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4 ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИХ 
ТИПА ДИАРЕИ

Секреторная диарея развивается в тех 
случаях, когда секреция воды в просвет 
кишки преобладает над всасыванием. Стул 
обильный, водянистый (свыше 1 л), болью 
не сопровождается.
Патогенез:
А) Активная секреция:
1. Секреторные агенты, связанные с акти-
вацией системы «аденилатциклаза — 
цАМФ»:
• Желчные кислоты;
• Жирные кислоты с длинной цепью;
• Бактериальные энтеротоксины (холер-
ный вибрион, E. coli и др.);
2. Секреторные агенты, связанные с дру-
гими внутриклеточными вторичными 
мессенджерами:
• Слабительные средства (Бисакодил, фе-
нолфталеин, касторовое масло);
• Вазоинтестинальный пептид, глюкагон, 
простагландины, серотонин, кальцито-
нин, субстанция Р;
• Бактериальные токсины (стафилококк, 
Cl. perfringens и др.);
Б) Пассивная секреция:
• Увеличение гидростатического давле-
ния вследствие поражения лимфатиче-
ских сосудов кишечника (лимфангиэк-
тазия, лимфома, амилоидоз, болезнь 
Уиппла);
• Увеличение гидростатического давле-
ния при недостаточности правого желу-
дочка сердца

Продолжаем публикацию лекции (начало: «УВ» март 2018), посвященной вопро-
сам дифференциальной диагностики диареи. В данной части рассматриваются 
типы диареи согласно патогенетическим механизмам их возникновения.

Осмотическая (гиперосмолярная) диарея 
развивается вследствие повышения осмо-
тического давления химуса. В этом случае 
вода и растворенные в ней вещества оста-
ются в просвете кишечника.
Патогенез:
А) Нарушение переваривания 
и всасывания:
1. Нарушение всасывания (целиакия, 
ишемия тонкой кишки, врожденные де-
фекты абсорбции);
2. Нарушение мембранного пищеварения 
(дисахаридазная недостаточность и др.);
3. Нарушение полостного пищеварения:
• дефицит панкреатических ферментов 
(ХП, рак ПЖ);
• дефицит желчных солей (механическая 
желтуха, болезни и резекция подвздош-
ной кишки);
Б) Быстрый пассаж химуса:
• резекция тонкой кишки;
• энтеро-энтероанастомоз и межкишеч-
ный свищ (БК).

При нарушении всасывания углеводов 
стул водянистой консистенции обычно 
3–4 раза в сутки светло-желтый с непри-
ятным кислым запахом и выделением 
жидких (разбрызгивающихся по стенкам 
унитаза) пенистых испражнений. Диарея 
сопровождается урчанием в животе, на-
поминающим звук лопающихся пузырь-
ков, ощущением вздутия и распирания, 
усиленным отхождением газов.

Снижение переваривания белков 
вследствие дефицита дипептидаз или 
массивной экссудации альбумина в про-
свет кишечника при воспалительных за-
болеваниях кишечника сопровождается 
развитием под действием микробной 

Осмотическая (гиперосмолярная) диарея развивается 
вследствие повышения осмотического давления химуса. 



флоры гнилостных процессов. При этом 
испражнения жидкие, обильные, темно- 
коричневого цвета, с неприятным запа-
хом, щелочной реакции. 

Характерным признаком 
нарушения всасывания жи-
ров у больных с гиперосмо-
лярной диареей является 
стеаторея — «жирный кал» 
(«мыльная диспепсия»). 
Испражнения при этом 
жидкие или кашицеобраз-
ные, обильные, имеют ха-
рактерный блестящий вид, 
содержат непереваренные 
кусочки пищи и плохо смы-
ваются в унитазе.

ХАРАКТЕРНЫЕ ОСОБЕННОСТИ 
ОСМОТИЧЕСКОЙ ДИАРЕИ

• Обильный неоформленный кал с боль-
шим количеством непереваренных остат-
ков пищи;
• В большинстве случаев диарея прекра-
щается после голодания пациента в тече-
ние 48–72 часов (это объясняется тем, что 
основными веществами, способствую-
щими развитию осмотической диареи, 
являются не электролиты Na+ и К+, а не-
абсорбируемые осмотически активные 
вещества — не гидролизованные в тон-
кой кишке углеводы, белки, жиры);
• Концентрация Na+ в кале приближается 
к норме (меньше 60 ммоль/л);
• Осмолярность фекалий может быть по-
вышена и несколько превышать осмоляр-
ность плазмы крови.

