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Тонкая кишка с ее лимфоидным аппара!

том ответственна и за стабильность иммун!

ной системы, и за микробный биоценоз,

и за ассимиляцию жиров. Следует подчерк!

нуть, что пристеночное (мембранное) пи!

щеварение осуществляют ферменты под!

желудочной железы наряду с адсорбиро!

ванными ферментами из полости тонкой

кишки, а также собственными кишечными

ферментами. Перенос компонентов пищи

из полости тонкой кишки в лимфу и кровь

(всасывание) осуществляется с участием

определенных видов транспорта. К ним

можно отнести облегченную диффузию че!

рез мембранные каналы, Na!зависимый

транспорт через мембранные каналы

и транспорт с помощью мобильных пере!

носчиков, каким считается и Na+/K+!

АТФаза. Предполагают, что жирные кисло!

ты и моноглицериды всасываются слизис!

той тощей кишки из мицеллярной фазы

в виде мицелл с максимальным диаметром

100 нм, тогда как третий компонент мицел!

лярной фазы – желчные кислоты – остают!

ся в просвете кишечника и затем всасыва!

ются в проксимальных отделах подвздош!

ной кишки. Физиологические процессы

нарушаются, например, при избыточном

бактериальном росте в тонкой кишке, что

способствует развитию осмотической, сек!

реторной диареи и стеатореи. А при синд!

роме мальабсорбции нарушаются все виды

обмена, приводя к клиническим признакам

белково!энергетической недостаточности,

нарушениям водно!электролитного обме!

на, синдрому трофологической недостаточ!

ности. Большинство клинических симпто!

мов, развивающихся при патологических

изменениях толстой кишки, связаны с на!

рушением двигательной функции (запор,

диарея, боль, непроходимость), внекишеч!

ные проявления связаны с потерей жид!

кости и электролитов. Основными физио!

логическими параметрами толстой кишки

являются время прохождения и эвакуации

химуса, частота дефекации, масса и состав

фекалий.

В норме каловые массы накапливаются

в сигмовидной кишке, ее наполнение зави!

сит от кишечной перистальтики. Пассаж

кишечного содержимого осуществляется

благодаря редким высокоамплитудным

пропульсивным волнам. Регуляция пери!

стальтики осуществляется вегетативной

нервной системой (внешняя регуляция),

интрамуральными нервными структурами

и действием нейропептидов (внутренняя

регуляция). Прямая кишка до акта дефека!

ции свободна от каловых масс. При по!

падании кала в прямую кишку стенки ее

растягиваются, повышается внутрипро!

светное давление, возникает позыв к дефе!

кации. Для ее осуществления должно по!

выситься внутрибрюшное давление, скоор!

динироваться напряжение и расслабление

мышц тазового дна, расслабление сфинк!

теров, что контролируется ректоанальным

рефлексом. Как правило, за ночь осущес!

твляется полный переход тонкокишечно!

го содержимого в толстую кишку. Двига!

тельная активность и вертикальное поло!

жение после пробуждения способствуют

толстокишечному пассажу и заполнению

прямой кишки, поэтому дефекация чаще

всего происходит в утренние часы. Уста!

новлено, что при оправлении в утренние

часы (с 6 до 12 ч) распространенность запо!

ров составляет 10%. При оправлении позд!

нее запоры встречаются в 40% случаев.

Кроме того, известно, что каловые массы

на 70% состоят из воды, а их объем зависит

от количества неперевариваемых волокон

в пище, от состава кишечной микрофлоры,

ферментирующей эти волокна. При преоб!

ладании метанообразующей флоры проис!

ходит более полное переваривание воло!

кон с уменьшением объема каловых масс

и развитием запора [7].

Существует мнение, что запор – одна из

распространенных жалоб в пожилом воз!

расте, причем женщины страдают хрони!

ческими запорами чаще, чем мужчины.

Объясняется данное состояние неполно!

ценностью пищеварения (потребление ма!

лого количества пищевых волокон), гипо!

динамией, слабостью мышц брюшного

пресса, гипотонией и атонией кишечника,

эндокринными нарушениями (гипофунк!

ция щитовидной железы, микседема, ме!

нопауза), психическими расстройствами

(болезнь Альцгеймера, болезнь Паркинсо!

на, хроническое нарушение мозгового кро!

вообращения). У 60% больных сахарным

диабетом 2 типа наблюдаются запоры, свя!

занные с висцеральной нейропатией [1].

Однако в работах отечественных гастро!

энтерологов показано, что обстипацион!

ный синдром характерен и для молодых

пациентов, страдающих одновременно

синдромом функциональной диспепсии

и СРК, что носит название «синдрома пе!

