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Diarrea cronica: come riconoscerla, 
quando trattarla 

Diarrea cronica: come riconoscerla, quando trattarla



 La diarrea cronica spesso non viene riconosciuta oppure viene sovrastimata

Perché parliamo di diarrea cronica?

 Costi:  - farmaci
- esami strumentali inappropriati
- giornate lavorative perse

 Qualità di vita!!

Aiuto! mi scappaa!! 
Beata te che sei 
stitica!!



- PREVALENZA nei paesi occidentali intorno al 5%, 3-20% dei bambini nel mondo

(WHO);

- Diarrea iatrogena 15% dei casi di diarrea idiopatica

- 350.000.000 dollari persi solo in giornate lavorative

DIARREA CRONICA:EPIDEMIOLOGIA



Paesi Occidentali Paesi con risorse limitate

Sindrome dell’intestino irritabile 1°
Infezione cronica da:

Batteri  
Micobatte

ri  
Parassiti

Malattie infiammatorie croniche
intestinali

2° Malattie infiammatorie croniche
intestinali

Sindromi da malassorbimento
(intolleranza al lattosio, celiachia) 3° Disturbi funzionali

Infezioni croniche
(soprattutto in soggetti

immunocompromessi)

4° Sindromi da malassorbimento

EZIOLOGIA

Le cause principali di diarrea cronica variano a seconda delle condizioni socioeconomiche della popolazione



Caso clinico

Mario 58 anni, 
Ottobre u.s visita ambulatoria per 
- Diarrea (5-6 ev/die di feci semiformate-liquide) da circa un mese e 

mezzo, comparsa dopo pranzo di matrimonio
- Lieve dolore a livello dei quadranti addominali inferiori

Su consiglio del farmacista di fiducia, ha assunto loperamide per 10 giorni 
con scarso beneficio



Settembre us:
Prima visita dal mmg che richiede:
- Emocromo (nella norma)
- Esame parassitologico delle feci: negativo
- Colonscopia: « esame endoscopico condotto fino al cieco, non si 
riscontrano lesioni. Non eseguite biopsie.»

In anamnesi:
- Appendicectomia in età infantile
- Pregressa ulcera duodenale
- Recente diagnosi di diabete mellito II
- Familiarità di secondo grado per k colon rettale

All’esame obiettivo: ndr

Viene spiegato che verosimilmente presenta una 
Sindrome dell’intestino irritabile (SII) e gli vengono 
prescritti probiotici.



E’ giusto l’iter diagnostico?

Cosa avreste fatto di diverso?

Quali altri esami richiedereste?

…….ma la diarrea continua e Maria comincia a perdere 
giornate di lavoro per questo disturbo



DIARREA

Aumento del contenuto di acqua nelle feci
che si traduce in:

• aumento della fluidità e peso delle feci
(>  200g/die)

• aumento nella frequenza delle
evacuazioni (>3/die)

Da distinguere da:

• Pseudodiarrea: aumento della sola frequenza

• Incontinenza fecale: perdita involontaria di 

feci e/o gas

• Evacuazione frazionata

• Tenesmo: stimolo all’evacuazione senza 

passaggio di feci



Tipo 1 Blocchi separati e duri,a forma di nocciole,caprine

Tipo 2 A forma di salsiccia bitorsoluta

Tipo 3 A forma di salsiccia con superficie solcata

Tipo 4 A forma cilindrica, liscia e morbida

Tipo 5 A grumi con bordi ben definiti

Tipo 6 Feci spappolate soffici con bordi frastagliati

Tipo 7 Feci liquide

BRISTOL STOOL FORM SCALE
(BSFS)

La BSFS si è dimostrata uno strumento utile a valutare le abitudini intestinali ed un marker surrogato 
affidabile della  velocità di transito nel colon.

Gli aspetti considerati fisiologici comprendono i tipi dal 3 al 5.

