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На сегодняшний день констипационный синдром (КС) 
является одной из важнейших медико-социальных 

проблем мирового здравоохранения. Его распространен-
ность, по различным оценкам, превышает 30 %. Несмотря 
на то что синдром встречается во всех гендерных и воз-
растных группах, с наибольшей частотой он отмечается 
у женщин и лиц старше 60 лет. Известно, что КС значимо 
снижает качество жизни пациентов [1, 2, 4].

Под термином «констипационный синдром» («запор») 
следует понимать состояние, при котором у человека 
происходит не более трех испражнений в течение не-
дели, а также наблюдаются трудности с прохождением 
каловых масс. Зачастую понимание сути этого термина 
врачами и пациентами может трактоваться по-разному. 
Так, врачами обычно используется такой критерий, как 
урежение частоты актов дефекации до трех раз в неделю 

и менее, а пациенты ассоциируют это патологическое со-
стояние по наличию вздутия живота, натуживанию при 
акте дефекации, твердому стулу, ощущению неполного 
опорожнения и пр. Известно, что женщины в два раза 
чаще, чем мужчины, расценивают запор как нарушение 
функции кишечника, в то время как одинаковый процент 
мужчин и женщин считают, что констипацией является 
именно твердый стул [4].

Термин «запор» или «констипация» происходит от ла-
тинского constipatio (синоним obstipatio), что дословно 
переводится как «скопление».

Хронический запор (ХЗ) – это одна из животрепещу-
щих проблем пациента, по поводу которой он обращает-
ся к врачам различных специальностей – врачам общей 
практики, терапевтам, гастроэнтерологам, кардиологам, 
эндокринологам, хирургам, гериатрам и др. [2, 3].

Согласно определению Научного общества гастроэн-
терологов России (НОГР), запор – это удлинение интер-
валов между актами произвольной дефекации до 72 часов 
и более, сопровождающееся, как правило, комплексом 
симптомов в виде изменения формы и консистенции ка-
ловых масс (твердый, фрагментированный кал – 1-й и 2-й 
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Ни дня без утреннего стула
Не стоит в жизни проводить:
Нет благотворней процедуры,

Чтоб без болезней долго жить!
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типы по Бристольской шкале), ощущением неполного 
опорожнения кишки, необходимостью избыточного, не-
редко бесполезного натуживания, а также приобретающего 
характер зависимости приема слабительных препаратов 
или проведения манипуляций, облегчающих достижение 
акта дефекации (клизмы, трансанальное или трансваги-
нальное ручное пособие и т. п.) [2, 4, 6].

На сегодняшний день ни один из множества пред-
ложенных методов консервативного и хирургического 
лечения не обладает стопроцентной эффективностью. 
Согласно американским исследователям S. D. Wexner 
и G. D. Duthie (2006), в США более 2,5 миллиона визитов 
к врачу связаны именно с синдромом запора, а количество 
страдающих ХЗ превышает число пациентов с другими 
хроническими заболеваниями, такими как артериальная 
гипертензия, мигрень, ожирение и сахарный диабет. Кроме 
того, в исследованиях пожилой популяции было установ-
лено, что до 20 % людей, страдающих ХЗ, проживают 
в своих домах, и 50 % живут в домах для престарелых. 
В шведском популяционном исследовании было показано, 
что необходимость приема слабительных является самой 
частой составляющей в лечении констипации. Так, по раз-
личным оценкам, ежегодно тратится более 500 миллионов 
долларов на слабительные препараты [4, 6, 10, 12].

Что же касается Российской Федерации, то, по мнению 
ряда авторов, официальных эпидемиологических иссле-
дований федерального уровня по распространенности 
хронического запора нет [4].

В развитии ХЗ на сегодняшний день рассматривают 
два патофизиологических механизма, которые отличаются 
по принципу, но наслаиваются друг на друга: нарушения 
транзита и нарушения эвакуации. Первый может возни-
кать вторично по отношению к второму, а второй иногда 
может являться следствием первого. Так, в зависимости 
от причин появления, запоры могут быть первичными 
или вторичными [1, 4].

Условиями развития запора являются невозможность 
(ситуационная), нежелание (подавление позывов) или 
неспособность (физиологическая) осуществления акта 
произвольной дефекации. Также, в зависимости от не-
посредственных причин и способствующих факторов, 
запоры разделяют на первичные, вторичные и идиопати-
ческие [4, 5, 13].