рекрещивания» [10]. По мнению авторов,

основными триггерными факторами явля!

ются злоупотребление алкогольными на!

питками, длительные промежутки между

приемами пищи, недостаточное потребле!

ние чистой питьевой воды, перенесенные

токсикоинфекции, пищевая аллергия

в анамнезе, прием таких лекарственных

препаратов, как НПВП, что часто сопро!

вождается симпатикотонией, определяю!

щей обстипационный синдром. Возникно!

вение запоров провоцируют также спазмо!

литики, М!холиноблокаторы, блокаторы

кальциевых каналов, β!адреноблокаторы,

опиаты, анестетики, противосудорожные

средства, диуретики, препараты железа [5].

Кроме того, появление запоров может

быть спровоцировано гипокалиемией, ги!

перкальциемией, гипо! и гипермагниеми!

ей. После приступа почечной колики

встречаются стойкие запоры. Хронический

простатит у мужчин сопровождается реф!

лекторными запорами [9].

Запор – это стойкое или интермиттиру!

ющее нарушение функции толстой кишки

с уменьшением частоты стула меньше 3 раз

в неделю и с вынужденным напряжением,

которое занимает больше 25% времени де!

фекации [3, 11]. Для запоров характерно

натуживание в течение 25% дефекаций,

плотный кал хотя бы в 25% дефекаций,

ощущение аноректальной обструкции,

необходимость мануальных приемов для

облегчения (пальцевая эвакуация, подде!

ржка тазового дна), самостоятельное опо!

рожнение возникает редко, корректирует!

ся слабительными средствами. 

Изменение состава кишечной микро!

флоры всегда сопровождает и усиливает за!

пор, увеличение его длительности способ!

ствует уменьшению выработки пищевари!

тельных ферментов, определяющих ста!

бильность микрофлоры [6]. Симптомом,

усиливающим дискомфорт, можно считать

вздутие живота, которое чаще всего обус!

ловлено продвижением каловых масс по

толстой кишке, и повышенным газообра!

зованием в результате бактериальной дея!

тельности, а также болью в левой

подвздошной области, исчезающей после

акта дефекации. Но, кроме чисто кишеч!

ной симптоматики, вздутие может сопро!

вождаться рефлекторными реакциями со

стороны сердечно!сосудистой системы

(сердцебиением, кардиалгией), что можно

объяснить проявлением симпатикотонии

и нейроциркуляторной дистонией. 

Собирая анамнез, врач выявляет жалобы

на почти постоянное чувство быстрой

утомляемости, разбитость, снижение на!

строения, проявляющееся общей нервоз!

ностью, раздражительностью. При осмотре

обращают на себя внимание обложенность

языка, неприятный запах изо рта, вздутие

живота. При пальпации часто определяют

расширенные или спазмированные участ!

ки толстой кишки, в которых иногда мож!

но пропальпировать плотные каловые мас!

сы (особенно у больных после 70 лет). Не!

редко определяется болезненность сигмо!

видной кишки [8].

Задачами диагностического поиска

в первую очередь является исключение

опухолевого процесса, воспалительных за!

болеваний кишечника, мегаколон и мега!

ректум, эндокринной и психической пато!

логии, а также дивертикулеза.

Дивертикулы проявляются различными

патологическими состояниями, среди ко!

торых значение имеют дистрофические из!

менения в мышечной стенке ободочной

кишки, дискоординация ее моторики,

врожденная или приобретенная слабость

соединительной ткани, сосудистые изме!

нениями в стенке кишки. Согласно мне!

нию некоторых авторов масса тела, сидя!

чий или подвижный образ жизни, тяжелые

физические нагрузки, употребление кофе

или алкоголя не влияют на частоту дивер!

тикулярной болезни [2].

Дивертикулярная болезнь встречается

почти в 30% толстокишечных заболеваний

и занимает 5!е место среди гастроэнтеро!

логических заболеваний. Если рассматри!

вать возрастной аспект распространеннос!

ти, то до 40 лет она встречается в 10% слу!

чаев, а после 60 лет диагностируется у каж!

дого третьего начиная с 75 лет – у каждого

второго жителя европейского континента.

Статистика свидетельствует, что с увеличе!

нием возраста увеличивается количество

и размер дивертикулов и что мужчины

и женщины болеют одинаково часто. От!

носительно локализации, то в западной по!

пуляции дивертикулы в дистальной части

толстой кишки встречаются в 90% случаев

и у 10% пациентов диагностируется их пра!

восторонняя локализация. В 50!65% случа!

ев отмечается локализация только в сигмо!