DIARREA



DIARREA: DURATA

CLASSIFICAZIONE

ACUTE: - durata < 3-4 settimane
- esordio improvviso e decorso tumultuoso
- per la maggior parte di natura infettiva o tossinfettiva
- diagnosi: esame colturale e parassitologico delle feci
- terapia: correzione degli squilibri acido-base ed elettrolitici

CRONICHE:
- durata > 3-4 settimane
- lungo decorso con fasi alterne di remissioni/riaccensioni
- di primaria importanza è l’accertamento diagnostico
- terapia dipende dalla diagnosi



 Assunzione orale: 2 L
 Secrezione gastrica: 1-1,5 L
 Secrezione biliare 1 L
 Secrezione pancreatica 1 L
 Flussi osmotici digiunali durante la 

digestione: 3 L

 Riassorbimento ileale: 5 L

 Riassorbimento colico: 1 L

ASSORBIMENTO DEI FLUIDI IN CONDIZIONI NORMALI 
NEI DIVERSI TRATTI DEL CANALE ALIMENTARE

IN TOTALI: 7-8 L/die

OUT TOTALI: 6-7 L/die



Secrezioni  
endogene  
7000 ml

Apporto  
2000 ml

Duodeno Digiuno Ileo Colon Feci

9000 ml 3500 ml 1500 ml 200 ml

5500 ml 2000 ml 1300 ml

AUMENTO EFFLUENTE ILEALE >4500 ml
per ridotto assorbimento  
per aumentata secrezione

RIDOTTO  
ASSORBIMENTO

ASSORBIMENTO DEI FLUIDI IN CONDIZIONI NORMALI 
NEI DIVERSI TRATTI DEL CANALE ALIMENTARE



DIARREA CRONICA: ClASSIFICAZIONE
FISIOPATOLOGICA

4 principali meccanismi fisiopatologici, che possono coesistere:

1) eccesso nel lume di soluti scarsamente assorbibili e osmoticamente
attivi che richiamano acqua nel lume

DIARREA OSMOTICA: - volume fecale tra 500-1000ml/24 h
- scompare con il digiuno
- non squilibri elettrolitici ed eq.acido-base
- Ph fecale diminuito
- Osmotic gap >125mOsm/Kg

2) aumentata secrezione elettrolitica intestinale
DIARREA SECRETORIA: - volume fecale > 1000 ml/24 h

- non regredisce con il digiuno
- Spesso notturna
- acidosi metabolica
- Ph fecale normale
- Osmotic Gap <50mOsm/kg



3) Danno infiammatorio della mucosa

DIARREA INFIAMMATORIA: - volume fecale < 500ml
- presenza sangue, muco e pus
- spesso dolore, tenesmo, incontinenza
- alcalosi metabolica

4) Alterata attività motoria

DIARREA FUNZIONALE: - volume fecale < 200 ml
- assenza di squilibri elettrolitici
- mai notturna

DIARREA CRONICA: ClASSIFICAZIONE
FISIOPATOLOGICA



DIARREA CRONICA:
CLASSIFICAZIONE CLINICA

1) DIARREA ACQUOSA

2) DIARREA GRASSA 

(STEATORREA)

3) DIARREA INFIAMMATORIA



Patologie che rientrano nella diagnosi differenziale di una diarrea 
cronica in relazione alle caratteristiche delle feci.

