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РЕЗЮМЕ

Статья посвящена дивертикулярной болезни толстой кишки, ее неосложненной форме, связи с возрастом. Освещены симптомы, 
позволяющие определить наличие при этой форме болезни СРК-подобных проявлений – болей и нарушений психоэмоцио-
нального статуса. Представлены результаты психометрического исследования и консультации психиатра 102 больных. 
Освещена роль ожирения в генезе дивертикулярной болезни. Представлено значение спазмолитической терапии, в частности 
мебеверина.
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Дивертикулы  – грыжевые выпячивания стенки 

толстой кишки – самые частые дефекты, выяв-

ляемые при ирригоскопии и колоноскопии. 

Состояние, при котором в толстой кишке имеется хотя бы 

один дивертикул, определяется как дивертикулез обо-

дочной кишки (ДОК). При ДОК дивертикулы по происхож-

дению приобретенные, по строению – ложные, так как в 

их стенке отсутствуют мышечные волокна и подслизистый 

слой, по морфофункциональным особенностям – пульси-

онные, то есть возникшие вследствие продолжительного 

внутрикишечного давления на стенку кишки. Преобла-

дающая локализация дивертикулеза у европеоидов  – 

левая часть ободочной кишки. 

Точных данных о распространенности ДОК нет, что в 

значительной мере связано со сложностью и высокой сто-

имостью инструментальной диагностики. Бесспорно нарас-

тание выявляемости ДОК с увеличением возраста: ДОК 

выявляют у 5–10% в возрасте 40–50 лет, до 30% – в группе 

старше 60 лет и у 64–65% обследованных старше 80 лет [1].

Среди факторов, предполагаемых как «факторы 

риска» ДОК, на первом месте рассматривается пищевой 

рацион с низким содержанием растительной клетчатки 

(пищевых волокон), их недостаток приводит к уменьше-

нию объема кала, повышению его плотности, что в соче-

тании с возникающим вслед за этим запором и другой 

дисмоторикой приводит к повышению давления в поло-

сти толстой кишки. В зонах повышенного внутриполост-

ного давления и происходит пролабирование слизистой 

оболочки в «слабых» местах прохождения через нее 

сосудов. Недостаток пищевых волокон (клетчатки) при-

водит также к избыточному бактериальному росту, изме-

нению эластического состояния кишки, негативно влия-

ет на рецепторный аппарат и интрамуральные ганглии, 

что ведет к хаотизации моторики и повышению внутри-

кишечного давления. Доказательством роли питания 

служат наблюдения за лицами, соблюдающими вегета-

рианство, у которых и дивертикулез, и осложненную ДБ 

наблюдают гораздо реже. Обсуждается роль ожирения, 

главным образом абдоминального, висцерального в 

генезе ДОК. 

Употребление красного мяса и курение оказывают на 

генез ДОК незначительное влияние, негативная роль 

алкоголя, кофеина, орехов не доказана. 

В отличие от ДОК  – понятия скорее анатомического, 

дивертикулярную болезнь толстой кишки (ДБТК) определяют 

как заболевание, характеризующееся клиническими прояв-

лениями воспалительного процесса и его возможными 

осложнениями [1]. В таком случае остается большая группа 

пациентов, у которых нет клинически значимого воспаления, 

но существуют различные нарушения функции. Примерно у 

80% пациентов ДОК протекает без осложнений [2].

В сферу внимания врачей-терапевтов, и главным 

образом хирургов, прежде всего попадают пациенты ДОК 

с воспалением дивертикула и последующими осложне-

ниями: перидивертикулитом, абсцессом, перфорацией, 

свищом, перитонитом [3].

