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Резюме

Цель исследования: сравнить социально-демографические показатели, клиническую симптоматику, результаты 
консультации психиатра и психометрического тестирования, исследования качества жизни пациентов с дивертику-
лярной болезнью толстой кишки (ДБТК) и синдромом раздраженного кишечника (СРК).

Материалы и методы: Обследовано 112 пациентов с дивертикулезом ободочной кишки (ДОК), клинически вы-
раженным дивертикулезом (КВД) и дивертикулярной болезнью (ДБ), из которых мужчин 26, женщин 86, средний 
возраст — 64 ± 10,7 лет и 112 больных с синдромом раздраженного кишечника (СРК) (мужчин 31, женщин 81), сред-
ний возраст — 37,2 ± 12,6 лет. Применены: ирригоскопия, колоноскопия, анализ кала на фекальный кальпротектин, 
очная консультация психиатра, опросник SCL-90-K и опросник SF-36.

Результаты: Психические расстройства, главным образом, нозогенного характера выявлены у 80 (71,4%) больных 
с ДОК, КВД, ДБ. Установлена корреляция выраженности психической патологии с этапом дивертикулеза. При СРК 
у 107 (95,5%) определены изменения психики преимущественно с депрессивными синдромами различной структу-
ры. Соматические проявления заметных различий не продемонстрировали. Показатели ФК были одинаковы при СРК 
и ДОК и превышены при КВД и особенно при ДБ.
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Заключение: Различия при ДБТК и СРК выявлены в сфере психических расстройств различной выраженности, 
что требует дифференцированной терапии. Клинические проявления не продемонстрировали значимых различий.

Ключевые слова: дивертикулярная болезнь, СРК, полиморбидные психические расстройства, фекальный кальпро-
тектин, качество жизни

Summary

Objective: to compare socio-demographic indicators, clinical symptoms, results of a psychiatrist consultation and psycho-
metric testing, quality of life studies of patients with diverticular colon disease (DBTK) and irritable bowel syndrome (IBS).

Materials and methods: 112 patients with colon diverticulosis (DOC), clinically severe diverticulosis (CVD) and diverticular 
disease (DB) were examined, of which 26 were men, 86 were women, the average age was 64 ±10.7 years and 112 were 
patients with irritable syndrome intestines (IBS) (31 men, 81 women), average age — 37.2 ±12.6 years. Applied: irrigosco-
py, colonoscopy, fecal fecal calprotectin analysis, in-person psychiatrist consultation, SCL-90-K questionnaire and SF-36 
questionnaire.

Results: Mental disorders, mainly of a nosogenic nature, were detected in 80 (71.4%) patients with DOC, CVD, and DB. 
A correlation was established between the severity of mental pathology and the stage of diverticulosis. With IBS, in 107 
(95.5%) mental changes were determined mainly with depressive syndromes of various structures. Somatic manifestations 
did not show noticeable diff erences. The indices of FC were the same for IBS and PKD and exceeded for CVD and especially 
for DB.

Conclusion: Diff erences in DBTK and IBS were revealed in the fi eld of mental disorders of varying severity, which requires 
diff erentiated therapy. Clinical manifestations did not show signifi cant diff erences.

Keywords: diverticular disease, IBS, polymorbid mental disorders, fecal calprotectin, quality of life.

Введение

ДБ и СРК привлекают внимание гастроэнтерологов 
значительной распространенностью, похожими 
клиническими проявлениями, особенностями пси-
ховегетативного статуса, а также общими аспекта-
ми терапии.

Дивертикул (Д) – грыжевое выпячивание стенки 
полого органа. Чаще, чем в других отделах пи-
щеварительного тракта, Д выявляют в толстой 
кишке (ТК). Наличие одного и более дивертикулов 
определяют как дивертикулез ободочной кишки 
(ДОК). Сведения о распространенности ДОК фраг-
ментарны, т. к. полноценный скрининг населения 
затруднен, поскольку диагностика ДОК только 
инструментальная. Наиболее применяемы эндо-
скопическая колоноскопия и ирригоскопия, что 
делает диагностику ДОК сложной и дорогостоящей. 
Тем более значимы представленные сведения. Так, 
анализ в ЦНИИ гастроэнтерологии результатов 
3681 исследования ТК с контрастной клизмой по-
казал, что ДОК выявлен в 15,7% от всех обследо-
ванных и в 70,2% от диагностированной любой 
органической патологии кишки (1). При рутинной 
колоноскопии ДОК обнаруживают в 32,6% – 71,4% 
у лиц старше 80 лет (2). Эндоскопический скрининг 
колоректального рака у пациентов 50–75 лет выя-
вил ДОК в 36,5% и 41% исследований (3,4).

