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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
АКР – Ассоциация колопроктологов России

БШФК – Бристольская шкала формы кала

ВЗК – воспалительные заболевания кишечника

ЖКТ – желудочно-кишечный тракт

КРР – колоректальный рак

КЖК – короткоцепочечные жирные кислоты

ЛКЛ – лобково-копчиковая линия 

МР-дефекография – магнитно-резонансная дефекография

МРТ – магнитно-резонансная томография

НОГР –  Научное общество гастроэнтерологов

России 

ПЭГ – полиэтиленгликоль (макрогол)

РГА –  Российская гастроэнтерологическая

ассоциация 

РНМОТ –  Российское научное медицинское

общество терапевтов

РЧ – ректальная чувствительность

СРК – синдром раздраженного кишечника

СРК-З –  синдром раздраженного кишечника

с преобладанием запоров

Т2-ВИ – Т2-взвешенное изображение

УДД – уровень достоверности доказательств

УУР – уровень убедительности рекомендаций

ФГИР –  функциональные гастроинтестинальные 

расстройства

ФЗОП –  функциональные заболевания органов 

пищеварения

5-НТ – 5-гидрокситриптамин (серотонин)

FODMAP –  Fermentable Oligo-, Di-, Mono-saccharides 

And Polyols (ферментируемые олиго-, ди-, 

моносахариды и полиолы)

FSE – быстрое спиновое эхо

HRM – манометрия высокого разрешения

TSE – турбоспиновое эхо 
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ГЛОССАРИЙ
HADS – госпитальная шкала оценки тревоги и депрессии (Hospital 

Anxiety and Depression Scale Zigmond A.S., Snaith R.P.)  – один из 

наиболее известных скрининговых инструментов для выявления 

тревожной и депрессивной симптоматики в условиях общемеди-

цинской практики.

FODMAP  – англоязычный акроним, Fermentable Oligo-   Di-

Monosaccharides and Polyols, обозначающий короткоцепочечные 

углеводы (олигосахариды, дисахариды и моносахариды и близкие 

по строению сахароспирты – полиолы). Употребление продуктов, 

содержащих сахара (лактозу или фруктозу), сорбитол и олигосаха-

риды (фруктаны) по отдельности или в комбинации может вызвать 

абдоминальные симптомы. Однако механизмы, ответственные за 

генерацию симптомов при потреблении FODMAP, остаются мало-

изученными. Полагают, что избыток данных низкомолекулярных 

веществ в  питании повышает осмотическую активность в  про-

свете кишечника, заставляя воду поступать в желудочно-кишеч-

ный тракт и расширять полость кишки. С другой стороны, когда 

неабсорбированный FODMAP попадает в толстую кишку, он ста-

новится субстратом для ферментации газообразующих бактерий, 

производящих много газов, таких как водород, метан и  корот-

коцепочечные жирные кислоты. Чрезмерное газообразование 

усугубляет расширение полости кишки и запускает клинические 

симптомы кишечной диспепсии, включая боль в животе, вздутие 

живота, диарею и флатуленцию дозозависимым образом. Кроме 

того, метаболиты ферментации анаэробных бактерий, особенно 

спирты, кетоны и альдегиды, могут влиять и на кальциевый сиг-

нал и приводить к дисбалансу кишечной флоры, что в свою оче-

редь способствует выработке эндотоксинов, нарушению прони-

цаемости плотных контактов эпителия кишечника, эндотоксемии, 

воспалению, нарушению процессов ноцицепции и индукции вис-

церальной гиперчувствительности.

Висцеральная чувствительность  – термин, используемый для 

описания интенсивности ощущения (например, полноты или 

боли), вызванного стимуляцией органов брюшной полости (вну-
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тренностей). Гипочувствительность указывает на то, что стимуля-

ция вызывает менее интенсивные ощущения, чем обычно; гипер-

чувствительность указывает на то, что стимуляция вызывает 

более интенсивные ощущения, чем обычно.

Внутренняя ректальная инвагинация – внедрение вышележа-

щих отделов прямой кишки в просвет нижележащих без выхода 

из анального канала приводит к структурной выходной обструк-

ции и затрудняет дефекацию.

Дефекация  – фундаментальный физиологический процесс вза-

имодействия сложных скоординированных миогенных, нервных 

и гормональных механизмов, реализуемый посредством повыше-

ния внутрибрюшного давления в  результате сокращения мышц 

брюшной стенки и опущением диафрагмы в процессе натужива-

ния. Следует отметить, что аноректальная сенсомоторная актив-

ность отличается сложной иннервацией. Внутренний анальный 

сфинктер является продолжением циркулярного мышечного слоя 

прямой кишки и иннервируется вегетативной нервной системой, 

в  отличие от наружного анального сфинктера, который состоит 

из скелетных мышц и находится под спинальным и корковым кон-

тролем. Тазовое дно включает в себя мышцы (основные – попе-

речнополосатые мышцы, поднимающие задний проход, и копчи-

ковая мышца) и  связочный аппарат, поддерживающий тазовые 

органы и  прикрепление к  стенке таза. В результате сбаланси-

рованного расслабления внутреннего и  наружного анальных 

сфинктеров возникают пропульсивные сокращения. При завер-

шении акта дефекации повышается активность наружного аналь-

ного сфинктера, тазовое дно поднимается и  восстанавливается 

аноректальный угол (Huizinga J.D. et al., 2009; Heitmann P.T. et al., 

2021). Дискоординация работы мышц тазового дна и  анального 

сфинктера является критерием диссинергической дефекации, 

которая также может служить причиной констипации (Парфе-

нов А.И. и соавт., 2016).

Дефекография – тест, во время которого делается серия изобра-

жений, когда пациент проходит процесс дефекации для оценки 

наличия какой-либо структурной или функциональной патологии.
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Диссинергическая дефекация (анизм) – парадоксальное сокра-
щение или неадекватное расслабление мышц тазового дна 
и  наружного сфинктера заднего прохода при натуживании во 
время попытки дефекации, развивается в результате нарушения 
координации мышц тазового дна.

Запор с медленным транзитом – состояние, при котором опре-
деляется недостаточная пропульсивная активность в  толстой 
кишке при отсутствии диссинергической дефекации.

Импульсная последовательность  – выбранный набор опре-
деленных радиочастот и градиентных импульсов, неоднократно 
повторяемых во время сканирования при проведении магнит-
но-резонансной томографии. Характер применяемых последова-
тельностей определяет контрастность, пространственное разре-
шение, время сканирования и ряд других параметров.

Констипация (или запор)  – затрудненное или нечастое отхож-
дение стула (удлинение интервалов между актами произвольной 
дефекации: ≥72 часов), которое сопровождается изменением 
формы и консистенции каловых масс, ощущением неполного опо-
рожнения кишечника и/или необходимостью натуживания.

Манометрия высокого разрешения  – (HRM). Диагностическая 
система, которая измеряет активность внутрипросветного давле-
ния от гортани до желудка с помощью ряда близко расположен-
ных датчиков давления.

Нарушения ректальной эвакуации  – расстройства опорожне-
ния прямой кишки в результате нарушения координации между 
напряжением и  расслаблением мышц тазового дна и  анальных 
сфинктеров. Нарушения ректальной эвакуации включают нару-
шения аноректальной функции (например, диссинергическая 
дефекация) или нарушение ее структуры (например, ректоцеле, 
синдром нисходящей промежности, инвагинация прямой кишки 
или выпадение прямой кишки). Диссинергическая дефекация 
является наиболее распространенным типом нарушений рек-
тальной эвакуации.

Ректальная гипочувствительность – практически определяется 
как сниженное восприятие ректального механического растяже-

ния, проявляющееся в виде повышенных сенсорных порогов.
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Опросник MINI  – мини-международное нейропсихиатрическое 

интервью для оценки тревоги и  депрессии (Mini International 

Neuropsychiatric Interview).

Папирус Эберса  – наиболее полный и  красивый медицин-

ский текст, сохранившийся со времен Древнего Египта (рис. 1; 

Ebbell B.B., 1937). Зимой 1872 года немецкому египтологу Георгу 

Эберсу (Georg Ebers) показали папирус, завернутый в  старые 

ткани мумии, который, оказалось, прекрасно сохранился. Текст 

был написан иератическим шрифтом, что-то вроде курсивной 

формы иероглифов, и был прекрасным образцом каллиграфиче-

ского искусства: около 877 заголовков разделов (рубрик) были 

выполнены красными чернилами, а промежуточный текст – чер-

ными. Свиток папируса содержал 108 столбцов, пронумерован-

ных от 1 до 110; два числа (28 и 29) были пропущены без явного 

разрыва текста. Каждый столбец содержал от двадцати до двад-

цати двух строк текста. Рукопись заканчивалась календарем, 

в котором указывалось, что она была написана на девятом году 

правления Аменхотепа I, т. е. в  1536 г. до н.э. (по приблизитель-

ным оценкам  – между 1550-1536  гг. до н.э.). Это была либо тща-

тельно продуманная подделка, либо настоящая, но Эберс считал 

ее подлинной. С помощью благотворителя, Эберс купил папирус 

и поместил его в своей библиотеке (цитировано по Carpenter S., 

1998). Сейчас папирус находится в Университетской библиотеке 

Лейпцига, Германия. Размер папируса составляет более 68 футов 

(21 метр) в длину и 12 дюймов (30 см) в ширину. Бендикс Эббелл 

в  1937  г. сделал очень осторожный научный перевод, оставив 

многие слова непереведенными (Ebbell B.B., 1937).

Перистальтика – скоординированные сокращения и расслабле-

ния гладкомышечных клеток кишечника, которые способствуют 

движению просветного содержимого ЖКТ к прямой кишке и кон-

тролируются энтерохромаффинными клетками, энтеральной 

нервной системой, интерстициальными клетками (включая 

интерстициальные клетки Cajal), α-положительными клетками 

рецептора тромбоцитарного фактора роста (PDGFRα) и  внеш-

ними сигналами (5-гидрокситриптамин (5-HT, также известный 

как серотонин); ацетилхолин; оксид азота и др.). 
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Пищевые волокна – съедобная часть растений или их экстрак-

тов или аналогичных углеводов, которые устойчивы к перевари-

ванию и  всасыванию в  тонкой кишке человека и  подвергаются 

полной или частичной ферментации в толстой кишке.

Ректоцеле  – вклинение (выпячивание) передней (передней) 

стенки прямой кишки в заднюю (заднюю) стенку влагалища. Это 

происходит, когда фиброзная ткань между прямой кишкой и вла-

галищем (ректовагинальная перегородка) со временем стано-

вится тонкой и слабой (рис. 10-12).

Сцинтиграфия желудочно-кишечного тракта – тест, при кото-

ром пищевое вещество с  радиоактивной меткой принимается 

внутрь для обеспечения неинвазивного и количественного изме-

рения опорожнения желудка и/или ротоцекального транзита.

Терапия биологической обратной связи («Bio-feed-back» тера-

пия)  – специализированная форма физиотерапии, используе-

мая для лечения запоров и  недержания кала, при которой дат-

чики регистрируют мышечную активность (например, брюшной 

стенки и анального сфинктера) и дают обратную связь пациенту 

для улучшения техники.

Функциональный запор – хроническое функциональное желу-

дочно-кишечное расстройство, характеризующееся отсутствием 

очевидной физиологической аномалии или других органических 

изменений в кишечнике. 

Хронический запор  – гетерогенное расстройство, которое 

может быть обусловлено органическими изменениями кишеч-

ника и/или появляться вне связи с патологическими процессами 

в кишке и при котором продолжительность симптоматики превы-

шает три месяца.

Эвакуаторная дисфункция толстой кишки – совокупность сим-

птомов (клинических и подтвержденных при исследовании функ-

ции толстой кишки), связанных с неспособностью человека удов-

летворительно удалить кал из кишки.
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ВВЕДЕНИЕ
Желудочно-кишечные симптомы широко распространены 

среди населения мира, но у многих людей, у которых они есть, 

нет объяснения жалобам, при этом у пациентов нет и органи-

ческих изменений в кишечнике. Функциональные желудочно- 

кишечные расстройства (ФГИР), такие как синдром раздра-

женного кишечника (СРК), функциональная диспепсия или 

функциональные запоры, хотя и  не до конца изученные, со 

сложной патофизиологией, составляют не менее одной трети 

обращений в гастроэнтерологические клиники. Из-за сочета-

ния патофизиологических механизмов, а также стигматизации 

термина «функциональные» эти состояния были переопре-

делены как нарушения взаимодействия кишечника и  мозга, 

чтобы лучше отразить их научную основу. ФГИР диагности-

руются и  классифицируются с  использованием стандартизи-

рованных критериев, рекомендованных Римским фондом. 

Современные подходы к  лечению нацелены на преобладаю-

щие желудочно-кишечные и психологические симптомы, а не 

на выявление и  устранение конкретных лежащих в  основе 

патофизиологических механизмов. Лечение этих заболеваний 

требует больших затрат, а  их влияние на качество жизни не 

уступает по масштабам органическим желудочно-кишечным 

заболеваниям, что подчеркивает их фундаментальную важ-

ность как для систем здравоохранения, так и  для общества 

(Black C.J. et al., 2020).

Хронический запор – заболевание, известное с давних вре-

мен, распространенное среди населения, связанное с серьез-

ными изменениями качества жизни и  являющееся одной из 

часто встречающихся желудочно-кишечных проблем. Хро-

нический запор является проблемой мирового масштаба, 

которой с давних времен медицина уделяет пристальное вни-

мание и  относит к  болезням «цивилизации и  урбанизации». 

Сообщалось, что хронические запоры имеют распростра-

ненность среди населения в  целом около 14% (Suares N.C., 

Ford A.C., 2011). 
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Распространенность запоров увеличивается с  возрастом 

и  является одной из наиболее частых жалоб во всем мире 

при визитах к врачам общей практики (ВОП), врачам-специа-

листам, хирургам и даже при визитах врачей скорой помощи 

к пациенту (Corsetti M., Landes S., Lange R., 2021). 

Если запор не лечить должным образом, он может серьезно 

повлиять на качество жизни: 40% пациентов с хроническими 

запорами страдают тревожным расстройством. Из-за высокого 

финансового бремени, продолжительной болезни и  отсут-

ствия эффективного лечения люди с хроническими запорами 

также могут страдать психическими расстройствами. В тяже-

лых случаях это может привести к  депрессии, соматическим 

расстройствам, когнитивной дисфункции и даже к суицидаль-

ным тенденциям (Zheng C. et al., 2023). 

Несвоевременное лечение хронического запора может 

вызвать или усугубить более серьезные заболевания прямой 

кишки, как геморрой, анальные трещины или выпадение пря-

мой кишки, фекальные закупорки, перфорация и рак прямой 

кишки. Хронический запор может вызывать постоянную боль 

и инфекции мочевыводящих путей, возникающие в результате 

задержки мочи и роста бактерий.

Одним из последних достижений современной медицины 

является более глубокое понимание этиологии и  патогенеза 

запоров и  улучшение дифференциально-диагностического, 

лечебного и профилактического процесса. 

Данная монография посвящена не только хроническому запору, 

но в  большей степени одной из форм ФГИР, а  именно функцио-

нальному запору. Многие вопросы, касающиеся запоров, все еще 

нуждаются в решении, но текущие успехи в диагностике и лече-

нии предполагают, что большинство людей с функциональными 

запорами могут достичь удовлетворительного облегчения сим-

птомов и улучшения качества жизни.
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ЭВОЛЮЦИЯ ПРЕДСТАВЛЕНИЙ О ЗАПОРЕ 

И КРАТКАЯ ИСТОРИЯ ИЗУЧЕНИЯ 
Запор считался причиной плохого здоровья на протяжении 

тысячелетий. Первое известное описание появляется в  папи-

русе Эберса – одной из старейших известных книг (XVI век до 

н.э.) (см.  Глоссарий и  рис. 1). Этот древнеегипетский медицин-

ский текст включает в себя концепцию о том, что болезнь возни-

кает в результате гниения отходов жизнедеятельности в толстой 

кишке. Считалось, что вещества, выделяющиеся в ходе этого про-

цесса, отравляют организм (Evans-Barns H.M.E. et al., 2023).

Рисунок 1. Титульный лист книги «The Papyrus Ebers» Бендикса Эббела 

(Ebbell B.B., 1937). Перевод на англ. язык с  египет. Фото из открытого 

интернет-источника. URL: https://www.meretsegerbooks.com/pages/books/

M2030/ebbell-bendix/the-papyrus-ebers-the-greatest-egyptian-medical-

document
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С конца 1700-х годов европейские и американские врачи были 

убеждены, что запоры становятся все более распространенными 

из-за изменений в диете, уровне физической активности и темпе 

жизни, связанных с урбанизацией. К началу XIX века медики при-

шли к единому мнению о том, что запоры – главная болезнь циви-

лизации, всеобщая болезнь индустриальных обществ, порож-

дающая целый ряд более серьезных заболеваний человека. Как 

предупреждало популярное американское руководство по здо-

ровью в  1850-х годах, «ежедневное опорожнение кишечника 

имеет первостепенное значение для поддержания здоровья»; 

без ежедневного движения «вся система станет ненормальной 

и испорченной» (Whorton J., 2000). 

В середине 1880-х годов стало доступно более изящное объ-

яснение разложения «отходов» в  толстой кишке, когда бактери-

ологи пришли к выводу, что кишечная флора расщепляет белко-

вые остатки в фекалиях на несколько соединений, проявляющих 

выраженную токсичность при введении животным. Рассуждая 

о том, что путресцин, кадаверин и подобные птомаины, образу-

ющиеся в кишечнике, могут всасываться в кровоток, ученые-ме-

дики конца XIX века сформулировали теорию «кишечной аутоин-

токсикации», которая долго сохраняла свою актуальность с идеей 

о том, что «человек в каждый момент своей жизни рискует быть 

«отравленным» ядами, вырабатываемыми в  его кишечнике» 

(Bouchard C., 1906; Whorton J., 2000). 

Теория аутоинтоксикации не только получила одобрение 

самой современной медицинской науки, но и  отвечала клини-

ческой потребности дать объяснения и установить диагноз всем 

тем «раздражающим» пациентам, которые настаивают на том, что 

они больны, но не могут предъявить врачу никаких явных органи-

ческих заболеваний. В таких книгах, как «Победа над запорами», 

«Ленивая толстая кишка» и «Убийство толстой кишки», врачи по 

обе стороны Атлантики предупреждали, что содержимое толстой 

кишки является «бременем, ферментирующим, разлагающимся, 

наполняющим тело ядовитыми веществами» и создающим «кана-

лизационную кровь»; что аутоинтоксикация «является причи-

ной девяноста процентов болезней»; и  что «запор укорачивает 
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жизнь» (Bilik S.E.,1928; Stemmerman W., 1928; Whorton J., 2000). 