LIMITE: In molti casi possono 
essere attivi 
contemporaneamente diversi 
processi patologici 





DIARREA 
CRONICA

Anamnesi Esame 
obiettivo

Esami di 
primo livello

Esami di laboratorio:
- emocromo, indici di flogosi, albumina,
ferritina, acido folico, PT;
- Ab anti-TG IgA, Dosaggio IgA tot;
-TSH, Ft3, Ft4

-Sof
-Calprotectina fecale
-Esame delle feci con es.
parassitologico e coprocolturale

Segni di allarme

NO
Diarrea cronica 

non organica

SI
Diarrea cronica 

organica

Anamnesi dettagliata:

- Familiarità per patologie 
quali celiachia, IBD,K 

- Viaggi
- Storia di patologie 

sistemiche: (diabete mellito, 
patologie neurologiche, 
amiloidosi)

- Chirurgia gastrointestinale 
(colecistectomia, resezione 
intestinale,ch.bariatrica)

- Uso di farmaci o lassativi
- Uso di chewingum o sorbitolo



LEUCOCITI FECALI 

La conta dei leucociti fecali si è dimostrata essere un test non sufficientemente specifico di 
diarrea infiammatoria. 

Sono stati svolti numerosi studi per valutare l’accuratezza prognostica dell’analisi dei linfociti 
fecali come test singolo o in associazione al test per la presenza di sangue occulto. 

L’abilità di tali test, da soli o in coppia, di predire la presenza di una diarrea infiammatoria si è 
dimostrata essere piuttosto variabile, con indici di sensibilità e specificità oscillanti tra il 20-
90%. 

Un recente studio di metanalisi sull’accuratezza dei test diagnostici ha infine attribuito al test 
di analisi dei linfociti fecali valori di sensibilità pari ad un massimo del 70% e valori di specificità 
non superiori al 50%. 

References: 
Schoepfer AM, Trummler M, Seeholzer P, et al. Accuracy of four fecal assays in the diagnosis of colitis. Dis Colon 
Rectum 2007; 50:1697. 
Chitkara YK, McCasland KA, Kenefic L. Development and implementation of cost-effective guidelines in the laboratory
investigation of diarrhea in a community hospital.  Arch Intern Med 1996; 156:1445. 
Stoll BJ, Glass RI, Banu H, et al. Value of stool examination in patients with diarrhoea. Br Med J (Clin Res Ed) 1983; 
286:2037. 
Siegel D, Cohen PT, Neighbor M, et al. Predictive value of stool examination in acute diarrhea. Arch Pathol Lab Med 1987; 
111:715. 
Huicho L, Sanchez D, Contreras M, et al. Occult blood and fecal leukocytes as screening tests in childhood infectious
diarrhea: an old problem revisited.  Pediatr Infect Dis J 1993; 12:474. 



CALPROTECTINA FECALE 

La calprotectina è una proteina che si trova nel citoplasma dei granulociti neutrofili, ma anche di 
macrofagi e monociti. E’ espressione della loro attività ed è presente in varie secrezioni. 

A livello sierico la sua concentrazione aumenta da 5 a 10 volte in corso di stati flogistici. 

A livello fecale la sua concentrazione aumenta in corso di flogosi cronica e altre patologie 
organiche. 

Valori di riferimento:  <50 mg/kg  Normale    
50-100 mg/kg  Bassa    
>100 mg/kg  Alta 

Accuratezza prognostica nella diagnosi di patologia organica:  
Sensibilità:     83-93 % 
Specificità:     82-96 % 



Diarrea NON ORGANICA : 
 Storia clinica lunga 

 Discontinua, intermittente 

 Diurna 

 Feci acquose o poco formate 

 Volume fecale ridotto 

 Meteorismo e dolore addominale pre-

evacuativo, con sollievo post 

 Correlazione con alimenti 

 Correlazione con lo stress

Diarrea ORGANICA : 
 Recente insorgenza dei sintomi

 Età > 50 aa 

 Diarrea continua, anche notturna 

 Feci muco-ematiche o untuose (steatorrea)

 Volume elevato (> 400 gr/24h) 

 Test digiuno negativo

 Dolore addominale indipendente dall’evacuaz. 

