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Резюме
Серьезной междисциплинарной проблемой была и остается своевременная и правильная дифференциальная диа
гностика диспепсического синдрома. Наибольшие сложности возникают при выявлении причин развития диареи и 
абдоминальной боли у больных с коморбидной патологией. Понимание механизмов, лежащих в основе формирования 
диарейного син-дрома, позволят в максимально короткие сроки выработать адекватную диагностическую тактику и 
определить необходимые лечебные мероприятия. В статье проанализированы типичные дефекты диагностики за
болеваний, сопровождающихся синдромом диареи, на догоспитальном и госпитальном этапах оказания медицинской 
помощи и предложены пути их предупреждения и исправления.
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Summary
Timely and correct differential diagnostics of dyspeptic syndrome was and remains serious interdisciplinary problem. The 
greatest complexities appear with the development of the reasons for the development of diarrhea and ab-dominal pain in 
patients with the komorbidnoy pathology. Understanding the mechanisms, which lie at the basis of the formation of syndrome 
of diarrhea, they will make it possible within maximally short times to manufacture adequate diagnostic tactics and to determine 
the necessary therapeutic measures. In the article the typical defects of diagnostics of the diseases, which are accompanied by 
the syndrome of diarrhea, are analyzed, in the prehospital and hospital stages of rendering to medical aid and they are proposed 
to the way of their warning and correction.
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Введение
Кишечные инфекции по праву являются одними из 

самых распространенных инфекционных заболеваний. По 
данным Роспотребнадзора, за 2014 г. в России было офици
ально зарегистрировано 517163 случая острых кишечных 
инфекций (ОКИ), вызванных неустановленными инфекци
онными возбудителями (показатель заболеваемости -  361,1 
на 100 тыс. населения), 223316 случаев ОКИ, вызванных 
установленными бактериальными и вирусными возбудите
лями (155,9 на 100 тыс.), 41646 случаев заболевания саль
монеллезом (29,08 на 100 тыс.), 12 случаев брюшного тифа, 
10744 случаев шигеллеза (7,5 на 100 тыс.) [1].

Одними из основных и первых по срокам появления 
клинических признаков ОКИ являются боль в животе и 
диарея. Вместе с тем, абдоминальная боль представляет 
собой типовой патологический процесс, который лишен 
патогномоничной нозологической принадлежности. Дать 
правильную оценку боли и выбрать тактику ведения па
циента - не всегда простая задача для практического вра

ча. От качества оценки боли зависит точность диагноза 
и своевременное начало лечения. Согласно отчету Все
мирной организации гастроэнтерологов н эндоскопистов 
(OMGE), точность диагностики причин боли в животе к 
началу XXI века составила лишь 50%, а промежуток вре
мени между появлением боли в животе и верификацией 
диагноза, включая злокачественные новообразования, 
составлял от 8 до 37 недель [2, 3]. При ОКИ боль имеет 
висцеральное происхождение и возникает при раздра
жении болевых рецепторов органов брюшной полости 
(ноцицепторов), иннервируемых вегетативной нервной 
системой. Висцеральные боли являются следствием на
рушения, в первую очередь, моторной функции органов. 
Поскольку большинство органов пищеварения - это по
лые органы, механизм формирования боли в значитель
ной степени связан с нарушением тонуса их гладкой 
муску-латуры с преобладанием гипертонуса, а так же с 
перистальтикой, качагтельными движениями, растяжени
ем и спазмом кишечных петель [4, 6, 8]. Абдоминальная



Таблица 1. Типы диареиного синдрома при ОКИ

Тип диареи Причина разви
тия

Клинические сим
птомы

Характеристика
испражнений

Инфекционные возбу
дители

Экссудативный Воспалительный 
процесс в ки
шечнике с обра
зованием экссу
дата

Интоксикация; спа
стические боли в жи
воте, на высоте кото
рых появляются по
зывы на дефекацию; 
частое развитие лож
ных позывов на де
фекацию, тенезмов; 
болезненная при 
пальпации сигмовид
ная кишка