Американский реформатор здравоохранения Джон Харви Кел-

лог в  своем бестселлере «Аутоинтоксикация или кишечная ток-

семия» (1919) назвал эту концепцию концепцией «французской 

школы». Келлог констатирует в  1919  г., что «в настоящее время 

мало современных медиков, которые не признают тесную связь 

между кишечным застоем […] и  длинным списком хронических 

заболеваний» (Kellogg J.H., 1919). В своей следующей публикации, 

«Маршрут завтрака» (1920), автор утверждает, что «кишечная ток-

семия или аутоинтоксикация является наиболее универсальным 

из всех заболеваний, и  источником аутоинтоксикации является 

толстая кишка с бурлящей массой разлагающихся пищевых остат-

ков» (рис. 2; Kellogg J.H., 1920; Mathias M., 2018).

Рисунок 2. Келлог Джон Харви «Маршрут завтрака». Популярный отчет 

о  путешествии завтрака по пищевой трубе, а  также о  десяти воротах 

и  нескольких станциях, через которые он проходит, а  также о  препят-

ствиях, с которыми он иногда сталкивается (Kellogg J.H., 1920)
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В уже упомянутой работе «Аутоинтоксикация или кишечная 

токсемия» с энтузиазмом описываются методы лечения «случаев, 

требующих изменения кишечной флоры», методы, которые, как 

утверждал автор, «успешно применяются» для лечения тысяч 

пациентов в  его санатории в  Батл-Крике (Kellogg J.H., 1919). Не 

последним из средств лечения аутоинтоксикации была хирургия, 

а точнее, колэктомия (Lane W.A., 1909). 

На более широком уровне расплывчатый характер теории 

аутоинтоксикации делал ее применимой ко всем формам состо-

яний, и она была особенно полезна в качестве диагноза множе-

ства необъяснимых и  плохо понятых симптомов «ипохондрии», 

«неврастении» или «меланхолии», которые сегодня классифици-

руются как сопутствующие желудочно-кишечные расстройства 

и расстройства, связанные с тревогой (Mathias M., 2018).

Ряд экспериментальных исследований, проведенных в начале 

XX века, поставил под сомнение возможность попадания кишеч-

ных токсинов в кровоток, и аутоинтоксикация постепенно исчезла 

из профессионального признания. Но некоторые до сих пор 

верят в эту теорию, как видно из переиздания текста Дж.Х. Кел-

лог га в 2006 году. 

1900-1930-е годы были «золотым веком» очищения кишечника 

и  слабительных. Торговцы регулярно использовали преувели-

ченный язык для обсуждения средств от «запора» как средства 

продажи своих продуктов. Врачи тоже рекомендовали использо-

вание оборудования для клизм и ирригации толстой кишки, под-

держивающие пояса для живота и машины для массажа живота. 

Что интересно, во всем мире, в том числе в России, были очень 

популярны механические физиотерапевтические аппараты, раз-

работанные Густавом Цандером. В России в начале XX века было 

открыто четыре института, в которых для лечения запоров и для 

массажа живота применялась машина Цандера (рис. 3). Три из них 

находились в Петербурге, Одессе и Риге, а 4 июля 1902 года состо-

ялось освящение и открытие Цандеровского института массажа, 

ортопедии и врачебной гимнастики на Кавказских Минеральных 

Водах.
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Рисунок 3. Аппарат для массажа живота Густава Цандера (Carolyn de 

la Peña. The Origins of Cybex Space: Gustav Zander’s Amazing Gymnastic 

Devices. 2008). Фото из открытого интернет-источника. URL: https://www.

cabinetmagazine.org/issues/29/pena.php 

По мере накопления результатов многочисленных исследова-

ний медицинская общественность переосмысливала проблему 

запора, в  том числе как одного из «представителей» функцио-

нальной патологии желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). Осо-

бенно широко данный вопрос изучался в  Италии (1980 г.), где 

впервые были разработаны известные во всем мире Римские кри-

терии, названные в честь города, где собралась рабочая группа 

(Thompson W.G., 1989; Drossman D.A., 2006). По мере эволюции 

представлений о функциональной патологии ЖКТ пересматрива-

лись и сами Римские критерии (Drossman D.A., 2016). Внедрение 
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Римских критериев привело к более единообразному определе-

нию ФГИР, критериям их диагностики и лучшему пониманию сути 

проблемы. По современным представлениям природа функцио-

нального генеза, в том числе при функциональных запорах, лежит 

в расстройстве «взаимодействия между головным мозгом и ЖКТ», 

что отражено в Римском консенсусе IV пересмотра. 

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ КОНСТИПАЦИИ 

И ФУНКЦИОНАЛЬНОГО ЗАПОРА
Истинную распространенность хронического запора сложно 

оценить из-за отсутствия единого понимания термина «запор» 

между врачом и пациентом. С точки зрения пациента, приоритет-

ными симптомами является дискомфорт (натуживание, неполное 

опорожнение кишечника, боль и  др.), испытываемый во время 

акта дефекации, в то время как со стороны врача внимание чаще 

акцентировано на частоту дефекации в неделю и консистенцию 

стула у  пациента (Herz M.J. et al., 1996). Кроме того, более 50% 

людей, страдающих запорами, не обращаются за медицинской 

помощью и прибегают к самолечению с бесконтрольным исполь-

зованием слабительных и  клизм, что во многом обусловлено 

деликатностью проблемы и неудовлетворенностью эффективно-

стью терапии (Lembo A., Camilieri M., 2003; Johanson I.F., 2007).

ГЕОГРАФИЧЕСКАЯ ЗОНА
Распространенность синдрома констипации выше в индустри-

ально-развитых странах и варьируется от 4 до 27% с устойчивой 

тенденцией к ее росту (Longstreth G.F. et al., 2006; Wald A. et al., 2010; 

Chu H. et al., 2014). Так, по данным крупного метаанализа глобаль-

ная распространенность хронического запора (продолжитель-

ность симптомов на протяжении не менее 3 месяцев) составила 

14%, при этом самая низкая распространенность наблюдалась 

в Юго-Восточной Азии (11,0%), а самая высокая (18,0%) – в Южной 

Америке (Suares N.C., Ford A.C., 2011). 
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В 2020 году в  глобальном эпидемиологическом исследовании 

распространенности и факторов, связанных с 22 ФГИР, в 33 стра-

нах на 6 континентах и  в  котором приняли участие 73  076 чело-

век, было установлено, что доля респондентов с функциональным 

запором, соответствующим Римским критериям IV пересмотра, 

является самой большой среди всех ФГИР кишечника и составляет 

в мире 11,7% (11,4-12,0%) – по данным интернет-опросов и 6,6% 

(6,3-6,9%) – по данным личных опросов (Sperber A.D. et al., 2021).

В России, согласно данным первого популяционного исследова-

ния МУЗА, проведенного в 2011 г. в Москве, распространенность 

запоров у  взрослого населения, классифицируемых в  соответ-

ствии с Римскими критериями III, составила 16,5 %, увеличивалась 

с возрастом (до 32,8% лиц старше 65 лет) и была диагностирована 

чаще у женщин (Прилепская С.И. и соавт., 2011). Кроме того, авто-

рами определены значимые факторы, ассоциированные с  запо-

ром – возраст, факт родов (у женщин моложе 55 лет), низкий уро-

вень потребления пищевых волокон и  жидкости, пониженная 

физическая активность (у мужчин моложе 55 лет с повышенным 

индексом массы тела). 

Распространенность таких фенотипов функционального запора 

среди населения, как диссинергическая дефекация и запор с мед-

ленным транзитом, на данный момент неизвестна.

ФАКТОРЫ, ПРЕДРАСПОЛАГАЮЩИЕ 

К РАЗВИТИЮ КОНСТИПАЦИИ

И ФУНКЦИОНАЛЬНОГО ЗАПОРА
Функциональный запор является многофакторным заболева-

нием. 

Женский пол, генетическая предрасположенность, возраст, 

более низкий социально-экономический статус и уровень обра-

зования родителей, меньшая физическая активность, стрессо-

вые жизненные события, физическое и  сексуальное насилие 

и психологические факторы являются распространенными фак-
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торами риска. Более того, в  разных подгруппах функциональ-

ного запора сообщалось о  различных патофизиологических 

механизмах.

По данным многочисленных наблюдений, женщины в  два-

три раза чаще страдают запорами по сравнению с  мужчинами 

(Suares N.C., Ford A.C., 2011; М аев И.В. и соавт. 2012). 

Проблема нерегулярного опорожнения кишечника наибо-

лее часто встречается у  лиц, пребывающих в  условиях повы-

шенного нервного напряжения, ведущих сидячий образ жизни, 

с  недостаточным употреблением продуктов, богатых пищевыми 

волокнами, увеличивается с возрастом – 30-40% людей пожилого 

и старческого возраста страдает запорами (Peters H.P. et al., 2001; 

Talley  N.J. et al., 2003; Wald A. et al., 2008; McCrea G.L. et al., 2009; 

Vazquez Roque M. et al., 2015; Peery A. et al., 2019). 

Пик распространенности запора наблюдается у  детей млад-

шего возраста и  у лиц старше 60 лет (Mugie S.M. et al., 2011). 

В систематическом обзоре и метаанализе 2018 года показано, что 

распространенность функционального запора у  детей во всем 

мире составляет 9,5% и ассоциирована с  географическим поло-

жением, факторами образа жизни и  стрессовыми жизненными 

событиями (Koppen I.J.N. et al., 2018). По данным долгосрочного 

исследования, у 25% детей, получавших лечение по поводу функ-

ционального запора в детстве, сохранился синдром констипации 

и во взрослом возрасте (Bongers M.E., 2010).

Исследование, проведенное среди пожилых пациентов амбу-

латорного звена, выявило высокую распространенность фак-

торов риска констипационного синдрома: снижение физиче-

ской активности (77,8%), ограничение приема жидкости (69,4%), 

уменьшение количества овощей в  рационе (62,9%), наличие 

признаков депрессии (52,8%), прием препаратов, индуцирую-

щих запор (41,7%) (Турчина М.С., Оболенская Т.И., Морозов Ю.М., 

2016). Полагают также, что фактором, увеличивающим риск раз-

вития запоров у пожилых, является синдром старческой астении. 

Так, в  исследовании Arco S. и  соавт. было показано, что частота 

функциональных запоров и  аноректальных расстройств досто-

верно выше у пациентов с астенией: функциональный запор был 
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выявлен у  33,9% пожилых с  преастенией и  41,7% – с  астенией, 

аноректальные расстройства – у 25,8% и 67,7% пациентов соот-

ветственно (Arco S. et al., 2022).

СОЦИАЛЬНО-ЭКОНОМИЧЕСКАЯ

ЗНАЧИМОСТЬ ЗАБОЛЕВАНИЯ
Хронический запор – глобальная обременительная медико-со-

циальная и  экономическая проблема, оказывающая существен-

ное негативное влияние на качество жизни, уровень которого, по 

данным исследований, сопоставим с  таковым при воспалитель-

ных заболеваниях кишечника и патологии опорно-двигательного 

аппарата, а также сопровождается снижением производительно-

сти труда (Anderson P. et al., 2014; Peery A. et al., 2019; Sperber A. 

et al., 2021; Wald A. et al., 2007; Belsey J. et al., 2010; Sun S. et al., 2011). 

Сообщается об ухудшении течения коморбидной патологии, 

повышенном риске кардиоваскулярных событий, колоректаль-

ного рака (КРР) у пациентов с запорами (Шемеровский К.А., 2005; 

Talley N.J. et al., 2009; Salmoirago-Blotcher E. et al., 2011; Honkura K. 

et  al., 2016). В когортном популяционном исследовании в  2004-

2013 гг. в Дании у пациентов с хроническим запором были выяв-

лены не только высокие риски развития венозных тромбозов 

(aHR 2,04; 95% CI 1,89-2,20), особенно мезентериальных вен (aHR 

4,23; 95% CI 2,45-7,31), но и  повышенный риск развития таких 

сердечно-сосудистых событий, как инфаркт миокарда, ишеми-

ческий и  геморрагический инсульт, облитерирующий эндар-

териит, фибрилляция предсердий, сердечная недостаточность 

(Sundbøll J. et al., 2020). В исследовании Шемеровского К.А. и соавт. 

(2015 г.) показано повышение риска КРР в 2,5 раза у пациентов на 

фоне брадиэнтерии и  в  качестве профилактики рекомендована 

нормализация стула.

В недавнем отчете о стоимости ведения пациентов с запорами 

в  Великобритании было подсчитано, что 2 миллиона человек 

страдают от хронического запора, но каждый пятый не хочет 

говорить со своим врачом о своих симптомах (Cost of Constipation 
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Report, UK, 2019). В том же отчете указывается, что в период с 2017 

по 2018 год почти 200 человек ежедневно госпитализировались 

в связи с хроническим запором, что соответствует >160 000 кой-

ко-дней в  год, а  затраты на лечение превысили 160 млн фунтов 

стерлингов, в  том числе >70 миллионов на незапланированные 

госпитализации и >90 миллионов на слабительные.

Старение населения является неизбежным следствием демо-

графической трансформации. Глобальная тенденция очевидна, 

и  население в  целом сейчас представляет собой стареющее 

общество. Мало того, что пожилое население велико и  растет, 

также растет доля пожилых людей, страдающих хроническими 

заболеваниями, являющимися серьезной угрозой физическому 

здоровью и благополучию пожилых людей (Scott S.M. et al., 2021; 

Zheng C. et al., 2023). Запор является одним из распространенных 

хронических заболеваний пожилых людей, а влияние запора на 

качество жизни сравнимо с  влиянием некоторых органических 

состояний, включая хроническую обструктивную болезнь легких, 

диабет и депрессию (Scott S.M. et al., 2021). 

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПОНЯТИЙ «ЗАПОР» 

И «ФУНКЦИОНАЛЬНЫЙ ЗАПОР»
Констипация (или запор) характеризуется затрудненным или 

нечастым отхождением стула, как правило, сопровождающимся 

натуживанием или ощущением неполного опорожнения кишеч-

ника. Запор может возникать на случайной/эпизодической основе 

(однократно или в периоде времени менее 1 недели) и часто про-

ходит после самолечения, или на хронической основе (запоры 

беспокоят в периоде времени более 4 недель или, в соответствии 

с текущими консенсусными критериями, более 3 месяцев), когда 

требуется врачебное вмешательство или специализированная 

помощь (Camilleri M., et al., 2017; Лазебник Л.Б. и соавт., 2020). 

Согласно рекомендациям Научного общества гастроэнтеро-

логов России (НОГР) (2020 г.), запор – это удлинение интервалов 

между актами произвольной дефекации (≥72 часов), сопрово-
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ждающееся, как правило, комплексом симптомов в виде измене-

ния формы и  консистенции каловых масс (твердый, фрагменти-

рованный кал – 1-й и 2-й типы по БШФК), ощущением неполного 

опорожнения кишки, необходимостью избыточного, нередко 

бесполезного, натуживания, а  также приобретающего харак-

тер зависимости приема слабительных препаратов или прове-

дения манипуляций, облегчающих достижение акта дефекации 

(клизмы, трансанальное или трансвагинальное ручное пособие 

и т. п.) (Лазебник Л.Б. и соавт., 2020). 

Нужно подчеркнуть, что не менее важным критерием запора 

считается изменение консистенции кала (Lacy B.E., 2016; Иваш-

кин В.Т. и соавт., 2020). В качестве инструмента описания клини-

ческой оценки параметров стула во всем мире используется Бри-

стольская шкала формы кала (англ. BristolStoolFormScale) (БШФК; 

рис. 4), разработанная в 1997 году К. Хитоном и С. Д. Люисом в Бри-

стольском университете (Lewis S.J., 1997). По БШФК запору соот-

ветствуют 1-й и  2-й типы консистенции стула («отдельные твер-

дые комочки кала в виде «орешков» и «кал нормальной формы, 

но с  твердыми комочками»). Время прохождения транзита по 

кишечнику наиболее сильно коррелирует с консистенцией стула. 

Данная шкала положена и в основу классификации СРК, в кото-

рой одним из клинических вариантов заболевания является кон-

стипационный вариант (СРК с преобладанием запоров).

Известно, что частота дефекации может различаться у  здоро-

вых взрослых, но чаще всего она составляет от трех дефекаций 

в  день до трех дефекаций в  неделю у  обоих полов. Так, по дан-

ным крупнейшего исследования в  США (4775 участников), 95% 

здоровых взрослых сообщили о частоте стула в пределах этого 

диапазона, что согласуется с результатами исследований в других 

странах (Fang X. et al., 2001; Mitsuhashi S. et al., 2018). 

Сложности дефиниции и  патогенеза констипации впервые 

нашли свое отражение в практических рекомендациях «Констипа-

ция: глобальная перспектива» Всемирной гастроэнтерологической 

ассоциации, принятых в  2011 году (Lindberg G., 2011). В  данном 

руководстве предложен каскадный подход к  ведению пациентов 

с запорами, лечение которого остается сложной задачей.
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Рисунок 4. Бристольская шкала формы кала (БШФК) 

Тип 1. Отдельные твердые комки,
как орехи, трудно продвигаются

Тип 2. В форме колбаски, но комковатый

Тип 3. В форме колбаски, но
с ребристой поверхностью 

Тип 4. В форме колбаски или змеи,
гладкий и мягкий

Тип 5. Маленькие мягкие шарики
с ровными краями

Тип 6. Рыхлые частицы с неровными
краями, кашицеобразный стул

Тип 7. Водянистый, без твердых частицПОЛНОСТЬЮ

ЖИДКИЙ

Хронический запор  – гетерогенное расстройство, которое 

может быть обусловлено органическими изменениями кишеч-

ника и/или появляться вне связи с патологическими процессами 

в кишке (Vazquez Roque M., Bouras E.P., 2015). 

Чаще всего хронический запор является результатом пер-

вичного нарушения  – нарушения дефекации, кишечной пери-

стальтики, дисфункции скоординированного сокращения мышц 

тазового дна во время дефекации (см. Глоссарий) в связи с изме-

нениями функции кишечника из-за диетических факторов (таких 

как недостаточное потребление пищевых волокон), факторов 

образа жизни (например, отсутствие подвижности или малопод-

вижный образ жизни), нарушениями моторики толстой кишки 

или проблемами с  ректальным опорожнением (Lacy B.E., 2016; 

Camilleri M. et al., 2017; Ивашкин В.Т. и соавт., 2020; Лазебник Л.Б. 

и соавт., 2020).
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Функциональный запор (или хронический идиопатический 

запор, или первичный запор) является хроническим функци-

ональным желудочно-кишечным расстройством и  очевидной 

физиологической аномалией, иных органических изменений 

в  кишечнике при данном состоянии не определяется. Другим 

ФГИР с похожими симптомами, характерными для функциональ-

ного запора, является синдром раздраженного кишечника с пре-

обладанием запоров (СРК-З). 

