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Лекции для врачей
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Острая диарея является симптомом острых кишечных инфекций 
и других воспалительных заболеваний кишечника. Ведущую роль 
в патогенезе острой диареи играет повышенная секреция воды 
и электролитов в просвет кишки. В статье рассматриваются 
патогенез секреторной диареи, диагностика и терапия заболеваний 
кишечника, основным симптомом которых является острая диарея. 
При любом типе острой диареи необходимо восполнять дефицит 
жидкости в организме оральными регидратационными растворами. 
При секреторной диарее регидратационная терапия имеет 
приоритетное значение.
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По данным Всемирной орга-
низации здравоохранения 
(ВОЗ), острая диарея явля-

ется причиной смерти свыше 2 млн 
человек в год [1]. Именно поэтому 
вопросы патогенеза, диагностики 
и лечения болезней, протекающих 
с подобным нарушением функции 
кишечника, актуальны и сегодня.

Этиология и патогенез
Диарея возникает вследствие на-
рушения всасывания ионов и воды 
в кишечнике. Вода всасывается че-
рез клеточную мембрану эпителио-
цитов. Мембрана состоит из двух 
слоев липидов. Перенос воды через 
нее осуществляется с  помощью 
ионов натрия (Na+) и калия (K+). 
Для переноса каждых трех ионов 
натрия требуется перенос двух 
ионов калия в  обратном направ-
лении. Активный транспорт ионов 
обеспечивает аденозинтрифосфат 
(АТФ) с помощью АТФ-азы. 

Стимулирующим эффектом в обес-
печении активного транспорта 
воды с помощью натрия обладает 
глюкоза. Улучшение всасывания 
натрия и воды с помощью глюкозы 
обеспечивает специальный белок 
клеточной мембраны, получивший 
название ко-транспортера глюко-
зы. Этот эффект, обнаруженный 
Робертом Крэйном в 1960-х гг., от-
мечен Нобелевской премией в ме-
дицине. Его открытие привело 
к разработке эффективного метода 
лечения тяжелого обезвоживания 
у больных холерой и другими ки-
шечными инфекциями с  исполь-
зованием оральной регидратации 
специальными оральными регид-
ратационными растворами (OРС).
При острой диарее ведущую роль 
играет преобладание секреции над 
абсорбцией ионов и воды в кишеч-
нике. Основными активаторами сек-
реции служат бактериальные токси-
ны и энтеропатогенные вирусы. Они 

повышают активность аденилатцик-
лазы в  кишечной стенке, что при-
водит к образованию циклического 
аденозинмонофосфата (цАМФ), 
инициирующего секрецию натрия 
и  воды в  просвет кишки. Способ-
ностью стимулировать секрецию 
ионов и воды в просвет кишки об-
ладают также желчные и  жирные 
кислоты, нестероидные противовос-
палительные препараты (НПВП), 
желудочно-кишечные гормоны 
и биологически активные вещества 
(простагландины, серотонин, каль-
цитонин, секретин и др.). Например, 
нейроэндокринная опухоль (НЭО) 
випома продуцирует вазоактивный 
интестинальный пептид, вызываю-
щий гиперсекрецию воды и элект-
ролитов в тонкой кишке. Эта форма 
секреторной диареи носит название 
панкреатической холеры (синоним 
синдром Вернера  – Моррисона), 
отражая тем самым драматичность 
клинической ситуации. Стимулято-
рами секреции являются также сла-
бительные средства, содержащие ан-
трагликозиды (лист сенны, кора кру-
шины, ревень) и касторовое масло. 
Помимо гиперсекреции в патогенезе 
диареи определенную роль играют 
повышение осмотического давления 
в полости кишки, изменение скоро-
сти транзита кишечного содержи-
мого и кишечная экссудация [2].
При различных заболеваниях каж-
дый из названных факторов может 
приобретать первостепенное зна-
чение. Так, осмотическое давление 
в полости кишечника повышается 
при заболеваниях желудка, желч-
ных путей, поджелудочной железы 
и кишечника, сопровождающихся 
нарушением пищеварения и всасы-
вания (осмолярная диарея). 
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Причиной экссудативной диареи 
является экссудация жидкой части 
крови через воспаленную стенку 
кишки у больных с аутоиммунны-
ми заболеваниями (болезнь Крона 
и язвенный колит) или бактериаль-
ными инфекциями (дизентерия, 
сальмонеллез и  др.), возбудители 
которых продуцируют цитолити-
ческие токсины. 
Повышенная скорость транзита 
характерна для неврогенной стиму-
ляции моторики (синдром раздра-
женного кишечника, диабетическая 
энтеропатия), гормональной стиму-
ляции серотонином, простагланди-
нами, секретином, панкреозимином 
(НЭО) или фармакологической сти-
муляции (слабительные антрохино-
нового ряда и др.).
Таким образом, патогенез диареи 
достаточно сложен. 