К первичным запорам относятся аномалии и пороки 
развития толстой кишки и ее иннервации (долихосигма, до-
лихоколон, мегаколон, синдром Пайра, синдром Хилайдити, 
болезнь Гиршспрунга), а также синдром раздраженного 
кишечника. Первичные запоры с нормальным кишечным 
транзитом встречаются наиболее часто и, как правило, чаще 
встречаются у молодых женщин. Этот вид запора возникает 
вследствие функциональных изменений, таких как дисси-
нергия мышц дна таза (нарушение их функций), изменения 
в структурах аноректальной области (например, синдром 
опущения промежности и выпадение прямой кишки) [2, 4].

Жалобы на хронические затруднения дефекации, сни-
жение частоты опорожнения кишечника встречаются 
у 14–35 % взрослых пациентов и увеличиваются с воз-
растом. Так, ХЗ чаще встречаются у женщин, а тяжелый 
запор заметно чаще наблюдается у пожилых женщин 
по сравнению с мужчинами [2, 4].

Вторичные запоры развиваются как проявление за-
болеваний и повреждений толстой кишки (ректоцеле, 
анальная трещина, осложненный геморрой, выпадение 
прямой кишки, дивертикулит, ишемический колит и др.), 
метаболических, эндокринных расстройств, неврологи-
ческих заболеваний, могут быть опосредованы приемом 
лекарственных препаратов, что связано с изменением 
физиологических функций толстой кишки и физиоло-
гических основ акта дефекации под воздействием этих 
этиологических факторов [2, 4, 12].

При этом в основе ХЗ могут лежать различные ме-
ханизмы, обусловленные соматическим заболеванием 
и способствующие формированию нарушений функции 
толстой кишки и (или) таза / аноректальной функции (за-
пор, обусловленный замедлением транзита; запор с нор-
мальным транзитом; запор, вызванный нарушением акта 
дефекации). Нередко встречается сочетание или «пере-
крест» клинических форм (например, сочетание запора 
с замедлением транзита и расстройств дефекации; соче-
тание запора с нормальным транзитом и заболеваниями 
толстого кишечника и т. д.) [3, 4].

Патофизиология ХЗ представлена в таблице 1 и на ри-
сунке 1.

Преимущественно на территории Российской Феде-
рации диагноз выставляется по ведущему клиническому 
заболеванию, синдрому и (или) симптому, соответствую-
щему МКБ‑10 – К59.0, – запор.

С учетом оценки времени транзита содержимого по ки-
шечнику, а также состояния мышц тазового дна могут 
быть выделены группы больных с ХЗ с преимущественно 
следующими механизмами его формирования: запор, об-
условленный замедлением транзита; запор, вызванный 
нарушением акта дефекации (диссинергичная дефекация); 
запор с нормальным транзитом [10].

Существует классификация хронических вторичных 
запоров, согласно которой выделяют шесть групп причин, 
способствующих его развитию [2]:
1.	 ХЗ, развившийся как следствие заболеваний и повреж-

дения толстой кишки (ректоцеле, анальная трещина, 
осложненный геморрой, выпадение прямой кишки, 
дивертикулит, ишемический колит и др.);

Таблица 1
Патофизиология функциональной констипации

Патофизиологический подтип
Главный признак, в отсутствии 

тревожных симптомов или вторичных 
причин

1.	 Дискинетический 
(снижение скорости 
транзита):

•	 инерция толстого 
кишечника

•	 сверхактивность толстого 
кишечника

Медленный транзит кала по толстому 
кишечнику за счет:

•	 сниженной активности толстого 
кишечника

•	 повышенной, 
нескоординированной активности 
толстого кишечника

2.	 Нарушения эвакуации

Транзит по толстому кишечнику может 
быть нормальным или замедленным, 
но эвакуация кала из прямой кишки 
неадекватна или затруднена

3.	 Синдром раздраженного 
кишечника 
с преобладанием запоров

Абдоминальная боль, метеоризм, 
изменения деятельности кишечника
Может появляться в комбинации с 1 или 2
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2.	ХЗ как следствие метаболических, 
эндокринных расстройств, невро-
логических нарушений, систем-
ных заболеваний;

3.	ХЗ, опосредованный приемом ле-
карственных препаратов;

4.	 гестационный запор при беремен-
ности;

5.	 алиментарно-поведенческие за-
поры;

6.	механический запор, развиваю-
щийся в результате сужения киш-
ки спаечным, опухолевым, вос-
палительным процессом.