Вторичный хронический запор возникает в результате лече-

ния, например, опиоидами или антигипертензивными сред-

ствами, вследствие наличия органических заболеваний, вклю-

чая системные заболевания (такие как гипотиреоз или болезнь 

Паркинсона), или локальных изменений в толстой кишке (напри-

мер, таких как рак толстой кишки или дивертикулярная болезнь) 

(Lacy B.E., 2016; Camilleri M. et al., 2017; Ивашкин В.Т. и соавт., 2020; 

Лазебник Л.Б. и соавт., 2020).

После исключения соматической патологии, алиментарных 

запоров и девиаций образа жизни и поведения (систематическое 

подавление позывов на дефекацию, гиподинамия и др.), приема 

фармпрепаратов, наличия психических заболеваний как причин 

задержки дефекаций и в отсутствие беременности (гестационный 

запор) – запор считается первичным и относится к классу функци-

ональных заболеваний (табл.1; Ивашкин В.Т. и соавт., 2020).

Лекарственно-индуцированный запор является одним из 

частых неблагоприятных побочных эффектов применения различ-

ных препаратов, как рецептурных, так и  безрецептурных. К  фак-

торам риска развития лекарственно-индуцированного запора 

относят наличие у  пациента первичного или вторичного запора 

вследствие других причин: пожилой возраст, женский пол, одно-

временное назначение двух лекарственных средств и более, спо-

собных вызвать запор, продолжительность терапии лекарствен-

ными средствами, способными вызвать запор. В настоящее время 

отсутствуют точные данные о частоте лекарственно-индуцирован-

ных запоров. Наиболее изучена частота развития опиоид-индуци-

рованных запоров  – они встречаются у  17-67% пациентов онко-

логических клиник. Проблема лекарственно-индуцированных 
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запоров наиболее актуальна у  пожилых пациентов, получающих 

нередко несколько лекарственных препаратов. Помимо указан-

ных в  табл.  1 препаратов, индуцировать констипацию способны: 

антибактериальные препараты (до 18%), диуретики (до 30%), 

нестероидные противовоспалительные препараты (ибупрофен  – 

до 20%), противоопухолевые препараты (до 40%), бифосфонаты 

(до 27%) (Остроумова О.Д., Шахова Е.Ю., Кочетков А.И., 2020).

Таблица 1. Основные причины вторичных запоров 

Механическое пре-

пятствие прохожде-

нию каловых масс

Колоректальный рак, воспалительные заболевания 

кишечника, анальные трещины, сдавление кишки 

снаружи, спаечные процессы и др.

Неврологические 

заболевания

Автономная нейропатия, болезнь Паркинсона, опу-

холь спинного мозга, острое нарушение мозгового 

кровообращения, рассеянный склероз и др.

Эндокринные

заболевания 

Сахарный диабет, гипотиреоз, нарушения электролит-

ного обмена при заболеваниях надпочечников и др.

Психические

расстройства 

Эмоциональные расстройства, соматоформная дис-

функция вегетативной нервной системы, анорексия 

и др. 

Системные заболе-

вания соединитель-

ной ткани 

Дерматомиозит, системная склеродермия и др.

Особенности

питания 

Низкое содержание в рационе пищевых волокон, 

употребление термически обработанной пищи, нару-

шение ритма питания (прием пищи 1-2 раза в день)

Прием 

медикаментов 

Антидепрессанты, блокаторы Ca2+ каналов, анти-

холинергические препараты, соединения железа, 

одновременное применение большого количества 

лекарственных препаратов и др.

ЭТИОПАТОГЕНЕЗ ХРОНИЧЕСКОГО ЗАПОРА
Толстая кишка  – отдел ЖКТ, начинающийся в  илеоцекальном 

соединении и заканчивающийся прямой кишкой. Длина толстой 

кишки взрослого человека составляет примерно 130-160 см, диа-

метр которой постепенно сужается по направлению к  дисталь-

ным отделам.
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К физиологическим механизмам, обеспечивающим нормаль-

ную деятельность кишечника, относятся:

•  Наличие содержимого в кишечнике, достаточного по количе-

ству и качеству для стимуляции перистальтики;

•  Наличие неповрежденного мышечного аппарата, внешней 

и собственной иннервации кишечника;

•  Сохранность эндокринной и паракринной регуляции;

•  Сохранность ортостатического и  гастроколитического реф-

лексов;

•  Нормальное координированное функционирование кишеч-

ника, анального сфинктера, мышц тазового дна;

•  Отсутствие препятствий для перистальтики и  продвижения 

каловых масс;

•  Ректальная чувствительность.

Нарушение любого из перечисленных механизмов может при-

вести к развитию нарушений дефекации (Bharucha et. al., 2020). 

Истинные патофизиологические механизмы, приводящие 

к  хроническим идиопатическим запорам, как полагают  – вари-

абельны, неизвестны и  в  настоящее время активно изучаются. 

Нарушения моторики ЖКТ при функциональном запоре разно-

образны по своей природе и переплетаются с многочисленными 

патофизиологическими механизмами, такими как нарушение 

перистальтики кишечника, дисфункция кишечного барьера, 

иммунная дисфункция кишечника, висцеральная гиперчувстви-

тельность, нарушенная или сниженная ректальная чувствитель-

ность, нарушение секреции ЖКТ, наличие и  степень мальаб-

сорбции желчных кислот, кишечная недостаточность, дисбиоз 

микробиоты и  изменение нейрогуморальных взаимодействий 

по оси «кишечник – мозг». 

Известно, что среднее время транзита через толстую кишку 

~  24  ч, в  диапазоне от ~ 4 до 50 ч, что составляет 70-80% вре-

мени транзита по всей кишке (Nandhra G. et al., 2020). При этом 

множество факторов влияют на транзит кишечного содержи-

мого: циркадианный ритм (усиление пропульсивных низкоам-

плитудных сокращений в  утренние часы после пробуждения), 

режим и характер питания (усиление перистальтики в постпран-
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диальный период), суточные колебания половых гормонов и др. 

(Furukawa Y. et al., 1994; Gonenne J. et al., 2006; Шемеровский К.А. 

и соавт., 2019). Рацион имеет одно из важнейших значений в функ-

ционировании ЖКТ – транзит кишечного содержимого напрямую 

связан с  составом потребленных продуктов. Пищевые волокна 

растительного происхождения (растительная клетчатка), содер-

жащаяся в злаках, фруктах, овощах и бобовой пище, увеличивают 

объем стула, ускоряют перистальтику ЖКТ и  являются важней-

шим источником энергии для жизнедеятельности и  разнообра-

зия кишечной микробиоты (de Vries J. et al., 2016; Gibson G. et al., 

2017). При уменьшении количества пищевых волокон в питании 

транзит кишечного содержимого замедляется и у лиц, имеющих 

факторы, предрасполагающие к  развитию запора, риск его воз-

никновения многократно увеличивается. 

Далее будут рассмотрены некоторые концептуальные положе-

ния развития функционального запора и  дана краткая характе-

ристика некоторым особенностям патофизиологии при данном 

состоянии. 

Нарушение моторной и сенсомоторной функции 

толстой кишки
Двигательный паттерн толстой кишки представлен (Beery R.M.M., 

Chokshi R.V., 2014; Dinning P.G. et al., 2014; Corsetti M. et al., 2019; 

Scott S.M. et al., 2021):

•  низкоамплитудными сокращениями; 

•  скоординированными высокоамплитудными сокращениями  – 

пропульсивный двигательный паттерн, связанный с движением 

каловых масс и дефекацией. Высокоамплитудные сокращения 

обычно возникают при пробуждении и после еды и отвечают за 

массовое продвижение содержимого в толстой кишке;

•  медленными фазовыми сокращениями;

•  циклическим моторным паттерном (сокращения на короткие 

расстояния с  частотой 2-6 в  минуту в  ретроградном направ-

лении в до и постпрандиальный период), который, как пред-

полагается, помогает смешивать и контролировать поток кон-

тента внутри кишки. 
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При исследовании моторики толстой кишки с  использова-

нием манометрии высокого разрешения было показано, что для 

пациентов с  констипацией и  медленным транзитом характерна 

аномальная сократимость толстой кишки и, по сравнению со 

здоровыми взрослыми, у этих пациентов наблюдается снижение 

количества высокоамплитудных скоординированных сокраще-

ний и  постпрандиального циклического моторного паттерна, 

повышение давления и  синхронные волны давления в  толстой 

кишке до и  после приема пищи, предположительно, связанные 

с транспортом газа (Corsetti M. et al., 2019; Scott S.M. et al., 2021). 

У пациентов с запорами с нормальным транзитом или задержкой 

опорожнения дистального отдела толстой кишки нарушения дви-

гательной активности остаются плохо описанными. 

Сенсомоторная функция кишечника модулируется энтераль-

ной нервной системой (внутренняя иннервация) под влиянием 

внешней нервной системы (симпатической, парасимпатической, 

центральной) и  под влиянием нейротрансмиттеров, как стиму-

лирующих (ацетилхолин, серотонин и  др.), так и  ингибирующих 

(оксид азота и  др.) (рис. 5; Barnes N.M. et al., 2021; Heitmann P.T. 

et al., 2021). Норадреналин, высвобождаемый из симпатических 

постганглионарных проекций превертебральных ганглиев, дей-

ствует на пресинаптические α2-адренорецепторы практически 

во всех миэнтеральных нервных окончаниях и вызывает преси-

наптическое ингибирование высвобождения нейротрансмит-

теров, тем самым уменьшая двигательную подвижность толстой 

кишки. Основные эфферентные связи симпатических путей свя-

заны с мышечно- кишечными ганглиями, через которые ингибиру-

ются движения ЖКТ, с подслизистыми ганглиями, через которые 

ингибируется движение жидкости в  просвет, и  с интрамураль-

ными артериями, которые сужаются в результате активности сим-

патических нервов. Наиболее плотная иннервация приходится 

на мышечно-кишечные ганглии в желудке и кишечнике, подсли-

зистые ганглии тонкой и толстой кишки и интрамуральные арте-

рии. Симпатическое влияние на миэнтеральное сплетение может 

быть опосредовано локальными рефлексами кишечника, сигна-

лами от миэнтеральных нейронов к превертебральным ганглиям, 
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а  также обычными рефлексами центральной нервной системы. 

Постганглионарные (преэнтеральные) нейроны с  телами клеток 

в  превертебральных ганглиях обеспечивают плотную иннерва-

цию миэнтеральных и  подслизистых ганглиев. Симпатическая 

иннервация миэнтеральных ганглиев угнетает возбуждающие 

эффекты энтерических нейронов на мышцы кишечника, замедляя 

тем самым пассаж содержимого ЖКТ. Симпатические постгангли-

онарные нейроны сокращают сфинктеры ЖКТ, что, как и иннерва-

ция миэнтеральных ганглиев, тормозит транзит содержимого 

(Furness J.B., 2014). 

Рисунок 5. Нервно-мышечная анатомия толстой кишки (а) и  прямой 

кишки (б), связанная с дефекацией (адаптировано из Heitmann P.T. et al., 

2021)

А

Б

Наружный
сфинктер

заднего прохода
Внутренний

сфинктер
заднего прохода

Лобково-
прямокишечные

мышцы

Поперечные
складки прямой
кишки

Анальный канал

Половой
нерв

Крестцовый
нерв

Ветви тазового
нерва

Нижний брыжеечный
ганглий 

Подчревный
нерв

Пояснично-
крестцовый нерв

Блуждающий нерв

Ствол головного
мозга
(церебральный
центр дефекации)

Тазовый нерв

Симпатический
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Половой нерв

Верхний брыжеечный ганглий

Чревные узлы

Нижний брыжеечный ганглий

Внутренние
геморроидальные

узлы

Долихоколон  – врожденная аномалия толстой кишки, пред-

ставляющая собой удлинение всей ободочной кишки или одного 

из ее отделов. По данным литературы, риск запоров существенно 
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выше у пациентов с долихоколон (Осипенко М.Ф., 2005), но стоит 

отметить, что долихоколон ввиду высокого риска развития 

осложнений не относится к  функциональной патологии кишеч-

ника (Raahave D.  et al., 2009; Heredia D. et al., 2010; Southwell B., 

2010; Оганезова И.А. и соавт., 2017). 

В патофизиологическом процессе при функциональном запоре 

имеет место не только изменение моторики толстой кишки, но 

и  изменение характера двунаправленной регуляции кишеч-

ной функции по оси «кишечник – мозг» (Mearin F. et al., 2016). 

Ось «кишечник – мозг» представляет собой двунаправленную 

систему нейрогуморальной связи между кишечником и мозгом, 

которая непрерывно передает гомеостатическую информацию 

о физиологическом состоянии организма в мозг через афферент-

ные нервные (спинномозговые и  блуждающие) и  гуморальные 

«кишечник – мозг» пути (Van Oudenhove L. et al., 2016). 

Нарушение эвакуаторной функции толстой кишки
Основными патофизиологическими механизмами, ответствен-

ными за эвакуаторную дисфункцию, считаются структурные или 

функциональные обструктивные явления, которые препятствуют 

изгнанию стула, хотя и структурные, и функциональные наруше-

ния могут перекрываться. 

Структурные изменения толстой кишки, создающие механи-

ческий барьер для эвакуации (ректальная инвагинация высокой 

степени, энтероцеле, мегаректум и пр.), часто возникают как часть 

более глобального расстройства органов ЖКТ и тазового дна. 

Функциональные эвакуаторные дисфункции, впервые опи-

санные в середине 1980-х годов, часто связаны с притуплением 

ректальной чувствительности (РЧ), ректальной двигательной 

дисфункцией и  измененной ректально-анальной рефлекторной 

активностью (например, небольшим анальным гипертонусом) 

(Yu T. et al., 2016; Jiang Y. et al., 2023). Поскольку чувствительность 

и  моторика неразрывно связаны, изменение в  одном домене 

может повлиять на другой. Функциональные эвакуаторные дис-

функции характеризуются ректоанальной несогласованностью, 

проявляющейся парадоксальным непроизвольным сокращением 

или нарушением расслабления анального сфинктера и мускула-
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туры тазового дна (в основном лобково-прямокишечной мышцы) 

и/или неадекватными брюшно-ректальными пропульсивными 

силами (Lunniss P.J. et al., 2009; Scott S.M. et al., 2021).

Нормальная дефекация требует сознательного ощущения рек-

тального наполнения и позывов к дефекации. У пациентов с кон-

стипационным синдромом нарушение или снижение РЧ явля-

ются часто описываемым явлением. Этиопатогенез снижения РЧ 

у пациентов с запорами неясен. 

Теории снижения РЧ при запорах включают: 

•  нарушение афферентного пути, например из-за поврежде-

ния тазового нерва или травмы спинного мозга;

•  изменение биомеханики стенки прямой кишки, в  том числе 

поведенческое невнимание к  дефекации. Сознательное 

отвлечение внимания от ректальных ощущений или привыч-

ное подавление позывов к  дефекации способствует наруше-

нию позыва, что в свою очередь может привести к эвакуатор-

ной дисфункции, обструкции и вторичной дилатации прямой 

кишки. 

•  снижение РЧ, связанное со старением: в исследовании Jiang Y. 

et al. (2023) пациенты со снижением РЧ были старше, возраст 

положительно коррелировал с  порогами ректальной гипо-

чувствительности. Возрастные нарушения механорецепто-

ров стенки прямой кишки и афферентных нервов таза могут 

играть роль в этой взаимосвязи.

Обсервационные исследования показывают, что снижение РЧ 

обнаруживается у  60% пациентов с  запорами, у  10% пациентов 

с недержанием кала и у 27% пациентов, имеющих оба симптома 

(Goyal O. et al., 2019). В крупнейшем опубликованном на сегодняш-

ний день исследовании (2876 пациентов) у 25% пациентов с хро-

ническим идиопатическим запором была обнаружена сниженная 

РЧ, при этом существовала линейная зависимость между числом 

повышенных сенсорных порогов, растяжением прямой кишки 

и тяжестью запоров (Vollebregt P.F. et al., 2021). 

Особенности запоров в пожилом возрасте
В пожилом возрасте патофизиология запоров несколько 

изменяется. В процессе старения меняется физиология толстой 
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кишки – у пожилых людей утрачивается до 40% кишечных нейро-

нов и увеличивается количество коллагена в дистальных отделах 

толстой кишки, снижается давление анального сфинктера, тонус 

мышц тазового дна, РЧ, увеличивается порог появления позывов 

к  дефекации. Возраст-ассоциированные изменения кишечного 

микробиома также могут рассматриваться как дополнительный 

фактор риска формирования констипации (McCrea G.L. et al., 2014).

Концепция биопсихосоциальной модели

функциональных гастроинтестинальных

расстройств и функционального запора
При функциональном запоре и  СРК с  запорами ведущей кон-

цепцией развития этих патологических состояний является обще-

принятая биопсихосоциальная модель патогенеза функциональ-

ных расстройств (рис. 6; Engel G.L., 1977). Общепризнано, что 

ФГИР являются результатом сложных и реципрокных взаимодей-

ствий между биологическими, психологическими и социальными 

факторами, а не линейными монопричинными этиопатогенетиче-

скими процессами (Van Oudenhove L. et al., 2016). В рекомендациях 

«Римские критерии IV» данная модель дополняется введением 

определения «расстройства взаимодействия ЖКТ и  головного 

мозга» (disorders of gut-brain interaction), которое подчеркивает 

мультидетерминированный характер патофизиологических про-

цессов по оси «кишечник – мозг» (Drossman D.A., Hasler W.L., 2016; 

Mukhtar K. et al., 2019). 

К факторам, ассоциированным с  функционированием кишеч-

ника, относятся психосоциальные, поведенческие особенности, 

стрессовые события, детский опыт, генетические факторы, изме-

нения микробиома, иммунной системы и  моторики ЖКТ и  др. 

(рис. 6; Drossman D.A., Hasler W.L., 2016; Vriesman M.H. et al., 2020). 

Взаимодействие этих факторов реализуется по эфферентному 

и  афферентному пути коммуникационной двусторонней оси 

«кишечник – мозг» посредством нейромедиаторов (серотонин 

и  др.). Происходит активация гипоталамо-гипофизарно-надпо-

чечниковой системы, нисходящих модуляторных путей, которые 

влияют на моторику ЖКТ и афферентную передачу висцеральных 
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сигналов (рис. 6; Mayer E.A., Tillisch K., 2011; Kano M. et al., 2017; 

Camilleri M., 2017; Clevers E. et al., 2020; Пушкина А.В. и соавт., 2022). 

На энтеральную нервную систему также влияют как внешние, так 

и локальные симпатические и парасимпатические эфферентные 

сигналы, о которых было сказано выше. 

