирацетам), 
- психостимуляторы (жень-шень, заманиха, элеутерококк, 
лимонник).

• Больным с тревожной депрессией: амитриптилин ( по ¼ табл. на 
ночь, затем каждые 5 дней увеличивать дозу на ¼ табл. до 
устранения симптомов тревожности. Через 2 недели начинают 
постепенно снижать), феназепам, имипрамин. Ингибиторы 
обратного захвата серотонина (питалопрам, флуоксетин, 
сертралин, пароксетин, флувоксамин). Атипичные нейролептики 
(сульпирид 50-200 мг/сут).

• Атаракс - обладает седативным, анксиолитическим, 
антихолинергическим и противорвотным эффектами.
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Курация больных с СРК

VI. Новые препараты модуляторы моторики
Серотонинергические средства оказывают стимулирующее 

действие на перистальтику:
• Антогонисты 5-НТ 3-рецепторов - ингибиторы моторики 

(Ондасетрон, Гранисетрон, Алосетрон, Цилансетрон).
• Препараты, активирующие 5-ГТ 4-рецепторы (Тегасерод) -.

Месалазин – НПВП. Обладает антибактериальным действием в 
отношении кишечной палочки и некоторых кокков (проявляется в 
толстой кишке).

Любипростон — активатор хлоридных каналов в ЖКТ, который 
увеличивает секрецию кишечной жидкости, улучшает кишечную 
моторику, повышает скорость пассажа содержимого кишечника.

Линаклотид является агонистом гуанилатциклазы, служит для 
высвобождения жидкости и электролитов в толстую кишку. 

Колофорт (КФ), содержащий релизактивные антитела к гистамину, α-
фактору некроза опухоли (α-ФНО) и белку S-100. Оказывает 
противоязвенное действие и улучшают моторику ЖКТ, обладают 
противовоспалительной активностью, оказывают 
антистрессорное, анксиолитическое и антидепрессивное 
действие, оказывает спазмолитический и стимулирующий 
моторику ЖКТ эффект, а также умеренно послабляющее 
действие
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Клинический случай

Больной, 37 лет, жалуется на ректальное кровотечение, небольшие 
боли внизу живота, слабость, головокружение. 

Из анамнеза известно, что в 20-летнем возрасте перенес какое-то 
заболевание, проявившееся кровавым поносом. Затем 
периодически повторялись кровотечения, которые объясняли 
геморроем. Не обследовался, месяц назад появились боли в 
животе. 

Объективно: состояние больного средней тяжести, отмечается 
бледность кожных покровов и слизистых, одышка, тахикардия до 
100 уд/мин.. Язык обложен, влажный. Живот вздут, болезненность 
при пальпации толстой кишки, сигмовидная кишка пальпируется в 
виде болезненного шнура. Температура тела 37,4 С.

1. Назовите заболевания, которые дают подобную картину и 
порядок диагностики.

2. Назначьте лечение.
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БЛАГОДАРЮ ЗА 

ВНИМАНИЕ!