Согласно классификации ХЗ 
по Yamada (1998), выделяет пять 
групп причин его развития [7].
1.	 Толстокишечная обструкция: ко-

лоректальные новообразования; 
доброкачественные стриктуры 
(при дивертикулите, ишемиче-
ские, при воспалительных забо-
леваниях кишечника); эндоме-
триоз; анальные стриктуры или 
новообразования; инородные тела 
прямой кишки; анальные трещи-
ны или геморрой.

2.	 Нейропатические или миопатиче-
ские расстройства: перифериче-
ская или автономная нейропатия; 
болезнь Гиршпрунга; болезнь Ча-
гаса; нейрофиброматоз; гангли-
онейроматоз; гипоганглиоз; ин-
тестинальная псевдообструкция; 
рассеянный склероз; поражения 
спинного мозга; болезнь Паркин-
сона; синдром Шая – Дрэгера; 
пересечение сакральных нервов, 
или cauda equina; люмбосакраль-
ные спинальные повреждения; 
менингомиелоцеле; низкая спи-
нальная анестезия; склеродер-
мия; амилоидоз; полимиозит / 
дерматомиозит; миотоническая 
дистрофия.

3.	 Метаболические или эндокрин-
ные расстройства: сахарный диа-
бет; беременность; гиперкальци-
емия; гипотиреоидизм; гипока-
лиемия; порфирия; глюкагонома; 
пангипопитуитаризм; феохромо-
цитома.

4.	 Медикаментозные: опиаты; анти-
холинергические препараты; три-
циклические антидепрессанты; 
антипсихотические препараты; 
противопаркинсонические препа-

Рисунок 1. Патофизиологические факторы функционального запора.

раты; гипотензивные препараты; ганглиоблокаторы; противосудорожные 
препараты; антагонисты кальциевых каналов; препараты железа и кальция; 
алюминийсодержащие антациды; сульфат бария; тяжелые металлы (напри-
мер, мышьяк, ртуть, свинец).

5.	Функциональные (идиопатические) запоры (констипация). Анализ этио-
логических факторов констипационного синдрома свидетельствует о том, 
что уже 20 лет назад запоры, ассоциированные с метаболическими (эндо-
кринными) расстройствами, были выделены в отдельную группу [2, 4, 5].

После исключения органической этиологии заболевания целесообразно 
перейти к детализации симптомов функциональных нарушений. Для этого, 
следуя национальным и европейским рекомендациям, необходимо идентифи-
цировать признаки заболевания согласно Римским критериям IV пересмотра 
(2016 года) (табл. 2) [1, 4, 6, 7].

В Римских критериях, помимо диагностических результатов, учитывают-
ся еще и комбинации симптомов и физиологических данных, что помогает 
сделать более детальное заключение о типе функционального расстройства 
дефекации. Тем не менее, как видно из таблицы 3, на основании Римских 
критериев диагноз «диссинергической дефекации» должен подтверждаться 

Таблица 2
Диагностические критерии запора (Римские критерии IV)

Синдром раздраженного 
кишечника с запором Функциональный запор

Наличие у пациента 
рецидивирующих болей 
в животе по крайней мере 1 день 
в неделю в течение последних 
3 месяцев с появлением 
симптомов не менее чем 
за 6 месяцев до постановки 
диагноза, ассоциированных 
с двумя и более следующими 
критериями:
•	 с дефекацией
•	 с изменением формы стула
•	 с изменением частоты стула
•	 более 25 % испражнений 

1-го или 2-го типов (твердый 
или фрагментированный 
стул) по Бристольской шкале 
формы стула

Пациенты с функциональным запором не должны соответствовать 
критериям синдрома раздраженного кишечника. Соответствие 
критериям в течение последних 3 месяцев с появлением 
симптомов не менее чем за 6 месяцев до постановки диагноза.
Должен включать два или более из следующих критериев:
•	 необходимость в сильных потугах при более чем 25 % 

дефекаций
•	 отделение кала большой плотности при более чем 25 % 

дефекаций (1-й и 2-й тип по Бристольской шкале стула)
•	 ощущение неполной эвакуации при более чем 25 % 

дефекаций
•	 ощущение аноректальной обструкции / препятствия при 

более чем 25 % дефекаций
•	 физические усилия для облегчения дефекации 

(необходимость пальцевого удаления содержимого 
из прямой кишки, мануальной поддержки тазового дна и др. 
при более чем 25 % дефекаций)