Клиническая картина
Как правило, острая диарея про-
текает легко и прекращается само-
стоятельно. 
Диарея инфекционной этиоло-
гии отличается появлением таких 
симптомов, как рвота, боль в жи-
воте, лихорадка, кровь в  кале, 
общее недомогание, отсутствие 
аппетита, обезвоживание. Боль 
в  животе вызывают бактерии, 
продуцирующие цитотоксины, 
которые повреждают эпителиоци-
ты. Высокая лихорадка в большей 
степени свойственна инвазивным 
инфекциям, вызывающим воспа-
лительную реакцию. При тяжелом 
воспалении в  кишечнике разви-
ваются эрозии и язвы и, как след-
ствие, кровавая диарея.
Кровавый жидкий стул, свидетель-
ствующий о повреждении слизис-
той оболочки кишечника патоген-
ными микробами, особенно харак-
терен для шигеллеза Флекснера, 
кампилобактериоза и  геморраги-
ческого колита, вызванного энте-
ропатогенной кишечной палочкой 
[3]. Следует иметь в виду, что ос-
трая кровавая диарея, особенно 
продолжающаяся на фоне антибак-
териальной терапии или исключен-
ной острой кишечной инфекции 
(ОКИ), может быть первым прояв-
лением язвенного колита.
Сочетание диареи и постоянной 
боли в животе, лихорадки, узло-

вой эритемы, болей в  суставах 
и  других системных манифеста-
ций характерно для болезни Кро-
на и иерсиниоза (псевдотуберку-
леза). Иерсинии и  их антигены 
выявляют в первые семь – десять 
дней болезни в  биологическом 
материале больного при посе-
вах или с помощью иммунодиаг-
ностических методов. Антитела 
к  иерсиниям появляются через 
две недели болезни и обнаружи-
ваются при серологических иссле-
дованиях [4].
Острую диарею вызывают лекарст-
венные средства, особенно анти-
бактериальные. В  большинстве 
случаев диарея, ассоциированная 
с  антибиотиками, прекращается 
самостоятельно после их отмены 
или через несколько дней после те-
рапии пробиотиками.
Пациентов, у  которых длитель-
ность диареи превышает неделю, 
необходимо обследовать на нали-
чие лямблии, других паразитов, 
а также криптоспоридии. В отсут-
ствие эффекта от лечения нужно 
исключить общую вариабельную 
гипогаммаглобулинемию, другие 
иммунодефициты, а  пациентов 
с крипто-, цикло- или изоспориди-
озом проверить на ВИЧ-инфекцию 
[5]. Некоторые формы острой диа-
реи вызываются энтеровирусами. 
Острый вирусный энтерит харак-
теризуется:
 ■ отсутствием крови и  воспали-

тельных клеток в кале;
 ■ отсутствием эффекта от анти-

бактериальной терапии;
 ■ спонтанным выздоровлением.

Нередко при острой диарее имеет 
место обезвоживание организма. 
Согласно классификации В.И. Пок-
ровского [6] при ОКИ могут на-
блюдаться четыре степени обезво-
живания организма (табл. 1). 
Наиболее тяжелые стадии обезво-
живания развиваются при холере – 
особо опасной ОКИ, для которой 
характерен гастроэнтерит, приво-
дящий к тяжелому обезвоживанию 
и дисбалансу электролитов. Холе-
ра может иметь катастрофически 
быстрое течение: без экстренной 
регидратации больной умирает 
в первые 6–12 часов [4, 6].