 Febbricola 

 Sintomi di allarme (anoressia, calo ponderale > 

5 kg) 

 Anemia, VES >, albumina < 

 SOF pos, Calprotectina fecale elevata





Fattori Genetici, Molecolari e Microbiologici nell’IBS



Micro-Ambiente Intestinale e IBS



IBS with predominant constipation (IBS-C): More than 25% of bowel movements with
Bristol stool form types 1 or 2 and less than 25% of bowel movements with Bristol
stool form types 6 or 7.

IBS with predominant diarrhea (IBS-D): more than 25% of bowel movements with
Bristol stool form types 6 or 7 and less than one-fourth (25%) of bowel movements
with Bristol stool form types 1 or 2.

IBS with mixed bowel habits (IBS-M) : more than 25% of bowel movements with
Bristol stool form types 1 or 2 and more than 25% of bowel movements with Bristol
stool form types 6 or 7.

IBS unclassified (IBS-U) : Patients with diagnostic criteria for IBS but whose bowel
habits cannot be categorized into 1 of the 3 groups above.

IBS: sottotipi

40% dei pz con IBS presentano la 
diarrea come sintomo predominante 

(IBS-D) 



IBS-D Terapia

NEW STRATEGIES



Hungin APS, Aliment PharmacolTher, 2018



Probiotici e diarrea: una panoramica



Film forming agents

XG+PPT+XOS are able to prevent gut leakiness and subsequent 

inflammation by creating consistent biobarrier in intestine

XG+PPT+XOS



DIARREA INFIAMMATORIA
sangue o pus nelle feci

Sintomi sistemici (febbre persistente o ricorrente, calo ponderale)
Aumento indici di flogosi

Calprotectina >150mg/kg in 2 campioni in pz che non assume FANS

Ileocolonscopia
Negativa 

Se M. di Crohn 
ulteriori biopsie

Biopsie se lesioni 
visibili

Studio del piccolo 
intestino:

Entero-TC/Entero-
RMN

SICUS
VCE

Tenue Seriato

Se lesioni sospette:
Enteroscopia con biopsie

Se sintomi rettali predominanti + 
comportamenti a rischio

Colonscopia 
con biopsie

Approccio diagnostico



Approccio diagnostico

DIARREA CRONICA ACQUOSA 
NON EMATICA

Da causa infiammatoria:
Caplprotectina 150>mg/kg

Diarrea 
«funzionale»

Peso fecale

>1 L
(persiste dopo digiuno)

<1 L (generalmente si 
risolve dopo digiuno)

Tumore 
neuroendocrino

-Gastrinoma
-Vipoma
-Carcinoide
-K midollare 
tiroide

Abuso di 
Lassativi

Feci bassa
Osmolarità
> Mg

melanosi 
colica alla 
cs

Altro:

Mastocit
osi

Adenoma
villoso

Sierologia 
per 
celiachia

Bio
duodenali

Carboidr
ati

BT idrog. 

Over-
Growth
Batterico

BT al
Glucosio
Fruttosio
Lattosio

Sali
Biliari

Test
seHCA
T

Test 
colesti
ramina

Diabete

Cause
Multi-
fattori
ali

Colite
Microscopica

Bio su 
mucosa
sana alla cs



1) Dosaggio amilasi 
sieriche

2) elastasi fecale

Amilasi e/o lipasi <  
elastasi < 200 micg/g?

Imaging del pancreas:
TC, RMN, Ecoendoscopia

DIARREA DA 
MALASSORBIMENTO/MALDIGESTIONE

Enteropatia
(Es:celiachia, M. 

Wipple, amiloidosi 

Overgrowth
batterico

Patologia 
pancreatica

Sospetta?

EGDS con 
biopsie 

duodenali

Breath test al glucosio
BT al C14 D-Xilosio

Normale Anormale

NormaleANORMALI
Tecniche Speciali

-CD3 immunostining
(celiachia)

- Color.Tenascina
(sprue collagenosica)

Considerare studi 
complementari

Test genetico per M. 
Celiaca

Imaging (digiunite
ulcerativa, linfoma)

Enteropatia 
improbabile

Considerare 
terapia empirica 
con antibiotici

Approccio diagnostico



Diarrea 
cronica 

Anamnesi
Esame obiettivo
Esami I livello

Segni/sintomi di 
patologia 
organica

No Si

Diarrea 
funzionale Diarrea organica

Moderata Severa

Colonscopia

Indicazioni 
per 

Colonscopia?