видной кишке. Локализация в нисходящей

ободочной кишке встречается также неред!

ко, а в прямой кишке дивертикулы не обра!

зуются. 

Почему все чаще и чаще медицинские

работники обращаются к проблемам диа!

гностики и лечения дивертикулярной бо!

лезни? Потому что в последние десятиле!

тия она все чаще встречается у лиц трудо!

способного возраста и создает медицинс!

кие и экономические проблемы (не только

личностные, но и социальные).

Дивертикулярная болезнь (дивертику!

лез) толстой кишки представляет собой

морфофункциональный патологический

процесс, отличительной чертой которого

является наличие мешковидных выпячива!

ний стенки ободочной кишки. 

Факторами риска считаются уменьше!

ние содержания в питании балластных ве!

ществ, запоры, пожилой возраст, воспали!

тельные процессы в толстой кишке.

Для развития разволокнения циркулярно!

го мышечного слоя, атрофии и расшире!

ния мышечной стенки в так называемых

слабых местах ободочной кишки существу!

ют анатомические предпосылки. Это фор!

мирование мышечного слоя в виде трех по!

лос (тений) с более слабым циркулярным

мышечным слоем; характер строения сосу!

дистой сети – наличие артерий и вен, про!

никающих через мышечный каркас и обус!

ловливающих образование в стенке кишки

мест с наименьшим сопротивлением; на!

личие гаустр, генерирующих повышенное

внутрикишечное давление.

Развитию заболевания способствуют ве!

щества, усиливающие перистальтику и вы!

зывающие спазм мышц кишки, например

желчные кислоты. Современный пищевой

рацион богат жирами, стимулирующими

холесекреторную функцию печени. Около

80% желчных кислот всасывается в под!

вздошной кишке, 20% попадает в толстую

кишку. Желчные кислоты стимулируют

двигательную функцию кишечника и при

чрезвычайно большом количестве могут

вызывать спазм. К тому же холецистоки!

нин, выделяющийся при их участии, уве!

личивает выделение холецистокинина!

панкреозимина – гормона, усиливающего

кинетику кишечника, вызывая дискинез.

В патогенезе значительную роль играют

мио! и нейропатии. Развивается висце!

ральная миопатия гладких мышц, интерс!

тициальный фиброз мышечной оболочки

толстой кишки, висцеральная нейропатия

и вторичная нейропатия при болезни Фаб!

ри. Нейрональные изменения часто встре!

чаются в молодом возрасте и проявляются

дисплазией подслизистого нервного спле!

тения. Миопатические изменения часто

диагностируются при спастической форме

дивертикулеза и проявляются гипертрофи!

ей мышечной стенки с атрофией цирку!

лярного мышечного слоя и разволокнения

периваскулярных пространств, вследствие

чего мышечная оболочка пролабируется

и формируется дивертикул. При атоничес!

ком дивертикулезе разволокнения мышеч!

ной стенки нет, она утончена вследствие

дегенеративных изменений в мышцах

и атеросклеротического поражения сосу!

дов, что характерно для лиц более пожило!

го возраста.

Запор как один из факторов риска
дивертикулярной болезни

Кишечник можно считать основной составляющей жизнедеятельности человеческого организма, если учесть,
что главной функцией тонкой кишки является окончательное переваривание компонентов химуса, поступающего
из желудка, за счет внутриполостного, пристеночного и внутриклеточного пищеварения, всасывание необходимых
нутриентов, электролитов, воды, при этом обеспечивается нормальный обмен веществ. По�видимому, не стоит
забывать и о колоссальной значимости двенадцатиперстной кишки как о «гипоталамо�гипофизарной системе
брюшной полости», которая дирижирует всем пищеварительным «оркестром» (как в свое время было предложено 
А.М. Уголевым). Такое мнение было обусловлено открытием эндокринных клеток, являющихся частью единой
диффузной нейроэндокринной системы, которая описана Пирсом в 1976 году как APUD�система (Amine Precursor
Uptake and Decarbocsylation). Клетки данной системы способны усваивать предшественников аминов,
декарбоксилировать их и синтезировать амины, необходимые для построения регуляторных пептидов. Важным
для клиницистов является факт, что многочисленные клетки APUD�системы участвуют в регуляции секреторной,
моторной функции желудка, желчевыводящих путей, поджелудочной железы, поскольку данный момент может
объяснить многогранность масок и развитие коморбидности гастроэнтерологических заболеваний, в том числе
относящихся к функциональным. 

Т.Н. Христич

Т.Н. Христич, д.м.н., профессор кафедры семейной медицины Буковинского государственного медицинского университета, г. Черновцы
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Известны три варианта дивертикуляр!