Секреторная диарея характеризуется 
обильным водянистым стулом – обычно 
более 1 л/сут. При осмолярной диарее стул 
неоформленный, обильный, более 300 г/сут, 
с остатками непереваренных мышечных 
волокон, глыбок крахмала и капель жира, 
при экссудативной диарее – жидкий, 
часто с кровью и гноем, сопровождается 
болью в животе. При дискинетической 
диарее стул частый и жидкий, но его 
суточное количество обычно не превышает 
200–300 г, появлению стула предшествует 
схваткообразная боль в животе, стихающая 
после дефекации

Таблица 1. Степени обезвоживания при острых диарейных инфекциях 

Степень Потеря жидкости 
относительно 
массы тела

Симптомы

1-я до 3% Жидкий стул до 10 раз, жажда, сухость слизистых, рвота до 5 раз
2-я 4–6% Жидкий стул до 20 раз, жажда, сухость кожи, резкая слабость, 

рвота до 10 раз, судороги икроножных мышц, снижение 
артериального давления, тахикардия (ЧСС до 100 уд/мин), 
снижение содержания калия

3-я 7–9% Жидкий стул более 20 раз, рвота до 20 раз, заострившиеся черты 
лица, судороги, тахикардия (ЧСС до 120 уд/мин), олигурия, 
снижение содержания калия и натрия

4-я > 10% Жидкий стул более 20 раз, рвота более 20 раз, цианоз, 
генерализованные судороги, нитевидный пульс, анурия, резкое 
снижение содержания натрия

Примечание. ЧСС – частота сердечных сокращений.
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Диагностика
Алгоритм диагностики показан на 
рисунке. В основе диагностического 
алгоритма лежит макроскопическое, 
микроскопическое и лабораторное 
исследование кала. Результаты ис-
следования позволяют установить 
воспалительное заболевание кишеч-
ника (ВЗК) известной (ОКИ, парази-
тарные и др.) и неизвестной (болезнь 
Крона, язвенный колит) этиологии, 

а  также невоспалительные заболе-
вания, клинически проявляющиеся 
остро начавшейся диареей. 
ВЗК отличается высоким уровнем 
лейкоцитов в кале [7] и высокой кон-
центрацией фекального кальпротек-
тина [8]. На основании значений тес-
тов проводится дифференциальная 
диагностика ВЗК с использованием 
необходимых лабораторно-инстру-
ментальных методик. При нормаль-
ных значениях маркеров воспале-
ния осуществляется верификация 
других заболеваний, проявившихся 
диареей (целиакия, гиполактазия 
или другие виды дисахаридазной не-
достаточности, общая вариабельная 
гипогаммаглобулинемия, болезнь 
Уиппла). 
У больных целиакией обычно на-
блюдаются дефицит массы тела 
и  анемия. Окончательный диагноз 
устанавливают с помощью сероло-

гических тестов – исследования ан-
тител к тканевой трансглутаминазе 
и  гистологического исследования 
слизистой оболочки тонкой (двенад-
цатиперстной) кишки [9].
Лица с  гиполактазией избегают 
употребления цельного молока. 
Для диагностики лактазной недо-
статочности изучают активность 
лактазы в биоптатах слизистой обо-
лочки двенадцатиперстной кишки 
с  помощью экспресс-теста, осно-
ванного на оценке цветной шкалы 
тест-системы [10]. 
Для диагностики недостаточнос-
ти сахаразы, мальтазы и трегалазы 
применяют биохимические методи-
ки определения карбогидраз в био-
птатах слизистой оболочки тонкой 
кишки [9]. 
При НПВП-ассоциированной гас-
троэнтеропатии причиной диареи 
являются эрозивно-язвенные изме-
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Внезапная обильная водянистая диарея, 
иногда с небольшим количеством 

крови, с высокой лихорадкой – 
признак псевдомембранозного колита, 

ассоциированного с Clostridium difficile
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Язвенный колит, 
болезнь Крона (?), 
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выполнение биопсии тонкой 

кишки. 
Общая вариабельная 

гипогаммаглобулинемия (?), 
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А, М, G.
Гиполактазия (?), см. лактазу 

в биоптате тонкой кишки. 
Хологенная диарея (?), 
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НЭО (?), см. хромогранин А
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вызываемые шигеллами, 

сальмонеллами, 
кампилобактериями 

и др. (?), см. посевы кала.
Язвенный колит, болезнь 

Крона (?), выполнение 
колоноскопии, р-скопии 
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кишки

Лечить

ОКИ, НПВП-
ассоциированная 

диарея, НЭО, 
хологенная диарея (?)
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кишечного пищеварения 

и всасывания

ОКИ, язвенный 
колит, болезнь Крона, 
ишемический колит

Диабетическая 
энтеропатия, НЭО, 
склеродермия (?)

