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Резюме
Диарея – одна из самых частых гастроэнтерологических жалоб, по поводу которой пациенты обращаются за медицинской 
помощью. Она может быть проявлением целого ряда различных заболеваний, причем не только пищеварительного тракта, 
что требует тщательного обследования пациента и нередко представляет собой сложную задачу для клинициста, особенно 
в условиях ограниченного времени в рамках амбулаторного приема. Раннее выявление причины диареи необходимо для 
начала своевременной и рациональной терапии больного. Диагностический поиск при курации пациента с диареей необ-
ходимо начинать с детализации жалоб, выявления симптомов тревоги и сбора анамнеза, включая эпидемиологический, 
лекарственный, наследственный, аллергический, а также анализ диетических предпочтений. Физикальный осмотр представ-
ляет собой неотъемлемую часть курации пациента, он позволяет оценить общее состояние, выявить признаки дегидрата-
ции и клинические стигмы основного заболевания, проявлением которого может быть диарея. После первичного осмотра 
и исключения симптомов тревоги назначается спектр лабораторно-инструментальных методов обследования с целью 
установления причины диареи. Принимая во внимание полиэтиологичность синдрома диареи, спектр методов исследова-
ния пациента может быть достаточно широк, поэтому выбор направления диагностического поиска и объем необходимых 
диагностических процедур осуществляется индивидуально с учетом особенностей клинической картины, данных анамнеза 
и данных физикального осмотра. Лечение пациента с диареей на этапе дообследования в обязательном порядке должно 
включать регидратацию, своевременное выявление и коррекцию электролитных нарушений и других возможных осложне-
ний. После установления причины диареи лечение пациента проводится в зависимости от установленного этиологического 
фактора в соответствии с действующими клиническими рекомендациями. В статье представлен пошаговый алгоритм про-
ведения дифференциального диагноза у пациента с диареей, а также представлены собственные клинические наблюдения. 
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Abstract
Diarrhoea is one of the most common gastroenterological complaints made by patients who seek medical attention. It can 
be a manifestation of the whole range of different diseases, although not exclusively of the digestive tract, which requires a 
thorough examination of the patient and often is a challenge for the clinician, especially in the limited time settings during 
an outpatient visit. The cause of diarrhoea should be identified early to begin treatment of the patient in a timely and rational 
manner. In managing a patient with diarrhoea, a diagnostic search must begin with the following actions: working out com-
plaints in detail, identification of symptoms of anxiety and taking a medical history, including epidemiological, pharmaceutical, 
hereditary, allergic, as well as analysis of dietary preferences. A physical examination is an integral part of the patient man-
agement; it allows to assess the general health condition, identify signs of dehydration and clinical stigmas of the underlying 
condition, which may manifest itself as diarrhoea. After an initial examination and exclusion of anxiety symptoms, a number of 
laboratory and instrumental examination methods is prescribed to determine the cause of diarrhoea. Given the polyetiology 
of diarrhoea syndrome, the range of methods for examining the patient can be quite wide, therefore the choice of area for the 
diagnostic search and the scope of the necessary diagnostic procedures is carried out on an individual basis, taking into account 
the features of the clinical picture, history data and physical examination findings. Treatment of a patient with diarrhoea at the 
pre-examination stage must include rehydration, timely detection and correction of electrolyte disturbances and other possible 
complications. Once the cause of diarrhoea has been established, the patient is treated due to the identified etiological factor in 
accordance with the current clinical guidelines. The article presents a step-by-step algorithm for making a differential diagnosis 
in a patient with diarrhoea, and also presents our own clinical observations.
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ВВЕДЕНИЕ