ной болезни толстой кишки: бессимптом!

ное течение (случайные находки диверти!

кулов при проведении ирригоскопии или

колоноскопии), неосложненная диверти!

кулярная болезнь, но с клиническими про!

явлениями и дивертикулярная болезнь

с осложнениями.

Каковы же особенности течения выше!

описанных состояний?

Так, в 80% случаев бессимптомного те!

чения клинические симптомы мало выра!

жены и не вынуждают пациентов обра!

щаться к врачу или пройти соответствую!

щее обследование. В свою очередь, у меди!

цинских работников они наблюдаются

под диагнозами дисбактериоз, дискинезия

толстой кишки, синдром раздраженной

толстой кишки. Для клинически неослож!

ненного дивертикулеза характерен пре!

имущественно болевой синдром различ!

ного характера и интенсивности, сопро!

вождающийся нарушением акта дефека!

ции. Чаще всего боль локализуется в про!

екции сигмовидной кишки, спастического

характера, усиливается по мере наполне!

ния толстой кишки каловыми массами.

Возникает боль вследствие нарушения

двигательной функции и растяжения стен!

ки из!за повышения внутрипросветного

давления и уменьшается или исчезает пос!

ле акта дефекации. Однако часть больных

в межспастическом периоде отмечает ту!

пую ноющую боль в нижнем отделе живо!

та или слева. Продолжительность болевого

синдрома разнообразна и варьирует от

нескольких дней до нескольких недель,

но может беспокоить в течение длительно!

го периода (в таких случаях боль может

быть связана с воспалительными процес!

сами в стенке кишки), что должно насто!

рожить врача и продолжить обследование,

поскольку такое состояние определяет

неблагоприятное течение и прогноз ди!

вертикулярной болезни, являясь предвест!

ником осложнений. 

Достаточно продолжительный запор –

основной симптом нарушения стула у та!

ких больных, но встречаются и жалобы на

смену запоров поносами. Запоры могут

сопровождаться формированием каловых

камней, что может привести к бактериаль!

ному воспалению дивертикула вплоть до

гангрены и возникновения острой хирур!

гической патологии. Чувство неполного

опорожнения кишки и вздутие живота час!

то определяет диагноз синдрома раздра!

женной кишки. Многократная дефекация,

тенезмы, отсутствие ощущения полного

опорожнения кишки после акта дефека!

ции обычно встречаются при локализации

процесса в сигмовидной кишке.

По статистике дивертикулярная болезнь

толстой кишки с осложнениями регистри!

руется у 4!5% пациентов, имеющих дивер!

тикулы. Наиболее часто встречающимся

осложнением является дивертикулит –

воспаление дивертикула, развивающееся

вследствие застоя каловых масс в диверти!

кулах на фоне дистрофии стенки кишки,

потери барьерных свойств эпителия,

действия патогенной флоры. При выра!

женном процессе вследствие воспалитель!

ного отека или развития язв уменьшается

внутренний просвет пораженного сегмента

и может возникнуть синдром кишечной

непроходимости, что требует хирургичес!

кого наблюдения, поскольку проявляется

клиника острого живота.

Для дивертикулита характерно и хрони!

ческое течение со сменой фаз ремиссий

и обострений с развитием болевых абдоми!

нальных кризов. При этом развиваются

интенсивные боли в животе, поносы, по!

явление в стуле примеси слизи, крови,

стойкий метеоризм, лихорадка, выражен!

ная болезненность при пальпации живота

в месте воспаленных дивертикулов. Если

процесс не остановить, то развиваются

околокишечный инфильтрат, который

в последующем может сформировать абс!

цесс. Хронический дивертикулит форми!

рует спаечный процесс, который приводит

к развитию непроходимости кишечника

и образованию свищей. Кроме того, к ос!

ложнениям относится перфорация истон!

ченной стенки кишки (в 2!27%) и кровоте!

чение, приводящие к перитониту.

Таким образом, дивертикулез чаще всего

осложняется острым и хроническим ди!

вертикулитом, перфорацией и кровотече!

нием, кишечной непроходимостью, пара!

кишечной флегмоной и внутренними или

внешними кишечными свищами.

Обязательными методами инструмен!

тального обследования также служат прок!

тологическое обследование, ирригоско!

пия, фиброколоноскопия. При ирригоско!

пии основным признаком дивертикула яв!

ляется выход контрастного вещества за

пределы контура кишки в виде мешковид!

ных теней, одиноких или множественных,

распространенных по всей кишке, диамет!

ром от 0,2!0,3 до 2!3 см и более. Характер!