•	 редкость эвакуации содержимого из кишечника (менее 
трех дефекаций в неделю)
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Таблица 3
Функциональные расстройства дефекации, включая диссинергическую дефекацию 

(Римские критерии IV 2016 года)

Функциональное 
расстройство 
дефекации

Соответствие критериям в течение последних 3 месяцев с появлением 
симптомов не менее чем за 6 месяцев до постановки диагноза
1.	 Пациент должен соответствовать диагностическим критериям 

функционального запора и (или) синдрома раздраженного кишечника 
с запором

2.	 Во время повторных попыток дефекации должны быть признаки 
нарушения опорожнения, что подтверждается двумя из следующих трех 
тестов:

•	 аномальный тест изгнания баллона
•	 патология аноректальной эвакуации при манометрии или ЭМГ 

анальной поверхности
Нарушение ректальной эвакуации при визуализации

Диссинергическая 
дефекация

Несоответствующее сокращение тазового дна, измеренное с помощью 
ЭМГ анальной поверхности или манометрии с адекватными движущими 
силами во время попытки дефекации

Неадекватная 
дефекационная 

пропульсация

Неадекватные движущие силы, измеренные с помощью манометрии, 
с несоответствующим сокращением анального сфинктера и (или) мышц 
тазового дна или без него

Рисунок 2. Бристольская шкала формы стула: средство, помогающее пациентам при со-
общении о консистенции стула.

отклонениями от нормы по результа-
там двух из четырех тестов (таких как 
манометрия, теста на выдавливание 
баллона, поверхностная электроми-
ография или дефекография с барием 
или МРТ) [1, 4].

Необходимо отметить, что паци-
енты с синдромом раздраженного 
кишечника с преобладанием за-
пора не соответствуют критериям 
диагностики дефекационных рас-
стройств в соответствии с диагно-
стическими Римскими критериями 
IV. Тем не менее связь между син-
дромом раздраженного кишечника 
и нарушениями дефекации была 
продемонстрирована в нескольких 
исследованиях [1, 7, 11].

Обследование пациента должно 
включать:
•	 анамнез и физикальный осмотр 
при запорах должны фокусиро-
ваться на  идентификации воз-
можной причины и тревожных 
симптомов;

•	 консистенция стула. Она счита-
ется лучшим, чем частота стула, 
показателем кишечного транзита 
(рис. 3).

Важно отметить, что лабораторные 
исследования, визуальные методы или 
эндоскопия и функциональные тесты 
показаны только пациентам с тяжелой 
хронической констипацией или тре-
вожными симптомами.

Проводимые физиологические те-
сты при ХЗ представлены в таблице 4.

Проводимое 5-дневное исследо-
вание с задержкой маркеров – это 
простой метод измерения кишечно-
го транзита. Маркеры принимаются 
одномоментно, и через 120 часов 
оставшееся количество маркеров 
определяется с помощью прямой 
рентгенографии брюшной полости. 
Если в кишечнике остается более 
20 % маркеров, транзит считается 
замедленным. Дистальное накопле-
ние маркеров может указывать на на-
рушение эвакуации, и в типичных 
случаях дискинетической констипа-
ции почти все маркеры сохраняются 
в правой и левой частях. Маркеры 
производятся несколькими компа-
ниями, но маркеры также можно из-
готовить из безопасной для пациента 
рентгенонегативной трубки, порезав 

Таблица 4
Физиологические тесты при хронической констипации (воспроизведено с разрешения 

Rao SS, Gastrointest Endosc Clin N Am 2009; 19: 117–39)

Тест Сила Слабость Замечания

Исследование транзита 
по толстому кишечнику 
с рентгеноконтрастными 
маркерами

Оценивает наличие 
медленного, 
нормального или 
быстрого транзита 
по толстому 
кишечнику; недорогое 
и широкодоступное

Несостоятельная 
методология; 
валидность под 
вопросом

Полезно для 
классификации 
пациентов в соответствии 
с патофизиологическими 
подтипами

Аноректальная 
манометрия

Выявляет нарушения 
эвакуации, ректальную 
гиперчувствительность, 
ректальную 
гипочувствительность, 
нарушения соответствия, 
болезнь Гиршпрунга

Отсутствие 
стандартизации

Полезна для установления 
диагноза болезни 
Гиршпрунга, нарушения 
эвакуации, ректальной 
гиперчувствительности 
ректальной 
гипочувствительности

Тест с баллонным 
вытеснением

Простое, недорогое, 
«у постели больного» 
исследование 
на способность 
эвакуации 
симулированного стула; 
выявляет нарушения 
эвакуации

Отсутствие 
стандартизации

Нормальный тест 
с баллонным вытеснением 
не исключает 
диссинергии; должен 
интерпретироваться 
вместе с результатами 
других аноректальных 
тестов
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ее на мелкие кусочки (2–3 мм дли-
ной). Соответствующее количество 
маркеров (20–24) может быть по-
мещено в желатиновые капсулы для 
улучшения их прохождения через 
желудок [4].