Рисунок 6. Биопсихосоциальная модель функционального желудочно- 

кишечного расстройства (адаптировано из Vriesman M.H. et al., 2020)

Эфферентный
путь

Афферентный
путь

Факторы образа
жизни:

•  Диета
•  Питьевой режим
•  Ожирение
•  Физическая

активность

Недостаточность анального
сфинктера

Нарушение микробиома

Генетические факторы

Нарушение моторики
толстой кишки

Стрессовые жизнен-
ные события:

•  Насилие
• Стресс
•  Травма

Поведенческие
расстройства:

•  Аутизм
•  СДВГ

Родительский
сценарий:
•  Гиперопека
•  Нейротизм
•  Депрессия

Психологические
расстройства:

•  Тревожность
•  Депрессия

Механизмы, посредством которых парасимпатические эффе-

рентные проекции влияют на подвижность кишечника, до сих пор 

не ясны, огромные подмножества ганглиев и  нейронов, по-ви-

димому, получают внешний парасимпатический сигнал. Однако 

парасимпатический эфферентный путь оказывает прокинетиче-

ское влияние на моторику толстой кишки и представляет собой 

первичный нервный путь, по которому дефекация управляется 

центральной нервной системой.

Признание взаимодействия между мозгом и микробиотой при-

вело к  расширению оси (с добавлением третьего компонента  – 

микробиоты): ось «микробиота – кишечник – мозг» (Mayer E.A., 

2011; Ситкин С.И., 2014). 
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Нарушения микробиоты кишечника при

хроническом запоре
Микробиота кишечника играет важную роль в  патофизиоло-

гии запоров, взаимодействуя с иммунной системой, энтеральной 

нервной системой, центральной нервной системой и  обладая 

способностью изменять секреторные процессы в  кишечнике 

и гормональный фон (Pa n R. et al., 2022). 

Дисбиоз кишечника у больных с запорами характеризуется сни-

женной относительной численностью лактат- и бутират-продуци-

рующих бактерий и  повышенной концентрацией потенциально 

патогенных метаногенов. Видовое разнообразие микробиоты 

у пациентов с запорами ниже, чем у здоровых, и сопровождается 

сниженными уровнями Bifi dobacterium и Lactobacillus и повышен-

ными уровнями сероводород-продуцирующих бактерий семей-

ства Desulfovibrionaceae, а  также метаногенных архей. Уровни 

бактерий, продуцирующих бутират, таких как Faecalibacterium 

prausnitzii и  Roseburia intestinalis, были значительно снижены 

у пациентов с функциональным запором (Pan R. et al., 2022). Другие 

исследования продемонстрировали значимые изменения пред-

ставленности бактероидов (Bacteroides, Alistipes, Butyricimonas 

и  Parabacteroides), бутират-продуцирующих бактерий (Roseburia, 

Faecalibacterium, Butyriccoccus, Ruminococcaceae), а  также Blautia, 

Escherichia–Shigella, Klebsiella (Wang J. et al., 2023). 

Ведущим патогенетическим механизмом, связанным с  дисби-

озом кишечника при хроническом запоре, могут быть наруше-

ния микробного метаболизма (так называемый метаболический 

дисбиоз), характеризующиеся изменениями продукции коротко-

цепочечных жирных кислот (КЖК), метана, сероводорода, мета-

болитов триптофана, а  также нарушением биотрансформации 

желчных кислот (Ситкин С.И. и соавт., 2015; Zhuang M. et al., 2019; 

Wang J.K. et al., 2021). 

Пациенты с разными фенотипами хронического запора имеют 

разные характеристики дисбиоза. У пациентов с медленным тран-

зитом наблюдалось снижение численности Bacteroidaceae и повы-

шение численности Peptostreptococcaceae, Christensenellaceae 

и  Clostridiaceae по сравнению с  пациентами с  запором с  нор-
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мальным транзитом. Относительная численность Bacteroidaceae 

и Ruminococcaceae была выше при диссинергической дефекации, 

чем у  пациентов с  хроническим запором без таковой. Дисбио-

тические изменения микробиоты у  пациентов с  запорами были 

связаны с проявлениями депрессии, нарушениями сна и недоста-

точным потреблением овощей, являющихся важным источником 

пищевых волокон (Yu  T. et al., 2023). Роль микробиоты и микроб-

ного метаболизма в  патогенезе различных подтипов запоров 

обсуждается ниже (см. раздел «Фенотипы функционального 

запора»). 

Согласно современным представлениям, микробиом кишеч-

ника обладает значительным потенциалом в  качестве потенци-

ального источника биомаркеров и  терапевтических инструмен-

тов при хронических запорах (Pan R. et al., 2022). 

Психосоматические аспекты запора
Психические расстройства часто ассоциированы с  консти-

пационным синдромом. У пациентов с  хроническим запором 

чаще выявляются аффективные расстройства  – главным обра-

зом депрессия различной глубины и структуры. При депрессии 

наблюдается игнорирование позывов к  дефекации (при ощу-

щении крайней усталости) и  притупление позывов (при захва-

ченности пациента мыслями депрессивно-ипохондрического 

содержания). Полное равнодушие, неприязнь или отвращение 

к  еде (психогенная анорексия) значительно снижают возмож-

ность нормального перистальтического процесса. Депрессия 

осложняет течение запора, ухудшает клиническую картину, 

ведет к  увеличению числа обращений за медицинской помо-

щью. В генезе запоров может иметь значение самоограничение 

в  количестве выпиваемой жидкости, а  также боязнь натужива-

ния у  больных кардиофобией. При проведении кросс-секцион-

ного исследования с участием 3362 взрослых респондентов (от 

18 до 55 лет) было установлено, что депрессия является значи-

мым фактором риска развития запора, повышая вероятность его 

развития в 1,69 раз, при этом для мужчин коэффициент состав-

ляет 2,28, а для женщин – 1,55 (Adibi P. et al., 2022). В исследовании 

Shatri H. и  соавт. у  пациентов с  функциональным запором при-
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знаки депрессии выявили в 73% случаев, при этом 16,4% – лег-

кая депрессия, 17,8%  – умеренная депрессия, 28,8%  – тяжелая 

депрессия (Shatri H. et al., 2023). 

В исследовании Hosseinzadeh S. и соавт. тревожные и депрес-

сивные расстройства были выявлены при скринировании паци-

ентов с  функциональным запором в  33,3% и  22,2% случаев по 

госпитальной шкале тревоги и депрессии (HADS – Hospital Anxiety 

and Depression Scale; см. Глоссарий) и 33,3% и 31,5% случаев, соот-

ветственно, по опроснику MINI (Mini International Neuropsychiatric 

Interview (Мини-международное нейропсихиатрическое интер-

вью; см. Глоссарий) (Hosseinzadeh S. et al., 2011). Интересным пред-

ставляется тот факт, что состав кишечной микробиоты достоверно 

различался у  пациентов с  признаками депрессии и  без таковых 

(p=0,034). В работах других авторов демонстрируется прямая 

зависимость между выраженностью симптомов депрессии и тре-

воги и тяжестью запора, что закономерно коррелирует со сниже-

нием качества жизни пациентов (Liang J. et al., 2022; Ballou S. et al., 

2019).

Следует отметить, что относительная численность ряда пред-

ставителей микробиоты кишечника значимо коррелировала 

с  симптомами запора, тревогой и  депрессией. Согласно ана-

лизу LEfSe, представленность Peptoniphilus и  Geobacter у  лиц 

без депрессии и  тревоги была повышена, относительная чис-

ленность Pseudoramibacter-Eubacterium и  Candidatus-Solibacter 

в группе депрессии была снижена, а относительная численность 

Bacteroides и Paraprevotella в группе тревоги повышена. Кроме того, 

Aquicella и Limnohabitans отрицательно коррелировали с симпто-

мами запора, тревогой и депрессией (Liang J. et al., 2022). С точки 

зрения оси «микробиом – кишечник – мозг», серия исследова-

ний показала, что дети и  взрослые с  функциональным запором 

переживают больше негативных событий и обычно имеют ненор-

мальное психическое состояние по сравнению со здоровыми 

людьми, предполагая, что психологические факторы, специфи-

ческие психологические черты (тревога и депрессия), а стрессо-

вые жизненные события могут способствовать функциональному

запору, вызывая дисфункцию кишечника (Rajindrajith S. et al., 2010).
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Интересно, что исследования с использованием функциональной 

МРТ также показали, что у пациентов с функциональным запором 

наблюдались различные паттерны обработки мозгом в ответ на 

растяжение прямой кишки по сравнению со здоровыми людьми 

из контрольной группы (Mugie S.M. et al., 2018). 

Эти данные подтверждают роль микробиоты кишечника во 

взаимосвязи между хроническим запором и  эмоциональными 

расстройствами и  открывают возможные перспективы микро-

биом-модулирующей терапии у таких пациентов. 

КЛАССИФИКАЦИЯ
Согласно актуальным отечественным клиническим рекоменда-

циям (Ивашкин В.Т. и соавт., 2020) запоры классифицируются на:

•  первичный (функциональный) запор  – заболевание функци-

ональной природы, при котором отсутствуют органические 

(структурные) изменения. По фенотипу первичного запора 

классифицируют:

–  нарушения ректальной эвакуации (диссинергическая дефе-

кация)

–  запор с медленным транзитом

–  запор с нормальным транзитом (идиопатический запор)

–  смешанный подтип

•  вторичный запор  – симптом, который служит проявлением 

другого заболевания, обусловленный изменением физиоло-

гических функций кишечника и  физиологических основ акта 

дефекации под воздействием этих этиологических факторов 

(табл. 1)

С точки зрения продолжительности симптомов принято 

выделять: 

•  острый запор, длительность которого не превышает семи 

суток; 

•  хронический запор, при котором продолжительность симпто-

матики превышает три месяца (Camilleri M., 2017).
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Также целесообразно выделять стадии течения (или степени 
компенсации) запора:

•  компенсированный  – задержка стула до 3-4 дней с  сохране-
нием позывов на дефекацию, отсутствием боли и  вздутия 
живота, запоры корригируются диетой;

•  субкомпенсированный – отсутствие стула 5-10 дней, дефека-
ция после приема слабительных препаратов, могут присут-
ствовать боли и вздутие живота;

•  декомпенсированный  – отсутствие стула (более 10 дней) 
и позывов на дефекацию, больного беспокоят боли в животе 
и вздутие живота, каловая интоксикация, запоры устраняются 

только после сифонной клизмы.

ФУНКЦИОНАЛЬНЫЙ ЗАПОР
В настоящее время общепризнаны системные классификации 

и  диагностические критерии ФГИР, опубликованные в  Римских 
критериях IV пересмотра (Drossman D.A., Hasler W.L., 2016). 

По классификации в  последней редакции международного 
консенсуса «Римские критерии IV» (2016 г.) к  функциональным 
расстройствам кишечника с  констипацией относятся функцио-
нальный запор и СРК–З (Drossman D.A., Hasler W.L., 2016; табл. 2).

Таблица 2. Классификация функциональных расстройств кишечника 

согласно Римским критериям IV пересмотра 

С. Расстройства кишечника

С1.  Синдром раздраженного 

кишечника 

СРК с преобладанием запоров

СРК с преобладанием диареи

СРК со смешанным стулом

СРК неклассифицируемый

С2. Функциональный запор

С3. Функциональная диарея

С4. Функциональное вздутие

С5.  Неуточненное функциональное 

расстройство кишенчика

С6. Запор, вызванный опиоидами

Функциональный запор и СРК-З в соответствии с Римской систе-

мой классификации рассматриваются как отдельные нозологи-

ческие формы ФГИР (Longstreth G.F. et al., 2006). В соответствии 

с диагностическими Римскими критериями в качестве основного 

признака для различия указанных состояний как отдельных рас-

стройств необходимо наличие у пациента с СРК-З боли в животе 
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или дискомфорта, что не является критерием для функциональ-

ного запора. Это подразумевает, таким образом, разные пато-

физиологические механизмы и  потребность в  разных подходах 

к  лечению. В индийском исследовании в  2019 г. было показано, 

что по сравнению с пациентами с СРК-З пациенты с функциональ-

ным запором были старше, имели более редкую частоту стула 

в неделю, более высокую частоту натуживания, более частое ощу-

щение неполной эвакуации, более высокую частоту пропульсив-

ного расстройства (а не диссинергическую дефекацию) и  более 

высокую распространенность ректальной гипочувствительности 

(Goyal O. et al., 2019). 

Однако в  последнее время появились данные, свидетельству-

ющие о  некоторой степени совпадения между функциональным 

запором и  СРК-З и  отсутствием стабильности в  любом из данных 

диагнозов во время наблюдения за пациентом. Одним из немногих 

лонгитюдных исследований, в которых была предпринята попытка 

определить стабильность симптомов ФГИР при СРК-З и  функцио-

нальном запоре, было популяционное исследование их естествен-

ной истории, проведенное Halder et al., в  котором описывается 

высокая скорость «оборота» симптомов у пациентов с указанными 

ФГИР: полученные результаты исследования показали, что почти 

равные доли испытуемых с  СРК-З при последующем наблюдении 

стали соответствовать функциональному запору и наоборот (Halder 

S.L. et al., 2007). Авторами исследования также были получены 

результаты, что в то время, как пациенты с СРК-З сообщают о более 

частой боли или дискомфорте, чем пациенты с  функциональным 

запором, 44% пациентов, отвечающих только критериям функцио-

нального запора, также сообщают об абдоминальной боли или дис-

комфорте. Более того, пациенты с СРК-З, как это ни парадоксально, 

сообщают о более тяжелых запорах, чем пациенты с функциональ-

ным запором. Это позволяет предположить, что и СРК, и функцио-

нальный запор не являются полностью отдельными состояниями. 

Но, хотя и была высказана идея о связи между СРК-З и функциональ-

ным запором, которые могут являться разными подтипами в рам-

ках одного и  того же расстройства, данный вопрос на настоящий 

момент до конца не изучен (Suares N.C., Ford A.C., 2011). 
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ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ ФУНКЦИО-

НАЛЬНЫХ РАССТРОЙСТВ ДЕФЕКАЦИИ – 

ФУНКЦИОНАЛЬНОГО ЗАПОРА И СРК

С ПРЕОБЛАДАНИЕМ ЗАПОРОВ
1.  Пациент должен удовлетворять диагностическим критериям 

функционального запора и/или СРК с преобладанием запоров.

2.  При повторных попытках дефекации должны быть признаки 

нарушения эвакуации, о  чем свидетельствуют 2 из следую-

щих 3 тестов:

а)  признаки неполного опорожнения (по результатам бал-

лонного теста или методов визуализации);

b)  нарушение сокращения мышц тазового дна (анального 

сфинктера, пуборектальной петли) или снижение давления 

сфинктера менее чем на 20% (по результатам манометрии);

c)  нарушения пропульсивной моторики (Drossman D.A., 

Hasler W.L., 2016).

Таблица 3. Диагностические критерии ROME IV для функционального запора 

с нормальным транзитом и синдрома раздраженного кишечника с запором

Наличие ≥2 признаков не менее чем в течение 3 месяцев 

за последние 6 месяцев

Функциональный запор СРК с запором

Симптомы в течение ≥6 месяцев, из них ≥2 

присутствуют при 25% дефекаций в тече-

ние последних 3 месяцев

Симптомы >3 дней в месяц за 

последние 3 месяца

  Менее 3 спонтанных дефекаций в неделю

  Натуживание >25% дефекаций

  Ощущение препятствия в аноректальной 

области >25% дефекаций

  Необходимость ручного пособия >25% 

дефекаций

+

Потребность в слабительных

Рецидивирующая боль 

в животе ≥1 раза в неделю, 

связанная с ≥2 из следующих 

признаков:

  дефекацией

  изменением частоты

  консистенцией стула

Стул 1-го и 2-го типа по БШФК – >25% дефекаций
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Дифференцирующим клиническим признаком при функцио-

нальном запоре и  СРК-З является наличие/отсутствие абдоми-

нальной боли (Drossman D.A., Hasler W.L., 2016; Schmulson M.J., 

Drossman DA., 2017; табл. 3). 

ФЕНОТИПЫ

ФУНКЦИОНАЛЬНОГО ЗАПОРА
Запор, с  учетом патофизиологических механизмов его разви-

тия, подразделяют на четыре основные группы (фенотипа) в зави-

симости от скорости и типа транзита содержимого по кишечнику, 

а также с учетом состояния мышц тазового дна.

Нарушения ректальной эвакуации: диссинергическая дефе-

кация, инвагинация прямой кишки, синдром нисходящей про-

межности, выпадение прямой кишки и ректоцеле (см. Глоссарий; 

рис. 10-12). 

Диссинергическая дефекация является наиболее распростра-

ненным типом нарушений ректальной эвакуации и  вторым по 

частоте выявляемым фенотипом среди хронического идиопати-

ческого запора. Диссинергическая дефекация в основном разви-

вается из-за дисфункции тазового дна во время дефекации, такой 

как снижение ректальной пропульсивной силы и/или повы-

шенное сопротивление эвакуации. Большинство пациентов не 

могут координировать мышцы брюшного пресса, прямой кишки, 

анального отверстия и тазового дна во время попытки дефека-

ции. И эта дискоординация проявляется в виде парадоксального 

анального сокращения, неадекватной анальной релаксации 

или нарушения ректальной или брюшной движущей силы (Rao 

S.S. et al., 2004). У некоторых пациентов диссинергическая дефе-

кация может быть не только локорегионарным расстройством. 

Примерно у 1/3 этих пациентов наблюдается задержка опорож-

нения желудка, а у 2/3 – ректальная гипочувствительность (Rao 

et al., 2004), что позволяет предположить, что нарушение регуля-

ции оси «мозг – кишка» может играть роль в развитии диссинер-

гии. В отличие от диссинергетической дефекации, патофизиоло-
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гия других нарушений эвакуации, таких как ректоцеле, синдром 

нисходящей промежности и инвагинация прямой кишки, более 

плохо изучена.

Запор с  замедленным транзитом: представляет собой тяже-

лое нарушение моторики, которое в большинстве случаев имеет 

неизвестную этиологию. У некоторых пациентов симптомы воз-

никают de novo в детстве, при мегаколоне, связанном с болезнью 

Гиршпрунга, при болезни Шагаса, при хроническом идиопатиче-

ском мегаколоне и  мегаколоне, ассоциированном с  синдромом 

множественной эндокринной неоплазии 2-го типа (Lembo A., 

Camilleri M., 2003; Белоусова Е.А., 2010; Ивашкин В.Т. и соавт., 2020; 

Лазебник Л.Б. и соавт., 2020), но у части пациентов они проявля-

ются в более позднем возрасте, в том числе после операций на 

органах малого таза или после родов. Сенсомоторная дисфункция 

толстой кишки при данном фенотипе в первую очередь обуслов-

лена сокращением внутренних нервов толстой кишки и интерсти-

циальных клеток Кахаля, изменениями сигналов между централь-

ной нервной системой (ЦНС) и  энтеральной нервной системой 

(ЭНС) и нарушением гладкой мускулатуры. 