кратность дефе
каций обычно 
более 5 раз/сут.; 
в течение пер
вых 24-36 час. 
каждая после
дующая дефека
ция менее 
обильная, чем 
предыдущая; 
типичный объем 
стула -  50-80 мл 
(«скудный»); 
появление пато
логических при
месей (слизь, 
кровь)

Шигеллы, энтероинва- 
зивные эшерихии, эн- 
теро геморрагические 
эшерихии, сальмонел
лы, хламидии, гоно
кокки, балантидии, 
кампилобактер, амеба 
гистолитикум, нерси- 
нии

Секреторный Повышенная 
секреция воды и 
электролитов в 
просвет кишеч
ника

Частое отсутствие в 
дебюте заболевания 
симптомов интокси
кации; чувство дис
комфорта, тяжести в 
животе, урчание; 
рвота; симптомы 
обезвоживания

Появление жид
кого водянисто
го стула, объем 
которого за де
фекацию со
ставляет от 250- 
300 мл и более; 
в течение пер
вых 24-36 час. 
объем испраж
нений при каж
дой последую
щей дефекации 
не меньше, чем 
при предыду
щей; стул часто 
не имеет непри
ятного зловон
ного запаха

Холерные вибрионы, 
энтеротоксигенные 
эшерихии, ротавирусы, 
норовирусы, сальмо
неллы, иерсинни, ус
ловно-патогенные бак
терии при пищевых 
токсикоинфекциях

Гиперосмолярный Повышение ос
мотического 
давления химуса 
в кишке, мальаб- 
сорция и мальди- 
гестия

Боли в животе слабо 
выражены, либо от
сутствуют; непро
должительность диа- 
рейного синдрома 
(чаще 3-5 дней), но в 
ряде случаев может 
приобретать хрони
ческий характер

Умеренный объ
ем стула за одну 
дефекацию 
150-300 мл; им
перативный ха
рактер позывов 
к дефекации; 
кратность дефе
каций -  как пра
вило, до 5 
раз/сут.; стул 
зловонный, пе
нистый, содер
жит остатки не
переваренной 
пищи

Ротавирусы, норовиру
сы, астровирусы, кали- 
цивирусы, аденовиру
сы, лямблии

судативный (обусловлен воспалительной реакцией сли
зистой оболочки кишки, сопровождающейся усилением 
моторики с основной локализацией патологического 
процесса в толстом кишечнике), секреторный (связан с 
преобладанием секреции воды и электролитов в просвет 
кишки над всасыванием под действием энтеротоксинов 
инфекционных возбудителей с преимущественной лока
лизацией в тонком кишечнике) и пшеросмолярный (объ
ясняется нарушением полостного и мембранного пище
варения и снижением всасывания в тонкой кишке) [5, 7]. 
Для каждого типа диареи описаны наиболее характерные 
клинические признаки (таблица 1).

боль при ОКИ преимущественно связана с актом дефе
кации (до, во время, после), а е£ локализация и характер 
зависят от уровня поражения и степени распространен
ности патологического (воспалительного) процесса в 
кишечнике. В месте локализации боли как характерной 
жалобы больного отмечается в ходе объективного осмо
тра болезненность при пальпации.

Диарея -  это изменение нормальных характеристик 
испражнений, проявляющееся увеличением содержания 
жидкости (разжиженные каловые массы), объема или ча
стоты опорожнения до трех и более раз в сутки. Для ОКИ 
выделяют три основных механизма развития диареи: экс