ным рентгенологическим признаком явля!

ются шейки, которые вместе с мешковид!

ным выпячиванием при достаточном конт!

растировании считаются патогномонич!

ными признаками заболевания. В случае

нечеткой структуры дивертикула, длитель!

ной задержки контраста, возникает спазм

или неупорядоченное расположение га!

устр, выявляются грубые, широкие, отеч!

ные складки слизистой оболочки, что чаще

всего свидетельствует о дивертикулите.

Кроме этого, метод позволяет диагности!

ровать стеноз кишки и наличие свищей

при фистулографии. 

Интернист не должен пройти мимо

трех вариантов рентгенологических

симптомокомплексов, поскольку это оп!

ределяет прогноз больного. Первый тип

морфофункциональных изменений ха!

рактеризуется невыраженным гипертону!

сом, диаметром кишки 3,5!4 см, сглажен!

ностью межгаустральных складок, сохра!

нением эластичности стенки. Второй тип

изменений характеризуется диаметром

2,5!3 см, деформированным гаустраль!

ным рисунком, сглаженностью складок

и сохраненной эластичностью стенки

кишки. Для третьего типа морфофункци!

ональных изменений характерен диаметр

меньше 2,5 см, стойкий гипертонус, хао!

тическая гаустрация, пилороподобный

контур, снижение эластичности и фикси!

рованность кишки.

С помощью компьютерной томографии

можно обнаружить дивертикул, воспали!

тельное утолщение стенки кишечника, ин!

фильтрацию жировой ткани вокруг сигмо!

видной и других отделов толстой кишки,

абсцессы.

Эндоскопически дивертикулез проявля!

ется отеком или эритемой шейки/устья ди!

вертикула. С помощью колоноскопии

можно уточнить протяженность воспали!

тельных изменений, расположение дивер!

тикулов, состояние их слизистых оболо!

чек, локализацию свищей и стенозов.

В большинстве случаев с помощью эндо!

скопических методов можно не только вы!

явить кровотечение, уточнить его локали!

зацию, но и провести сосудосуживающую

местную терапию.

Дифференциальная диагностика прово!

дится с синдромом раздраженной кишки,

опухолями толстой кишки, язвенным ко!

литом, болезнью Крона, поскольку общи!

ми признаками для этих заболеваний явля!

ется боль в животе, вздутие, поносы, чере!

дующиеся с запорами, слизисто!кровянис!

тые выделения из прямой кишки. 

Синдром раздраженной кишки чаще

формируется вторично, вследствие хрони!

ческого холецистита, пептической язвы

двенадцатиперстной кишки, хронического

панкреатита. При этом нет четкой локали!

зации абдоминальной боли, при фиброко!

лоноскопии не находят дивертикулярных

выпячиваний в толстой кишке. 

В случае энтероколитического или дис!

пепсического варианта опухоли ободочной

кишки в отличие от дивертикулярной бо!

лезни на первый план выходят потеря мас!

сы тела и анемия. Со временем появляют!

ся запоры, которые усиливаются вплоть до

возникновения непроходимости толстой

кишки, опухолевая природа которой под!

тверждается инструментальными метода!

ми исследования.

Общим для воспалительных заболева!

ний кишечника и дивертикулярной болез!

ни является локализация боли в левой

Продолжение на стр. 34.
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половине живота. Дифференциальным

признаком для дивертикулярной болезни

при этом будет запор, а для болезни Крона

и язвенного колита – частые и жидкие ис!

пражнения параллельно с внекишечными

проявлениями в виде артритов, гнойных

поражений кожи; при ректороманоскопии

и фиброколоноскопии в зависимости от

степени активности выявляют отек, гипе!

ремию слизистой оболочки, легкую конта!

ктную кровоточивость, а в просвете киш!

ки – гной, кровь, псевдополипы при отсу!

тствии дивертикулов.

Соответствующие подходы к лечению

выбирают с учетом особенностей этиоло!

гии, патогенеза, стадии заболевания. На!

значают диетотерапию (пищу, обогащен!

ную пищевыми волокнами), кишечные

антисептики, прокинетики (антагонист

периферических дофаминовых D2!рецеп!

торов и блокатор ацетилхолинэстеразы,

например итоприда гидрохлорид), спазмо!

литики (отилония бромид, мебеверин),

антибактериальные средства, антифлату!

ленты, чаще всего содержащие симетикон,

пре! и пробиотики, синбиотики при сопу!

тствующем дисбактериозе, полифермент!

ные препараты, лечебные микроклизмы.

При интенсивной выраженности клини!

ческой картины обострения дивертику!

