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В статье обсуждаются современные подходы к диагностике и лечению одной из распространенных форм функ-
циональных расстройств кишечника — функциональной диареи (ФД). Рассматриваются клинические особенности 
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«Римские критерии» функциональных заболеваний 
кишечника IV пересмотра (РК IV) наряду с синдромом 
раздраженного кишечника (СРК) выделяют и такую 
форму расстройств, как функциональная диарея (ФД) [1]. 
Если диарейному варианту СРК в литературе посвящено 
огромное число публикаций, то проблема ФД занимает 
среди работ о функциональных нарушениях кишечни-
ка сравнительно скромное место. Сказанное относится 
к частоте постановки диагноза ФД. Несмотря на то что 
в Международной классификации болезней и проблем, 
связанных со здоровьем (МКБ-10), существует рубрика 
«59.1. Функциональная диарея», этот диагноз в клиниче-
ской практике ставится редко, уступая пальму первенства 
такой формулировке, как «диарейный вариант СРК».

Определение

В соответствии с РК IV ФД характеризуется повтор-
ными эпизодами дефекации, при которых консистен-
ция кала становится кашицеобразной или водянистой 
(соответственно типы 6 и 7 по Бристольской шкале 
консистенции кала). При констатации наличия ФД не-
обходимо, чтобы число подобных эпизодов превыша-
ло 25% от всех актов дефекации и отсутствовали орга-
нические заболевания, способные вызвать указанные 
нарушения стула. Диарея должна отмечаться в течение 
последних 3 мес . при общей продолжительности заболе-
вания не менее 6 мес. Подчеркивается, что жалобы боль-
ных не должны соответствовать диарейному варианту 
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СРК, при котором наряду с диареей ведущим симптомом 
являются боли, связанные с актом дефекации. При этом 
делается оговорка, что боли и вздутие живота как мало-
значимые для больных симптомы могут наблюдаться 
у пациентов с ФД [1, 2]. Такое несоответствие объясняет, 
почему практические врачи предпочитают ставить боль-
ным диагноз диарейного варианта СРК, а не ФД. 

Эпидемиология, этиология и патогенез
Распространенность ФД, по данным литературы, со-

ставляет 1,5–15% [1]. Такие выраженные колебания об-
условлены тем, что некоторые авторы при определении 
у больных наличия диареи ориентируются на увеличе-
ние частоты актов дефекации (> 3 в день). Многократно 
подчеркивалось, что основной признак диареи, на кото-
рый следует делать упор при ее констатации, является 
не изменение частоты стула (она может возрастать незна-
чительно), а изменение консистенции кала. Кроме того, 
некоторые врачи неправильно интерпретируют как диа-
рею недержание кала [1–3].

Патогенетические механизмы ФД изучены недоста-
точно. Полагают, что, как и при других функциональных 
заболеваниях кишечника, важную роль в ее возникнове-
нии играют нарушения моторики желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ), нарушения взаимодействия оси «голов-
ной мозг — ЖКТ», психосоциальные и генетические 
факторы, перенесенные инфекции (постинфекционная 
ФД) [1, 2]. Можно также предполагать, что, как и при 
СРК, в патогенезе ФД существенное значение имеет на-
рушение слизисто-эпителиального барьера, приводящее 
к хроническому воспалению низкой степени активности 
с последующим нарушением моторики кишечника и вис-
церальной чувствительности [4].

Показано значение психоэмоциональных факторов 
в развитии ФД. J.Y. Kim и M.H. Lim [5] изучали с помо-
щью специальных опросников связь психологических 
факторов с наличием ФД у 819 корейских студентов 
высших учебных заведений. Ими было установлено, 
что ФД значительно чаще встречалась у больных с де-
прессией и тревогой по сравнению с теми студентами, 
у которых депрессии и тревоги не было (соответственно 
в 22,3 и 7,0% и 24,5 и 9,1% случаев). Многофакторный 
анализ показал, что относительный риск развития ФД 
при умеренной депрессии составил 6,77, а при тяжелой 
депрессии — 7,42. P. Singh и соавт. [6] выявляли нали-
чие тревоги и депрессии у больных с ФД столь же часто, 
как и у пациентов с диарейным вариантом СРК (соответ-
ственно в 37,5 и 34,7% и 18,5 и 22,5% случаев).