Если понимать дивертикулярную болезнь (дивертику-

лез) толстой кишки как морфофункциональный патологи-

ческий процесс, характерным отличительным признаком 

которого является наличие мешковидных выпячиваний 

стенки ободочной кишки (дивертикулов) [4], то любые 

клинические проявления, не только осложнения, должны 

быть оценены как обоснование терапии и профилактики 

осложнений. 
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ABSTRACT

The article is devoted to the diverticular colon disease, its uncomplicated form, the connection with age. Symptoms allowing to 
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Ряд позиций классификации ДБТК до настоящего вре-

мени обсуждаются. Так, предложено выделить следующие 

формы ДБТК [3]:

а) бессимптомную форму ДБ (дивертикулез) – это дивер-

тикулы толстой кишки без клинических проявлений;

б) неосложненную форму с клиническими проявлениями 

(клинически выраженный дивертикулез);

в) осложненную форму ДБ с воспалением и другими 

осложнениями, обусловленными дивертикулами. 

В 2016 г. предложена следующая классификация (табл. 1) [1].

Часть лиц с ДОК жалоб не предъявляют, чаще всего 

адаптированы к регулированию стула, и, учитывая возраст, 

при их полиморбидности ДОК их не беспокоит. Другая 

часть становится пациентами с жалобами на боли, обычно 

левосторонние, чаще спастического характера по ходу 

толстой кишки, нарушение стула, чаще – запоры, вздутие. 

Оценивая клиническую картину неосложненной 

формы ДБТК, можно отметить сходство таких проявле-

ний, как боли, связанные с дефекацией и ассоциирован-

ные с изменением частоты и формы стула, вздутие с 

аналогичными клиническими проявлениями синдрома 

раздраженного кишечника (СРК) [3, 5]. Следует подчер-

кнуть, что речь идет о пациентах, у которых отсутствуют 

эндоскопические признаки дивертикулита и сегментар-

ного колита. Если сравнить наблюдаемое при ДБТК с 

диагностическими критериями СРК («Рим IV»), то вывод о 

схожести симптомов однозначен. 

Сравнение болей при СРК и ДБТК представлено в 

таблице 2.

При неосложненной форме ДБ (НФДБ), так же как и 

при СРК, в возникновении клинических симптомов боль-

шую роль играет висцеральная гиперчувствительность 

толстой кишки [6]. Существует даже мнение, что НФДБ – 

это СРК на фоне дивертикулеза. 

Ситуацию, когда при органической патологии толстой 

кишки возникают симптомы, схожие с СРК, обозначают как 

СРК-подобный синдром, или СРК-подобные проявления, 

или синдромом перекреста. При этом помимо аналогич-

ных с СРК характеристик болей обращают внимание на 

схожесть в психовегетативном и эмоциональном статусе. 

Признано, что СРК  – биопсихосоциальное функцио-

нальное кишечное расстройство, в основе которого лежит 

сочетание психосоциального воздействия и сенсомотор-

ной дисфункции. Отмечено, что сенсомоторные нарушения 

также играют роль в появлении и прогрессировании ДБТК.

Тщательный анализ клинической картины, сопостав-

ление морфологического исследования с результатами 

ирригоскопии и колоноскопии у пациентов с ДБТК позво-

лили авторам [7] выделить два клинико-морфологиче-

ских варианта неосложненной ДБТК, влияющих на каче-

ство жизни: СРК-подобный вариант и ишемический 

вариант. Исследования продемонстрировали, что показа-

тели психического здоровья при СРК-подобном варианте 

достоверно ниже средних значений, а в слизистой обо-

лочке выявлено неспецифическое микроскопическое 

воспаление. При ишемическом варианте биопсия слизи-

стой определила дистрофические процессы. 

К факторам, которые можно рассматривать как способ-

ствующие СРК-подобным проявлениям при ДБТК, можно 

отнести: висцеральную гиперчувствительность, дискинезию 

толстой кишки, воспаление малой интенсивности, повыше-

ние провоспалительных цитокинов, расстройство взаимо-

действия «ЖКТ – мозг» (disordersofgut-braininteraction).