Однако ориентирование только на абдоминальную 
боль и диарею как единственные признаки ОКИ является 
ошибочным, так как целый ряд других патологических 
состояний, не связанных напрямую с инфекционными 
патогенами, тоже имеют указанные симптомы. В диф
ференциальный диагноз включатся диареи, связанные 
с диетическими погрешностями (переедание; однооб
разное или недостаточное питание: пеллагра, бери-бери, 
квашиоркор, спру); экзогенные (профессиональные, ме
дикаментозные, бытовые отравления) и эндогенные (уре
мия, тиреотоксикоз, надпочечниковая недостаточность, 
сахарный диабет) интоксикации; опухоли желудочно- 
кишечного тракта; хронические неспецифические забо
левания желудочно-кишечного тракта (гастрит, энтерит, 
колит, панкреатит); острые хирургические и гинекологи
ческие заболевания (аппендицит, кишечная непроходи
мость, острая ишемия кишечника, аднексит, внематоч
ная беременность и др.); антибиотик-ассоциированная 
диарея [5, 7]. В пользу ОКИ свидетельствует, как пра
вило, наличие и одновременное возникновение симпто
мов интоксикации и признаков поражения желудочно- 
кишечного тракта.

Необходимо тщательно провести сбор эпидемио
логического анамнеза, акцентируя внимание больного 
на употребление продуктов с просроченным сроком год
ности; условия приготовления, хранения блюд; питание 
в общественных учреждениях (рестораны, кафе, бары, 
столовые, доставка готовых блюд); употребление сырой 
воды; соблюдение правил личной гигиены; возможно 
групповой характер заболевания.

Верификация диагноза ОКИ проводится на основа
нии результатов бактериологического исследования кала, 
рвотных масс, промывных вод желудка, подозритель
ных на инфицирование пищевых продуктов (в случаях 
пищевых токсикоинфекций); серологических реакций 
в парных сыворотках крови; выявления генетического 
материала возбудителей методом полимеразной цепной 
реакции.

Цель - провести сравнительный анализ случаев рас
хождения диагноза инфекционного и неинфекционного 
по генезу заболевания, сопровождающегося синдромом 
диспепсии, на догоспитальном и госпитальном этапах 
оказания медицинской помощи.

Материалы и методы
В исследование ретроспективно включено 86 слу

чаев заболеваний, диагностированных на этапе скорой 
медицинской помощи (СМП) как «кишечная инфекция 
неустановленной этиологии» или «острый гастроэнте
рит/гастроэнтероколит». Все больные были доставлены 
СМП в приемное инфекционное отделение МАУ ПСБ № 
40 в неотложном порядке в 2012-13 гг., мужчин -  65%, 
женщин -  35%, средний возраст -  42,5±1,5 лет. В ходе 
последующего расспроса жалоб, анамнезов заболевания 
и эпидемиологического, объективного осмотра, выпол
нения лабораторно-инструментальных методов обследо
вания были диагностированы: острый аппендицит -  25 
чел., острая кишечная непроходимость -  5 чел., неспец

ифический язвенный колит (НЯК) -  17 чел., антибиотик- 
ассоциированная диарея (ААД) -  28 чел., опухоли кишеч
ника -  3 чел., прочие урологические, гинекологические 
заболевания -  8 чел. Во всех случаях, за исключением 
больных с ААД, пациенты были переведены в профиль
ные отделения, где и продолжали лечение.

Статистический анализ полученных данных про
водили с использова-нием пакета прикладных программ 
«Statistica for Windows 6,0».

Результаты и обсуждение
В группе больных с острым аппендицитом домини

ровали мужчины до 35 лет (75%), большая часть (60%) 
поступала в выходные или праздничные дни. Уже на эта
пе приемного отделения выявлялись типичные дефекты 
диагностики со стороны медперсонала СМП, носившие 
субъективный характер: неполноценно собранный анам
нез заболевания, отсутствие сведений о перенесенной 
аппендэктомии в анамнезе жизни, недооценка объек
тивного статуса больного при наличии типичных ап
пендикулярных симптомов. Особенностями клиники 
заболевания были: субфебрильная температура тела, но 
не выше 37,50С; во всех случаях дебют болезни связан с 
появлением болей в правой подвздошной области; много
кратная рвота; стул нечастый (1-2 раза в сутки), кашицео
бразной консистенции без патологических примесей или 
вообще отсутствие расстройств стула; в общем анализе 
крови (ОАК) -  лейкоцитоз, незначительный палочкоядер
ный сдвиг лейкоцитарной формулы. Ос-новным поводом 
для осмотра больных врачом-хирургом стационара были 
сохраняющиеся выраженные боли в животе.