Запоры с  медленным транзитом чаще встречаются у  жен-

щин, начинаются с раннего возраста, отличаются упорным тече-

нием и  характеризуются снижением пропульсивной активности 

кишечника, снижением желудочно-ободочного рефлекса в ответ 

на прием пищи, нечувствительностью к растяжению фекальными 

массами прямой кишки. Причиной медленного транзита служат 

механические, структурные, кортико-висцеральные влияния 

метаболические и др. на толстую кишку (Парфенов А.И. и соавт., 

2016; Пасечников В.Д. 2003; Lyford G.L. et al., 2002). Полагают 

также, что запор с  медленным транзитом связан с  аномалиями 

в  перистальтических цепях кишечника из-за нарушений внеш-

него парасимпатического или энтерального нервного контроля 

(Knowles  C.H. et al., 2001). Образцы колэктомии от пациентов 

с запорами с медленным транзитом также показывают пантолсто-

кишечное уменьшение объема интерстициальных клеток Кахаля 

(ICC), кишечных стимулирующих клеток, по всей толстой кишке 

(Lyford G.L. et al., 2002). 
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Микробиота толстой кишки также может играть важную роль 

в патофизиологии запоров с медленным транзитом. Роль микро-

биоты в  функционировании толстой кишки несомненна и  пред-

ставляет собой привлекательную терапевтическую мишень 

(Dimidi E. et al., 2014; Pittayanon R. et al., 2019). В последние годы 

показано, что транзит по толстой кишке и непосредственно кон-

систенция стула взаимосвязаны с микрофлорой ЖКТ (Kashyap P. 

et al., 2013; Roager H. et al., 2016; Vandeputte D. et al., 2016). Микро-

биота и  продукты ее метаболизма участвуют в  модулировании 

перистальтики толстой кишки, секреции и  абсорбции (Zhang S. 

et al., 2021). По данным литературы, замедленный транзит у паци-

ентов с запорами может быть связан с метаболическими измене-

ниями в толстой кишке (по пути от ферментации углеводов к ката-

болизму белков), снижением концентрации КЖК и увеличением 

содержания метаногенов (Lewis S., Heaton K.W., 1997; Lee K. et al., 

2013; Tottey W. et al., 2017; Wolf P. et al., 2017). В нескольких иссле-

дованиях изучались изменения в  составе микробиоты кишеч-

ника и возможные микробные механизмы, связанные с функци-

ональным запором, особенно несколько кишечных метаболитов 

и  гормонов, включая КЖК, вторичные желчные кислоты, метан 

и  5-гидрокситриптамин (5-НТ) (Wang J.K. et al., 2021). Эти мета-

болиты могут влиять на перистальтику кишечника и  секрецию 

у пациентов с функциональным запором посредством активации 

соответствующих рецепторов, распределенных в некоторых энте-

роэндокринных клетках, энтерохромаффинных клетках и  ней-

рональных клетках, для синтеза и  высвобождения биоактивных 

соединений, таких как пептиды и  нейротрансмиттеры. Однако 

в настоящее время неясно, как взаимодействуют эти метаболиты 

между собой. Более того, полагают, что и другие побочные про-

дукты ферментации, такие как спирты, кетоны и альдегиды, также 

могут влиять на перистальтику кишечника (Choi C.H., Chang S.K., 

2016).

Бактериальная ферментация пищевых волокон в  основном 

происходит в  толстой кишке, что приводит к  образованию 

газообразного водорода. Большая часть газообразного водо-

рода утилизируется в  результате метаболизма микробиотой 



45

толстой кишки, преимущественно с  помощью сульфатредуци-

рующих бактерий или метаногенной флоры (Pimental M. et al., 

2012). Показано, что как у  детей, так и  у взрослых пациентов 

с  медленно-транзитными запорами наблюдается повышение 

частоты выявления метаногенной флоры и  продукции метана 

(75% взрослых пациентов по сравнению с  28% в  здоровой 

группе контроля) (Attaluri A. et al., 2010). Хотя следует отме-

тить, что в упомянутом исследовании у пациентов с запорами 

и  нормальным транзитом также была отмечена более высо-

кая частота выявления метаногенной флоры по сравнению со 

здоровым контролем, но в меньшей степени, чем у пациентов 

с медленным транзитом. 

Xронический идиопатический запор: запор с нормальным тран-

зитом (по сути обычный функциональный транзиторный запор). 

Самая большая группа пациентов с первичным хроническим 

запором не имеет признаков ни медленного транзита толстой 

кишки, ни диссинергической дефекации; эти пациенты класси-

фицируются как пациенты с запором с нормальным транзитом. 

Пациенты с  данным фенотипом имеют только субъективные 

симптомы запора и  точная патофизиология состояния неиз-

вестна.

Запор с  нормальным транзитом характеризуется наличием 

таких симптомов, как чувство неполного опорожнения, дли-

тельное натуживание, вздутие живота (World Gastroenterology 

Organisation Practice Guidelines: Constipation; 2007; Nullens S. 

et  al., 2012). Запоры с  нормальным транзитом чаще других свя-

заны с психосоциальным стрессом, и для пациентов этой группы 

нередко характерно формирование особой привычки – сдержи-

вать позывы на дефекацию, что приводит к замедлению кишеч-

ной эвакуации и в дальнейшем перерастяжению прямой кишки 

и появлению запоров. 

Диагностика нормально-транзитного запора требует наличия 

определенных критериев в течение последних 3 месяцев с появ-

лением симптомов за период более 6 месяцев до постановки диа-

гноза (Mearin F. et al., 2016).



46

РИМСКИЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ

КРИТЕРИИ IV ДЛЯ ЗАПОРОВ ПРИ

НОРМАЛЬНОМ КИШЕЧНОМ ТРАНЗИТЕ
•  Наличие ≥2 из следующих критериев:

–  натуживание во время >25% дефекаций;

–  БШФК – типы 1 и 2 для >25% дефекаций;

–  ощущение неполного опорожнения при >25% дефекаций;

–  ощущение аноректальной обструкции или закупорки при 

>25% дефекаций;

–  ручные маневры для облегчения >25% дефекаций (напри-

мер, необходимость цифровых манипуляций или поддержки 

тазового дна);

–  менее трех спонтанных дефекаций в неделю.

•  Без применения слабительных средств жидкий стул присут-

ствует редко.

•  Недостаточные критерии синдрома раздраженного кишечника.

Смешанный тип: подтипы функционального запора могут 

перекрывать друг друга. Данный факт усложняет понимание 

патофизиологии запоров.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА ПРИ ФУНКЦИО-

НАЛЬНОМ ЗАПОРЕ И СРК С ЗАПОРОМ
Наиболее частыми симптомами у  пациентов с  функциональ-

ным запором являются урежение стула (реже трех дефекаций 

в неделю), наличие чувства неполного опорожнения кишечника, 

появление боли в анальной области, натуживания и/или затруд-

нения во время дефекации со скудным выделением плотного 

кала по типу «овечьего» или в виде комочков твердой консистен-

ции (тип 1, 2 по БШФК; табл. 1). Симптом натуживания, иногда без-

результатного, часто интенсивного и  длительного  – это один из 

ключевых симптомов у пациентов с запорами. 
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Как указывалось выше, болевой абдоминальный синдром 

может присутствовать при функциональных запорах, но не явля-

ется облигатным, как при СРК-З. У пациентов с запором имеется 

сочетание обоих заболеваний: до 90% пациентов с СРК-З имеют 

симптомы функционального запора, а 44% пациентов с  функ-

циональным запором  – СРК-З (Bharucha А. et al., 2018). Римские 

критерии призывают рассматривать пациентов с  перекрестом 

обоих заболеваний как СРК-З. Однако некоторые исследователи 

предлагают разделять пациентов по симптомам: наличие запора 

без болевого синдрома / минимальными жалобами и  пациенты 

с выраженной или умеренной болью в животе, так как последние 

чаще сообщают о  плохом общем самочувствии и  значительном 

снижении качества жизни.

При жалобах на ощущение «закупорки» заднего прохода во 

время дефекации и  необходимость в  ручном пособии, а  также 

неполное опорожнение кишечника после дефекации высока 

вероятность развития у  пациента расстройства дефекации. При 

тяжелых случаях диссинергической дефекации пациенты испы-

тывают затруднение во время дефекации даже при мягком и жид-

ком стуле.

У некоторых пациентов с  функциональным запором при при-

еме слабительных препаратов, в частности стимулирующих, воз-

никает чередование запоров и поносов на фоне болевого абдо-

минального синдрома, что зачастую неправильно расценивается 

клиницистами как СРК (Guilera M. et al., 2005). Более того, форми-

рование плотных каловых масс может сопровождаться гиперсе-

крецией толстой кишки, что приводит к  так называемой «пара-

доксальной» диарее и даже недержанию жидкого стула (рис. 7). 

Помимо нарушения стула и болевого синдрома, функциональ-

ный запор и СРК-З у пациентов нередко сопровождаются такими 

симптомами, как вздутие живота, абдоминальное растяжение 

и  дискомфорт, которые могут быть частично связаны с  задерж-

кой стула (Bharucha A. et al., 2016). Следует отметить, что пациенты 

могут описывать симптомы, выходящие за рамки Римских кри-

териев или критериев НОГР, например такие, как боль во время 

дефекации или длительное нахождение в туалете без дефекации, 



48

что подтверждает различия в  восприятии констипации между 

населением в  целом и  врачебным сообществом. Во многих слу-

чаях эти жалобы могут превалировать над запором, вызывая 

наибольший дискомфорт для пациента. К другим соматическим 

симптомам относят повышенную утомляемость, слабость, фибро-

миалгию и  психосоциальный дистресс (Houghton L. et al., 2011). 

Сопутствующие функциональные жалобы со стороны верхних 

отделов ЖКТ, нарушения мочеиспускания (нейрогенный мочевой 

пузырь) в большей степени выявляются у пациентов с СРК-З, чем 

при функциональном запоре (Bouchoucha M. et al., 2018). 

Рисунок 7. Парадоксальная диарея у  пациентов с  функциональным 

запором (адаптировано из Constipation: Information for adults. Western 

Sydney University. URL: www.westernsydney.edu.au/__data/assets/pdf_

fi le/0007/874015/Constipation.pdf)
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У пациентов с функциональным запором, особенно у пожилых 

людей, из-за изменений в питании и образе жизни, а также пси-

хологических и  социальных факторов, вызванных увеличением 

возраста, требуется также оценивать психоэмоциональное состо-

яние для решения вопроса о  психотерапевтической поддержке 

или назначения соответствующей терапии. 
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ДИАГНОСТИКА
Согласно действующим клиническим рекомендациям по 

запору Российской гастроэнтерологической ассоциации (РГА), 

Общероссийской общественной организации «Ассоциация коло-

проктологов России» (АКР) от 2021 диагноз «запор» устанавлива-

ется при наличии одного из следующих критериев:

•  обнаружение у  пациентов изменения консистенции кала по 

БШФК, соответствующей 1-му и 2-му типам консистенции стула;

•  обнаружение при глубокой пальпации живота расширенной 

сигмовидной кишки плотной консистенции; 

•  обнаружение замедления транзита по сравнению с референс-

ными показателями при проведении рентгеновского кон-

троля прохождения содержимого по толстой кишке с  помо-

щью рентгеноконтрастных маркеров;

•  увеличение времени изгнания баллона по сравнению с рефе-

ренсными значениями при проведении теста изгнания бал-

лона;

•  обнаружение нарушений тонуса аноректального мышечного 

комплекса и  отсутствия координированности сокращений 

прямой кишки и  сфинктеров ануса при проведении анорек-

тальной манометрии (у пациента с  болезнью Гиршпрунга 

и мегаколоном) (Клинические рекомендации, 2021).

Диагноз «функциональный запор» и «синдром раздраженного 

кишечника с  запорами» устанавливается в  соответствии клини-

ческой симптоматики с  Римскими критериями IV пересмотра 

(табл. 4) и после исключения вторичных запоров (табл. 1). Стоит 

учитывать, что нередко наблюдается переход от функциональ-

ного запора к СРК с преобладанием запоров и наоборот. 

Обследование больных с  хроническим запором поэтапное, 

обследование и  лечение пациентов с  хроническим запором 

должно проводиться в полном объеме по алгоритмам, представ-

ленным на рис. 16, 17 и 18. 

Одно из первостепенных значений в  постановке диагноза 

«запор» имеет тщательный сбор жалоб и анамнеза (рис. 8; Eliwa S., 

Mahmoud S.H., 2019).
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В процессе расспроса устанавливается количество актов 

дефекации в  течение недели, определяется консистенция кала 

(оформленный кал или в  виде комочков твердой консистен-

ции), уточняется качество дефекации (ощущение препятствия 

или затруднения при ее совершении, необходимость дополни-

тельного натуживания, чувство неполного опорожнения кишеч-

ника, использование мануальных манипуляций для совершения 

дефекации). При выявлении жалоб детализируется время их 

появления, факторы, их провоцирующие и  купирующие; в  слу-

чае болевого синдрома уточняется локализация, интенсивность 

и иррадиация, наличие в ночное время. 

Для объективизации консистенции и формы кала врачу целе-

сообразно пользоваться БШФК (рис. 4). При запоре характерно 

изменение формы и  консистенции по 1-2 типу по БШФК, что 

обусловлено снижением процентного содержания воды в  кале 

(<60%). Кроме специфических симптомов обращают внимание на 

наличие диспепсических симптомов и других жалоб со стороны 

пищеварительной системы.

Пристальное внимание уделяется сбору лекарственного анам-

неза, перенесенным и  сопутствующим заболеваниям, оператив-

ным вмешательствам (особенно со стороны органов малого таза), 

отягощенной наследственности; подробно собирается уроло-

гический, гинекологический анамнез (важен факт родов, ослож-

ненное течение). Уточняется необходимость у пациента в приме-

нении слабительных средств, клизм, возможно, других методов 

и способов облегчения акта дефекации. 

Обязательна детальная оценка факторов образа жизни, таких 

как питание, питьевой режим, физическая активность, психо-

поведенческие особенности, привычные интоксикации и  др. 

(рис.  8; Duan Z., Zeng R., 2020). Поскольку хронический запор 

является распространенным физическим и  психологическим 

состоянием, оценка качества жизни также становится все более 

важной в  качестве психосоциального показателя для диагно-

стики и лечения хронического запора и оценки эффективности. 

Для оценки качества жизни у взрослых пациентов с запорами 

может быть использован опросник «The Patient Assessment of 
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Constipation Quality of Life (PAC-QOL)» (Оценка качества жизни 

пациентов с  запорами (PAC-QOL). Валидизационные иссле-

дования опросника были проведены в  США, Европе, Канаде 

и Австралии (Marquis P. et al., 2005), но ему, с нашей точки зре-

ния, не хватает специфичности и чувствительности к возрасту. 

В России данный опросник не валидизирован. В настоящее 

время в мире, особенно в азиатских странах, проводятся мно-

гочисленные исследования для разработки универсальной 

шкалы оценки качества жизни пациентов с запорами с акцен-

том именно на возраст, культурные привычки и  образ жизни 

населения.

С целью оценки психоэмоционального статуса возможно 

использование Госпитальной шкалы тревоги и депрессии (HADS – 

Hospital Anxiety and Depression Scale), опросника MINI (Mini 

International Neuropsychiatric Interview (Мини-международное 

нейропсихиатрическое интервью), опросник Спилбегера–Ханина 

и др.

Рисунок 8. Особенности сбора анамнеза у пациентов с хроническим запо-

ром
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Далее следует исключить так называемые симптомы «тревоги» 

или «красные флаги», указывающие на наличие органической 

патологии (Drossman D.A., Hasler W.L., 2016; табл. 4). 
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Таблица 4. Симптомы тревоги у пациентов с запором

Красные флаги

Клинические Лабораторные

Пациент ≥50 лет без ранее

выполненного скрининга КРР Железодефицитная анемия

в анализах кровиНедавнее изменение характера 

дефекации

Немотивированное снижение массы 

тела Положительный результат кала

на скрытую кровь

иммунохимическим методом

Семейный анамнез КРР/ВЗК

Пальпируемое образование 

в животе, лимфоаденопатия

Примечания: ВЗК – воспалительные заболевания кишечника; КРР – колоректальный рак. 

Физикальное обследование включает в  себя осмотр ротовой 

полости, живота, проведение поверхностной и  глубокой паль-

пации живота с исследованием аноректальной области с целью 

выявления перианальных экскориаций, геморроя, ректоцеле, 

пролапса прямой кишки, анальной трещины, объемных образо-

ваний, изменения тонуса анального сфинктера, наличия крови 

в  кале, оценки состояния окружающих прямую кишку органов 

и тканей (Клинические рекомендации, 2021).

Лабораторное обследование включает в себя:

•  общий (клинический анализ крови) и  исследование кала на 

скрытую кровь иммунохимическим методом с целью исключе-

ния анемии, обусловленной скрытой кровопотерей и в каче-

стве скрининга КРР; 

•  определение уровня глюкозы, тиреотропного гормона, каль-

ция при подозрении наличия у  пациента метаболических 

заболеваний, способствующих формированию хронического 

запора (Клинические рекомендации, 2021).

Полученные данные определяют алгоритм дальнейшего обсле-

дования (рис. 14). 

При наличии симптомов «тревоги», отягощенной наследствен-

ности, положительного теста на скрытую кровь в  кале иммуно-

химическим методом (проводится, начиная с 40 лет) и/или по 

достижении возраста 50 лет – должно быть проведено эндоско-
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пическое исследование для исключения органической патоло-

гии. С помощью колоноскопии можно диагностировать меланоз 

толстой кишки, являющийся результатом длительного примене-

ния слабительных препаратов антрахинонового ряда. 

Аноректальная манометрия
При отсутствии эффекта на прием слабительных препаратов 

для диагностики рекомендуется проведение аноректальной 

манометрии (в том числе высокого разрешения) и теста изгнания 

ректального баллона (рис. 9; Лазебник Л.Б. и соавт., 2020). С помо-

щью данной процедуры оценивается колоректальная функция, 

а  именно сила ректального толчка с  помощью баллона с  возду-

хом, функции мышц тазового дна и  пропульсивная активность 

прямой кишки в момент имитации дефекации.  

Оценка проводится по следующим показателям:

•  давление покоя (тонус внутреннего анального сфинктера);

•  максимальное давление и выносливость сжатия (сила и вынос-

ливость наружного анального сфинктера и  пуборектальной 

мышцы);

•  ректальные функции (содружественность работы мышц, порог 

чувствительности);

•   рефлексы (кашлевой, ректоанальный ингибитор);

•  ректоанальная координация (тест натуживания, тест выдавли-

вания баллона).

В настоящее время ни один лабораторный или инструменталь-

ный тест не дает комплексной оценки хронического запора; по -

этому несколько тестов используются для предоставления допол-

нительной информации друг другу. Дефекография дает полезную 

информацию об анатомических изменениях в  аноректальной 

области, помогая выявить ректоцеле, ректальный пролапс, рек-

тальную инвагинацию, синдром нисходящей промежности и дис-

синергическую дефекацию (Sharma A., Rao S., 2017).