У части пациентов ДБТК возможно выявление лабо-

раторных признаков, характерных для постинфекционно-

го СРК: в анамнезе – ОКИ, антитела к возбудителю ОКИ в 

крови в низких титрах, маркеры ОКИ в кале, изменения 

фекальной микрофлоры, высокий бактериальный рост в 

тонкой кишке, снижение показателей иммунитета, поло-

жительный эффект антибактериальной терапии. 

Мы исследовали некоторые факторы, которые могли 

позволить оценить СРК-подобные проявления при ДБТК. 

Обследованы 102 пациента с ДБТК (28,5% мужчин и 

71,5% женщин) в возрасте: от 40 до 50 лет – 8 человек 

(7,8%), от 51 до 60 лет – 45 человек (44,1%), от 61 до 70 

лет  – 30 человек (29,4%), старше 70 лет  – 19 человек 

(18,6%). 

Важнейшим моментом, во многом влияющим на 

общее состояние больного, а также на результаты лече-

ния и прогноз, на качество жизни, является психический 

статус пациента. Особо важно своевременное выявление 

 Таблица 1. Классификационные признаки состояний, свя-

занных с дивертикулами ободочной кишки

 Table 1. Classification of states associated with colon 

diverticulas

Определение Классификационные признаки

А. Дивертикулез
ободочной кишки

1. Наличие дивертикулов
2. Отсутствие каких-либо симптомов, причиной
которых могут быть дивертикулы

Б. Клинически
выраженный
дивертикулез

1. Наличие дивертикулов
2. Наличие клинической симптоматики,
происхождение которой может быть связано с
формированием дивертикулов в кишке
3. Отсутствие признаков воспалительного процесса
или кровотечения, источником которых является
один из дивертикулов

В. Дивертикулярная
болезнь

1. Наличие дивертикулов
2. Наличие воспалительного процесса или
кровотечения, источником которых является один
или несколько дивертикулов ободочной кишки

 Таблица 2. Болевой синдром при СРК и ДБТК

 Table 2. Pain syndrome in IBS and DСD

Схожие проявления

• Усиление перед позывом на дефекацию
• Облегчение после дефекации
• Отсутствие боли ночью

Различия

СРК Неосложненная форма ДБТК

Боль в животе без четкой 
локализации

Четкая локализация, чаще в левой 
подвздошной области

Боль кратковременная Боль длительная (более суток)
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депрессивных расстройств. Депрессия может увеличивать 

риск негативного прогноза прежде всего через измене-

ние поведения, включая отказ от инвазивных вмеша-

тельств, пренебрежение медикаментами и диетой. 

Депрессия сопровождается повышением в крови провос-

палительного цитокина ФНО-а, что может влиять на 

состояние слизистой оболочки толстой кишки.

Результаты психометрического исследования и кон-

сультации психиатра представлены в таблице 3.

Как видно из таблицы, только у 12 пациентов (11,7%) 

отклонений в психическом статусе не выявлено. 

Преобладают тревожно-депрессивные, ипохондрические 

и тревожно-фобические расстройства. На консультацию 

психиатра пациенты были направлены в связи с тревож-

ными расстройствами и ипохондрическими страхами 

возможности запоров, «тяжелой интоксикации» в связи с 

запорами, а также канцерофобическими переживаниями, 

некупирующимися болями по ходу кишечника. При ДБТК 

пациенты имели гастроэнтерологический анамнез дли-

тельностью от 2 до 10 лет; их лечили по поводу синдрома 

раздраженного кишечника с различными клиническими 

вариантами. Все пациенты относились к старшей возраст-

ной группе, преобладали больные старше 65 лет. У части 

пациентов имели место анатомические особенности 

строения кишечника в виде долихосигмы.