Fare riferimento 
al 

gastroenterologo

Fare riferimento 
al 

gastroenterologo

Trattamento 
sintomatico

Quando contattare il gastroenterologo?



Principali cause di diarrea cronica e test diagnostici correlati di più 
frequente utilizzo



FARMACI E DIARREA

Metformina

Ticlopidina



TERAPIA DELLA DIARREA CRONICA

 Dipende dalla specifica eziologia

 Curativo

 Soppressivo

 Empirico

 Dieta/Digiuno
 Correzione squilibri elettrolitici se presenti

Se è possibile eliminare la causa della diarrea

Es. resezione di neoplasie, antibioticoterapia nel m. di Whipple o altre infezioni
sospensione dell’assunzione di un farmaco dannoso.

Se è possibile controllare la diarrea agendo sull’elemento scatenante. 

Es: la dieta aglutinata nella celiachia
esclusione del latte in presenza di deficit di lattamasi, 
terapia immunosoppressiva nel paziente con IBD,
la somministrazione di IPP nella sindrome di Zollinger-Ellison, 
la somministrazione di enzimi pancreatici nell’insufficienza pancreatica
somministrazione di colestiramina nel malassorbimento di sali biliari
somministrazione di analoghi della somatostatina nella sindrome da carcinoide.

a) trattamento temporaneo prima dei test diagnostici; 
b) dopo che i test diagnostici non hanno portato ad una diagnosi
c) quando e stata fatta la diagnosi ma non c’e uno specifico trattamento o il 

trattamento specifico per quella condizione non ha sortito effetto.



FARMACI ANTIPERISTALTICI

-Possono essere pericolosi perchè bloccano la motilità intestinale senza 
rimuovere la causa della diarrea.

-Nelle forme infettive possono, oltre che prolungare la  diarrea stessa, 
indurre complicanze (megacolon, perforazione  intestinale, sepsi,
endotossiemia).

-Sconsigliabili specie nei bambini e negli anziani.



Ritorniamo alla nostra Mario..
Approfondimento dell’anamnesi:
- 5-6 ev/die di feci liquide (bristol 7), senza sangue, pus e muco, anche notturna. Calo 

ponderale di 2 kg per riduzione dell’introito. No febbre. 
- Assume omeprazolo 20 mg/die, Metfomina 500 mgx2/die, frequentemente FANS per 

dolori osteoarticolari
- Nega assunzione di lassativi, chewingum e dolcificanti.
- Non ha mai viaggiato fuori dall’Italia

Esami richiesti in seconda battuta:
- Emocromo+ routine: nella norma
- Indici di flogosi negativi
- Esame chimico-fisico, parassitologico e coprocolturale feci: negativo
- TSH, FT3, FT4: nella norma
- Anticorpi celiachia: negativi

Peso feci:1000 ml/24h

-ILEOCOLONSCOPIA con biopsie anche su mucosa sana: diagnosi di Colite 
microscopica



Take home messages

 Anamnesi dettagliata e EO sono essenziali nella valutazione del 
paziente con diarrea cronica

 Importanza di riconoscere la “ vera” diarrea cronica per evitare 
esami inappropriati e costi eccessivi

 I segni ed i sintomi di allarme consentono una prima distinzione tra 
diarrea organica e diarrea funzionale e quindi la scelta del test 
diagnostico di conferma e l’approccio terapeutico

 Quando indicata, Colonscopia con biospie anche su mucosa sana!

 Attenzione agli antidiarroici

 Prendere in considerazione probiotici e protettori mucosali