Для оценки структуры и  функции тазового дна используются 

рентгенологическая и  магнитно-резонансная дефекография 

(МР-дефекография) (рис. 10) (Bharucha et. al., 2018; Клинические 

рекомендации, 2021). При МР-дефекографии возможно реги-

стрировать положение тазовых органов в  покое и  при функци-
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ональных пробах, что позволяет оценивать как анатомические, 

так и  функциональные нарушения со стороны прямой кишки, 

мочевого пузыря, матки (опущение промежности, ректоцеле, 

выпадение прямой кишки, цистоцеле, опущение шейки матки) 

(Flusberg M. et al., 2011).

Рисунок 9. Методика выполнения аноректальной манометрии (адаптиро-

вано из Anorectal Manometry. Western Sydney University. URL: https://www.

westernsydney.edu.au/gimotility/gi_disorders/anorectal_manometry)
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Рисунок 10. МР-анатомия малого таза
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Проведение МР-дефекографии показано, в  первую очередь, 

пациентам с нарушениями дефекации прямой кишки.

Преимуществами МР-дефекографии являются возможность 

неинвазивной комплексной диагностики патологических состоя-

ний органов малого таза, отсутствие ионизирующего излучения, 

высокое качество и разрешающая способность изображения мяг-

ких тканей тазового дна, возможность получения многоплоскост-

ных изображений, возможность получения как статических, так 

и динамических изображений. 

При проведении данной методики прямая кишка заполняется 

гелем (прозрачный гель для ультразвукового исследования) 

через анальное отверстие. Специальная подготовка по типу очи-

щения кишечника, как правило, не требуется. Во время обследо-

вания пациент по указанию врача должен обеспечить выход геля 

из кишечника, для выявления возможных нарушений функции 

или патологических изменений в области тазового дна. 

Евр опейским обществом урогенитальной радиологии и  Евро-

пейским обществом желудочно-кишечной и  абдоминальной 

радиологии разработаны стандарты проведения МР-дефекогра-

фии, которые включают ряд положений (El Sayed R.F. et al., 2017):
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•  исследование должно быть выполнено на аппаратах магнитно- 

резонансной томографии (МРТ) с напряженностью поля 1,5Т 

и более без внутривенного или орального контрастирования;

•  пациент исследуется в положении «лежа на спине» с согнутыми 

коленями, так как это облегчает опорожнение прямой кишки;

•  мочевой пузырь должен быть умеренно наполнен, поэтому 

рекомендуется опорожнить его за 2 часа до осмотра;

•  прямая кишка заполняется ультразвуковым гелем в  объеме 

120-250 см3;

•  протокол сканирования должен включать статические и дина-

мические изображения:

–  статические МР-последовательности, такие как: Т2-взвешенные 

изображения (Т2-ВИ); TSE – турбоспиновое эхо; FSE – быстрое спи-

новое эхо в сагиттальной, аксиальной и коронарной плоскостях; 

–  динамические МР-последовательности: Т2-ВИ GE  – градиент-

ное эхо, FFE – быстрое полевое эхо в сагиттальной плоскости (в 

аксиальной и коронарной проекциях на усмотрение исследова-

теля) в фазах волевого сокращения, натуживания и эвакуации.

Основные МРТ-измерения

В качестве контрольной линии используется лобково-копчико-

вая линия (ЛКЛ), проведенная в сагиттальной плоскости от нижнего 

края лобкового симфиза до дистального копчикового сочленения. 

После определения ЛКЛ измеряется расстояние от каждой кон-

трольной точки до ЛКЛ в покое и функциональных маневрах, включая 

фазу дефекации. В переднем отделе контрольной точкой является 

самая нижняя часть основания мочевого пузыря, в среднем отделе – 

передняя губа шейки матки, в заднем отделе – аноректальная зона. 

Аноректальная зона определяется как точка пересечения про-

дольной оси анального канала и линии, проведенной вдоль дис-

тальной части задней стенки прямой кишки. Между этими двумя 

линиями измеряется аноректальный угол (рис. 11б). У здоровых 

людей в  положении лежа на спине в  состоянии покоя – нахо-

дится в пределах от 108° до 127°. Во время волевого сокращения 

мышц тазового дна отмечается уменьшение на 10-15° вследствие 

сокращения лобково-прямокишечной мышцы. При натуживании 

и дефекации угол становится более тупым, увеличивается обычно 
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на 15-25° от значения в покое. В норме в момент дефекации лоб-

ково-прямокишечная мышца и  наружный сфинктер анального 

канала расслабляются, анальный канал открывается и в течение 

30 секунд эвакуируется 2/3 контрастного вещества. 

Ширина леваторной щели / мочеполовой щели определяется 

в боковой проекции от нижнего края лобкового симфиза до зад-

ней границы аноректального перехода, в норме не должна пре-

вышать 6 см (рис. 11а). Увеличение леваторной щели может быть 

оценено как незначительное (6-8 см), среднее (8-10 см) или тяже-

лое (>10 см). Положение леваторной щели определяется как пер-

пендикуляр от ЛКЛ к нижней точке линии, обозначающей ширину 

леваторной щели (рис. 11а). Это расстояние в норме должно быть 

меньше 2 см. Опущение леваторной щели может быть оценено как 

незначительное (2-4 см), умеренное (4-6 см) или тяжелое (>6 см). 

Ширина и  положение леваторной щели считаются маркерами 

опущения тазового дна. Угол леваторной пластинки измеряется 

между лобково-копчиковой линией и  леваторной пластинкой 

(среднее значение в норме – 11,7°±4,8°) (рис. 11б).

Рисунок 11. Основные МРТ-измерения: а) Т2-ВИ, сагиттальная проекция; 

1  – лобково-копчиковая линия; 2  – ширина леваторной щели; 3  – поло-

жение леваторной щели; М – матка; МП – мочевой пузырь; ПК – прямая 

кишка; Ш  – шейка матки; С  – лобковый симфиз; б) Т2-ВИ, сагиттальная 

проекция; 1 – аноректальный угол; 2 – угол леваторной пластинки
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Магнитно-резонансная дефекография при ректоцеле
Ректоцеле – представляет собой выпячивание передней стенки 

прямой кишки, формирующееся в  процессе натуживания или 

эвакуации. Ректоцеле обычно бывает передним, также бывает 

латеральным или задним (рис. 12-14). 

Рисунок 12. Переднее ректоцеле. Желтая линия  – лобково-копчиковая 

линия. Красная линия – перпендикуляр от ЛКЛ до аноректального пере-

хода. Зеленая линия – переднее ректоцеле

Рисунок 13. Переднее ректоцеле. Динамическое Т2-ВИ, сагиттальная пло-

скость, этапы фазы натуживания (а, б, в). При дефекации аноректальное 

соединение опускается ниже лобково-копчиковой линии на 4 см (красная 

линия) 

а б в
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При МР-дефекографии ректоцеле измеряется в  фазу макси-

мального натуживания и при опорожнении как расстояние между 

продольной осью анального канала и  наиболее выступающей 

точкой передней стенки прямой кишки (рис. 12). По данным дина-

мической МРТ, ректоцеле подразделяют на малое (выпячивание 

<2 см), среднее (2-4 см), большое (>4 см).

Рисунок 14. Пролапс тазового дна во время эвакуации. Динамическое 

Т2-ВИ, сагиттальная плоскость, этапы фазы натуживания (а, б, в); г – изме-

рения пролапса и ректоцеле: шейка мочевого пузыря – 37 мм ниже линии 

(синяя линия); аноректальный переход – на 63 мм ниже линии (красная 

линия); переднее ректоцеле – глубина 36 мм (зеленая линия) 

а б в г

Ирригоскопия с двойным контрастированием при 

функциональном запоре
Ирригоскопия с двойным контрастированием позволяет исклю-

чить или выявить рак, полипы, дивертикулит, болезнь Крона 

и  его осложнения, язвенный колит, ишемический и  радиацион-

ный колит, болезнь Гиршпрунга, мегаколон, оценить расположе-

ние толстой кишки и  доказать, что у  пациента нет органической 

патологии толстой кишки. При необходимости дополнительных 

доказательств в  алгоритм обследования могут быть включены 

компьютерная томография, динамическая магнитно-резонансная 

томография таза (Лазебник Л.Б. и соавт., 2020).

Использование беспроводной подвижной капсулы 

при функциональном запоре
К современным методам исследования можно отнести исполь-

зование беспроводной подвижной капсулы (SmartPill), которая 

представляет собой неинвазивный диагностический датчик, 
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который позволяет изучить не только моторно-эвакуаторную 

функцию ЖКТ, но и непрерывно измеряет внутрипросветные зна-

чения pH, температуры и давления по мере прохождения через 

ЖКТ. Данный метод имеет ряд ограничений, отличается доро-

говизной и  в  настоящее время широко не используется (Tran K. 

et al., 2012). На рис. 15 представлены результаты исследования 

пищеварительной моторики с  помощью беспроводной подвиж-

ной капсулы.

Рисунок 15. Отслеживание нормальной перистальтики желудочно-ки-

шечного тракта с помощью капсулы беспроводной моторики с нормаль-

ными показателями GET, SBTT и CTT. Время в пути указано в чч:мм; CTT – 

время транзита через толстую кишку; GET – время опорожнения желудка; 

SBTT  – время транзита по тонкой кишке (адаптировано из Tran K. et al., 

2012). https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3388524/

В заключении данного раздела на рис. 16 представлен алгоритм 

диагностического поиска пациентов с хроническим запором для 

подтверждения функционального запора (Лазебник Л.Б. и соавт., 

2020). 
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Рисунок 16. Алгоритм тактики обследования пациентов с  хроническим 

запором (Лазебник Л.Б. и соавт., 2020; в модификации) 

Опрос и физикальное обследование пациента

(включая пальцевое исследование прямой кишки)

Оценка исходных лабораторных показателей, исследование метаболических

показателей, оценка необходимости проведения колоноскопического

исследования кала на скрытую кровь и т.д.

Положительный тест кала

на скрытую кровь

Пробное лечение

(пищевые волокна,

слабительные препараты)

Недостаточный

ответ
Ответ получен
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лечение

Обязательное проведение

колоноскопии вне зависимости

от возраста пациента

Аноректальная манометрия,

тест изгнания баллона

Норма

Нарушения

Нарушения

кишечного транзита

Нарушения

дефекации

Отрицательный тест кала

на скрытую кровь

Дополнительные исследования

(рентгеноскопия, дефекографические исследования)

ЛЕЧЕНИЕ
Практические рекомендации по терапии

Лечение синдрома констипации требует мультимодального 

подхода, должно быть комплексным и включать в себя диетиче-

ские рекомендации (оптимизация характера и режима питания), 

фармакологические, психологические, а  также дополнительные 

и альтернативные методы.
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Согласно современным рекомендациям, лечение хронического 

запора должно быть комплексным и  включать в  себя изменение 

образа жизни (увеличение физической нагрузки), характера пита-

ния, прием лекарственных препаратов; терапевтические подходы 

при этом должны характеризоваться стадийной последовательно-

стью (рис. 17 и 18; Маев И.В. и соавт., 2020; Ивашкин В.Т. и соавт., 2020). 

Рисунок 17. Терапевтический алгоритм при хроническом запоре 

(Маев И.В. и соавт., 2020)

Пациент с ХЗ

Изменение образа жизни
и характера питания

+
псиллиум (Мукофальк)

Применение осмотических
слабительных

Применение энтерокинетика или
стимулирующего слабительного

Исключение нарушений ректальной
эвакуации и ХЗ с замедленным

транзитом (функциональные тесты)

Эффективно

Неэффективно

Неэффективно

Неэффективно

Эффективно

Эффективно

Диетические рекомендации 
Диетотерапия считается основой составляющей лечения 

запора. Диету больным СРК и функциональным запором подби-

рают индивидуально путем исключения продуктов, усиливающих 

выраженность симптомов заболевания. 
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Рисунок 18. Алгоритмы действий врача при диагностике и  лечении 

запора (Ивашкин В.Т. и соавт., 2020)
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В настоящее время в клинической практике используют основ-

ные диетические рекомендации: использовать натуральное, 

«здоровое» питание; модифицировать образ жизни; рекомендуют 

регулярное питание; достаточное потребление жидкости; отказ 

от употребления алкоголя и кофеина, острой пищи, жиров живот-

ного происхождения; проводится корректировка потребления 

пищевых волокон (Бакулин И.Г. и  соавт., 2020; Cozma-Petruţ A. 

et al., 2017).

Согласно национальным клиническим рекомендациям, паци-

ентам с СРК-З следует рекомендовать (Ивашкин В.Т. и соавт., 2017): 

•  принимать пищу регулярно в  специально отведенное для 

этого время; 
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•  избегать приема пищи в спешке, в процессе работы; 

•  не пропускать приемы пищи и не допускать длительные пере-

рывы между ними; 

•  возможно назначение безглютеновой диеты, а также диеты со 

сниженным содержанием ферментируемых олиго-, ди-, моно-

сахаридов и полиолов (FODMAP, см. Глоссарий).

В то же время, в практических рекомендациях Британской дие-

тической ассоциации (British Dietetic Association) от 2016 года, 

основанных на критической оценке 86 исследований, состоящих 

из 46 доказательных положений, 15 клинических рекомендаций 

и  4 научных рекомендаций, было уточнено, что убедительные 

доказательства по диете для устранения запоров имеются только 

в  отношении диеты с  низким содержанием FODMAP, в  то время 

как ни безглютеновая, ни безлактозная, ни иные варианты эли-

минационных диет не могут быть рекомендованы из-за отсут-

ствия убедительных данных. Но даже при использовании диеты 

с низким содержанием FODMAP остаются проблемы: основной из 

них является адекватное потребление пищевых волокон. Часто 

зерновые и продукты из злаков с низким содержанием FODMAP 

содержат мало пищевых волокон, поэтому пациенты должны 

быть информированы о необходимости обеспечить достаточное 

потребление пищевых волокон с использованием лекарственных 

препаратов, таких как мукофальк, или биологически активных 

добавок к пище. Качество опубликованных исследований о дие-

тических вмешательствах при функциональных запорах в целом 

слабое и требует больше доказательств эффективности диетиче-

ских вмешательств (Moayyedi P. et al., 2015; Бакулин И.Г. и соавт., 

2020). 

Использование пищевых волокон в лечении запора
В начале XX века, наряду с теорией аутоинтоксикации, впервые 

появились идеи о том, что запор – это болезнь, присущая исклю-

чительно городской, промышленной цивилизации. Дж. Х. Келлог, 

несмотря на свою приверженность к  теории аутоинтоксикации, 

в  1930-х годах первоначально предложил клетчатку в  качестве 

необходимого компонента рациона, хотя первопроходцы не 

понимали механизмов или свойств пищевых волокон. Известный 
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английский хирург начала XX века, врач лондонской больницы 

Гая сэр Уильям Арбатнот Лейн, сделавший сотни колэктомий 

пациентам с запорами, тем не менее считал, что запор, по сути, 

есть «болезнь болезней» и что «чем белее ваш хлеб, тем скорее 

вы умрете» (Lane W.A., 1924). Интересно, что другим врачом, счи-

тавшим что «запор – самая распространенная западная болезнь», 

оказался также хирург-англичанин – Денис Беркитт (Burkitt D.P., 

1960), которым в 1970-1980-х годах были сформулированы свои 

собственные идеи о  пользе пищевых волокон и  необходимо-

сти потребления большего количества пищевых волокон для 

устранения запоров и  предотвращения развития рака толстой 

кишки. Основываясь на эпидемиологических данных, собранных 

в афро-азиатских странах, Беркитт и его коллеги в начале 1970-х 

постулировали, что высокая заболеваемость в  западном мире 

раком толстой кишки, дивертикулярной болезнью, синдромом 

раздраженного кишечника, геморроем, атеросклерозом, ише-

мической болезнью сердца, диабетом, ожирением, гиперлипи-

демией, желчными камнями, грыжей пищеводного отверстия 

диафрагмы и  варикозным расширением вен является вторич-

ной, и эти заболевания развиваются при длительной депривации 

пищевых волокон в рационе (Burkitt D.P. et al., 1972). 

Пищевые волокна традиционно рекомендуются для лечения 

запоров, но гипотеза о  том, что высокое потребление пище-

вых волокон защищает от таких состояний, как ишемическая 

болезнь сердца и  рак толстой кишки, предложенная Беркиттом 

и  Троуэллом, была подтверждена в  последующих исследова-

ниях (Burkitt  D.P. et al., 2020). В рандомизированных исследова-

ниях было показано, что более высокое потребление пищевых 

волокон приводило к  снижению массы тела, снижению уровня 

холестерина в крови и систолического артериального давления. 

Эти результаты подтверждаются и когортными исследованиями, 

в которых сообщается о снижении риска заболеваемости и смерт-

ности от ишемической болезни сердца и заболеваемости диабе-

том. Проспективные исследования показывают поразительное 

снижение смертности от всех причин, общей смертности от рака, 

общей смертности и  заболеваемости от сердечно-сосудистых 
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заболеваний, заболеваемости инсультом и  заболеваемости КРР, 

раком молочной железы и пищевода при большом потреблении 

пищевых волокон (Reynolds A. et al., 2019). И хотя многие из этих 

заболеваний и синдромов являются многофакторными и связаны 

не только с истощением клетчатки в рационе, существует общее 

мнение, что пищевые волокна являются важным диетическим 

питательным веществом, необходимым для пациентов с  данной 

патологией (Narayanan S., Pitchumoni C.S., 2021).

Пищевые волокна включают некрахмальные полисахариды 

растительного происхождения (целлюлоза, гемицеллюлозы, пек-

тины, гидроколлоиды (например, камеди, слизи, глюканы), рези-

стентные олигосахариды (фруктоолигосахариды, галактоолиго-

сахариды и  др.), лигнин, связанный с  полисахаридами пищевых 

волокон, и резистентный крахмал (состоит из физически заклю-

ченного крахмала, некоторых видов гранул необработанного 

крахмала, амилозы, химически и/или физически модифициро-

ванных крахмалов) (EFSA Panel on Dietetic Products, Nutrition and 

Allergies, 2010). Термин «пищевые волокна» был впервые исполь-

зован в  1953 году и  в  широком смысле может быть определен 

как неперевариваемые углеводы растительного происхождения 

(Hipsley H.E., 1953). 

Потребление пищевых волокон приводит к  уменьшению син-

дрома констипации, стимулируя слизистую оболочку кишечника 

к  выделению воды и  слизи, тем самым улучшая консистенцию 

стула за счет увеличения его влагоудерживающей способности. 

Новый раздел медицинской науки о  микробиоте кишечника, 

дисбиотические изменения которой лежат в  основе кишечных 

и многих системных заболеваний, обнаружил взаимосвязь между 

пищевыми волокнами и микробиомом кишечника. Помимо основ-

ных пяти питательных веществ (углеводы, белки, жиры, витамины 

и минералы), пищевые волокна стали шестым важным компонен-

том питания человека, заслужившим новое название «функцио-

нальные пищевые продукты», концепцией, впервые разработан-

ной в Японии в 1980-х годах (Narayanan S., Pitchumoni C.S., 2021). 