Внимание к ДОК привлечено, в связи с тем, что 
из немого свидетеля старения, ДОК в настоящее 
время является предиктором непростых ургент-
ных и хронических ситуаций.

Самое частое осложнение ДОК – это острый ди-
вертикулит (ОД) и его последствия. Наблюдение 

за пациентами с ДОК в течение 11 лет показало, 
что острые и хронические осложнения возникают 
у 4%, а в группе 40–49 лет – у 11%. Кровотечение из 
дивертикула может возникнуть у 3–15% лиц с ДОК, 
а уровень смертности при этом составляет 2–3% (5).

Клиническая практика убедительно показывает, 
что с возрастом, начиная с 50 лет, распространен-
ность ДОК увеличивается (6). У лиц моложе 40 лет 
этот анатомический дефект обнаруживают только 
в 5–10% (7). У молодых людей с ДОК возникший 
ОД течет более агрессивно и часто заканчивается 
хирургической операцией (8, 9).

Клиническая картина ДБ и СРК имеет сходство, 
в первую очередь, в связи с такими фасадными 
проявлениями как боли и нарушение стула.

При КВД обычно боли возникают по ходу ТК, 
чаще левосторонние, они связаны с дефекацией, 
изменением частоты и характера стула, а также 
кишечный дискомфорт. Это делает похожими 
клиническую картину ДБ и СРК. Тщательный кли-
нико-инструментальный анализ позволил даже 
выделить СРК-подобный клинико- морфологиче-
ский вариант НДБТК (1). Сходство клинических 
проявлений при отсутствии эндоскопической кар-
тины воспаления, стало основанием даже назвать 
НДБТК «СРК с дивертикулами» (10). Было также 
отмечено, что симптоматика больше соответство-
вала СРК-Д (11). При этом обращено внимание 
на различия: боль при СРК обычно диффузная, 
плохо локализованная, тогда как для боли при 
НДБТК характерно расположение в левом нижнем 
квадрате (12). Что еще объединяет СРК и НДБТК 
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так это отсутствие ночной боли и облегчение или 
усиление боли при дефекации. При этом КВД со-
провождается болями, длящимися чаще более 24 
часов и они четко локализованы, а СРК – крат-
ковременные и диффузные. Существуют и другие 
доводы, не позволяющие считать ДБ и СРК ана-
логичными (13).

Девиации в  психическом статусе при СРК 
во многом определяют клиническую картину. 
Снижение показателей психического здоровья 
отмечено и при ДБ (1).

Поэтому актуальны исследования, позволяющие 
уточнить различия этих нозологий, что позволяет 
дифференцировать диагностику и лечение.

Материалы и методы

В исследование включены 112 больных с ДОК, КВД, 
ДБ и 112 пациентов с СРК.

Группирование больных с дивертикулезом про-
ведено согласно Рекомендациям РГА и ассоциации 
колопроктологов России по диагностике и лечению 
взрослых больных дивертикулярной  болезнью 
ободочной  кишки. (14) Диагноз СРК установлен 
в соответсвии с критериями Рим IV (15).

Обследование включало в себя сбор жалоб и ана-
мнестических сведений, физическое обследование; 
стандартное лабораторное исследование: общий 
анализ крови, билирубин, АСТ, АЛТ, ГГТ, липидный 
спектр, С-реактивный белок, фибриноген, антитела 
к кишечным инфекциям (сальмонеллы, шигеллы, 
иерсинии), анализ кала с микроскопией, иссле-
дование на токсины А, В Cl.diffi  cili, определение 
концентрации уровня фекального кальпротектина. 

Всем пациентам проведено УЗИ органов брюшной 
полости, видеоэзофагогастродуоденоскопия, виде-
оилеоколоноскопия и ирригоскопия.