Расстройства в большинстве наблюдений выявлялись 

значительно раньше соматического заболевания – в юно-

шеском и молодом возрасте (рекуррентные депрессивные 

расстройства, циклотимия, личностная патология), сомато-

генные и психогенные психические расстройства носили 

симптоматический характер на фоне обострения сомати-

ческого заболевания либо представляли собой соматоген-

ные проявления психической дезадаптации, кроме того, 

дополнялись психическими расстройствами в рамках 

реакций личности на болезнь. Во всех этих случаях зада-

чей консультанта-психиатра было оказание психотерапев-

тической поддержки и медикаментозной помощи для 

адекватной адаптации пациента к ситуации, связанной с 

болезнью. В ряде случаев врач-психиатр являлся связую-

щим звеном между пациентом и врачом-гастроэнтероло-

гом в связи с двойным влиянием соматической болезни на 

психику человека: соматогенным и психогенным.

В случаях клинически завершенных тревожно-депрес-

сивных, тревожно-фобических синдромов применяли 

малые дозы антидепрессантов, преимущественно из 

группы СИОЗС, нейролептики в малых дозах: Сульпирид 

100 мг/сут, Сонапакс 10–15 мг/сут, Этаперазин 2–3 мг/сут, 

а также транквилизаторы: Феназепам 1 мг/сут, этифоксин 

(Стрезам) 100 мг/сут.

Похожая структура психических отклонений была 

выявлена при СРК [8].

Мы обратили внимание на то, что более чем у ⅔ 

обследованных больных была повышена масса тела: нор-

мальная масса тела наблюдалась у 28 пациентов (27,4%), 

избыточная масса тела – у 57 больных (55,8%), ожирение 

1-й степени – у 14 человек (13,7%), ожирение 2-й степе-

ни – у 3 (2,9%). По мере нарастания ИМТ отмечено усиле-

ние болевого синдрома, усугубление запора, нарастание 

тяжести психических девиаций. Связь избыточной массы 

тела, ожирения и ДОК отслежена в ряде исследований.

Метаанализ 6 проспективных исследований, включав-

ших в себя более полутора миллионов участников, среди 

которых зарегистрировано 28915 случаев дивертикулеза, 

продемонстрировал линейную зависимость между индек-

сом массы тела и риском возникновения ДБТК. Увеличение 

индекса массы тела с 20 кг/м2 на каждые 5 единиц сопро-

вождается ростом относительного риска развития ДБТК 

на 28%, достигая 2–3-кратного увеличения у лиц с ожи-

рением. Также продемонстрировано, что физическая 

активность снижает риск дивертикулеза и дивертикулита 

на 24 и 26% соответственно [9].

Среди пациентов с ДБТК отмечается повышенное 

содержание общего, висцерального и подкожного жира 

по сравнению с контрольной группой, при этом соотно-

шение висцерального и подкожного жира между группа-

ми не различается [10].

Продемонстрировано увеличение площади висце-

рального жира у пациентов с левосторонним дивертику-

литом по сравнению с группой пациентов с дивертикуле-

зом [11]. Среди пациентов, подвергшихся экстренному 

хирургическому вмешательству по поводу дивертикулита, 

достоверно выше соотношение висцерального и подкож-

ного жира по данным КТ. Вероятно, более напряженный 

провоспалительный фон у пациентов с висцеральным 

ожирением может способствовать более тяжелому тече-

нию ДБТК [12].

Ведущей жалобой пациентов, обратившихся в клини-

ку, были боли, локализующиеся в левой половине живота, 

чаще в левой подвздошной области. Боли имели спасти-

ческий, сжимающий характер, не иррадиировали, сопро-

вождались вздутием.

Только 6 человек из 102 обследованных не предъяв-

ляли жалоб на боли. У 72 (72,5%) боли были связаны с 

запорами или поносами, протекали по типу кишечных 

колик, у 22 боль облегчалась после дефекации. Таким 

образом, можно отметить, что, как и при СРК, в генезе 

боло нарушение моторной функции кишечника – гипер-

 Таблица 3. Результаты психометрического исследования и 

консультации психиатра (n = 102)

 Table 3. Results of psychometric study and psychiatrist 

consultation (n = 102)

Выявленные расстройства Количество 
пациентов %

признаков психической дезадаптации не выявлено 12 11,7

тревожно-депрессивное и ипохондрическое рас-
стройства

34 33,3

тревожно-фобическое расстройство 27 26,4

депрессивное расстройство 14 13,7

генерализованное тревожное расстройство 8 7,8

невротические расстройства 5 4,9

Инсомническое расстройство 2 1,9
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моторная спастическая дискинезия, предполагающая 

назначение спазмолитиков. 