Клиническая картина
Клиническая картина ФД является достаточно харак-

терной, что позволяет заподозрить это заболевание уже 
при внимательном расспросе больного. ФД протекает без 
увеличения объема кишечного содержимого, масса кала 
у таких больных не превышает 250 г/сут. Обнаруживает-
ся четкая зависимость ритма дефекации от времени су-
ток. Жидкий стул (обычно с частотой 2–4 раза в день) от-
мечается у больных преимущественно в утренние часы, 

обычно после завтрака и никогда не бывает ночью. Мо-
гут наблюдаться императивные позывы на дефекацию, 
а также ощущение неполного опорожнения кишечника. 
У больных с ФД часто встречаются различные вегета-
тивные расстройства: головные боли по типу мигрени, 
ощущение кома в горле, неудовлетворенность вдохом, 
вазоспастические реакции, расстройства мочеиспуска-
ния, нарушения сна и др. [7].

Важным в клинической картине ФД следует считать 
отсутствие так называемых «симптомов тревоги». К ним 
относятся немотивированная потеря массы тела, пробуж-
дение больного ночью из-за позывов к дефекации, нали-
чие крови в стуле (при отсутствии геморроя или аналь-
ной трещины), полифекалия (масса кала > 250 г/сут), 
высокая частота дефекации (> 6–10 раз в сутки), нали-
чие отягощенной наследственности по колоректальному 
раку, целиакии, воспалительным заболеваниям кишеч-
ника (ВЗК) [1, 7, 8].

Диагностика и дифференциальный диагноз
Согласно РК IV, диагноз ФД основывается на 3 клю-

чевых моментах: жалобах и анамнезе заболевания, кото-
рые должны соответствовать РК IV, результатах непо-
средственного исследования, не выявляющих каких-ли-
бо изменений, и ограниченного круга дополнительных 
диагностических исследований [1].

Формальное соответствие жалоб больных РК IV ФД 
и отсутствие «симптомов тревоги» не может служить ос-
нованием для постановки этого диагноза (как и диагно-
за СРК, и функциональной диспепсии). Показательные 
в этом отношении данные были приведены F. Fernandez-
Banares и соавт. [9]. Они наблюдали 62 больных, которые 
по своим жалобам и течению заболевания полностью со-
ответствовали РК ФД. После проведенного углубленно-
го обследования у 45,2% пациентов была выявлена холо-
генная диарея, у 16,1% больных — мальабсорбция угле-
водов, у 16,1% — глютеновая энтеропатия. Лишь у 19,4% 
пациентов можно было говорить о функциональной 
природе диареи. После коррекции лечения, проведенной 
с учетом обнаруженных нарушений, у 50 больных диа-
рея исчезла и не возобновлялась в течение 12 мес. после-
дующего лечения.

Под «маской» ФД может протекать большое чис-
ло различных заболеваний (язвенный колит и болезнь 
Крона, микроскопический колит, целиакия, неперено-
симость лактозы, хронический панкреатит, глистные 
инвазии и паразитарные инфекции, Clostridium diffi  cile-
ассоциированная болезнь, синдром избыточного бакте-
риального роста (СИБР) в тонкой кишке). Кроме того, 
хроническая диарея может быть обусловлена приемом 
лекарственных препаратов (например, нестероидных 
противовоспалительных препаратов, метформина, про-
тивоопухолевых средств, фуросемида и др.) [3, 12]. По-
этому диагноз ФД является «диагнозом исключения», 
предполагающим проведение широкого круга лабора-
торных и инструментальных исследований. 

Больным в обязательном порядке проводятся об-
щий клинический и биохимический анализы кала, ана-
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лиз кала на скрытую кровь, определяются содержание 
С-реактивного белка в крови, наличие серологических 
маркеров целиакии (антитела к глиадину, эндомизию, 
тканевой трансглутаминазе), берется анализ кала на при-
сутствие патогенных бактерий, яиц глист и простейших, 
а также на уровень эластазы-1, снижение которого свиде-
тельствует о внешнесекреторной панкреатической недо-
статочности. Проводится исследование кала на наличие 
токсинов А и В Clostridium diffi  cile, а также водородный 
дыхательный тест с глюкозой или галактозой для исклю-
чения СИБР в тонкой кишке [1, 3, 8, 10]. 

В последние годы в обследовании пациентов с хрони-
ческой диареей большое внимание уделяется определе-
нию уровня кальпротектина в кале, который высвобож-
дается из нейтрофилов слизистой оболочки кишечника 
при ее воспалении. Нормальный уровень фекального 
кальпротектина не должен превышать 50 мкг/г. Его по-
вышение более 250 мкг/г свидетельствует об активном 
воспалении слизистой оболочки кишечника. У пациен-
тов, у которых показатели фекального кальпротектина 
находятся в пределах 50–150 мкг/г («серая зона»), риск 
развития ВЗК в 8 раз превышает таковой у лиц с его нор-
мальным уровнем [8]. Правда, некоторые авторы [11] пи-
шут о возможности существования ФД с повышенным 
уровнем кальпротектина в кале. При этом они обнару-
живали у таких пациентов признаки микроскопического 
колита. Но микроскопический колит (лимфоцитарный, 
коллагеновый) представляет собой самостоятельную но-
зологическую форму, не имеющую ничего общего с ФД.