После получения информированного согласия 
всем пациентам проведена консультация психи-
атра, профессора Л. В. Ромасенко. Всем больным 
проведено психомтерическое тестирование с при-
менением опросника SCL-90-R Оценка КЖ прово-
дилась c помощью опросника SF-36.

Статистический анализ предполагал оценку 
значимости различий в уровне выраженности ко-
личественного признака для двух несвязанных 
групп с использованием критерия Манна-Уитни 
(р≤0.01). Обработка результатов проведена с по-
мощью программы Microsoft  Excel и программного 
пакета “Statistica 10.0”.

Результаты исследования

Основные социо-демографические показатели при 
ДБ и СРК представлены в таблице № 1.

Можно отметить, что при ДБ средний возраст 
достоверно превышает этот показатель при СРК. 
Логично преобладание при ДБ лиц, имеющих ин-
валидность, что вероятно обусловлено значитель-
ной сопутствующей патологией, в том числе ИБС, 
ГБ, ожирения. Гендерного различия в группах не 
отмечено. Заметно при ДБ высокое количество ов-
довевших и разведенных, что не может не сказаться 
на психическом статусе. Чтобы снизить влияние 
возраста на показатели, была выделена группа 
среднего возраста (45–60 лет). При сопоставлении 
лиц среднего возраста можно отметить заметное 
уменьшение инвалидов и вдовствующих при ДБ. 
В выделенной группе гендерных различий не было. 
При ДБ отмечено большее количество лиц с из-
бытком массы тела и ожирением – 17 (при СРК – 8), 
однако р=0,08.

Характеристика клинических проявлений при 
ДБ и СРК представлена в таблице № 2.

Боли беспокоили всех пациентов с СРК и 95,5% 
с ДБТК. Ощущения, воспринимаемые как боль 
в области ТК, испытывали на момент госпитали-
зации 69 (61,8%) больных с СРК и 65 (58%) с ДБТК. 
Четко локализовать место не смогли 58 человек 
с СРК, т. е. 84% из жаловавшихся на «толстокишеч-
ные» боли и 44 (67%) с ДБТК. Сигмовидную кишку, 
как зону боли, выделили 4 (5,8%) больных с СРК 
и 10 (15,4%) с ДБТК. Таким образом, преобладание 
лиц, затруднявшееся уточнить область боли, отме-
чено в двух группах, что расходится с некоторыми 
литературными данными, где, в основном больных 

с СРК, отличала неопределенность локализации. 
Пациенты с ДБТК в нашем наблюдении чаще жа-
ловались на боли в области сигмовидной кишки. 
Можно отметить, что при ДБ и СРК на очень силь-
ные (нетерпимые) боли жалоб не было, умеренные 
боли испытывали в двух группах в 2,5 раза чаще, 
чем сильные. При СРК сильные боли встречались 
на 1/3 чаще.

Заметно различались по встречаемости связь 
боли и дефекации. Четкую ассоциацию усиления 
или ослабления болей с опорожнением прямой 
кишки отметили 62% больных с СРК и 37,5% паци-
ентов с ДБ. Также заметно преобладали при СРК 
пациенты с диареей. На запоры жаловались в двух 
группах практически одинаково. Клинические 
признаки пациентов среднего возраста также пред-
ставлены в таблице № 2, где они сопоставлены с по-
казателями разновозрастных групп.

В группах среднего возраста на «толстокишеч-
ную» локализацию жаловалось одинаковое количе-
ство пациентов- 68% лиц с ДБ и 60% с СРК. Следует 
отметить, все больные с СРК ассоциировали боль 
с дефекацией, при ДБ – 11 пациентов, меньше поло-
вины отобранной группы (42,3%). Диарея, запоры 
и неустойчивый стул были у всех больных с СРК, 
преобладали в жалобах поносы. На тенезмы и не-
полное опорожнение жалобы были только при 
ДБТК. В группе среднего возраста при ДБ доли-
хосигма выявлена у 15, при СРК – 9, различие не 
достоверно.