Диарея входит в круг самых частых жалоб, по пово-
ду которых пациенты обращаются к специалистам пер-
вичного звена здравоохранения в рамках амбулатор-
ных консультаций и по неотложной помощи [1]. Согласно 
определению Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ), под диареей понимается неоформленный или жид-
кий стул три и более раза в день (или чаще, чем обычно 
для конкретного человека)1. При этом многие профиль-
ные гастроэнтерологические сообщества подчеркива-
ют, что частота дефекаций представляется недостаточ-
но информативным критерием диареи, и рекомендуют 
в клинической практике ориентироваться прежде всего 
на изменение формы кала по Бристольской шкале (тип 
5 и выше) [2–4]. Это связано с тем, что частота дефека-
ций во многом определяется характером потребляемой 
пищи, поэтому стул 3 и более раза в день с выделением 
оформленных каловых масс не является диареей, тогда 
как при ряде заболеваний с диарейным синдромом, на-
против, возможно выделение жидких каловых масс при 
неизмененной частоте стула [5, 6].

Важным с  клинической точки зрения представ-
ляется классификация диареи по длительности на 
острую (до  14  дней), персистирующую или устойчи-
вую (14– 28 дней) и хроническую (более 28 дней)  [7]. 
Длительность диареи может использоваться как важ-
ный параметр в установлении ее предполагаемого ге-
неза. Острая диарея входит в десятку основных причин 
смертности во всем мире, и проблема вызывает особую 
настороженность экспертов ВОЗ среди детей до 5 лет 
в развивающихся странах [8]. При этом большинство слу-
чаев острой диареи имеют инфекционную этиологию, 
а симптомы, сохраняющиеся более 28 дней, свидетель-
ствуют об их неинфекционной природе [9]. Однако необ-
ходимо уточнить, что ряд инфекционных агентов, напри-
мер Clostridioides difficile, Tropheryma Wippelei, Aeromonas 
и Yersinia, могут также вызывать диарею длительностью 
более 4 нед. [10–13].

Диагностический поиск у пациента с синдромом диа-
реи – сложная и трудоемкая задача для клинициста, по-
скольку причины развития диареи многообразны и не 
ограничиваются исключительно патологией пищевари-
тельного тракта (табл.) [14]. 

Учитывая широкую полиэтиологичность синдрома ди-
ареи, актуальным представляется освещение пошагово-
го алгоритма диагностики при курации пациента. В дан-
ной обзорной статье представлен краткий алгоритм 
проведения дифференциального диагноза у пациента 

1 World Healht Organization. Diarrhoeal disease. Available at: https://www.who.int/news-room/ 
fact-sheets/detail/diarrhoeal-disease.

с диареей, а также представлены собственные клиниче-
ские наблюдения. 

При первичном контакте с пациентом с синдромом 
диареи крайне важным представляется сбор жалоб и ана-
мнеза, а также проведение физикального осмотра с целью 
оценки общего состояния пациента и выявления симпто-
мов тревоги. Детализация основной жалобы (длительность 
диареи, частота дефекаций, форма кала, наличие пато-
логических примесей, сопутствующие симптомы, прово-
цирующие факторы), помимо информации о возможной 
этиологии (инфекционная, неинфекционная) и тяжести за-
болевания, может косвенно указывать на локализацию 
патологического процесса в кишечнике [15]. Диарея тон-
кокишечного происхождения обычно водянистая с выде-
лением каловых масс большого объема, часто сопрово-
ждается абдоминальной болью спастического характера, 
вздутием живота и повышенным газообразованием [16]. 
Для диареи толстокишечного происхождения характерно 
выделение каловых масс небольшими объемами, нередко 
болезненные дефекации, а также ложные позывы на де-
фекацию (тенезмы) [17]. 

Дебют диареи в возрасте старше 50 лет, ночной харак-
тер симптомов, наличие патологических примесей в кале, 
боль при дефекации, лихорадка, прогрессирующее сни-
жение массы тела должны насторожить клинициста в от-
ношении возможной органической патологии и требуют 
проведения дообследования пациента, в т. ч. с примене-
нием широкого спектра лабораторно-инструментальных 
методов исследования [18]. 