Классификация констипации у па-
циента должна основываться на анам-
незе заболевания, данных осмотра 
и лабораторных исследованиях.

Категории констипации, основан-
ные на клинической оценке представ-
лены в таблице 5.

Схема общего лечения пациентов 
с ХЗ представлена в таблице 6.

Существуют так называемые ка-
скадные варианты лечения ХЗ. Сле-
дующий каскад предназначен для па-
циентов с ХЗ без тревожных симпто-
мов и подозрения (или очень легкого) 
на нарушение эвакуации. Главными 
симптомами могут являться твердый 
стул и (или) редкая деятельность ки-
шечника [3, 4, 6, 9].

Уровень 1 – ограниченные ресурсы
a)	советы по диете (клетчатка и жид-
кость);

b)	добавки клетчатки;
c)	молоко магнезии (гидроксид маг-
ния в адекватном разведении);

d)	стимулирующие слабительные 
(бисакодил лучше, чем сенна) для 
временного использования.

Уровень 2 – средние ресурсы
a)	советы по диете (клетчатка и жид-
кость);

b)	добавки клетчатки, подорожник;
c)	молоко магнезии, лактулоза, ма-
крогол;

d)	стимулирующие слабительные для 
временного использования.

Уровень 3 – обширные ресурсы
a)	советы по диете (клетчатка и жид-
кость);

b)	подорожник или лактулоза;
c)	макрогол или любипростон;
d)	прокинетики (прукалоприд);
e)	стимулирующие слабительные (би-
сакодил или пикосульфат натрия).

Каскадные варианты для лечения 
нарушений эвакуации. Этот каскад 
предназначен для пациентов с ХЗ 
без тревожных симптомов, но с по-
дозрением на нарушение эвакуации. 

Главными симптомами могут являться 
длительное натуживание, чувство не-
полной эвакуации, тонкий кал, чув-
ство блокады или неэффективность 
лечения констипации с твердым сту-
лом [4, 10].

Уровень 1 – ограниченные ресурсы
a)	советы по диете и поведению 
(клетчатка, жидкость, тренировка 
кишечника);

b)	терапия хронической констипации.

Уровень 2 – средние ресурсы
a)	советы по диете и поведению 
(клетчатка, жидкость, тренировка 
кишечника);

b)	терапия хронической констипации;
c)	терапия биологической обратной 
связи.

Уровень 3 – обширные ресурсы
a)	советы по диете и поведению 
(клетчатка, жидкость, тренировка 
кишечника);

b)	терапия хронической констипации;
c)	терапия биологической обратной 
связи;

d)	хирургическая оценка.

Выделяют четыре основных 
принципа лечения запора, помога-
ющих врачу подходить к лечению 
пациентов, страдающих запором: 
1) комплексно, 2) индивидуально, 
3) последовательно, 4) с контролем 
частоты и фазы дефекации по хро-
ноэнтерограмме.

Комплексное лечение пациента 
с ХЗ должно включать:

Таблица 5
Категории констипации, основанные на клинической оценке

Тип констипации Типичные признаки
Констипация с нормальным 
транзитом, СРК с преобладанием 
запоров

Анамнез, отсутствие патологии при физикальном осмотре
Боль и вздутие
Чувство неполной эвакуации

Дискинетическая констипация 
(медленный транзит)

Медленный транзит по кишечнику
Нормальная функция тазового дна

Нарушение эвакуации

Продолжительное или избыточное натуживание
Затрудненная дефекация даже при мягком стуле
Пациент применяет перинеальное или вагинальное 
надавливание для дефекации
Ручные действия для помощи дефекации
Высокое давление базального сфинктера (аноректальная 
манометрия)

Идиопатическая / органическая / 
вторичная констипация

Известный побочный эффект лекарств, препараты, 
способствующие дефекации
Доказанная механическая обструкция
Метаболические нарушения – изменение в анализах крови

Таблица 6
Общее ведение констипации

1.	 Анамнез + физикальный осмотр

2.	 Классифицировать по констипации (по категории)