лярной болезни с целью купирования

симптоматики и профилактики возмож!

ных осложнений целесообразно проводить

7!10!дневные курсы антибактериальной

терапии.

При бессимптомной и неосложненной

дивертикулярной болезни пищевые волок!

на относят к базисным средствам лечения

и вторичной профилактики, в том числе

в виде лекарственных препаратов для нор!

мализации моторики и профилактики воз!

можных осложнений, рекомендуется их

постоянный прием. 

Основные типы пищевых волокон пред!

ставлены на рисунке (М.Д. Ардатская,

2001).

Выдающийся ученый!физиолог акаде!

мик A.M. Уголев писал:  «Пищевые волокна

эволюционно включены в желудочно!

кишечную технологию и необходимы для

нормального функционирования пищева!

рительной системы и организма в целом.

Эти вещества служат основой для продук!

ции в ЖКТ за счет микрофлоры нескольких

групп важнейших веществ: витаминов, не!

заменимых аминокислот, некоторых физи!

ологически активных гормоноподобных

веществ».

Существуют растворимые в воде волок!

на (пектины, камеди, слизь, некоторые

фракции гемицеллюлозы), их еще называ!

ют мягкими, и нерастворимые (целлюлоза,

лигнин, часть гемицеллюлозы), их часто

называют грубыми пищевыми волокнами.

Так, целлюлоза представляет собой нераз!

ветвленный полимер глюкозы, содержа!

щий до 10 тыс. мономеров, гемицеллюлоза

образована конденсацией пентозных

и гексозных остатков, с которыми связаны

остатки арабинозы, глюкуроновой кисло!

ты и ее метилового эфира. Гумми (камеди)

являются разветвленными полимерами

глюкуроновой и галактуроновой кислот,

к которым присоединены остатки араби!

нозы, маннозы, ксилозы, а также соли

магния и кальция. Слизи представляют со!

бой разветвленные сульфатированные

арабиноксиланы. Пектины – молекула

представлена полимером галактуроновых

и гулуроновых кислот. Пектиновые веще!

ства – это группа высокомолекулярных

соединений, входящих в состав клеточных

стенок и межуточного вещества высших

растений. Лигнин является полимерным

остатком древесины после ее перколяци!

онного гидролиза, который проводится

с целью выделения целлюлозы и гемицел!

люлозы. Альгинаты – соли альгиновых

кислот, в большом количестве содержа!

щихся в бурых водорослях, молекула кото!

рых представлена полимером полиуроно!

вых кислот (рис.).

При дивертикулярной болезни в случае

запора и при запорах, не связанных с ди!

вертикулярной болезнью, с позиций дока!

зательной медицины целесообразно назна!

чать псиллиум (Мукофальк®), состоящий

в основном из углеводов (902 мг/г), не!

большого количества растительных белков

(35 мг/г) и других компонентов. Муко!

фальк® – псиллиум – содержит несколько

фракций, играющих существенную роль

как в обмене веществ, так и в нормализа!

ции деятельности кишечной микрофлоры.

Так, фракция A (30%), растворимая в ще!

лочной среде, неферментируемая бактери!

ями (выступает как наполнитель, создаю!

щий объем), и гельформирующая фракция

B (55%) (высокоразветвленный арабинок!

силан, состоящий из остова, образованно!

го ксилозой, с арабинозо! и ксилозосодер!

жащими боковыми цепями) представляют

собой частично ферментируемую фрак!

цию, которая связывает воду и желчные

кислоты, снижая уровень холестерина;

фракция C (15%) – вязкая и быстро фер!

ментируемая кишечными бактериями, за!

медляет эвакуацию из желудка и оказывает

пребиотическое действие. В США псилли!

ум был включен в готовые к употреблению

злаковые хлопья еще в 1989 г., когда FDA

разрешило компаниям, производящим

пищевые продукты, заявлять о том, что

псиллиум уменьшает риск сердечных забо!

леваний. 

Механизмы противовоспалительного

и цитопротекторного действия псиллиума:

прямое обволакивающее и защитное

действие на слизистую оболочку кишечни!

ка, пребиотическое действие с образовани!

ем короткоцепочечных жирных кислот, об!

ладающих противовоспалительным и реге!

нераторным действием, связывание конеч!

ных токсических продуктов и канцероге!

нов – дают основание использовать его

в лечении и вторичной профилактике ди!

вертикулярной болезни. Считается, что

преимущество Мукофальк® как натураль!

ного пребиотика заключается в том, что

благодаря наличию в составе гельформиру!

ющей фракции бифидогенное воздействие

волокон распространяется на более дис!