Диарея преимущественно в утренние часы, после за-
втрака, усиливающаяся на фоне психоэмоционального 
стресса и не беспокоящая в ночное время, может сви-
детельствовать о  функциональной природе заболева-
ния [19, 20]. Необходимо отметить, что наличие примеси 
крови в кале может встречаться как при острой диарее, 
вызванной инвазивными бактериями (Salmonella, Shigel-
la, Campylobacter), вирусами (цитомегаловирус, аденови-
рус), простейшими (Entamoeba histolytica), шига-токсин 
продуцирующей Escherichia coli O157:H7, цитотоксин-
продуцирующей Clostridioides difficile, так и при хрониче-
ской диарее неинфекционной этиологии (воспалительные 
заболевания кишечника, ишемический колит, онкологиче-
ские заболевания и др.) [21]. 

Эпидемиологический анамнез имеет важное значе-
ние при курации пациента с острой диареей, проводится 
с целью выявить потенциальный источник и путь зараже-
ния. При сборе эпидемиологического анамнеза уточняет-
ся наличие предшествующего контакта с инфекционными 
больными, проживание или пребывание в неблагополуч-
ных по инфекционным заболеваниям странах или регио-
нах, уход за животными, характер трудовой деятельности. 
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Крайне важным с этой точки зрения представляется ана-
лиз рациона питания: употребление непастеризованных 
молочных продуктов, сырого или термически плохо обра-
ботанных мяса или рыбы или органических витаминных 
препаратов может указывать на возможную острую ки-
шечную инфекцию [22–24]. 

Оценка рациона питания играет важную роль и у па-
циента с персистирующей и хронической диареей, по-
скольку ряд продуктов может приводить к нарушению 
моторики кишечника за счет различных механизмов. 
К примеру, кофеин-содержащие продукты, грубая клетчат-
ка обладают прямым раздражающим действием, стимули-
руя моторно-эвакуаторную функцию кишечника [25, 26]. 
Кроме того, группа продуктов с высоким содержанием 
ферментируемых олиго-, ди-, моносахаридов и полиолов 
(FODMAP), являясь осмотически активными, тянут на себя 
воду в просвет кишечника и стимулируют его пропульсив-
ную активность [27].

При сборе медицинского анамнеза важно расспро-
сить пациента о  приеме лекарственных препаратов 
и биологически активных добавок, которые потенциаль-
но могут быть причиной диареи (табл.), а также получить 
информацию о сопутствующих заболеваниях со сторо-
ны других органов и систем, проведенных оперативных 
вмешательствах на органах брюшной полости (холе-
цистэктомия, резекция поджелудочной железы, шунти-
рующие операции и др.) [28]. Отягощенный наследствен-
ный анамнез в отношении злокачественных опухолей 

пищеварительного тракта, целиакии, воспалительных 
заболеваний кишечника также относится к симптомам 
тревоги и должен быть в обязательном порядке оценен 
у пациента с диареей. 

Физикальное обследование направлено на оценку об-
щего состояния пациента и степени дегидратации, а также 
на выявление клинических стигм основного заболевания, 
проявлением которого может быть диарея. Дегидрата-
цию можно предположить по сухости слизистых оболо-
чек, снижению тургора кожи, постуральному или выражен-
ному снижению артериального давления, рефлекторной 
тахикардии, потемнению и уменьшению количества отде-
ляемой мочи. Эти признаки могут быть невыраженными 
или отсутствовать в раннем периоде гиповолемии. Гипо-
протеинемические отеки и асцит, объективные призна-
ки анемического синдрома (бледность кожного покро-
ва и слизистых), дефицита витаминов и микронутриентов 
(сидеропенический синдром при дефиците железа; икте-
ричность склер, малиновый лакированный язык со сгла-
женными сосочками и отпечатками зубов на боковых 
поверхностях, фуникулярный миелоз при дефиците ви-
тамина В12 и др.) могут свидетельствовать в пользу син-
дрома мальабсорбции при патологии тонкой кишки, под-
желудочной железы и гепатобилиарного тракта [29–33]. 

При исследовании органов брюшной полости следу-
ет обратить внимание на их размеры, болезненность, на-
личие вздутия, пальпируемых образований, патологиче-
ских перистальтических шумов, ригидности мышц живота.