Пищевые волокна не могут быть переварены человеком, так 

как людям не хватает ферментов для расщепления большей 
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части пищевых волокон, поэтому эти неперевариваемые угле-

воды проходят верхние отделы ЖКТ без изменений и  фермен-

тируются анаэробной микробиотой в  слепой кишке и  далее 

в  толстой кишке. В  результате ферментации триллионами 

резидентных бактерий, которые являются частью микробиоты 

кишечника, пищевые волокна частично или полностью фермен-

тируются и  образуется несколько групп метаболитов, из кото-

рых КЖК составляют основную группу. Предполагается, что про-

дукция КЖК является основным механизмом метаболических 

взаимодействий между микробиотой и  хозяином (человеком). 

Ферментация пищевых волокон требует сотрудничества групп 

микроорганизмов, связанных в трофическую цепь – для произ-

водства КЖК важно, чтобы микробиота кишечника работала как 

сообщество, а  также чтобы микробиота кишечника имела сим-

биотические ассоциации с  хозяином. Первичные ферментеры 

перерабатывают гликаны в КЖК (в основном в ацетат, пропионат 

и бутират) и газы (преимущественно в H
2
 и CO

2
). Количество и тип 

потребляемых пищевых волокон оказывают сильное влияние на 

состав кишечной микробиоты и, следовательно, на тип и  коли-

чество вырабатываемых КЖК. Так как продукция КЖК зависит 

от микробного состава кишечного микробиома, то потребление 

пищевых волокон может привести к  изменению численности 

различных штаммов бактерий. Важно отметить, что концентра-

ция КЖК в  фекалиях не отражает их концентрацию и  скорость 

продукции в  кишечнике, поскольку большинство КЖК погло-

щаются хозяином, и  поэтому экскреция КЖК с  фекалиями дает 

мало информации об их фактическом метаболизме в кишечнике 

(den Besten G. et al., 2013). 

Ежедневное потребление пищевых волокон для взрослых 

составляет от 25 до 29 г (Reynolds A. et al., 2019.). Пациентам 

с функциональным запором и (или) СРК-З рекомендуется увели-

чение содержания в рационе пищевых волокон до 20-25 г в сутки 

с целью увеличения частоты дефекаций и нормализации конси-

стенции стула (УУР – C, УДД – 5) (Ивашкин В.Т. и соавт., 2021). 

Основные диетические рекомендации пациентам с  функцио-

нальным запором:
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–  Пациентам с  запором следует употреблять не менее 30 г 
пищевых волокон, независимо от пола. 

–  Если вы питаетесь три раза в день, каждый прием пищи дол-
жен содержать не менее 10 грамм пищевых волокон. 

–  Пациентам рекомендуется дополнительное введение в  ра-
цион пищевых волокон в виде измельченных фруктов и тер-
мически обработанных овощей. 

–  Пациентам рекомендуется увеличить потребление раство-
римых волокон, содержанием которых богаты овес, ячмень, 
льняное семя, апельсины, морковь, бобовые. 

В то же время пациентам рекомендуется ограничить потребление 
нерастворимых пищевых волокон (пшеничные отруби, цельные 
зерна, брокколи, белокочанную капусту, яблоки, виноград (табл. 5).

Однако не все пациенты с запорами удовлетворительно пере-
носят употребление пищевых волокон. Следует учитывать, что 
увеличивать потребление пищевых волокон следует постепенно, 
чтобы предотвратить вздутие живота. Нерастворимые пищевые 
волокна в  пшеничных отрубях и  цельных зернах могут усилить 
абдоминальный болевой синдром, вздутие и метеоризм, в связи 
с  чем до 50% пациентов самостоятельно прекращают их прием 
(Lacy B.E. et al., 2016; Ивашкин В.Т. и соавт., 2021). В то же время, 
по данным многочисленных наблюдений, фруктовые пищевые 
волокна (киви, подорожник и  чернослив) демонстрируют хоро-
шую эффективность в лечении хронических запоров. 

Терапия первой линии для пациентов с  хроническими запо-
рами, которым не удается изменить образ жизни и оптимизиро-
вать режим питания, включает препараты, содержащие пищевые 
волокна. Пациентам назначают слабительные, которые увеличи-
вают объем кишечного содержимого, придают каловым массам 
мягкую консистенцию (Erdogan A. et al., 2016). (УУР – A, УДД – 2) 
(Ивашкин В.Т. и  соавт., 2021). Препараты данной группы не ока-
зывают раздражающего действия на кишку, не всасываются, не 
вызывают привыкания, являются безрецептурными, в связи с чем 
назначаются на регулярной основе или курсами.

Существует 4 основных характеристики пищевых волокон, кото-
рые определяют их клиническую эффективность: растворимость, сте-

пень/скорость ферментации, вязкость и образование геля (табл. 6).
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Таблица 5. Количество пищевых волокон в различных пищевых продук-

тах (адаптировано из Dietary Management of Constipation, 2008)

Источник с очень высоким содержанием пищевых 

волокон (более 6 г пищевых волокон на порцию)

Размер

порции*

Хлопья с отрубями с высоким содержанием пищевых 

волокон

¾ чашки

Бобовые (сушеный горох, фасоль, чечевица), почки, фасоль, 

лимская фасоль, запеченная фасоль, зеленый горошек

1 чашка

Финики сушеные 4 шт. (крупных)

Источник с высоким содержанием пищевых волокон 

(4-6 г пищевых волокон/порция)

Размер

порции

Груша с кожей 1 шт. (средняя)

Сладкая картошка ½ чашки

Инжир сушеный 5 шт.

Чернослив 7 шт.

Абрикосы сушеные 8 шт.

Малина ½ чашки

Макароны из цельнозерновой муки 1 чашка

Ячмень, приготовленный 1 чашка

Черника ½ чашки

Брюссельская капуста, приготовленная ½ чашки

Источник с умеренным содержанием пищевых

волокон (2-4 г пищевых волокон/порция)

Размер

порции

Коричневый рис, приготовленный 1 чашка

Цельнозерновой, мультизерновой хлеб 1 ломтик

Цельнозерновой лаваш ½ лаваша

Печеный картофель с кожурой 1 средний

Орехи (миндаль, грецкие орехи, арахис) ¼ чашки

Арахисовое масло 2 столовые 

ложки

Семена кунжута 2 столовые 

ложки

Апельсин, банан, киви, нектарин, персик, яблоко с кожурой 1 шт. (средние)

Клубника 1 чашка

Большинство овощей ½ чашки

* 1 чашка – примерно 172 грамма. 
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Таблица 6. Характеристика пищевых волокон (Бакулин И.Г. и соавт., 

2020; в модификации)

Пищевые 

волокна

Ферментация Вязкость Свойства

Нераство-

римые в 

воде, плохо 

фермен-

тируемые 

волокна 

Плохо ферментируются Нерас-

творимое 

волокно не 

образует 

гель и не 

изменяет 

вязкость

Может оказывать слабитель-

ное действие при меха-

ническом раздражении/

стимуляции СО кишечника 

(смягчают стул при запорах), 

если частицы достаточно 

крупные и грубые; мелкие 

гладкие частицы не оказы-

вают значительного слаби-

тельного действия

Раство-

римые, 

невязкие, 

не обра-

зующие 

гель, легко 

фермен-

тируемые 

волокна 

Легко ферментируются: 

быстрое и полное бро-

жение, после броже-

ния волокно больше 

не присутствует в кале, 

быстрое образование 

газов и повышенное 

газообразование, 

поглощение калорий 

из побочных продуктов 

брожения

Нет уве-

личения 

вязкости, 

не обра-

зует гель

Нет слабительного эффекта 

в физиологических дозах. 

Могут изменять количество 

специфических бактерий в 

кишечнике (пребиотический 

эффект)

Раствори-

мые вяз-

кие/обра-

зующие 

гель, легко 

фермен-

тируемые 

волокна 

Легко ферментируются 

(газообразование, 

поглощение калорий 

из побочных продуктов 

ферментации)

Образует 

вязкий гель

Увеличивают вязкость 

химуса, замедляя всасыва-

ние питательных веществ, 

улучшают гликемический 

контроль, способствуют сни-

жению повышенного уровня 

холестерина в сыворотке. 

Ферментация приводит к 

потере геля и способности 

удерживать воду, таким 

образом, отсутствует зна-

чительный слабительный 

эффект
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Вид волокон Где содержатся Влияние на ЖКТ 

Целлюлоза Все клеточные стенки 

растений

Не влияет на опорожнение 

желудка

Пшеничные отруби, 

кожура яблок и груш

Не влияет на всасывание глю-

козы

Гемицеллюлоза Цельнозерновые Уменьшает время транзита через 

толстую кишку

Все ткани древесных 

растений

Умеренное связывание желчных 

кислот

Лигнины Зерновые, картофель Не влияет на холестерин.

Увеличение объема стула и 

частоты испражнений

Пектин Бананы, апельсины и 

яблоки

Задержка опорожнения желудка

Инулин Лук, бананы, чеснок, 

пшеница, цикорий

Стимуляция моторики кишеч-

ника за счет пребиотического 

действия

Камеди Бобовые, гуар, рожко-

вое дерево

Связывают желчные кислоты, 

тяжелые металлы и холестерин 

в кишечнике

β-глюканы Ячмень, овес Увеличивают объем стула, 

частоту испражнений, улучшают 

толерантность к глюкозе (благо-

приятное изменение кинетики 

глюкозы/инсулина в сыворотке), 

снижают уровень холестерина, 

способствуя уменьшению массы 

тела 
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Псиллиум (оболочка семян подорожника овального)

С целью увеличения объема кишечного содержимого и сти-

муляции моторики кишечника пациентам с запором при не эф-

фективности диетических мер может быть рекомендован пре-

парат на основе псиллиума  – оболочки семян подорожника 

овального (Plantago ovata Forssk.)  – Мукофальк (Радченко В.Г. 

и соавт., 2010; Ивашкин В.Т. и соавт., 2020; Лазебник Л.Б. и соавт., 

2020). 

В отличие от других пищевых волокон, Мукофальк, помимо 

увеличения объема стула в результате осмотического действия 

псиллиума, оказывает за счет гель-формирующей фракции 

размягчающее и смазывающее действие на содержимое кишеч-

ника, что облегчает пропульсию содержимого кишечника, 

внося существенный вклад в слабительный эффект препарата 

(рис. 19).

Важным отличием Мукофалька от других пищевых волокон 

является большая эффективность и гораздо лучшая переноси-

мость Мукофалька при терапии хронического запора по срав-

Таблица 6. Продолжение

Пищевые 

волокна

Ферментация Вязкость Свойства

Раство-

римые, 

вязкие, 

гелеобра-

зующие, 

частично и 

медленно 

фермен-

тируемые 

волокна 

Частично и медленно 

ферментируются (нет 

образования газа, 

нет калорий за счет 

побочных продуктов 

брожения)

Образует 

вязкий гель

Увеличивают вязкость 

химуса, замедляя всасыва-

ние питательных веществ, 

улучшают гликемический 

контроль, способствуют сни-

жению повышенного уровня 

холестерина в сыворотке. 

Остается гелеобразным по 

всей толстой кишке, обеспе-

чивая дихотомический «нор-

мализующий стул» эффект: 

смягчает твердый стул при 

запорах (облегчает/пре-

дотвращает запоры), а при 

диарее облегчает/предот-

вращает диарею и нормали-

зует форму стула при СРК
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нению с пшеничными отрубями (Hotz J., Plein K., 1994) (рис. 20). 

В отличие от нерастворимых пищевых волокон, таких как пше-

ничные отруби, Мукофальк не вызывает метеоризм.

Рисунок 19. Комплексный механизм действия псиллиума (Мукофалька) 

при хроническом запоре

H2O

Осмотическое Размягчающее

Lacto

Bifido

Пребиотическое Смазывающее Прямое прокинетическое

Вид волокон Где содержатся Влияние на ЖКТ 

Слизеобразова-

тели

Псиллиум (подорож-

ник овальный), семена, 

водоросли

Нормализация времени транзита 

через толстую кишку
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Рисунок 20. Псиллиум эффективнее пшеничных отрубей у  пациентов 

с хроническим запором (Hotz J., Plein K., 1994)
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По данным клинического исследования, у  275 пациентов 

с СРК, в течение 12 недель получающих лечение растворимыми 

пищевыми волокнами (псиллиум), нерастворимыми волокнами 

(отруби) или плацебо, наблюдалось выраженное снижение пока-

зателя тяжести симптомов СРК в  группе, получающей псиллиум 

по сравнению с плацебо, в том числе и за счет пребиотического 

действия псиллиума (Bijkerk C.J. et al., 2009). По-видимому, поло-

жительному эффекту псиллиума способствует увеличение выра-

ботки КЖК, в  частности масляной кислоты (бутирата), оказыва-

ющей противовоспалительное действие на слизистую оболочку 

толстой кишки (Lee S.M. et al., 2015). Назначение псиллиума в дозе 

10 г/сут. приводило к достоверному уменьшению симптомов забо-

левания уже на протяжении первого месяца лечения (Bijkerk C.J. 

et al. 2009; Ивашкин В.Т. и др., 2021). Клинические рекомендации 

РГА и  НОГР прямо указывают на то, что «назначение псиллиума 

приводит к  достоверному уменьшению выраженности симпто-

мов заболевания, тогда как нерастворимые пищевые волокна 

(отруби) эффективны в меньшей степени и могут приводить к уси-

лению симптомов» (Ивашкин В.Т. и соавт., 2021).
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Учитывая, что ферментация компонентов пищевых волокон 

может способствовать вздутию живота у  пациентов с  запорами, 

рекомендуется постепенно добавлять в  рацион частично/мед-

ленно ферментируемые растворимые волокна (псиллиум), нара-

щивая дозу от 10 г в день до 25-30 г в день. 

По данным исследований, псиллиум также превосходит лакту-

лозу при лечении запоров в отношении нормализации моторной 

функции кишечника по интегральной эффективности, органо-

лептическим показателям и  комплаенсу. Кроме того, псиллиум 

вызывает меньшее количество побочных эффектов в виде диареи 

и абдоминальной боли, чем лактулоза (Dettmar P.W., Sykes J., 1998). 

Высокая эффективность препарата доказана в лечении хрони-

ческого запора у  пожилых пациентов. По данным многочислен-

ных научных исследований, при назначении Мукофалька у  лиц 

пожилого возраста, ежедневного стула удалось добиться прак-

тически у всех пациентов, при этом по эффективности оболочка 

семян подорожника овального не уступала макроголю, но значи-

тельно превосходила лактулозу (Cash B.D. et al., 2002; Ивашкин В.Т. 

и соавт., 2021). 

При этом псиллиум является одним из наиболее эффективных 

препаратов для лечения запоров у пожилых. По данным амери-

канского метаанализа 31 исследования (пациенты только старше 

65 лет) эффективности различных слабительных препаратов 

у пожилых пациентов, только три препарата оказались высокоэф-

фективными, т.е. стул достигался с частотой выше 7 раз в неделю 

(как минимум 1 раз в день): псиллиум, макроголь и поликарбофил 

(в России не зарегистрирован) (рис. 21; Fleming V., Wade W.E., 2010). 

Препараты лактулозы, сенны и  другие показали существенно 

более низкую эффективность.

Мукофальк в такой ситуации является препаратом выбора для 

ведения пожилых пациентов, так как, помимо эффекта по нор-

мализации стула, он обладает целым рядом уникальных допол-

нительных эффектов, таких как снижение уровня холестерина 

и  ЛПНП, снижение уровня глюкозы и  увеличение чувствитель-

ности к  инсулину при сахарном диабете 2-го типа, профилак-

тика осложнений дивертикулярной болезни (встречается у  80% 
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больных старше 65 лет), профилактика колоректального рака 

(Anderson J.W. et al., 2000; Heaney R.P., Weaver C.M., 1995; Aldoori W.H. 

et al., 1994; López J.C. et al., 2009; Радченко В.Г. и соавт., 2010). Кроме 

того, Мукофальк способен оказывать ингибирующее действие на 

рост патогенных микроорганизмов и  адсорбировать последние 

в кишечнике, препятствуя развитию кишечных инфекций (Поле-

вая Е.В. и соавт., 2012).

Рисунок 21. Эффективность (частота стула – раз в нед.) при использова-

нии различных слабительных препаратов у  пожилых больных по дан-

ным метаанализа 31 исследования (Fleming V., Wade W.E., 2010) 
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Следует отметить, что Мукофальк официально разрешен к при-

менению во время беременности для регуляции функции кишеч-

ника. Выбор слабительного препарата для беременных представ-

ляет трудную задачу, поскольку необходимо не только учитывать 

эффективность, но и  безопасность лекарственного средства, 

а также органолептические свойства. Мукофальк обладает отлич-

ным вкусом, мягким действием и может применяться длительно 

(Warnecke G., 1985). 

Помимо того, что Мукофальк не вызывает метеоризм, он спо-

собен снижать газообразование, вызванное другими пищевыми 

волокнами, например инулином (при совместном применении) 

(рис. 22; Gunn D. et al., 2022). Способность уменьшать газообра-



77

зование в кишечнике, уменьшая СРК-подобные симптомы, позво-

ляет рассматривать псиллиум как реальную альтернативу диете 

с низким содержанием FODMAP, поскольку в отличие от послед-

ней, снижающей уровень бифидобактерий и  других полезных 

бактерий в кишечнике, псиллиум не нарушает микробиоту, а вос-

станавливает ее, обладая пребиотическим действием. По мнению 

специалистов, прием псиллиума позволит избежать серьезных 

диетических ограничений у пациентов с СРК и запорами (Gunn D. 

et al., 2022). 

Мукофальк (оболочка семян подорожника овального) вклю-

чен во все значимые клинические рекомендации, как междуна-

родные, так и  отечественные, в  том числе в  Клинические реко-

мендации РГА и АКР «Диагностика и лечение запора у взрослых» 

(Ивашкин В.Т. и  соавт., 2020), Клинические рекомендации РГА 

и АКР «Диагностика и лечение синдрома раздраженного кишеч-

ника» для пациентов с  СРК с  запором (УУР  – A, УДД  – 2) (Иваш-

кин В.Т. и соавт., 2021), Клинические рекомендации РНМОТ и НОГР 

«Запоры у  взрослых» (УУР  – А, УДД  – 2) (Лазебник Л.Б. и  соавт., 

2020), Клинические рекомендации РНМОТ и НОГР «Функциональ-

ные заболевания органов пищеварения. Синдромы перекреста» 

с целью коррекции запора у пациентов с ФЗОП (УУР – А, УДД – 1) 

(Лазебник Л.Б. и соавт., 2021) (рис. 22). 