тальные отделы ободочной кишки, где ча!

ще всего образуются дивертикулы [4]. По!

скольку при дивертикулезе вследствие за!

поров формируются условия для возник!

новения геморроя, то прием псиллиума яв!

ляется эффективным в профилактике ре!

цидивов геморроидальных кровотечений

в 50% случаев.

Если в лечении дивертикулярной болез!

ни рекомендуется постоянный прием пре!

парата, 2!4 пакетика ежедневно, то при

лечении хронических запоров предлагается

принимать 3!6 пакетиков ежедневно в те!

чение одного месяца и более. При приеме

Мукофалька не требуется превышать фи!

зиологическую норму приема жидкости

в день (2,0!2,5 литра всей жидкости в день,

как известно, в рамках общего подхода

к терапии запоров рекомендуется прини!

мать больше жидкости, чем обычно). Су!

ществует два способа приема препарата.

При первом способе приема один пакетик

Мукофалька растворяется в стакане холод!

ной воды (150 мл), размешивается и выпи!

вается. При необходимости пациент может

принять еще один стакан воды. 

Второй способ приема заключается

в следующем. Мукофальк® растворяется

в стакане воды (в данном случае можно

теплой) и выстаивается до образования же!

ле (одна доза Мукофалька полностью ад!

сорбирует 150 мл воды; 1 г псиллиума

в составе препарата связывает 30 мл воды),

затем съедается в виде желеобразной мас!

сы. Мукофальк® можно растворять не

только в воде, но и в другой жидкости (ке!

фире, молоке, питьевом йогурте, мине!

ральной воде, соках и т.д.), что весьма

привлекательно для пациентов, поскольку

они в меньшей степени ассоциируют пре!

парат с медикаментозным средством,

а больше – с питательным продуктом.

Согласно данным литературы, кроме

врожденной несостоятельности соедини!

тельной ткани, ведущую роль в формиро!

вании дивертикулярной болезни в любом

возрасте играет хронический запор, в связи

с чем целесообразно с лечебной и профи!

лактической целью назначать пациентам

псиллиум (Мукофальк®), так как в отличие

от грубых пищевых волокон (отруби) он не

обладает раздражающим действием на сли!

зистую, учитывая, что максимальной су!

точная доза должна быть не больше 30!40 г

псиллиума. 

Следующий клинический случай под!

тверждает эффективность постоянного

приема Мукофалька при дивертикулярной

болезни.

Больная Г., 57 лет, по профессии препо!

даватель (стаж – 19 лет), по характерологи!

ческим параметрам – симпатикотоник,

легко возбудимая, энергичная, трудоголик.

Из анамнестических данных – к сорока го!

дам появились запоры, на что особого вни!

мания пациентка не обращала до момента,

пока запоры не стали вызывать боли внизу

живота. Акт дефекации успокаивал боли

в течение часа. При обращении за медици!

нской помощью была обследована и ирри!

гографически выявлено несколько дивер!

тикулов сигмовидной кишки. Наблюда!

лась у гастроэнтеролога, 1 раз в полгода.

В лечении использовались спазмолитики,

мебеверин, прокинетики, пшеничные от!

руби, антифлатуленты, пребиотики, про!

биотики, полиферментные препараты, ле!

чебные микроклизмы. Пациентка со вре!

менем отказалась от использования пше!

ничных отрубей в связи с усилением запо!

ров и болевого синдрома. Через 5 лет на!

блюдения появился первый дивертикуляр!

ный криз, вызванный дивертикулитом, –

интенсивный абдоминальный болевой

синдром с иррадиацией боли в поясницу

и промежность, повышение температуры

тела до 38,8°, вздутие живота, позывы к ак!

ту дефекации без его осуществления. По!

скольку состояние развилось вечером, бы!

ла вызвана бригада врачей скорой помощи,

которая при пальпации живота обнаружи!

ла симптомы, характерные для ограничен!

ного перитонита, и инфильтрат в левой

подвздошной области живота, пациентка

была госпитализирована в хирургический

стационар. Проведено консервативное ле!

чение: антибактериальное, дезинтоксика!

ционное, применялись лактулоза и мебеве!

рин. Ирригоскопически установлен мно!

жественный дивертикулез сигмовидной

кишки и дивертикулит. В последующем

симптомы дивертикулита беспокоили

больную до 2 раз в год, с чем она справля!

лась самостоятельно, ориентируясь на пре!

дыдущие врачебные назначения. Больная

принимала месалазин (Салофальк) в фор!

ме ректальных суспензий 60 мл (4 г), по!

скольку он, действуя топически, обеспечи!