 Таблица. Основные этиологические факторы диареи [14]
 Table. Main etiological factors of diarrhoea [14]

Группа причин Заболевания и факторы, приводящие к развитию диареи

Заболевания желудка Атрофический гастрит с пониженной кислотностью, резекция желудка, демпинг-синдром

Заболевания поджелудочной железы, 
печени и желчевыводящих путей

Хронический панкреатит, муковисцидоз, резекция поджелудочной железы, гепатиты различной этиологии, цирроз 
печени, функциональная и органическая патология желчевыводящих путей, состояние после холецистэктомии

Заболевания кишечника 
инфекционные 

Бактериальные (дизентерия, сальмонеллез, кампилобактериоз, иерсиниоз и др.), вирусные (ВИЧ, герпесвирусы, 
ротавирусы и др.), энтеротоксигенные (Staphylococcus, шига-токсин продуцирующие Escherichia coli и др.), 
грибковые, паразитарные (Cryptosporidium, Giardia, Cyclospora, Entamoeba и др.), микобактерии, 
Clostridioides difficile, болезнь Уиппла (Tropheryma Wippelei)

Заболевания тонкой кишки 
неинфекционные

Целиакия, болезнь Крона, лимфома, интестинальная ишемия, СИБР, ферментопатии, нецелиакийная гиперчувствительность 
к глютену, болезнь тяжелых цепей, опухоли тонкой кишки, лимфома, хроническая мезентериальная ишемия и др.

Заболевания толстой кишки 
неинфекционные

Синдром раздраженного кишечника, функциональная диарея, болезнь Крона, язвенный колит, микроскопический 
колит (лимфоцитарный, коллагеновый), ишемический колит, радиационный (лучевой) колит, дивертикулярная 
болезнь, колоректальный рак, диффузный полипоз толстой кишки, антибиотико-ассоциированная диарея

Нейроэндокринные опухоли ВИПома, гастринома, карциноид

Патология эндокринной системы Сахарный диабет, гипертиреоз, надпочечниковая недостаточность

Аллергические заболевания Пищевая аллергия (IgE-опосредованная и не IgE-опосредованная)

Прием лекарственных препаратов
Слабительные, антибиотики, нестероидные противовоспалительные препараты, гипогликемические  
(метформин, глиптины), препараты желчных кислот, ингибиторы протонной помпы, препараты простагландинов, 
магний-содержащие препараты, колхицин, химиотерапевтические и противоопухолевые препараты и др.

Пищевые предпочтения Кофеин, сорбитол, подсластители (ксилит, маннит), продукты с высоким содержанием ферментируемых  
олиго-, ди-, моносахаридов и полиолов

Другие Алкоголь, уремия, системная склеродермия, амилоидоз, синдром короткой кишки, паранеопластический синдром, 
васкулиты, лимфопролиферативные заболевания
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Дообследование в  условиях стационара показано 
пациентам с осложненным течением диареи (призна-
ки выраженной дегидратации, примесь крови в кале, ли-
хорадка более 3 дней, рвота, отсутствие эффекта от про-
водимой терапии), пациентам из групп высокого риска 
развития осложнений (дети, пожилые люди, беременные 
женщины, лица с хроническими заболеваниями в стадии 
декомпенсации, получающие иммуносупрессивную тера-
пию, и др.) [34].

Острая диарея, как правило, не требует углублен-
ного диагностического поиска. В  большинстве случа-
ев алгоритм диагностики ограничивается сбором эпи-
демиологического анамнеза, назначением анализов для 
определения этиологического фактора (анализ кала на 
яйца глист и паразитов, анализ кала на бактерии кишеч-
ной группы, ПЦР кала на вирусы, анализ кала на токсины 
Clostridioides difficile A и В) [21, 35]. При выявлении сим-
птомов тревоги, о которых упоминалось выше, пациент 
в обязательном порядке должен быть направлен на до-
полнительное обследование для исключения органиче-
ской патологии кишечника.