На неблагополучие акта дефекации жаловались 
преимущественно при ДБТК – тенезмы при отсут-
ствии патологии прямой кишки у лиц с СРК были 
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ШКАЛА
ДБ СРК

U p
М±SD М±SD

П
ер

вы
й 

ви
зи

т

Физическое функционирование 70,3±23,7 84,9±17,9 3770,5 0,0000***
Ролевое функционирование 49,7±41,2 64,9±37,1 4966,0 0,005**
Показатель влияния боли 46,9±22,4 55,2±23,9 4909,5 0,004**
Показатель общего состояния 50,6±19,6 54,1±20,2 5543,0 0,13
Показатель жизненной активности 52,6±19,9 51,4±19,9 6007,0 0,58
Социальное функционирование 67,6±23,0 64,6±24,4 5881,0 0,41
Ролевое функционирование 59,8±40,6 61,6±39,4 6144,5 0,78
Психическое здоровье 60,5±18,1 56,6±18,2 5460,5 0,09

Таблица № 1.
Клиническая и социо-демо-
графическая характеристика 
групп

Группы
ДБТК
Всего
n=112

СРК
Всего
n=112

ДБТК в группе 
пациентов 
45–60лет

n= 26

СРК в группе 
пациентов 
45–60лет

n= 20
Средний возраст 64±10,7 лет 37,2±12,6 лет 55,2±4,5 53,6±5
Пол (n(%)
Мужчины
Женщины

26 (23,2%)
86 (76,8%)

31 (27,7%)
81 (72,3%)

8 (30,8%)
18 (69,2%)

4 (20%)
16 (80%)

Семейное положение(n(%)
Состоят в браке
Не замужем (не женаты)
Разведена (разведен)
Вдова (вдовец)

65 (58%)
6 (5,4%)

14 (12,5%)
27 (24,1%)

67 (59,8%)
35 (31,3%)
6 (5,3%)
4 (3,6%)

19 (73,2%)
1 (3,8%)
5 (19,2%)
1 (3,8%)

13 (65%)
1 (5%)
3 (15%)
3 (15%)

Образование(n(%)
Высшее
Среднее специальное
Среднее

86 (76,8%)
17 (15,2%)

9 (8%)

85 (75,9%)
15 (13,4%)
12 (10,7%)

21 (80,8%)
3 (11,5%)
2 (7,7%)

11 (55%)
0

9 (45%)
Инвалидность (n(%) 11 (9,8%) 3 (2,7%) 1 (3,8%) 1 (5%)
Курение (в том числе в анамнезе) 
(n(%) 22 (19,6%) 28 (25%) 8 (30,8%) 2 (10%)

Средний возраст установления 
диагноза 58,9±10,2 лет 34,5±11,9 лет 51,2±6,64 49,5±5,28

Средняя длительность заболева-
ния по появлению жалоб 7,24±4,63 лет 4,9±3,9 лет 6,62±4,47 6,85±4,48

Средняя длительность заболева-
ния с момента установки диагноза 5,14±4,84 лет 2,7±2,5 лет 4,04±4,47 4,08±3,17

Таблица № 2.
Основные клинические 
симптомы у пациентов 
с СРК и дивертикулярной 
болезнью толстой кишки по 
группам (согласно клиниче-
ским рекомендациям)

Клинические симптомы
ДБТК
Всего
n=112

СРК
n=112

ДБТК в группе 
пациентов 
(45–60лет)

n= 26

СРК в группе 
пациентов 
(45–60лет)

n= 20
Боли в животе (суммарно)(n(%) 107(95,5%) 112(100%) 25 (96,1%) 20 (100%)
Дискомфорт в животе(n(%) 14 (12,5%) 27 (24,1%) 3 (11,5%) 3 (15%)
Локализация болей (n(%)
боли в эпигастрии
боли в правом подреберье
боли в левом подреберье
боли по ходу толстой кишки слева
боли по ходу толстой кишки справа
боли внизу живота
боли по ходу толстой кишки 
без определенной локализации

22 (19,6%)
7 (6,25%)
13 (11,6%)
7 (6,25%)
4 (3,6%)

10 (8,9%)
44 (39,3%)

15 (13,4%)
17 (15,2%)
11 (9,8%)
3 (2,7%)
4 (3,6%)
4 (3,6%)

58 (51,8%)

3 (12%)
2 (8%)
3 (12%)
3 (12%)
1 (4%)
2 (8%)

11 (44%)

3 (15%)
2 (10%)
3 (15%)