Стул неоформленный 
обильный, более 300 г/сут, 

с остатками непереваренных 
мышечных волокон, глыбок 

крахмала и капель жира
Осмолярная диарея

Жидкий стул с гноем 
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Осмотр фекалий

Лабораторное исследование кала

Лейкоциты / фекальный кальпротектин

Рисунок. Алгоритм диагностики при острой диарее

Примечание. АтТГ – антитела к тканевой трансглутаминазе.
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нения слизистой оболочки желуд-
ка и тонкой кишки, обусловленные 
подавлением синтеза цитопротекто-
ров. Для диагностики помимо эзо-
фагогастродуоденоскопии необхо-
димо выполнить глубокую антеград-
ную и ретроградную энтерографию. 
Иногда НПВП-ассоциированные де-
структивные изменения слизистой 
оболочки тонкой кишки могут быть 
доступны для визуализации только 
в случае применения эндоскопичес-
кой видеокапсулы. 
Связь диареи и  системных болез-
ней устанавливается на основании 
анамнестических сведений. Диа-
гностические трудности возникают 
редко, только когда диарея стано-
вится первым проявлением систем-
ного заболевания или доминирует 
в клинической картине. У больных 
гипертиреозом также возможна ма-
нифестация болезни в  виде остро 
начавшейся диареи. Симптомы же 
тиреотоксикоза (постоянное ощу-
щение жара, раздражительность 
или потеря массы тела, несмотря на 
хороший аппетит, и др.) отходят на 
второй план и не вызывают беспо-
койства у самого больного.
Причиной диареи у пациентов, пере-
несших ваготомию, резекцию желуд-
ка или кишечника с формированием 
слепой петли либо короткой тонкой 
кишки, является избыточное бакте-

риальное обсеменение тонкой киш-
ки. Синдром избыточного бактери-
ального роста в тонкой кишке часто 
отмечается и  у больных диабетом, 
склеродермией из-за нарушения 
моторной функции тонкой кишки. 
У лиц с хроническим алкоголизмом 
и  частыми рецидивами хроничес-
кого панкреатита, а также у пациен-
тов после резекции поджелудочной 
железы развивается дефицит всех 
панкреатических ферментов и, как 
следствие, диарея со стеатореей. Это 
можно подтвердить исследованием 
кала на содержание эластазы. Дан-
ный панкреатический фермент не 
разрушается в кишечнике, и его кон-
центрация ниже 200 мкг/г кала поз-
воляет говорить о панкреатогенной 
этиологии диареи.
Физикальное обследование паци-
ентов с диареей важно для оценки 
степени обезвоживания, мальаб-
сорбции и выявления связи с  сис-
темными болезнями. Например, та-
хикардия может быть проявлением 
латентного гипертиреоза, сердечные 
шумы, характерные для стеноза ле-
гочной артерии или трикуспидаль-
ного клапана, – следствием карцино-
идного синдрома, а изолированная 
или периферическая невропатия – 
проявлением диабета. О склеродер-
мии свидетельствуют характерные 
черты лица и изменения кожи рук. 