Можно считать, что применение селективных спазмо-

литиков при ДБТК патогенетически обосновано, так как 

включает следующие механизмы: 

 ■ Уменьшает/ликвидирует сегментарный спазм муску-

латуры толстой кишки и облегчает/ликвидирует болевой 

синдром.

 ■ Снижает внутрипросветное давление.

 ■ Уменьшает транслокацию микроорганизмов в слизи-

стой толстой кишки.

 ■ Уменьшает возможность клапанного попадания и 

уплотнения кишечного содержимого в дивертикул.

 ■ Снижает тонус «шейки» дивертикула.

Рекомендации РГА и АК России (2016) декларируют: 

лечение пациентов с данной формой заболевания (кли-

нически выраженным дивертикулезом) не отличается от 

лечения синдрома раздраженного кишечника, проводит-

ся в течение длительного времени с обязательным уче-

том индивидуальных особенностей и включает коррек-

цию диеты и назначение селективных спазмолитиков.

Используемые в гастроэнтерологии спазмолитики 

относят к нейротропным и миотропным.

1. К первым относят препараты, влияющие на проведение 

нервного импульса (нейротропные спазмолитики): 

холинолитические средства (атропин, гиосцинабутил-

бромид и др.); нейротропные спазмолитики с множе-

ственным механизмом действия (тримебутина малеат).

2. Вторую группу составляют препараты, влияющие 

прямо на гладкомышечную клетку (миотропные спаз-

молитики): блокаторы натриевых каналов (мебевери-

на гидрохлорид); блокаторы кальциевых каналов 

(пинаверия бромид, отилония бромид); ингибиторы 

фосфодиэстеразы ФДЭ4 (папаверина гидрохлорид, 

дротаверина гидрохлорид); донаторы оксида азота 

(нитраты).

Спазмолитик мебеверин на протяжении многих лет 

успешно используют при дискинетических, спастических 

расстройствах кишечника и билиарного тракта. Мебеверин 

блокирует работу быстрых натриевых каналов клеточной 

мембраны миоцита, что нарушает процессы поступления 

натрия в клетку, замедляет процессы деполяризации и 

прекращает вход кальция в клетку через медленные кана-

лы. В результате снимается спазм мышечного волокна. 

Снижение пополнения внутриклеточных кальциевых депо 

на фоне применения мебеверина приводит к кратковре-

менному выходу ионов калия из клетки и ее гиперполяри-

зации, что предупреждает развитие гипотонии мышечной 

стенки. Мебеверин устраняет спазм, не влияя на нормаль-

ную перистальтику кишечника, ЖП и сфинктера Одди, не 

оказывает антихолинергического эффекта. Препарат заре-

комендовал себя как высокоэффективный спазмолитик и 

безопасное лекарственное средство.

Прием мебеверина в дозах, достигавших 800 мг/сут, 

курсами до 12 недель продемонстрировал высокую пере-

носимость и безопасность [13, 14]. Метаанализ исследова-

ний препаратов, используемых при СРК, показал, что 

мебеверин вызывает наименьшее количество побочных 

эффектов, отмечены только редкие кожные аллергиче-

ские проявления и редкие явления слабости [15, 16].

Результаты терапии мебеверином в течение 4 недель, 

как показало многоцентровое исследование 218 больных 

с постхолецистэктомическими спазмами, позволяют рас-

сматривать мебеверин как эффективное средство при 

абдоминальной боли, симптомах диспепсии и нарушении 

стула. Более выраженное улучшение отмечено при 

6-недельном приеме препарата [17].

Позитивный эффект при ПХЭС достигается и благо-

даря воздействию мебеверина и на толстую кишку. 