Иногда у больных с повышенной эмоциональной ла-
бильностью (чаще у молодых женщин) и ранними стади-
ями тиреотоксикоза диарею рассматривают как прояв-
ление функциональных расстройств кишечника. Лишь 
присоединение других классических признаков (струмы, 
экзофтальма) наводит врача на мысль об истинной при-
чине диареи. Поэтому у этой категории больных может 
оказаться полезным определение уровня тиреотропного 
гормона (ТТГ), трийодтиронина (Т3) и тироксина (Т4) 
в крови.

Нередко у больных, у которых подозревается ФД, 
наблюдается повышенное содержание желчных кислот 
в кишечном содержимом (хологенная диарея). В нор-
ме 95% всех желчных кислот, поступающих в кишеч-
ник, всасываются в подвздошной кишке и поступают 
обратно в печень (энтерогепатическая циркуляция) [3]. 
Показано, что нарушение всасывания желчных кислот 
наблюдается у 30% больных, которым ставится диагноз 
ФД или диарейного варианта СРК [2, 10]. V. Flores и со-
авт. [13] провели проспективное исследование, включав-
шее 38 пациентов, соответствовавших критериям ФД. 
У 20 больных (52,6%) были обнаружены положитель-
ные результаты теста с 75селен-таурохолевой кислотой 
(75SeHCA), свидетельствующие об увеличении содержа-
ния желчных кислот в просвете кишечника. Английские 
эксперты, занимающиеся проблемой хологенной диа-
реи, считают необходимым применение теста с 75SeHCA 
у больных с симптомами диареи, соответствующими 
РК IV ФД [14]. Повышение содержания желчных кислот 

в кишечном содержимом может быть результатом их по-
вышенной выработки в печени, уменьшения всасывания 
в подвздошной кишке или снижения дегидроксилирова-
ния желчных кислот бактериями толстой кишки [15].

До сих пор нет однозначного мнения о необходимости 
проведения колоноскопии у пациентов с подозрением на 
ФД. Некоторые авторы полагают, что у больных моло-
же 40 лет при наличии признаков, соответствующих РК 
IV ФД, и отсутствии «симптомов тревоги» этот диагноз 
может быть поставлен без эндоскопического исследова-
ния [3, 8]. Другие считают, что колоноскопия показана 
лишь пациентам старше 50 лет при неэффективности 
эмпирической терапии, а также наличии «симптомов 
тревоги». При этом она должна сопровождаться биопси-
ей из правых и левых отделов толстой кишки, поскольку 
при микроскопическом колите эндоскопическая картина 
слизистой оболочки может оставаться неизмененной, 
и диагноз подтверждается только при морфологическом 
исследовании [1].

На наш взгляд, проведение илеоколоноскопии, по-
зволяющей исключить органические заболевания под-
вздошной и толстой кишки, необходимо всем больным 
с хронической диареей вне зависимости от их возрас-
та, а также наличия или отсутствия «симптомов трево-
ги». В настоящее время показано, например, что коло-
ректальный рак может возникать у лиц моложе 50 лет, 
не имеющих наследственной предрасположенности, 
а также «симптомов тревоги», и способен протекать под 
«маской» функциональных кишечных расстройств. От-
каз от выполнения колоноскопии на основании приве-
денных выше аргументов приводит к запоздалой диаг-
ностике колоректального рака и его выявлении уже на 
поздней стадии [16]. Сказанное относится и к проведе-
нию ультразвукового исследования органов брюшной 
полости, позволяющего, например, обнаружить при-
знаки хронического панкреатита, способного протекать 
с хронической диареей.

Лечение
Лечение больных с ФД, как и пациентов с другими 

функциональными заболеваниями желудочно-кишеч-
ного тракта, предполагает, прежде всего, установление 
правильных взаимоотношений между врачом и пациен-
том. Этому способствуют такие меры, как объяснение 
больным на доступном уровне механизмов возникно-
вения у них расстройств функций кишечника, а также 
важного значения нормализации образа жизни (режима 
труда и отдыха, достаточной продолжительности сна, 
умеренных физических нагрузок, устранения стрессо-
вых факторов и др.), подчеркивание благоприятного те-
чения ФД (особенно в тех случаях, когда пациенты ис-
пытывают тревогу по поводу возможного наличия у них 
злокачественных новообразований) [1].