Всем пациентам с хронической диареей на этапе пер-
вичной диагностики в  обязательном порядке должен 
быть проведен минимально необходимый перечень ла-
бораторных методов диагностики: общий анализ кро-
ви, биохимический анализ крови (СРБ, ферритин, АлАТ, 
АсАТ, общий белок, альбумин, общий билирубин, мочеви-
на, глюкоза, амилаза, электролиты), гормоны щитовидной 
железы (тиреотропный гормон, свободная фракция Т4), 
серологический скрининг на целиакию (антитела к тка-
невой трансглутаминазе, иммуноглобулины класса A или 
G при селективном дефиците IgA), копрограмма и тест на 
скрытую кровь (предпочтительнее гемоглобин и транс-
феррин кала), анализ кала на яйца глист и паразитов, кал 
на токсины Clostridioides difficile А и В, фекальный каль-
протектин [14, 36]. Фекальный кальпротектин – это белок, 
высвобождаемый из нейтрофилов, по содержанию кото-
рого можно косвенно оценить наличие воспаления в ки-
шечнике. Уровень фекального кальпротектина повышен 
при воспалительных заболеваниях кишечника (болезнь 
Крона, язвенный колит, микроскопический колит), кишеч-
ных инфекциях, целиакии, но не изменяется при функци-
ональных расстройствах [37]. Повышение кальпротектина 
может быть также обнаружено у пациентов, принимающих 
нестероидные противовоспалительные препараты или ин-
гибиторы протонной помпы2.

Дополнительно при подозрении на наличие внешне-
секреторной недостаточности поджелудочной железы не-
обходимо оценить содержание панкреатической эластазы 
в кале. При этом важно помнить, что диагностическая точ-
ность определения эластазы в кале резко снижается при 
диарее, полифекалии, приводя к ложноположительным 
результатам (низким значениям эластазы) за счет разве-
дения фермента [14]. Степень экзокринной панкреатиче-
ской недостаточности целесообразно оценивать только 

2 York Teaching Hospital – NHS Foundation Trust & Yorkshire and Humber Academic Health 
Sciences Network (2016). The York Faecal Calprotection Care Pathway Information for GPs. 
Available at: https://www.yorkhospitals.nhs.uk/seecmsfile/?id=941.

после купирования или минимизации основных проявле-
ний экзокринной панкреатической недостаточности (диа-
реи, стеатореи) на фоне начальной терапии современны-
ми ферментными препаратами [38]. 

Для исключения нейроэндокринных опухолей прово-
дится исследование содержания хромогранина А, гастри-
на, гистамина, вазоактивного интестинального пептида 
(ВИП), серотонина в сыворотке крови [39].

С целью исключения органической патологии на эта-
пе первичной постановки диагноза всем пациентам 
с хронической диареей обязательно должны быть про-
ведены ультразвуковое исследование органов брюшной 
полости, а при наличии симптомов тревоги – эзофаго-
гастродуоденоскопия и илеоколоноскопия с поэтажной 
биопсией [40, 41]. 

Лечение диарейного синдрома во многом будет за-
висеть от его этиологии, что еще раз подчеркивает не-
обходимость проведения тщательного обследования 
пациента. Конкретные подходы к медикаментозной те-
рапии и методам немедикаментозной коррекции при 
различных заболеваниях, сопровождающихся синдро-
мом диареи, выходят за рамки данной статьи и освеще-
ны в конкретных клинических рекомендациях по отдель-
ным нозологиям. 

Польза каких-либо определенных диетических ре-
комендаций при диарее, кроме пероральной регидра-
тации, не была установлена в контролируемых иссле-
дованиях. Однако адекватное питание с достаточным 
содержанием белка в рационе важно для обновления 
слизистой оболочки кишечника  [42]. Следует избегать 
продуктов с раздражающим действием, высоким содер-
жанием жиров. Временный отказ от молока и молоч-
ных продуктов целесообразен у пациентов с диареей на 
фоне острой кишечной инфекции, что связано с частым 
развитием вторичной мальабсорбции лактозы, которая 
может длиться от нескольких недель до месяцев после 
перенесенного инфекционного энтерита. В ряде случа-
ев питание может выступать в качестве основного ле-
чебного воздействия, например, аглютеновая диета при 
целиакии, безлактозная диета при врожденном дефици-
те лактазы и др. [43].