Мебеверин  – селективный миотропный спазмолитик, 

препарат выбора при спазмах, связанных с билиарной или 

панкреатической патологией. Эффективно устраняет кли-

нические проявления: боль и тяжесть в правом подреберье, 

тошноту, горечь во рту, обладает высокой тропностью к 

сфинктеру Одди, нормализует моторику двенадцатиперст-

ной кишки, снижает дуоденальную гипертензию, дуодено-

гастральные и дуоденопанкреатические рефлюксы, норма-

лизует отток желчи. Препарат действует избирательно на 

гладкомышечные клетки желудочно-кишечного тракта, 

устраняет спазмы без влияния на нормальную перисталь-

тику кишечника. Препарат обладает двойным механизмом 

действия: блокирует Na+-каналы и препятствует развитию 

спазма, блокирует Сa++-депо, ограничивая выход К+ из 

клетки, препятствуя развитию гипотонии [18].

Достоинством мебеверина является очень высокая 

релаксирующая активность в отношении сфинктера Одди, 

в 20–40 раз превышающая таковую папаверина. При 

этом мебеверин оказывает нормализующее влияние на 

мускулатуру кишечника, устраняя функциональный дуо-

деностаз, гиперперистальтику, спазмофилию, не вызывая 

при этом нежелательной гипотонии [19].

При хроническом панкреатите, как правило, диагно-

стируется функциональный спазм сфинктера Одди, дуо-

денальная гипертензия. В этом случае ключевую роль в 

лечении играют селективные спазмолитики, например 

мебеверин [20].

При беременности допускается использование мебе-

верина при положительном соотношении риска для 

плода и пользы для матери. Препарат избирательно дей-

ствует на гладкую мускулатуру органов пищеварения, не 

влияя на тонус матки и сосуды [21, 22].

Кроме того, мебеверин расслабляет сфинктер Одди, 

который регулирует поступление желчи и поджелудочно-

го сока в двенадцатиперстную кишку. Поскольку у бере-

менных сфинктер Одди часто спазмирован, возникает 

спастическая боль. Препарат принимают по 200 мг 2 раза 

в сутки — за 20 мин до завтрака и до ужина [23].

Действие мебеверина развивается быстро (через 

20–30 мин) и продолжается в пределах 12 часов, что 

делает возможным его двукратный прием в сутки (про-

лонгированная форма) [24].

Проведенные исследования позволили выявить ряд 

чрезвычайно важных отличительных особенностей дей-

ствия мебеверина, позволяющих считать его препаратом 

первого выбора в терапии заболеваний с симптомами, 

обусловленными спастической или гипермоторной дис-
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кинезией гладкой мускулатуры пищеварительного тракта:

 ■ быстрое наступление терапевтического эффекта (пре-

парат начинает действовать уже через 20–30 мин после 

приема);

 ■ действие однократного приема препарата сохраняет-

ся на протяжении 12 ч;

 ■ сохранение достигнутой клинической ремиссии забо-

леваний в течение длительного времени после прекра-

щения лечения (так, после окончания 8-недельного курса 

лечения мебеверином синдрома раздраженного кишеч-

ника (СРК) и функциональных расстройств билиарной си-

стемы положительный терапевтический эффект сохраня-

ется 6 мес. и более);

 ■ хорошая переносимость, отсутствие системных действий 

и побочных эффектов, требующих отмены препарата [25].

 ■ Таким образом, в задачи лечения неосложненной фор-

мы ДБТК и профилактики осложнений входят:

 ■ Облегчение болевого синдрома – спазмолитики (ме-

беверин).

 ■ Изменение рациона питания (увеличение количества 

пищевых волокон до 25–26 г в день – пшеничные отру-

би 20–37 г/сут).

 ■ Коррекция микрофлоры кишечника (рифаксимин, ме-

салазин).

 ■ Уменьшение избыточной массы тела.

 ■ Нормализация психического статуса.
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