вает высокую концентрацию препарата не!

посредственно в зоне поражения кишки,

псиллиум (Мукофальк®). Выбор терапии

определялся источником пищевых воло!

кон (семена подорожника), действием пре!

парата (слабительное, противовоспали!

тельное, цитопротекторное, пребиотичес!

кое и обволакивающее действие на эпите!

лиальные клетки кишки), а также тем, что

он является матриксом для ферментов под!

желудочной железы, способствуя улучше!

нию пищеварения. Первоначально пацие!

нтка в течение 3 мес принимала по 2 паке!

тика ежедневно постоянно (один прием

в виде желе утром, другой – в виде раство!

ра в 17 ч дня). В последующем была выбра!

на тактика приема натощак в виде желе

и в 17!19 ч – также в виде желе. 

При этом мы руководствовались следу!

ющим. Гель!формирующая фракция ока!

зывает цитопротекторное действие, связы!

вает желчные кислоты, излишки воды, ад!

сорбирует токсины и канцерогены, усили!

вает бактерицидное действие желчи при

синдроме избыточного бактериального

роста в тонкой кишке, а значит – такой

способ более эффективен. 

Положительный результат стал очевиден

после 6 мес и проявлялся уменьшением

интенсивности болевого синдрома, акт де!

фекации стал появляться 1 раз в 4 дня и не

сопровождался болевым синдромом, ди!

вертикулит (как острое состояние) не бес!

покоил больную в течение данного перио!

да времени.

Таким образом, псиллиум (Муко!

фальк®) в комплексном лечении является

эффективным при запорах, неосложнен!

ной дивертикулярной болезни и для про!

филактики развития дивертикулитов, при!

водящих к осложнениям, требующим не!

замедлительного хирургического вмеша!

тельства, что влияет на качество жизни,

в том числе в социальном и экономичес!

ком аспектах. 

Литература
1. Байда А. Причины запора и возможности современ!

ной терапии /А. Байда, О. Позднякова //Врач. –
2011. – № 7. – С. 13!17. 

2. Буторова Л.И. Дивертикулярная болезнь толстой
кишки: клинические формы, диагностика и лече!
ние: Пособие для врачей. – 4ТЕ Арт., 2011. – 48 с. 

3. Заболевания кишечника / Под ред.: Ф.Э. Дорофеев.
Т.Д. Звягинцева, Н.В. Харченко. – Горловка: ПП
«Видавництво Ліхтар», 2010. – 532 с. 

4. Звягинцева Т.Д. Дивертикулярная болезнь толсто!
го кишечника: терапевтические возможности ко!
лонопротекции / Т.Д. Звягинцева, А.И. Чернобай
// Сучасна гастроентерол. – 2013. – № 4 (66). –
С. 67!75).

5. Маев И.В. Современный алгоритм ведения пациен!
тов с синдромом хронического запора с позиций
внедрения новых фармакологических препаратов /
И.В. Маев, А.А. Самсонов. Д.Н. Андреев // Фарма!
тека. – 2011. – № 13. – С. 37!43.

6. Микробиологические аспекты в лечении запоров /
В.А. Исаков, А. К. Шаховская, В.И. Пилипенко,
Д.А. Теплюк // Леч. врач. – 2011. – № 6. – С. 77!81.

7. Руденко Н.Н. Лечение хронического запора: от тео!
рии к практике /Н.Н. Руденко, О.В. Томаш,
А.Э. Дорофеев // Новости медицины и фармации –
2013. – № 457. – Гастроэнтерология. – С. 37!39.

8. Самсонов А.А. Алгоритмы диагностики и лечения
хронического запора / А.А. Самсонов // Consilium ve!
dicum. Гастроэнтерология. – 2012. – № 1. – С. 68!74.

9. Ткач С.М. Синдром раздраженной кишки: естест!
венное течение и возможности противорецидивной
терапии /С.М. Ткач // Гастроентерологія – 2012. –
32 (279). – С. 5!8.

10. Фадеенко Г.Д. Особенности сочетания функцио!
нальных заболеваний органов пищеварения и ней!
роциркуляторной дистонии у лиц молодого возрас!
та / Г.Д. Фадеенко, О.В. Чирва // Сучасна гастроен!
терол. – 2013. – № 5 (73). – С. 7!15.

11. Шипулин В.П. Запор: [лекция] / В.П. Шипулин //
Therapia. Укр. мед. вісн. – 2010. – № 5. – С. 27!35.

З
У

З
У

Продолжение. Начало на стр. 32.

Запор как один из факторов
риска дивертикулярной болезни
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Буковинского государственного медицинского университета, г. Черновцы
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