3.	 Медикаментозный подход 
при неосложненной 
констипации 
с нормальным транзитом 
без тревожных симптомов

•	 Клетчатка, молоко магнезии
•	 Добавить лактулозу / ПЭГ
•	 Добавить бисакодил / пикосульфат натрия
•	 При необходимости скорректировать лечение

4.	 При резистентной 
к лечению констипации 
специализированные 
исследования часто могут 
помочь в определении 
причины и назначении 
лечения

•	 Стандартный анализ крови и анатомическая оценка 
толстого кишечника для исключения органических причин; 
ведение патологии, вызывающей констипацию

•	 У большинства пациентов будет нормальная / негативная 
клиническая оценка, и они могут подпадать под критерии СРК 
с преобладанием запоров. Для таких пациентов, вероятнее 
всего, эффективным окажется лечение с добавлением 
клетчатки и (или) осмотических слабительных средств

5.	 Если лечение 
неэффективно, 
продолжать 
специализированное 
обследование (это может 
быть применимо только 
к уровню «обширных 
ресурсов»)

•	 Идентифицировать дискинетическую констипацию 
с помощью исследований с рентгенонегативными 
маркерами

•	 Исключить нарушение эвакуации с помощью 
аноректальной манометрии и теста с баллонным 
выдавливанием

•	 Оценить анатомические дефекты с помощью 
дефекографии

6.	 Лечение дискинетической 
констипации агрессивной 
терапией слабительными 
препаратами

•	 Клетчатка, молоко магнезии, бисакодил / пикосульфат натрия
•	 Прукалоприд, любипростон
•	 Добавить лактулозу / ПЭГ, если нет улучшения
•	 При рефрактерной констипации некоторым пациентам 

может помочь хирургическое лечение
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•	 нормализацию питания до полноценного насыщения 
пищевыми волокнами при соблюдении адекватного 
питьевого режима (от 2,0 до 2,5 л жидкости в сутки 
при отсутствии противопоказаний);

•	 соблюдение суточного ритма (режима) сна и бодрство-
вания с обязательным отходом ко сну до, а не после 
полуночи;

•	 повышение общей двигательной активности с контро-
лем (и поддержанием на соответствующем уровне) 
индекса массы тела;

•	 назначение лекарственных средств в соответствии 
с выраженностью степени тяжести запора [8–10].

Индивидуализированное лечение пациента, страдаю-
щего ХЗ, основано на учете четырех основных аспектов: 
1) полнота выявления и устранения основных причин за-
пора у данного пациента; 2) убедительное разъяснение 
не только физиологической необходимости, но и реальной 
возможности «жить обязательно с ежедневным утренним 
стулом»; 3) учет реальной частоты и фазы циркадианного 
ритма стула по данным недельного мониторинга этого ритма 
с помощью методики хроноэнтерографии; 4) особенности 
данного пациента для осуществления малой психотерапии.

Последовательность лечения пациента с ХЗ предполагает:
•	 сначала выявление особенностей возникновения 
и длительности течения ХЗ у данного пациента, а лишь 
затем выработка тактики и назначение безопасных 
и эффективных лекарственных средств для нормали-
зации ежедневного ритма дефекации;

•	 сначала установление величины реальной частоты 
и акрофазы ритма дефекации, а лишь затем назна-
чение соответствующих этим данным эффективных 
лекарственных средств;

•	 сначала воздержание от избыточных медикаментов – 
обстипантов, а лишь затем назначение адекватных полу 
и возрасту противозапорных средств;

•	 сначала нормализация прокинетической диеты, питье-
вого режима и достаточной двигательной активности, 
а лишь затем решение о применении растительных 
или синтезированных лаксативов, диета с включением 
продуктов, богатых растительной клетчаткой – овощи, 
фрукты, грубый черный хлеб (иногда специально 
пищевые отруби) и не меньше 2 л жидкости в день, 
питаться необходимо регулярно, не реже пяти раз 
в день; занятия физкультурой; лекарственные (мас-
ляные с рыбьим жиром, подсолнечным маслом и др.) 
и очистительные клизмы; отмена препаратов, осла-
бляющих сокращения кишечника (атропин, питьевая 
сода, алмагель, некоторые антидепрессанты). Если 
перечисленные выше меры недостаточно эффектив-
ны, назначают слабительные средства; если упорные 
запоры вызваны опухолью кишечника, необходимо 
хирургическое лечение [6, 9, 11].