При подборе диеты следует рекомендовать больным 
ведение «пищевого дневника», который позволяет иден-
тифицировать продукты, вызывающие расстройства 
стула (в частности, богатые растительной клетчаткой, 
кофе, алкогольные напитки). 
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В настоящее время в литературе опубликовано боль-
шое число работ по применению при функциональ-
ных расстройствах кишечника, протекающих с диа-
реей, безлактозной, аглютеновой диеты, а также диеты 
с низким содержанием продуктов FODMAP (Fermentable 
Oligosaccharides, Disaccharides, Monosaccharides And 
Polyols — ферментируемые олигосахариды, дисахари-
ды, моносахариды и полиолы). При этом отмечается про-
тиворечивость опубликованных данных, касающихся 
эффективности указанных диет [17]. Однако, учитывая 
высокую распространенность гиперчувствительности 
к глютену, не связанной с целиакией (non-celiac gluten 
hypersensitivity), Российская гастроэнтерологическая ас-
социация (РГА) считает возможным пробное назначение 
больным с функциональными заболевания кишечника, 
протекающими с диареей, аглютеновой диеты [4].

Что касается эффективности лекарственных препара-
тов, то в литературе опубликовано очень мало работ, ка-
сающихся их применения при ФД. При обсуждении дан-
ного вопроса в основном экстраполируются результаты, 
полученные при лечении диарейного варианта СРК.

Основным лекарственным препаратом, который в на-
стоящее время назначается больным с ФД, является аго-
нист периферических опиоидных рецепторов лоперамид 
[1–4, 7]. Препарат не проникает через гематоэнцефали-
ческий барьер и не дает центральных побочных эффек-
тов. Взаимодействуя с опиатными рецепторами стенки 
кишечника, лоперамид ингибирует высвобождение аце-
тилхолина и простагландинов, что приводит к сниже-
нию пропульсивной двигательной активности кишеч-
ника и увеличению времени транзита его содержимого. 
Препарат проявляет также антисекреторный эффект, 
повышает тонус анального сфинктера, уменьшая таким 
образом частоту и выраженность позывов к дефекации. 
Суточная доза лоперамида подбирается индивидуально 
и в среднем составляет 4 мг (2 мг 2 раза в день).

В лечении ФД может применяться диоктаэдрический 
смектит (природный алюминиевый и магниевый сили-
кат). Обладая хорошей адсорбирующей способностью, 
он снижает экскрецию воды и электролитов в кишечни-
ке, нормализует проницаемость его слизистой оболочки. 
Препарат также рекомендован РГА для лечения диарей-
ного варианта СРК в дозе 3 г порошка 3 раза в день в виде 
суспензии.

Важное место в лечении диареи при функциональных 
расстройствах кишечника занял в настоящее время не-
всасывающийся антибиотик рифаксимин. РК IV отме-
чают высокую эффективность данного препарата и ре-
комендуют его применение в дозе 550 мг 3 раза в день 
в течение 2 нед. для лечения диарейной формы СРК [1].

В лечении ФД в настоящее время широко применя-
ются пробиотики, хотя механизмы их действия у таких 
пациентов остаются пока еще недостаточно ясными [2]. 
Хорошо зарекомендовал себя препарат энтерол, являю-
щийся штаммом сахаромицетов (Saccharomyces boulardi). 
При ФД он применяется в дозе 0,25 г в течение 2–4 нед. [7].

При выявлении сниженного всасывания желчных 
кислот назначают колестирамин, который связывает их 

в просвете кишечника. Показано, что этот препарат мо-
жет быть также эффективен у больных диареей, проте-
кающей без нарушения всасывания желчных кислот [2]. 
Колестирамин назначается в таблетках или в виде су-
спензии по 4 г 2–4 раза в день.

Для лечения ФД могут применяться трициклические 
антидепрессанты, которые помимо нормализации эмо-
ционального фона больных обладают антихолинерги-
ческими свойствами и замедляют транзит содержимого 
по кишечнику [2]. При этом амитриптилин назначают 
вначале в низких дозах (10–12,5 мг) с последующим по-
степенным повышением.

При недостаточной эффективности лекарственных 
препаратов в лечении больных с ФД — после предвари-
тельной консультации психотерапевта и психиатра — 
могут применяться психотерапевтические методы ле-
чения, включающие в себя когнитивную поведенческую 
терапию, гипнотерапию, мультикомпонентную психоте-
рапию, релаксационные методы [1].

Таким образом, успех в лечении больных с ФД опре-
деляется главным образом правильностью постановки 
диагноза и исключения большого числа различных орга-
нических заболеваний, способных протекать с диареей 
как ведущим клиническим симптомом. При точной ве-
рификации диагноза ФД эффективность ее лечения ока-
зывается достаточно высокой.
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