Одновременно с  этим всем пациентам с  острой 
и хронической диареей на этапе дообследования и ве-
рификации диагноза показана симптоматическая и па-
тогенетическая терапия, дегидратация, своевремен-
ное выявление и коррекция электролитных нарушений. 
В качестве препарата первой линии для купирования 
острой и хронической диареи может быть рекомендова-
но назначение комбинированного препарата алюминия 
оксида и модифицированного углерода (Энтерумин®). 
Кроме энтеросорбирующего свойства, Энтерумин® об-
ладает дезинтоксикационным и противодиарейным дей-
ствием. Препарат характеризуется высокой адсорбирую-
щей активностью, что определяет способность выводить 
из пищеварительного тракта патогенные микробные 
клетки, эндо- и экзотоксины различного происхожде-
ния. Особенностью строения алюминия оксида + моди-
фицированного углерода является наличие развитой 

https://www.yorkhospitals.nhs.uk/seecmsfile/?id=941
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структуры. Транзит препарата не задерживается в верх-
них отделах и работает по всей длине пищеварительно-
го тракта. Развитая поверхность углерода обеспечивает 
увеличение площади контакта лекарственного препа-
рата с токсичными веществами. Энтерумин® назначает-
ся внутрь взрослым по 3–5 капсул 2–3 раза в день, де-
тям – по 1–3 капсулы 2–3 раза в день. Детям до 3 лет 
следует принимать растворенный в воде порошок из 
капсул. Важно, что препарат рекомендовано принимать 
за 1 ч до или после еды и приема других лекарственных 
средств, а также не менее чем за 2 ч до или после при-
ема антибиотиков. Длительность лечения острых отрав-
лений и заболеваний, сопровождающихся эндотоксико-
зом, с возможным диарейным синдромом составляет от 
3 до 14 дней.

Представляем на собственных клинических примерах 
опыт применения препарата у пациентов с диарейным 
синдромом.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 1

Пациентка Д., 25 лет, обратилась к гастроэнтерологу 
с жалобами на диарею до 8 раз в сутки, в т. ч. в ночные 
часы, кал неоформленный, с примесью слизи, урчание по 
ходу кишечника. 

Из анамнеза заболевания: диарея беспокоит в  те-
чение 3 дней, связывает с приемом антибактериальных 
препаратов в составе эрадикационной терапии 1-й ли-
нии (рабепразол, амоксициллин, кларитромицин) по по-
воду лечения хронического гастрита, ассоциированно-
го с инфекцией Helicobacter pylori, у терапевта по месту 
жительства. На 5-й день приема антибактериальных пре-
паратов отметила появление урчания по ходу кишечни-
ка, учащение стула до 3 раз в день с отхождением полу-
оформленных каловых масс (тип 5–6 по Бристольской 
шкале), в последующем частота дефекаций увеличилась 
до 8 раз в сутки, кал стал неоформленным (тип 7 по Бри-
стольской шкале), появилась примесь слизи в кале, в связи 
с чем и обратилась за медицинской помощью.

При расспросе жалоб со стороны других органов и си-
стем нет.

Анамнез жизни: вирусные гепатиты, ВИЧ-инфекцию, 
туберкулез отрицает. Операций, гемотрансфузий не было. 
Наследственный анамнез не отягощен. Аллергологический 
анамнез без особенностей. Не курит, злоупотребление ал-
коголем отрицает. Рыбу речную не употребляет, домашних 
животных нет, за пределы региона в течение последних 
3 мес. не выезжала.