Если была исключена органическая или вторичная 
причина, то в большинстве случаев констипация может 
адекватно вестись с помощью симптоматического подхода.

Поэтапный подход к лечению основывается на реко-
мендуемых изменениях стиля жизни и диеты, прекраще-
нии или уменьшении приема лекарственных препаратов, 
вызывающих констипацию, и добавлении клетчатки или 
других средств, увеличивающих объем стула. Обычно ре-
комендуется постепенное увеличение количества пищевых 
волокон (либо в виде стандартизированных добавок, либо 
включенной в диету) и прием жидкости [9, 11].

Вторым шагом в поэтапном подходе является добавление 
осмотических слабительных средств. Самыми лучшими 
показателями эффективности обладает полиэтиленгликоль, 
также эффективна лактулоза. Новые препараты любипро-
стон и линаклотид действуют, стимулируя секрецию в под-
вздошной кишке, тем самым увеличивая количество воды 
в фекалиях. Прукалоприд также одобрен к применению 
во многих странах, в том числе в Европе [11].

Третий шаг включает назначение стимулирующих 
слабительных, клизмы и прокинетические препараты. 
Стимулирующие слабительные могут быть назначены 
орально или ректально для стимуляции колоректальной 
двигательной активности. Прокинетики также предна-
значены для увеличения двигательной активности в тол-
стом кишечнике, но, по контрасту со стимулирующими 
слабительными, которые должны приниматься только 
время от времени, они принимаются ежедневно [3, 11].

Диетическая модификация может состоять из диеты, 
богатой клетчаткой (25 г клетчатки) и дополнительного 
количества жидкости (до 1,5–2,0 л в день), что может 
корректировать частоту стула и снижать потребность 
в слабительных средствах. На этом этапе хорошо зареко-
мендовал себя псиллиум [4].

Нет доказательств того, что меры по изменению дие-
ты и стиля жизни могут оказать эффект на констипацию 
у пожилых людей; для контроля над констипацией у этих 
пациентов обычно адекватным подходом является назна-
чение псиллиума и осмотических слабительных [2, 10].

Необходимо избегать назначения дополнительных 
количеств клетчатки у пациентов с дилатацией толстого 
кишечника [10].

Добавки подорожника и лактулоза могут быть эффек-
тивны в лечении ХЗ.

Медикаментозное лечение
Современная классификация слабительных средств 

включает пять основных групп препаратов, различающихся 
по механизму действия:
1)	 балластные (или объемные) слабительные – богатые 

пищевыми волокнами (с пребиотическим эффектом) 
отруби, оболочки семян подорожника, семя льна и др.;

2)	осмотически действующие препараты (макроголи, 
дисахариды, солевые слабительные);

3)	стимулирующие слабительные препараты (пикосуль-
фит натрия, бисакодил и др.);

4)	смазывающие (мягчительные) – глицериновые или 
вазелиновые свечи, докузат натрия и др.;

5)	прокинетики: метоклопрамид, домперидон; проки-
нетическими свойствами обладают также тегасерод 
и тримебутин [11].
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Нарушения эвакуации плохо реа-
гируют на применение стандартных 
слабительных средств. Если наруше-
ние эвакуации играет значительную 
роль в констипации, можно рассмо-
треть назначение терапии биологи-
ческой обратной связи и тренировки 
тазовых мышц. Критическими фак-
торами успеха являются уровень мо-
тивации пациента, частота участия 
тренировочных программах и участие 
в ведении пациента психолога по по-
веденческим расстройствам и дието-
лога [2, 4, 7].

Если диетический подход не-
эффективен, могут быть назначены 
полиэтиленгликоль (по 17 г ПЭГ 14 
дней) или любипростон (24 мг два 
раза в день) для стимуляции кишеч-
ной деятельности у пациентов с хро-
нической констипацией.

Прокинетики (например, агонист 
5-HT4 – рецептора прукалоприд) мо-
гут применяться при СРК с преоб-
ладанием запоров [7].

Простые слабительные средства, 
такие как молоко магнезии, листья 
сенны, бисакодил и препараты, раз-
мягчающие стул, являются логичным 
выбором для лечения констипации. 
Критерий выбора представлен на ри-
сунке 3.

Тактика лечения запоров в ряде 
клинических случаев представлена 
в таблице 7.