Экссудативная диарея возникает при 
воспалительных заболеваниях кишечни-
ка вследствие экссудации воды и электро-
литов в кишку через поврежденную сли-
зистую оболочку. Обычно происходит по-
теря белка в просвет кишки. Такая диарея 
характерна для НЯК, БК, туберкулеза ки-
шечника, кишечных инфекций с цитоток-
сическим действием (дизентерия, саль-
монеллез), злокачественных новообразо-
ваний и ишемии кишечника. Стул жид-
кий, с кровью и гноем. После дефекации 
появляется боль в животе.

Экссудативная диа-
рея возникает при 
воспалительных забо-
леваниях кишечника 
вследствие экссуда-
ции воды и электроли-
тов в кишку через по-
врежденную слизи-
стую оболочку. 
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Гипер- и гипокинетическая диарея 
развивается при нарушении транзита ки-
шечного содержимого. Стул частый и 
жидкий, но его масса в сутки не более 
200–300 г. Дефекации предшествует 
схваткообразная боль в животе, которая 
стихает после опорожнения кишечника.

Патогенез:
Повышенная скорость транзита химуса 

по кишечнику:
• неврогенная стимуляция (СРК, диабети-
ческая энтеропатия);
• гормональная стимуляция (серотонин, 
простагландины, секретин, панкреозимин);
• фармакологическая стимуляция (слаби-
тельные антрахинонового ряда и др.).
Замедленная скорость транзита (сочетается 
с СИБР в тонкой кишке):
• склеродермия;
• синдром слепой петли.

РОЛЬ И МЕСТО ПРОБИОТИКОВ

Патогенетический тип диареи во мно-
гом определяет тактику лечения. При диа-
рее различного генеза назначаются про-
биотики — препараты из живых микро-

организмов и веществ микробного про-
исхождения, оказывающие при есте-
ственном способе введения позитивные 
эффекты на физиологические, биохими-
ческие и иммунные реакции организма 
хозяина через оптимизацию его микроб-
ной экологической системы. Препараты 
из живых бактерий обладают антагони-
стической активностью против ряда па-
тогенных и условно патогенных микро-
бов за счет продукции кислот, антибиоти-
ческих веществ. Они выделяют различ-
ные ферменты и витамины, принимаю-
щие участие в пищеварительной деятель-
ности ЖКТ, обменных процессах, а так-
же способствуют восстановлению есте-
ственных факторов защиты организма.

Опефера — комбинированный про-
биотик, в составе которого живые 
лиофилизированные бактерии (Lactobacillus 
rhamnosus, Lactobacillus plantarum, 
Lactobacillus acidophilus, Bifidobacterium 
bifidum, Bifidobacterium longum, 
Bifidobacterium infantis, Streptococcus 
thermophilus, Saccharomyces boulardii), cухой 
экстракт ромашки аптечной и инулин.

Про- и пребиотический комплекс, вхо-
дящий в состав Опеферы, способствует 
общему укреплению организма, повыше-
нию иммунитета и предотвращает разви-
тие гастроэнтерита, диспепсии, диареи 
(связанных с применением антибиоти-
ков), госпитальной диареи; транзитор-
ных дисфункций кишечника (диареи, за-
пора, метеоризма, колик), связанных с из-
менением рациона питания, поездками и 
другими причинами.

Гастроэнтерит

Диспепсия

Антибиотик-ассоциированная 

диарея

Госпитальная диарея

Транзиторные дисфункции 

кишечника

Возраст пациента Доза Кратность Курс

От 1 года до 3 лет 1 капсула 2 раза в сутки
Длительность 
определяется 
индивидуально  
лечащим врачом

От 3 до 12 лет 1 капсула 3 раза в сутки

Взрослые и дети 
старше 12 лет

1–2 капсулы 3 раза в сутки

Препараты из живых бактерий обладают антагонисти-
ческой активностью против ряда патогенных и условно 
патогенных микробов за счет продукции кислот, анти-
биотических веществ. Они выделяют различные фер-
менты и витамины, принимающие участие в пищева-
рительной деятельности ЖКТ, обменных процессах, а 
также способствуют восстановлению естественных 
факторов защиты организма.