0
0
0

12 (60%)
Боли, связанные с дефекацией(n(%) 42 (37,5%) 82 (73,2%) 11 (42,3%) 20 (100%)
Нарушения стула (n(%)
Диарея
Запоры
Чередование диареи и запоров

31(27,7%)
33 (29,5%)
11 (9,8%)

58 (51,8%)
30 (26,8%)
17 (15,2%)

8 (30,8%)
5 (19,2%)
3(11,5%)

12 (60%)
6 (30%)

0
Ложные позывы к дефекации(n(%) 19 (16,9%) 4 (3,6%) 4 (15,4%) 0
Чувство неполного опорожнения 
кишечника(n(%) 9 (8%) 4 (3,6%) 2 (7,7%) 0

Таблица № 3.
Структура расстройств 
у обследованных

Примечание:
* р ≤ 0.01

№ Психические расстройства ДБТК (абсл.,%) СРК (абсл.,%)
1 Невротические и личностные 52 (65%) 30 (28%)*
2 Тревожно-депрессивные 23 (28,7%) 54 (50,5%) *
3 Шизотипические 5 (6,3%) 23 (21,5%) *
4 всего 80 (100%) 107 (100%)

Таблица № 4.
SF-36. Оценка качества 
жизни. Группа ДБ (112 па-
циентов) и Группа СРК (112 
пациентов)
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у 4 (3,6%), при ДБ – у 19 (16,9%). Ощущение неполно-
го опорожнения у 4 (3,6%) и 9 (8%). Таким образом, 
можно считать, что боли не продемонстрировали 
особенности, позволяющие считать их диффе-
ренцирующими СРК и ДБ, также как и симптомы, 
связанные с дефекацией. О продолжительности бо-
лей судить было сложно, т. к. многолетнее течение 
болезни «обучало» пациентов купировать приступ 
средствами, рекомендованными врачами, главным 
образом селективными спазмолитиками.

Следует отметить заметное преобладание болей 
при ДБ в правом, левом подреберье и в эпигастрии. 
Вероятнее всего это связано с патологией гепато-
билиарной системы, желудка и поджелудочной 
железы. При ДБ обследование выявило ЖКБ у 46 
пациентов, их них холецистэктомия в анамнезе 
у 23, холестероз желчного пузыря и билиарный 
сладж у 9. НАЖБП диагностирована у 51 человека, 
из них стеатогепатит у 8. Грыжа пищеводного от-
верстия диафрагмы выявлена в 26 исследовании. 
Сочетание ЖБК, ГПОД и ДОК отмечено у 12 па-
циентов. При СРК диагностированы дисформия 
желчного пузыря (26 человек), жировая болезнь 
печени у 24, язвенная болезнь ДПК в ремиссии (14 
пациентов).

Из неинвазивных показателей воспаления ТК, 
активно применяют ФК, позитивно зарекомендо-
вавший себя при язвенном колите, как предиктор 
его обострения (17). Обсуждается возможность 
использовать ФК для дифференцирования ДБ 
и СРК (18) и для оценки ответа на лечение ОД и для 
прогнозирования рецидива ОД (19, 10). В литера-
туре отмечено, что выделение ФК при ДОК и СРК 
одинаково (17).

Нами проведена оценка содержания ФК при трех 
вариантах ДБ и при СРК.

Средняя концентрация ФКТ при ДОК составила 
61,361,3±44,7 мкг/л, при ГДБТК – 124,4±98,9 мкг/л 
и при ДБ – 308,7±133,7 мкг/л.

Как видно, статистически значимое превыше-
ние показателей при сравнении с ДОК выявлено 
при КВД и особенно при ДБ. Сопоставление по-
казателей выделения ФК при СРК и ДОК показало 
отсутствие различий.

При проведении попарного сравнения во всех 
трех группах ДБ в выявлено статически значимое 
увеличение уровня ФК по мере усуглублении тяже-
сти заболевания от бессимптомного дивертикулеза 
до дивертикулярной болезни.

Всем пациентам при превышении уровня ФК 
свыше 60 мкг/л проведен курс Рифаксимином 
по 1200 мг 2 раза в день (интервал 12 ч.) 7 дней. 
Отмечено параллельное улучшение клинической 
картины и снижения уровня маркера.