Клинические рекомендации Американской гастроэнтерологи-

ческой ассоциации (AGA) и  Американской коллегии гастроэнте-

рологов (ACG) по лечению хронического запора (2023 г.), реко-

мендуя пищевые волокна в качестве терапии первой линии при 

хроническом запоре, обращают внимание на то, что среди изучен-

ных пищевых волокон эффективным является только псиллиум, 

а данные по эффективности отрубей и инулина очень ограничены 

и не позволяют с определенностью рекомендовать их к примене-

нию при запоре (Chang L. et al., 2023). 

Кроме того, важно отметить, что Мукофальк является лекар-

ственным препаратом, и  сырье псиллииума, которое использу-

ется для его производства, проходит строгий  фармацевтический 

контроль качества. Часто сырье псиллиума в составе биологиче-

ски активных добавок не отвечает стандартам качества фарма-
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Рисунок 22. Алгоритм лечения пациентов с  функциональным запором 

(Лазебник Л. Б. и соавт., 2020; в модификации) 
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цевтического производства и  не может быть использовано для 

производства Мукофалька. Статус лекарственного препарата 

гарантирует, что в составе Мукофалька используется только  каче-

ственное сырье, отвечающее строгим требованиям фармацев-

тического контроля Евросоюза. Это особенно важно, поскольку 

псиллиум является растительным сырьем, которое необходимо 

контролировать в плане зараженности вредителями, микробио-

логической чистоты, содержания тяжелых металлов и  радиону-

клидов. Таким образом, в составе препарата Мукофальк исполь-

зуется только фармацевтический псиллиум (рис. 23).

Рекомендуемая схема применения лекарственного препарата 

Мукофальк® при запоре: 3-6 саше (10-20 г псиллиума) в  день на 

2-3 приема (независимо от приема пищи). Длительность курса 

лечения – от 1 месяца до – неограниченно долго. 

Масляная кислота (бутират кальция)

Препараты короткоцепочечных жирных кислот, являющихся 

продуктами бактериальной ферментации пищевых волокон, 

также могут быть использованы в  комплексной терапии паци-

ентов с хроническими запорами. Поскольку дисбиоз при хрони-

ческом запоре часто характеризуется значительным снижением 

численности бутират-продуцирующих бактерий (наряду с повы-

шением уровней сульфатредуцирующих-сероводород-продуци-

рующих бактерий семейства Desulfovibrionaceae и метаногенных 

архей), бутират рассматривается как потенциальный терапев-

тический агент у  таких пациентов. Исследования показали, что 

снижение микробной продукции бутирата существенно замед-

ляет транзит за счет снижения специфических эффектов бути-

рата на моторику кишечника (Waseem M.R. et al., 2023). Напротив, 

микробиота кишечника, характеризующаяся обогащением бути-

рат-продуцентов и  пониженным уровнем Desulfovibrionaceae, 

способствует купированию симптомов запора за счет стимулиро-

вания секреции кишечных гормонов и поддержания целостности 

кишечного барьера (Zhuang M. et al., 2019), нарушенной у пациен-

тов с хроническими запорами (Khalif I.L. et al., 2005). 

Применение масляной кислоты (препарат Закофальк) при хро-

нических запорах, в том числе у больных СРК с запором, может 
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быть целесообразным не только с  точки зрения ее стимулиру-

ющего влияния на моторику кишечника, но и с учетом доказан-

ной высокой эффективности бутирата в снижении висцеральной 

гиперчувствительности и уменьшении интенсивности и частоты 

абдоминальной боли. В целом ряде исследований у  пациентов 

с  СРК было показано, что комбинированная терапия с  добавле-

нием Закофалька к  спазмолитику значимо повышает эффектив-

ность терапии болевого синдрома, позволяя в два с лишним раза 

повысить частоту полного купирования абдоминальной вис-

церальной боли и  ускорить ее разрешение (рис. 24) (Маев И.В. 

и соавт., 2020). 

Рисунок 24. Эффективность комбинации спазмолитиков с  Закофальком 

по сравнению с только стандартной спазмолитической терапией СРК (по 

результатам клинических исследований со сходным дизайном) (Маев И.В. 

и соавт., 2020)

Добавление Закофалька в комбинацию со спазмолитиками позволяет повысить
эффективность терапии болевого синдрома при СРК в среднем в 2,8 раза!
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Фармакотерапия
В случае, если диетические мероприятия и  назначение псил-

лиума оказываются неэффективными и  сохраняются симптомы 

запора, с  целью нормализации стула в  качестве препаратов 

первой линии рекомендуется назначение на 4-6 недель препа-

ратов, способствующих размягчению кишечного содержимого 

и увеличению его объема (УУР – А, УДД – 2) (Ивашкин В.Т. и соавт., 

2020). Пациентам с  СРК-З рекомендуется назначение осмотиче-
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ских слабительных (УУР – C, УУД – 5) (Ивашкин В.Т. и соавт., 2021; 

El-Serag H.B. et al., 2002). К представителям данной группы препа-

ратов относятся полиэтиленгликоль (макрогол), лактулоза, лак-

титол, сорбит, глицерин, соли магния, которые содержат неаб-

сорбируемые ионы или молекулы, способствующие замедлению 

всасывания воды и увеличению объема кишечного содержимого. 

Препараты создают осмотический градиент, который способ-

ствует секреции воды и электролитов в просвет кишечника, уве-

личивая объем фекалий и  улучшая перистальтику, а  также ока-

зывают нормализующее влияние на состав и функции кишечной 

микробиоты. Эффективность осмотических слабительных была 

доказана в  плацебо-контролируемых исследованиях, включая 

длительное применение (12 месяцев) и использование в педиа-

трии. Увеличение частоты и улучшение консистенции стула через 

три месяца от начала лечения отмечалось у 52% больных СРК-З на 

фоне приема ПЭГ и лишь у 11% пациентов, принимавших плацебо 

(Tack J. et al., 2011; Ивашкин В.Т. и др., 2016; Miller L.E. et al., 2014). 

Осмотические слабительные, как правило, хорошо переносятся. 

Наиболее частыми нежелательными явлениями являются боль 

и вздутие живота, диарея, тошнота, метеоризм и рвота. 

В случае отсутствия эффекта от терапии пациентам с  функци-

ональным запором и  с СРК-З рекомендуется назначение лекар-

ственных препаратов, стимулирующих хеморецепторы слизи-

стой оболочки толстой кишки и  усиливающие ее перистальтику 

(УУР – A, УДД – 2) (Ивашкин В.Т. и соавт., 2021). Производные дифе-

нилметана (например, бисакодил, пикосульфат натрия) и  антра-

хиноны (например, сеннозиды, каскара) являются неактивными, 

неабсорбируемыми гликозидами, которые стимулируют секре-

цию жидкости, электролитов и  перистальтику при активации 

гликозидазами в толстой кишке. Контактные слабительные (биса-

кодил, натрия пикосульфат, сеннозиды А и  В) назначаются на 

короткий период времени (2 недели) (УУР – C, УДД – 5) (Ивашкин 

В.Т. и соавт., 2021). Согласно результатам проведенного исследо-

вания, количество самостоятельных актов дефекации у больных 

хроническим запором на фоне приема бисакодила увеличива-

лось с 0,9 до 3,4 в неделю, что было достоверно выше, чем у паци-
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ентов, принимавших плацебо (увеличение числа актов дефекации 

с 1,1 до 1,7 в неделю) (Mueller-Lissner S. et al., 2010). Следует пом-

нить, что длительный прием (более двух недель) стимулирующих 

слабительных средств нередко бывает сопряжен с  различными 

побочными эффектами (диарейный и  абдоминальный болевой 

синдром, метеоризм, гипокалиемия), вызывают эффект привыка-

ния и  способствуют развитию «синдрома ленивого кишечника» 

(«lazy bowel syndrome») (Ивашкин В.Т. и соавт., 2021).

Пациентам, у которых применение слабительных средств ока-

зывается недостаточно эффективными, рекомендуется назна-

чение препаратов, действующих на серотониновые рецепторы 

(прукалоприд). У пациентов с запорами с медленным транзитом 

уровни серотонин-иммунореактивных клеток значительно ниже, 

поэтому клеточные секреторные индексы в  толстой кишке этих 

пациентов снижены. Назначение прукалоприда рекомендо-

вано в  дозе 1 мг у  лиц старше 65 лет или 2 мг у  лиц моложе 65 

лет однократно в сутки в течение 4-6 недель. Прукалоприд одо-

брен с 2009 года в европейских странах для лечения хронических 

запоров у женщин моложе 65 лет (с указанием, что препарат сле-

дует применять с осторожностью у пациентов с сердечно-сосуди-

стыми заболеваниями в анамнезе). Побочные эффекты препарата 

(головная боль, боль в животе) отмечаются чаще всего в 1-й день 

лечения, в  большинстве случаев проходят самостоятельно и  не 

требуют отмены препарата (УУР – C, УДД – 5) (табл. 7; Ивашкин В.Т. 

и соавт., 2021; Chang L. et al., 2023). 

В рекомендациях Американской гастроэнтерологической ассо-

циации по лечению запоров (Tse Y. et al., 2017) для пациентов, 

которым не помогают традиционные слабительные средства пер-

вой линии, назначают рецептурные препараты: 

•  агонисты рецепторов гуанилатциклазы-С (линаклотид и плека-

натид) увеличивают внутриклеточный циклический гуанозин-

монофосфат, создавая ионный градиент, который способствует 

секреции жидкости, ингибируют ноцицепцию толстой кишки;

•  ингибиторы изоформы 3 обменника натрия/водорода (тенапа-

нор) создают ионный градиент, который способствует секре-

ции воды и натрия в просвет кишечника;
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•  активаторы хлоридных каналов (любипростон) создают ион-

ный градиент, который способствует секреции воды и натрия 

в просвет кишечника; 

•  модуляторы желчных кислот (хенодезоксихолат натрия, эло-

биксибат);

•  антагонисты μ-опиоидных рецепторов периферического дей-

ствия. Следует учитывать, что данные препараты не зареги-

стрированы в РФ (табл. 7).

Пациентов с  упорными запорами с  целью решения вопроса 

о  целесообразности их хирургического лечения рекомендуется 

направлять в  специализированные проктологические клиники, 

где есть возможность и  опыт проведения всего спектра необ-

ходимых функциональных тестов, включая исследование вре-

мени транзита, рентгенологических и физиологических методов 

оценки расстройств дефекации (УУР – C, УДД – 5) (Ивашкин В.Т. 

и соавт., 2021).

Пациентам с  подтвержденным замедленным временем тран-

зита, без нарушений моторики верхних отделов гастроинтести-

нального тракта, показано хирургическое лечение. Хирурги-

ческое вмешательство должно быть направлено на ускорение 

времени транзита содержимого по толстой кишке путем укоро-

чения ее длины (УУР – С, УДД – 3) (рис.18; Ивашкин В.Т. и соавт., 

2021).

МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ
Врачебная поддержка пациента с  запорами очень важна, так 

как при этом не только снижается стигматизация болезни, но 

и  повышается адаптивное поведение и  снижается негативное 

влияние стрессовых событий. Грамотная квалифицированная 

консультация врача способствует к  принятию позитивных стра-

тегий для облегчения физических и психологических симптомов, 

связанных с хроническим запором, и повышения приверженно-

сти лечению и уверенности в себе.

Пациентам с  запором с  целью закрепления эффекта лекар-

ственной терапии рекомендуется санаторно-курортное лечение 
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с  применением таких методов, как физиотерапия, прием мине-

ральных вод, гидроколонотерапия. Согласно систематическому 

обзору, эффективными у  пациентов с  запором являются когни-

тивная поведенческая терапия, гипнотерапия и психологическая 

поддержка (Ивашкин В.Т. и соавт., 2021; Lacy B.E. et al. 2016; Xie C. 

et al., 2015).

ПРОФИЛАКТИКА И ДИСПАНСЕРНОЕ 

НАБЛЮДЕНИЕ
Лицам, склонным к возникновению запоров, с целью их профи-

лактики рекомендуется ведение определенного образа жизни, 

включающего в себя высокую физическую активность, достаточ-

ное употребление жидкости, свежих овощей и  фруктов. Физи-

ческая активность связана с  уменьшением времени транзита 

содержимого через ЖКТ. Регулярные физические упражнения 

приводят к улучшению качества жизни пациентов и уменьшению 

тяжести синдрома констипации.

Для достижения достоверного улучшения в  самочувствии 

пациентов с  запором целесообразно проведение релаксацион-

ной терапии, когнитивно-бихевиоральной психотерапии, бихеви-

оральной психотерапии, психотерапии, направленной на управ-

ление факторами стресса, медитативных психотерапевтических 

практик (Ивашкин В.Т. и соавт., 2021, Giuliano C. et al., 2023). 

К альтернативным методам лечения относят пероральный 

прием вибрирующей капсулы, что изменяет циркадный ритм 

толстой кишки и может облегчить запор, вызывая более полную 

спонтанную дефекацию. 

Немедикаментозные методы профилактики запо-

ров (адаптировано по Giuliano C. et al., 2023)
•  Медитация, визуализация и/или биологическая обратная 

связь могут использоваться для техник релаксации и приме-

няться, когда пациент сидит на унитазе. 

•  У пациента следует оценить осанку, тонус мышц тазового дна, 

живота, бедер и рефлекторную функцию. 
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•  Необходимо дать рекомендации пациенту по правильному 

положению тела во время акта дефекации: сесть на уни-

таз с  наклоном таза назад для надлежащего регулирования 

внутрибрюшного давления, ноги должны стоять на плоской 

поверхности или табурете, чтобы облегчить сгибание бедра. 

•  Пациенты никогда не должны напрягаться или задерживать 

дыхание во время дефекации. 

•  Пациент должен быть обучен принципам дыхания, чтобы 

убедиться, что во время дефекации нет напряжения. Следует 

обучать пациента активизации брюшной полости во время 

выдоха для правильного управления внутрибрюшным давле-

нием. 

•  Пациента можно обучить массажу брюшной стенки, попросив 

его использовать легкие поглаживания по часовой стрелке, 

начиная с восхождения с правой стороны, двигаясь по верх-

ней части и опускаясь с левой стороны живота. Если у паци-

ента слабые мышцы туловища или бедра, могут быть показаны 

укрепляющие упражнения. 

•  Крайне важно рекомендовать вести дневник питания 

и  частоты стула, чтобы помочь пациенту установить режим 

работы кишечника, отрегулировать режим питания и физиче-

ской активности.

ТЕРАПИЯ БИОЛОГИЧЕСКОЙ ОБРАТНОЙ 

СВЯЗИ ПРИ ДИССИНЕРГИЧЕСКОЙ

ДЕФЕКАЦИИ
Врач-гастроэнтеролог может порекомендовать альтернатив-

ные методы лечения, если другие варианты лечения оказались 

неэффективными. Терапия с  биологической обратной связью  – 

поведенческая техника обучения с использованием визуальной 

обратной связи для коррекции сокращений тазового дна – безо-

пасна, эффективна и рекомендуется для пациентов с нарушени-

ями дефекации на основании данных аноректальной манометрии 
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и  дефекографии. Следует уделить пристальное внимание выра-

ботке физиологического утреннего рефлекса, который может 

быть утрачен из-за отсутствия привычки утренней дефекации 

вследствие нарушения режима питания, сна, труда и отдыха. Рек-

тальное сенсорное переобучение может быть полезным в допол-

нение к терапии биологической обратной связи для устранения 

как ректальной гипер-, так и гипочувствительности.

Таблица 7. Основные препараты, используемые при хроническом запоре 

(Chang L. et al., 2023; в модификации)

Препарат Рекомендуе-

мая началь-

ная доза

Максимальная 

доза

Комментарии 

по применению

Раство-
римые 
пищевые 
волокна
(псиллиум)

14 г на каж-
дые 1000 ккал 
рациона 
в сутки
Общее потре-
бление – 
20-30 г/сут

Доза >25-30 г/сут, 
как правило, не 
имеет клиниче-
ского эффекта

Адекватная гидратация 
при приеме пищевых 
волокон
Из изученных пищевых 
волокон только псиллиум 
является эффективным. 
Данные по эффективно-
сти отрубей и инулина 
очень ограничены и не 
позволяют с определен-
ностью рекомендовать 
их к применению при 
запоре
Побочные эффекты 
(вздутие, абдоминальный 
дискомфорт) связаны, как 
правило, с нераствори-
мыми пищевыми волок-
нами

Макрогол 
(ПЭГ)

17 г в сутки Максимальная 
доза не установ-
лена

Ответ на терапию сохра-
няется в течение 6 мес.
Побочные эффекты: 
вздутие, абдоминальный 
дискомфорт, спастиче-
ская боль, рвота

Оксид маг-
ния

400-500 мг 
в сутки

Максимальная 
доза не уста-
новлена, в сред-
нем – 1000-
1500 мг в сутки

Осторожно у беременных 
и у пациентов с хрони-
ческими заболеваниями 
почек
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Лактулоза 15 г в сутки Максимальная 

доза не установ-

лена

Побочные эффекты: взду-

тие и метеоризм

Может вызвать гиперна-

триемию и гипокалиемию 

при выраженной диарее

Не изучалась при бере-

менности

Бисакодил, 

натрия 

пикосуль-

фат

5 мг в сутки 

(бисакодил)

10 мг в сутки Побочные эффекты: абдо-

минальная боль, диарея, 

тошнота, рвота, головная 

боль

Рекомендована как крат-

ковременная «терапия 

спасения», длительный 

прием может вызвать 

диарею и электролитные 

сдвиги, длительное при-

менение не изучалось

Прукало-

прид

1-2 мг в сутки В первые дни могут быть 

головная боль и диа-

рея, которые приводят 

к отмене терапии

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Симптомы, связанные с нарушением моторики и функции ЖКТ, 

встречаются часто. Вздутие живота, боли в  животе и  изменения 

в работе кишечника являются одними из наиболее частых причин 

обращения за медицинской помощью к  терапевтам или к  вра-

чам общей практики, а  также частыми причинами направления 

к гастроэнтерологам и колоректальным хирургам. Однако неспе-

цифический характер желудочно-кишечных симптомов, отсут-

ствие окончательного диагноза при рутинных исследованиях 

(таких как эндоскопия, радиология или анализы крови) и  отсут-

ствие патогенетического лечения затрудняют ведение пациен-

тов с  такими заболеваниями. Хронический запор, несмотря на 

то, что он поддается контролю и  может быть излечен, остается 

клинической проблемой, с частыми субоптимальными результа-

тами различных консервативных, поведенческих, медицинских 
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и хирургических вмешательств. Воздействие этого, казалось бы, 

безобидного состояния имеет далеко идущие последствия и рас-

пространяется как на психическое, так и на физическое здоровье. 

Тяжелые хронические запоры не только увеличивают стоимость 

медицинской помощи, но и  представляют собой финансовое 

бремя для поставщиков медицинских услуг.

Тем не менее значительные успехи в  диагностике и  лечении 

пациентов с хроническими запорами свидетельствуют, что у боль-

шинства из таких пациентов при правильном подходе к курации 

можно достичь облегчения симптомов и  улучшения качества 

жизни. 
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