Объективно: состояние удовлетворительное. Кожный 
покров обычного цвета, умеренно влажный, чистый. Ви-
димые слизистые бледно-розового цвета, чистые, влаж-
ные. Периферические лимфатические узлы не увеличе-
ны, безболезненные. Щитовидная железа 0 степени по 
ВОЗ. Дыхание везикулярное, хрипов нет, ЧДД 18 в минуту. 
Тоны сердца ритмичные без патологических шумов. Оте-
ков нет. АД 110/65 мм рт. ст. на обеих руках. Пульс рит-
мичный, симметричный, умеренного наполнения и напря-
жения, с частотой 84 уд/мин. Живот не увеличен, мягкий, 

чувствительный по ходу толстой кишки. Кишечник урчит 
при пальпации. При глубокой пальпации отмечается бо-
лезненность по ходу толстой кишки. Печень не выступает 
из-под края реберной дуги, край эластичный, безболез-
ненный. Симптомы Ортнера, Мерфи, Кера отрицательные. 
Поджелудочная железа, селезенка не пальпируются. Сим-
птом поколачивания по поясничной области отрицатель-
ный с обеих сторон. 

Выставлен предварительный диагноз «острая диарея, 
предположительно связанная с приемом антибактериаль-
ных препаратов».

Пациентке рекомендована отмена эрадикационной 
терапии, назначено дообследование (общий анализ кро-
ви, биохимический анализ крови с оценкой уровней элек-
тролитов, С-реактивного белка, функциональных проб пе-
чени, креатинина и мочевины, копрограмма, кал на яйца 
гельминтов и  паразитов, кал на токсины Clostridioides 
difficile А и В). В качестве антидиарейного и энтеросор-
бирующего средства назначен Энтерумин® по 3 капсулы 
3 раза в день за 1 ч до приема пищи; даны рекомендации 
по диете с коррекцией рациона питания и объема потре-
бляемой жидкости.

При дообследовании: общий анализ крови, биохими-
ческий анализ крови без изменений, токсины Clostridioides 
difficile А и В в кале не обнаружены, кал на яйца гельмин-
тов и паразитов – не обнаружено, копрограмма – кал не-
оформленный, слизь в умеренном количестве.

Пациентка отмечает прекращение диареи на 2-й день 
приема Энтерумина. Общий курс приема препарат соста-
вил 3 дня, в дальнейшем ей рекомендован курс пробио-
тической терапии.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 2

Пациент А., 37 лет, обратился к гастроэнтерологу с жа-
лобами на тошноту, общую слабость, вздутие/урчание по 
ходу кишечника, диарею (стул 7 раз за сутки, в т. ч. в ноч-
ные часы, кал жидкий, пенистый, с примесью слизи, непе-
реваренной пищи). 

Из анамнеза заболевания: болен в течение суток, ког-
да через 3 ч после обеда в заведении общественного пи-
тания появилась тошнота, однократно рвота съеденной 
пищей, к вечеру того же дня отметил повышение темпе-
ратуры тела до 37,3 ºC, появление диареи, вздутия/урча-
ния по ходу кишечника. Амбулаторно принимал уголь ак-
тивированный, без должного эффекта. К утру следующего 
дня усиление диареи, кал жидкий, пенистый, с примесью 
слизи, непереваренной пищи. Обратился самостоятельно 
для консультации.

При расспросе жалоб со стороны других органов и си-
стем нет.

Анамнез жизни: вирусные гепатиты, ВИЧ-инфекцию, 
туберкулез – отрицает. Аппендэктомия в детстве, гемо-
трансфузий не было. Наследственный анамнез не отя-
гощен. Аллергологический анамнез без особенностей. 
Не курит, злоупотребление алкоголем отрицает. Рыбу 
речную не употребляет, домашних животных нет, за 
пределы региона в течение года не выезжал. Никакие 
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лекарственные препараты, биологически активные до-
бавки не принимает.