В категории больных с острой кишечной непрохо
димостью преобладали женщины до 65 лет (60%), пер
вой жалобой так же регистрировалась боль в животе, 
еще одной характерной жалобой была повторная рвота, 
не приносящая облегчение состояния (100%). Примеча
тельной в анамнезе жизни больных является информация 
о проведенных в прошлом оперативных вмешательствах 
на органах брюшной полости и наличии периодических 
хронических запоров длительностью в несколько дней.

При выявлении пациентов с НЯК внимание на себя 
обратили мужчины (65%), с длительным и нетипичным 
для большинства ОКИ в случае амбулаторного лечения 
анамнезом заболевания в 7-14 дней (88%). Так как во всех 
случаях в испражнениях присутствовала примесь крови, 
то предварительным диагнозом врача стационара были 
определены дизентерия/острый гемоколит. При более 
детальном дополнительном расспросе установлено, что 
у 50% больных в прошлом так же отмечались эпизоды 
выделения крови в стуле, но этому поводу пациенты ра
нее не обращались за медицинской помощью и не обсле
довались. Подозрение на неспецифическое воспаление 
кишечника возникало в результате отсутствия положи
тельного эффекта от стандартной антибактериальной 
терапии по поводу ОКИ в инфекционном отделении на 
протяжении 5-7 дней. Гемограмма характеризовалась 
умеренным лейкоцитозом и анемией. Перевод больных 
в профильное хирургическое отделение осуществлялся



после проведения дополнительных инструментальных 
исследований (ректороманоскопия, ирригоскопия, фи- 
броколоноскопия).

Группа больных с острой ишемией кишечника была 
представлена лицами старше 60 лет (100%). Первона
чальным клиническим признаком была абдоминальная 
боль. Обращает на себя внимание наличие в анамнезе 
жизни больных сопутствующей патологии: гипертониче
ской болезни, ишемической болезни сердца, атероскле
роза. Непосредственно за несколько часов до катастрофы 
в сосудах кишечника у больных развивались гипертони
ческий криз (50%), приступы стенокардии (50%), пере
лом шейки бедренной мости (в 1 случае), но уже при 
госпитализации в инфекционное отделение отмечалось 
снижение артериального давления по сравнению с при
вычным «рабочим». Экстренный ОАК регистрировал вы
раженный лейкоцитоз (до 25x109/л). В течение ближай
ших часов с момента госпитализации отмечалось резкое 
прогрессивное ухудшение состояния с развитием сосуди
стой недостаточности и летальным исходом (85%).

Наиболее разнообразной в возрастном диапазоне 
была группа больных с ААД: от 25 до 90 лет, среди них 
преобладали женщины, причем старше 60 лет (60%). В 
анамнезе заболевания всегда имелись четкие сведения 
об использовании до появления диспепсических рас
стройств антибактериальных препаратов: цефалоспори- 
нов (68%) и макролидов (32%) продолжительностью от 
5 до 10 дней. Коморбидность патологии была представле
на хроническими заболеваниями желудочно-кишечного 
тракта (100%), перенесенными хирургическими опера
циями на тонком или толстом кишечнике (46%), онко
логическими заболеваниями (30%). Начиналось забо
левание всегда с диареи (стул частый, водянистый, без 
патологических примесей, кратностью от 5 до 10 раз в 
сутки), температура тела при этом была нормальной или 
субфебрильной, продолжительностью в 2-4 дня. В случае 
диагноза ААД на госпитальном этапе антибиотики из те
рапии исключались.

Таким образом, при относительной схожести таких 
клинических при-знаков, как диарея и боль в животе при 
инфекционных и неинфекционных по этиологии заболе-
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