У ряда больных решающее значение 
в патогенезе остро начавшейся диа-
реи имеет избыточное поступление 
желчи в толстую кишку вследствие 
гипокинезии желчного пузыря, 
холецистэктомии или нарушения 
всасывания желчных солей в  под-
вздошной кишке при болезни Крона. 
В патогенезе диареи задействованы 
два механизма: кишечная гипер-
секреция и  повышение скорости 
транзита кишечного содержимого, 
вызываемые желчными кислотами. 
Активируя систему «аденилатцикла-
за – цAMФ» и стимулируя пропуль-
сивную функцию кишечника, желч-
ные кислоты вызывают хологенную 
диарею. Подтверждение тому – по-
вышенное содержание желчных кис-
лот в кале [11]. Отличительным при-
знаком хологенной диареи является 
ярко-желтая или зеленая окраска 
фекалий из-за высокого содержания 
в кале желчных кислот.
Причиной внезапно развившейся 
диареи, резистентной к лечению, мо-
жет быть НЭО – випома, соматоста-
тинома, гастринома, карциноид и др. 
НЭО обычно находится в поджелу-
дочной железе, надпочечнике или 
кишечнике. Верификации диагноза 
помогает исследование в крови хро-
могранина А  – маркера НЭО. При 
повышенном уровне хромограни-
на А нужно предпринять поиск НЭО, 
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Таблица 2. Терапия болезней кишечника в зависимости от патогенеза диареи

Патогенез 
диареи

Болезни Лечение
этиотропное, патогенетическое 
в зависимости от нозологической 
формы болезни

патогенетическое, 
симптоматическое 
в зависимости от патогенеза
диареи

Секреторная Кишечные инфекции
Синдром короткой 
тонкой кишки
Болезнь Уиппла

Антибактериальные препараты
Бактериальные препараты

Регидратация
Сандостатин
Вяжущие средства 
Обволакивающие средства
Энтеросорбенты

Осмолярная Целиакия
Дисахаридазная 
недостаточность
Хронический панкреатит

Элиминационная диета
Метаболическая терапия нарушений 
обмена веществ

Ферментные препараты
Вяжущие средства
Обволакивающие средства
Энтеросорбенты

Экссудативная ВЗК Антибактериальные препараты
5-аминосалициловая кислота
Глюкокортикостероиды
Иммуносупрессоры
Антитела к фактору некроза опухоли
Мезенхимальные стволовые клетки

Вяжущие средства
Обволакивающие средства
Энтеросорбенты

Дискинетическая Синдром раздраженного 
кишечника

Психотропные препараты Регуляторы моторики
Вяжущие средства
Энтеросорбенты
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который осложняется небольшими 
размерами опухоли и доступен лишь 
самым современным методам луче-
вой и эндоскопической диагностики. 

Лечение
Методы лечения болезни, протека-
ющей с диареей, зависят от нозоло-
гической формы заболевания и типа 
диареи (табл. 2).
Диета. При заболеваниях кишечни-
ка, сопровождающихся поносом, ди-
етическое питание должно способс-
твовать торможению перисталь-
тики, уменьшению секреции воды 
и электролитов в просвет кишки. По 
составу и количеству пищевых ве-
ществ продукты должны соответс-
твовать ферментативным возмож-
ностям патологически измененной 
тонкой кишки. В зависимости от ос-
троты процесса соблюдается прин-
цип механического и  химического 
щажения. В острый период диареи 
из рациона исключаются пищевые 
продукты, усиливающие моторно-
эвакуаторную и секреторную функ-
ции кишечника (табл. 3).
При болезнях, связанных с непере-
носимостью пищевых продуктов, 
показана элиминационная диета. 
Больные целиакией должны по-
жизненно соблюдать аглютеновую 
диету: из рациона питания следует 
исключить продукты, содержащие 
рожь, пшеницу и ячмень. При лакта-
зной недостаточности в зависимос-

ти от степени тяжести назначают ги-
полактозную или алактозную диету. 
Пациентам с трегалазной недоста-
точностью противопоказаны грибы. 
При дефиците мальтаз ограничива-
ют продукты, содержащие крахмал. 
Регидратационная терапия. Регид-
ратационная терапия  – основа ле-
чения острых диарейных инфекций 
[12]. Ее задачами являются:

 ✓ коррекция нарушений водно-
электролитного обмена и кислот-
но-основного состояния;

 ✓ восстановление нарушенных ге-
модинамики и микроциркуляции;

 ✓ устранение гипоксии органов 
и тканей;

 ✓ устранение или предупреждение 
развития ДВС-синдрома (диссе-
минированное внутрисосудистое 
свертывание крови);

 ✓ дезинтоксикация с целью выведе-
ния из организма больного токси-
нов и продуктов распада веществ.