Объективно: состояние удовлетворительное. Кожный 
покров обычного цвета, умеренно влажный, чистый. Види-
мые слизистые бледно-розового цвета, чистые, влажные. 
Периферические лимфатические узлы не увеличены, без-
болезненные. Щитовидная железа 0 степени по ВОЗ. Ды-
хание везикулярное, хрипов нет, ЧДД 20 в минуту. Тоны 
сердца ритмичные без патологических шумов. Отеков нет. 
АД 115/75 мм рт. ст. на обеих руках. Пульс ритмичный, сим-
метричный, умеренного наполнения и напряжения, с ча-
стотой 92 уд/мин. Живот не увеличен, мягкий, чувстви-
тельный в эпигастрии, по ходу толстой кишки. Кишечник 
вздут, громко урчит при пальпации. При глубокой пальпа-
ции отмечается болезненность в эпигастрии, по ходу тол-
стой кишки. Печень не выступает из-под края реберной 
дуги, край эластичный, безболезненный. Симптомы Ортне-
ра, Мерфи, Кера отрицательные. Поджелудочная железа, 
селезенка не пальпируются. Симптом поколачивания по 
поясничной области отрицательный с обеих сторон. 

Выставлен предварительный диагноз «пищевая токси-
коинфекция, предположительно бактериальной этиологии, 
легкое течение».

Пациенту рекомендовано: пероральная регидрата-
ция, щадящая диета с достаточным содержанием белка, 
Энтерумин® по 3 капсулы 3 раза в день за 1 ч до прие-
ма пищи.

При дообследовании: общий анализ крови (незна-
чительный лейкоцитоз 9,5 × 109/л, увеличение СОЭ до 
20 мм/ч), биохимический анализ крови без изменений, 
ПЦР на кишечные инфекции, копрограмма – кал нео-
формленный, слизь в большом количестве, лейкоциты 
20–30 в поле зрения. ПЦР кала на бактерии кишечно-
й группы и вирусы – выявлена ДНК энтеропатогенной 
Escherichia coli.

После дообследования пациенту выставлен заключи-
тельный клинический диагноз «пищевая токсикоинфек-
ция, ассоциированная с энтеропатогенной Escherichia coli, 
легкое течение».

На фоне приема Энтерумина пациент отмечает улуч-
шение самочувствия: исчезновение тошноты, уменьшение 

частоты и выраженности диареи, вздутия/урчания по ходу 
кишечника.

Пациенту рекомендовано продолжить прием приема 
Энтерумина до 10 дней, к лечению добавлен рифаксимин 
400 мг по 1 таблетке 2 раза в день через 2 ч после прие-
ма Энтерумина в течение 10 дней с последующим курсом 
пробиотической терапии в течение 8 нед. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

По числу обращений за медицинской помощью диа-
рея входит в число самых частых причин среди всех га-
строэнтерологических жалоб и является важной пробле-
мой современного здравоохранения. Учитывая широкую 
полиэтиологичность синдрома, курация пациентов с ди-
ареей представляет собой сложную и трудоемкую зада-
чу для клинициста. При первичном контакте с пациентом 
с диареей спектр методов диагностики в обязательном 
порядке должен включать тщательный сбор жалоб и ана-
мнеза, физикальный осмотр, минимально необходимый 
перечень лабораторно-инструментальных методов иссле-
дования с целью выявления симптомов тревоги, оценки 
степени тяжести пациента и риска развития осложнений. 
При сохранении диареи и неустановленном этиологиче-
ском факторе необходимо назначение дополнительных 
методов обследования.

Лечение пациента с диареей проводится в зависимо-
сти от причины, способствующей ее развитию, в соответ-
ствии с соответствующими клиническими рекомендация-
ми. Вместе с тем всем пациентам с диареей независимо 
от ее этиологии показана симптоматическая и патогене-
тическая терапия, включая контроль потребления жид-
кости и регидратацию, своевременное выявление и кор-
рекцию электролитных нарушений, дезинтоксикацию 
и энтеросорбцию. В качестве антидиарейного средства 
с дезинтоксикационным и энтеросорбирующими свой
ствами пациенту с диареей может быть назначен препа-
рат Энтерумин®, в т. ч. на этапе дообследования.�
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