Тактика профилактики запоров 
на фоне опиоидов [4, 11].
•	 обеспечить достаточную перо-
ральную гидратацию 1500–2000 
мл в день и немедикаментозные 
меры профилактики;

•	 начать терапию слабительными 
с самого начала лечения опиои-
дами в отсутствии диареи;

•	 начать терапию препаратами сен-
ны 1–2 таблетки на ночь или пико-
сульфат натрия 10 капель.

Если в течение 2 дней стула не бу-
дет, применяется бисакодил 10 мг 
на ночь, при отсутствии стула при-
нять бисакодил также утром. В даль-
нейшем дозы препаратов титруются 
до обеспечения нормальной работы 
кишечника, обычно достаточно назна-
чения препаратов сенны по 2–4 таб-
летки два раз в сутки.

Рисунок 3. Как правильно выбрать слабительное (по Т. В. Кравченко, 2020).

При колостоме акцент следует делать на немедикаментозные меры. Так, 
при проксимальной колостоме предпочтительно рекомендовать стимулиру-
ющие слабительные, а при неэффективности – осмотические слабительные, 
местно – микроклизмы. Нужно помнить, что неэффективность свечей связана 
с тем, что они часто не могут удержаться внутри колостомы.

При стоме в нисходящем или сигмоидальном отделе кишечника будет 
эффективна микроклизма.

При параплегии препаратами выбора служат стимулирующие слабительные, 
чтобы продвинуть стул к прямой кишке.

При запоре, сопровождающемся признаками динамической кишечной 
непроходимости, если стул находится в прямой кишке, можно использовать 
глицериновую свечку или микроклизму для размягчения стула. Если стул 
находится выше, в нисходящем отделе толстой кишки, можно использовать 
масляную микроклизму с добавлением солевого раствора 25–33 % магния 
сернокислого, или 10 % натрия хлорида, или магния сульфата до 20–25 г до 200 
мл воды, утром натощак [7, 9, 10].

Таблица 7
Тактика лечения запоров в ряде клинических случаев

Пр
и 

за
по

ре
 в

 о
тс

ут
ст

ви
и 

пр
ие

ма
 о

пи
ои

до
в Стула нет 

в течение 3 суток

1)	 Проведите пальцевое исследование прямой кишки
2)	При отсутствии противопоказаний назначьте ректальную свечу или 

микроклизму
Начните со стимуляторов кишечника, например сенны, 
и осмотического слабительного – лактитола

Стул мягкий, 
но недостаточно 

частый

Увеличьте дозу стимулятора
•	 бисакодил. 10 мг на ночь при отсутствии эффекта – до 20 мг 

на ночь
•	 сенна. По 2–4 таблетки на ночь, при отсутствии эффекта добавить 

еще 1–2 днем (максимум до 4 таблеток три раза в сутки)
•	 натрия пикосульфат. 10–20 капель, при отсутствии эффекта – до 30 

капель

Стул твердый

Увеличьте дозу осмотического слабительного
•	 лактитол. Для мягкого действия 15–45 мл утром
•	 магния сульфат. Для более сильного воздействия 1–2 чайные ложки 

растворить в 100–150 мл воды, утром натощак

Помните, что при приеме слабительных средств стул может быть только на третий день!
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Хирургическое лечение
При длительной неэффективности лечения дискинети-

ческой констипации тщательно отобранным, полностью 
обследованным и информированным пациентам может 
быть назначена тотальная колэктомия с наложением иле-
оректального анастомоза. Исключительные показания для 
колэктомии должны быть установлены в специализиро-
ванном и обладающем опытом головном медицинском 
центре. Операция может дать разочаровывающие результа-
ты с фекальным недержанием, вызванным хирургическим 
вмешательством и рецидивом констипации, особенно 
у пациентов с нарушением эвакуации. Только у очень 
немногих пациентов отмечается эффект от (обратимой) 
колостомии при лечении констипации [4, 7].

Заключение
Современные научные данные свидетельствуют в поль-

зу того, что выявление у пациента метаболических рас-
стройств, хронической констипации, нарушений микро-
биоты следует расценивать в качестве клинико-патоге-
нетических звеньев единого патологического процесса. 
Учитывая, что и метаболический синдром, и хронический 
запор (констипация) относятся к наиболее актуальным 
болезням современной медицины, исследователям не-
обходимо подходить к пациенту в рамках интегративного 
подхода с учетом хрономедицинских аспектов проблемы 
констипации и донозологического подхода к профилактике 
кишечной и внекишечной патологии для адекватного со-
временным данным ведения пациентов этой категории [11].
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