Регидратационную терапию про-
водят двумя способами  – внут-
ривенно и  перорально. У  85–95% 
пациентов с  ОКИ лечение можно 
осуществлять перорально. Только 
5–15% больных нуждаются во внут-
ривенной регидратации. У  взрос-
лых больных ОКИ обезвоживание 
всегда изотоническое, поэтому 
используют изотонические поли-
ионные кристаллоидные раство-
ры: Трисоль, Квартасоль, Хлосоль, 
Ацесоль. Коллоидные растворы 

(Гемодез, Реополиглюкин) исполь-
зуют для дезинтоксикации в отсут-
ствие обезвоживания [12]. Объем 
вводимой жидкости определяется 
степенью обезвоживания и массой 
тела больного. Объемная скорость 
введения растворов – 1–1,5 л/ч, объ-
ем жидкости при обезвоживании 
1-й степени – 30–40 мл/кг, 2–3-й сте-
пени – 40–70 мл/кг на первом эта-
пе лечения. Продолжительность 
первого этапа обычно составляет 
от полутора до трех часов, продол-
жительность второго  – двое-трое 
суток, иногда пять – семь суток.
При низкой скорости и  меньшем 
объеме регидратационной терапии 
обезвоживание может нарастать, 
гемодинамическая недостаточность 
прогрессирует, развиваются отек 
легких, пневмония, ДВС-синдром 
и анурия [12].
Для пероральной терапии приме-
няют Регидрон и другие растворы, 
содержащие помимо кипяченой 
воды соли натрия, калия, гидрокар-
бонат (или гидроцитрат) и глюкозу. 
Согласно данным ЮНИСЕФ и ВОЗ 
(2001 г.) наиболее эффективную ре-
гидратацию организма обеспечива-
ют гипоосмолярные растворы. 
В соответствии с  рекомендация-
ми ЮНИСЕФ и ВОЗ были созданы 
шипучие таблетки Алвоген первая 
помощь O.Р.С. Их состав приведен 
в табл. 4. Таблетки Алвоген первая 
помощь O.Р.С. предназначены для 
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Таблица 3. Пищевые продукты, усиливающие диарею

Пищевой фактор Источник Причины
Лактоза Молоко, сливки, йогурт, сыры, шоколад Дефицит лактазы в слизистой оболочке 

тонкой кишки
Фруктоза Яблоки, груши, виноград, мед, финики, орехи, рис, 

плодово-ягодные спиртные напитки
Количество фруктозы превышает 
всасывательную способность тонкой 
кишки

Сахар Пищевой сахар Дефицит сахаразы в слизистой 
оболочке тонкой кишки

Трегалаза Грибы Дефицит трегалазы в слизистой 
оболочке тонкой кишки

Крахмал Картофель Дефицит альфа- и/или гамма-амилазы 
и/или изомальтазы

Сорбитол 
и маннитол 

Сок яблока, сок груши Повышение осмотического давления 
химуса

Кофеин Кофе, чай, кока-кола, спиртные напитки Увеличение содержания цАМФ 
в энтероцитах