Психические расстройства были выявлены, у 80 
(71,4%) пациентов с ДБТК и у 107 (95,5% – с СРК. 
В таблице № 3 приведена сравнительная характе-
ристика выявленных психических расстройств.

В группе с психическими расстройствами пси-
хические девиации представляли при ДБ в 87,6% 
реакцию на болезнь, т. е. носили нозогенный харак-
тер. Установлена отчетливая корреляция выражен-
ности актуальной психической патологии с этапом 
течения ДБ. Так, на этапе ДОК, реакция пациен-
тов на факт выявленного дефекта ТК проявлялась 

преимущественно тревожно-фобическими пере-
живаниями, в некоторых случаях – заострением 
личностных особенностей. По мере прогресси-
рования заболевания, на этапе КВД у пациентов 
актуализировались депрессивные, ипохондри-
ческие СРК расстройства. При осложнении ДБ 
переживания, психогенно обусловленные, по мере 
усугубления соматического неблагополучия сме-
нялись устойчивыми астеноипохондрическими 
расстройствами.

Психосоматические соотношения в группе 
больных с ДОК могут быть определены как пре-
имущественно симптоматические, т. е. произ-
водные от основного заболевания. Необходимо 
выделить группу пациентов с шизотипическим 
преморбидом, у которых симптоматические со-
отношения были очевидно преформированы 
за счет специфического. Ипохондрические рас-
стройства в форме навязчивой или сверхценной 
ипохондрии возникали задолго до выявления 
ДОК и проявления ДБ. Характеризовались они 
автономным стереотипом развития, с эксцен-
тричным поведением, приверженностью к не-
традиционным методам лечения – особые диеты, 
очищение организма и т. п.

Отдельного внимания заслуживает группа па-
циентов ДБ (61 человек, 54,5%), заболевания ко-
торых длительное время расценивалось как СРК. 
Основанием для таких диагностических суждений 
являлись абсолютизирование сходных жалоб (бо-
левой синдром, неустойчивость стула и др.). В ли-
тературе отмечено, что дивертикулез коррелирует 
не только с клиникой, напоминающей СРК, но 
и с длительными эмициональными расстройства-
ми, выходящими за рамки событий, связанных 
с болезнью. Было предложено обозначать этот 
синдром как СРК-подобный (16).

Психические расстройства разной степени вы-
раженности выявлены у большинства из пациен-
тов с СРК – у 107 человек. Выяснилось, что из 107 
человек ранее за психиатрической помощью обра-
щалась почти четверть (23,2%). Показательно, что 
эти, ранее выявленные, расстройства (личностные, 
аффективные, неврозоподобные) соотносились 
с их личностным складом.

Психическая патология была представлена 
преимущественно депрессивными синдромами 
различной структуры (тревожными, ипохондриче-
скими, маскированными, истерическими); легкими 
и умеренно-выраженными в рамках расстройств 
адаптации, циклотимии, рекуррентных и бипо-
лярных аффективных расстройств. Помимо этого, 
имели место тревожно-фобические, панические 
и сенесто-ипохондрические расстройства.

Качество жизни (КЖ), связанное со здоровьем – 
это характеристика физического, психологическо-
го, эмоционального и социального функциониро-
вания пациента, основанная на его субъективно 
восприятии.

Результаты исследования КЖ в группах ДБ м 
СРК представлены в таблице 4.

Заболевание у пациентов с ДБТК в значитель-
но большей степени снижало КЖ по сравнению 
с больными с СРК. У пациентов с КВДБ и ДБ от-
мечено статистически достоверное снижение 
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показателей физического здоровья в сравнении 
с ДОК: физического функционирования (p<0,01), 
показателей общего состояния здоровья (p<0,05). 
Выявлено значимое снижение параметров качества 
жизни в шкале психического здоровья и жизнен-
ной активности у больных КВД и ДБ в сравнении 
с ДОК. У больных с СРК показатели физического 
функционирования, активность, как они ее оце-
нивают, выше в сравнении с пациентами дивер-
тикулеза.

Оценка компонентов, отражающих влияние 
психологических факторов, выявила статистиче-
ски значимое снижение параметров, таких, как: по-
казатель жизненной активности (p<0,02), психиче-
ского здоровья (p<0,05) и общего психологического 
компонента здоровья (p<0,02) у пациентов в груп-
пах пациентов, имеющих ментальные нарушения, 
а именно в трех группах: невротические расстрой-
ства (n=44), тревожно-депрессивные расстройства 
(n=32), шизотипические нарушения (n=5).