Грубая растительная 
клетчатка

Черный хлеб, отруби, овсяная, гречневая и ячневая 
крупы, сырые овощи, фрукты

Раздражение механорецепторов 
слизистой оболочки кишечника

Соединительная 
ткань 

Грубые сорта мяса, рыбы, птицы Раздражение механорецепторов 
слизистой оболочки кишечника
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восполнения содержания натрия 
и воды в организме при рвоте и диа-
рее. Результаты ряда исследований, 
а также многолетняя практика ис-
пользования за рубежом показали, 
что применение таблеток Алвоген 
первая помощь O.Р.С. способствует 
уменьшению частоты стула и про-
должительности диареи. 
Дальнейшее развитие регидратаци-
онной терапии связывают с повы-
шением абсорбционной функции 
толстой кишки. Как известно, на-
трий всасывается в толстой кишке 
против электрохимических гради-
ентов, и количество воды, абсорби-
руемой в  этом отделе кишечника, 
может достигать 5 л в сутки. Следо-
вательно, толстая кишка способна 
компенсировать потери жидкости 
в тонкой кишке при острой диарее, 
в частности при холере. Это дости-
гается с помощью короткоцепочеч-
ных жирных кислот (КЖК). Послед-
ние образуются в толстой кишке из 
плохо абсорбируемых углеводов, 
например из кукурузного крахма-
ла при микробном метаболизме. 
По данным J. Phillips и соавт. [13], 
50–70% крахмала не переваривают-
ся в тонкой кишке. У здоровых лиц 
он поступает в толстую кишку, где 
преобразуется микробами в КЖК, 
которые способны стимулировать 
всасывание воды и  электролитов 
колоноцитами. 
Метаболическая терапия наруше-
ний обмена веществ. Сниженная 
концентрация белка в  сыворотке 
крови устраняется переливанием 
смесей аминокислот, сухой плаз-
мы. Хороший эффект оказывает 
энтеральное питание (Полисорб, 
Нутридринк, Нутрен и  др.). Рас-
стройства водно-электролитного 
обмена устраняют внутривенным 
введением Панангина и  глюконата 
кальция в 5%-ном растворе глюкозы. 
Одновременно назначают комплекс 
витаминов группы В, никотиновую 
кислоту и витамины из группы жи-
рорастворимых А, D, К и Е.
Антибактериальные препараты. 
При острой диарее бактериальной 
этиологии применяют антибиоти-
ки, противомикробные средства из 
группы хинолонов, фторхиноло-
нов, сульфаниламидные препараты, 
производные нитрофурана и анти-
септики.

Противовоспалительные препара-
ты. Лечение болезни Крона и  яз-
венного колита основано на при-
менении препаратов 5-аминосали-
циловой кислоты (сульфасалазин, 
месалазин), иммуносупрессоров 
(азатиоприн, Имуран), глюкокорти-
костероидов и антител к фактору не-
кроза опухоли альфа (инфликсимаб, 
адалимумаб и голимумаб). Наибо-
лее эффективен голимумаб – полно-
стью человеческое моноклональное 
антитело, обладающее высокой аф-
финностью к фактору некроза опу-
холи альфа.
Новой терапевтической стратегией 
для лечения ВЗК стало применение 
мезенхимальных стволовых клеток. 
Они обладают иммуномодулирую-
щими, противовоспалительными 
свойствами и  большим регенера-
тивным потенциалом, что делает их 
перспективными для клинического 
применения [14]. 
Бактериальные препараты. Для лю-
бого типа диареи характерны нару-
шения кишечной микробной флоры. 
Поэтому одним из новых направле-
ний в лечении диарейных заболева-
ний стало создание биологических 
препаратов, способных восстанав-
ливать нарушенную микробную 
флору кишечника. К ним относятся 
фармакологически значимые дозы 
нормальных представителей кишеч-
ной флоры (пробиотики), продукты, 
способствующие их размножению 
в  кишечнике, или продукты мета-
болизма нормальной флоры, обес-
печивающие морфокинетическую 
функцию и  колонизационную ре-
зистентность (пребиотики). Преби-
отики можно доставлять в организм 
в составе синбиотиков, включающих 
живые пробиотические бактерии 
и комплексные добавки, используе-
мые микробиотой в качестве источ-
ника энергии и роста. Наконец, мож-
но применять пробиотики-дериваты 
(постбиотики) – селективные компо-
ненты метаболизма бактерий – бути-
рат и другие КЖК, а также нежизне-
способные бактериальные клетки, 
компоненты их клеточных стенок 
и ДНК [15].
Симптоматические средства. В эту 
группу входят адсорбенты, вяжу-
щие и  обволакивающие препара-
ты: белая глина, Фильтрум, Смекта 
и субсалицилат и субнитрат висму-

та. Адсорбенты назначают в межпи-
щеварительный период три-четыре 
раза в день. 
Регуляторы моторики. Миотропные 
спазмолитики мебеверин (Дюспата-
лин), пинаверия бромид (Дицетел) 
и антагонисты допаминовых рецеп-
торов (метоклопрамид) применяют 
при острой диарее любого типа. Ло-
перамид противопоказан пациентам 
с экссудативной диареей, поскольку 
при воспалительных заболеваниях 
существует опасность токсической 
дилатации кишечника. Антидиа-
рейное действие препарата направ-
лено на мю-опиоидные рецепторы 
энтериновой системы. Он снижает 
тонус и моторику кишечника вслед-
ствие связывания с его опиоидными 
рецепторами. 
Стимуляторы абсорбции. Стимули-
рующим влиянием на всасывающую 
функцию кишечника обладают КЖК 
и соматостатин. 
КЖК стимулируют пролиферацию 
и дифференциацию клеток слизис-
той оболочки кишечника и  явля-
ются главным источником энергии, 
обеспечивающей активное поглоще-
ние ионов натрия и воды эпителио-
цитами. Источником КЖК служат 
пищевые волокна – компоненты пи-
щи, не перевариваемые пищевари-
тельными ферментами организма, 
но перерабатываемые микрофлорой 
кишечника (целлюлоза, пектины, 
инулин, кукурузный крахмал и др.). 
Из них в толстой кишке в процессе 
ферментации анаэробной микроб-
ной флорой образуются КЖК – про-
пионовая (пропионат), уксусная 
(ацетат) и масляная (бутират).
Препарат Закофальк NMX (кальция 
бутират + инулин), созданный на ос-
нове КЖК, назначают по три-четыре 
таблетки в день, после еды, в течение 
четырех недель и более.
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Таблица 4. Состав шипучей таблетки Алвоген первая 
помощь О.Р.С. (растворяется в 100 мл воды)

Компоненты Концентрация, мг
Глюкоза 1826 
Кислота лимонная 429
Натрия гидрокарбонат 331
Натрия хлорид 176
Калия хлорид 150
Осмолярность раствора – 264 мосм/л
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Соматостатин увеличивает скорость 
всасывания воды и  электролитов, 
снижает концентрацию вазоактив-
ных пептидов кишечника в крови. 
Он является ингибитором синте-
за активных секреторных агентов, 
в том числе пептидов и серотонина, 
способствует уменьшению секре-
ции, моторной активности и, следо-
вательно, снижает частоту дефека-
ций и массу кала.
Октреотид – синтетический аналог 
соматостатина применяют подкож-
но по 100 мкг три раза в день при 
тяжелой форме секреторной и осмо-
тической диареи различного генеза.

Выводы
Алгоритм диагностики острого 
диарейного заболевания предус-
матривает определение патогене-
тического типа диареи, выявление 
воспалительного или иного эти-
ологического фактора и последу-
ющую верификацию конкретной 
нозологической формы.
Методы лечения болезни, про-
текающей с  диареей, зависят не 
только от нозологической формы 
заболевания, но и от типа диареи. 
При любом типе острой диареи 
больным необходимо восполнять 
дефицит жидкости в  организме 

ОРС. При секреторной диарее 
регидратационная терапия имеет 
приоритетное значение. К сожа-
лению, зачастую этот этап тера-
пии остается незаслуженно забы-
тым.
При осмолярной диарее ведущую 
роль играют стимуляторы кишеч-
ного пищеварения и всасывания.
При экссудативной диарее перво-
степенное значение имеют проти-
вовоспалительные средства.
Основу лечения больных с  дис-
кинетическим типом диареи со-
ставляют регуляторы моторики 
кишечника. 

Лекции для врачей
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Acute Diarrhea

A.I. Parfyonov
Moscow Clinical Scientific and Practical Center. Central Research Institute of Gastroenterology 
of the Moscow Healthcare Department

Contact person: Asfold Ivanovich Parfyonov, asfold@mail.ru

Acute diarrhea is a symptom of acute intestinal infections and other in� ammatory bowel diseases. Elevated 
secretion of water and electrolytes into the gut lumen plays a lead role in pathogenesis of acute diarrhea. 
A pathogenesis of secretory diarrhea, diagnostics and treatment of bowel diseases characterized by acute 
diarrhea as the main symptom are discussed in the paper. Body � uid replenishment by oral rehydration solutions 
is required during any type of acute diarrhea. Rehydration therapy is of high priority to be carried out during 
secretory diarrhea.

Key words: acute diarrhea, di� erential diagnosis, rehydration therapy, oral rehydration solution
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