Обсуждение

Полученные результаты подтверждают положе-
ние о сходстве клинической симптоматики при 
СРК, КВД и ДБ. При этом в группах идентичного 
возраста исчезали такие различия, как трудность 
точно лпкализовать боль, т. е. признак, выдвига-
емый как различающий СРК иКВД (12). Можно 
отметить некоторое преобладание при ДБ ректаль-
ных симптомов, что подчеркивает необходимость 
онкологической настороженности.

Можно согласиться с авторами (), считающими, 
что четкое соблюдение критериев СРК (Рим 1V) 
позволит клинически разделить эти болезни.

Четкое соблюдение критериев СРК (Рим 1V) по 
временным параметрам позволяет клинически 
разделить эти болезни.

Результаты исследования ФК позволяют вновь 
вернуться к концепции «мягкого» воспаления при 
КВД и ДБ в генезе клинических проявлений при 
этих формах дивертикулеза. Результаты иссле-
дования ФК – нормальные при ДОК и СРК и по-
вышенные при КВД и ДБ – можно рассматривать 
как возможность дифференцировать и СРК с ДОК, 
и ДОК с КВД.

Высокий уровень ФК при КВД позволяет пред-
положить, что в генезе клинических проявлений 
играет роль и компонент воспаления, несмотря на 
отсутствие его эндоскопических признаков. Это 
является доводом к применению противовоспали-
тельной (противомикробной) терапии.

Таким образом, анализ кала на ФК может стать 
значимым диагностическим тестом при подозре-
нии на дивертикулит, а его нормализация будет 
свидетельствовать о возвращении ситуации в нор-
мальную стадию дивертикулеза.

При схожести жалоб на боли и кишечный дис-
комфорт наибольшее различие двух данных забо-
леваний продемонстрировал анализ психического 
статуса.

Для понимания сути полиморбидной пси-
хической патологии важно, что у  пациентов 
с ДБТК психические расстройства носят вторич-

ный, симптоматический характер, тогда как при 
СРК расстройства психики представляют собой 
суть СРК-соматизированные психические рас-
стройства. На это целесообразно обратить вни-
мание. “Бремя” ДБ усиливается ее влиянием на 
КЖ в результате физических, психологических 
и социальных стрессоров. Наши данные, пока-
завшие снижение КЖ у пациентов с ДБ совпадают 
с данными Bolster L. T., Papagrigoriadis S, которые 
показали, что у пациентов с дивертикулярной 
болезнью КЖ ниже, чем в контрольной группе. 
(20) Аналогичным образом, итальянские данные 
указывают на то, что даже у пациентов с неослож-
ненным дивертикулезом КЖ ниже по сравнению 
с общей популяцией; особенно в отношении боли, 
жизненной силы и психологической составляю-
щей КЖ (21). А в исследовании Humes DJ, Simpson J, 
Neal KR et al. (22) показали более высокую частоту 
возникновения тревоги и депрессии у пациен-
тов с дивертикулярной болезнью по сравнению 
с контрольной группой, что также согласуется 
с нашими данными.

В Рекомендациях РГА и Ассоциации колопрок-
тологов России 2016 г. утверждается, что лечение 
КВД не отличается от лечения СРК. Рекомендована 
коррекция диеты и селективные спазмолитики (14).

Учитывая приведенные данные о значительных 
изменениях психики у этих больных, заметном 
снижении КЖ, для оптимизации лечебной тактики 
можно рекомендовать, соответствующее измене-
ниям психики, и психофармацефтическое лечение.

Наибольшую актуальность полиморбидные пси-
хические расстройства приобретают на этапах 
развернутой картины болезни и осложнений. Здесь 
встает необходимость присоединить к лечению ДБ 
врача-психиатра для оказания медикаментозной 
помощи для адекватной адаптации больного. В по-
ликлинической практике сигналом для обращения 
к психиатру может служить включение в диагноз 
ДБ позиции «СРК-подобный синдром», что позво-
ляет обозначить психическое неблаголучие.
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