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В обзоре, посвященном проблемам диагностики и немедикаментозного лечения хронического запора, от-
ражены современные взгляды на патогенез запора. Приводится диагностический алгоритм и основные общие 
принципы лечения запора. Отражены особенности формирования запоров у пожилых пациентов. Описано одно 
из возможных осложнений острого и хронического запора – копростаз.
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CONSTIPATION: CLINICAL CHARACTERISTICS, DIAGNOSTICS, 
NON-MEDICATION TREATMENT

P.A. Bakumov

Abstract. In the review devoted to problems of diagnostics and non-drug treatment of chronic constipation  modern 
view on the  pathogenesis of constipation is presented. Principles of  diagnostics and approaches to treatment of consti-
pation in elderly patients are considered. Most common complications of chronic and acute constipation, like coprostasis,
are evaluated.
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Гастроэнтерология – одна из наиболее ди-
намично развивающихся областей медицины. 
Прогресс молекулярной  физиологии и патоло-
гии, стремительное развитие медицинской гене-
тики, технологии диагностики и лечения, немыс-
лимые без компьютерного обеспечения, о кото-
рых ранее можно было только мечтать, позволи-
ли выделить новые нозологические формы 
болезней органов пищеварения, уточнить пато-
генез гастроэнтерологических страданий, под-
нять на современный уровень диагностику и пе-
ресмотреть многие лечебные алгоритмы. Воз-
можности терапевтического и хирургического 
лечения ряда заболеваний за последние десяти-
летия ушедшего века чрезвычайно расширились, 
а их результаты впечатляют. 

Структура заболеваемости в настоящее 
время претерпела ряд изменений в связи с уве-
личением продолжительности жизни, и сегодня 
в повседневной врачебной практике значительно 
чаще стали встречаться больные пожилого и стар-
ческого возраста с нарушением функции кишеч-
ника и жалобами на запоры.

Значительные проблемы в исследованиях, 
посвященных опросу больных, свидетельствуют 
о больших трудностях и часто встречаемых про-
блемах, связанных с актом дефекации [11]. 
Больные годами не делятся своими проблемами 
из чувства стыда. Однако не только пациенты, но 
иногда даже врачи избегают обсуждения про-
блем, связанных с нарушением акта дефекации.

Незамедлительное назначение слабитель-
ных является простым, но, безусловно, ложным 
терапевтическим путем. Слабительные часто 
выписываются и применяются безосновательно.   
Запор – это довольно неопределенный термин, 
используемый пациентами и врачами в различ-
ном значении [10]. Считается, что запор, развив-
шийся в течение нескольких часов, дней или не-
дель, определяется как острый запор, а запор, 
продолжающийся более трех месяцев, согласно 
клиническому опыту, как хронический.

В медицине "нормальной" (согласно преж-
ним исследованиям пациентов без гастроэнте-
рологических заболеваний) считают частоту де-
фекаций от трех раз в день до трех раз в неде-
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лю [10]. Среди населения частота дефекации 
один раз в день обычно рассматривается как 
норма. Однако лишь только 1/3 населения имеет 
такую частоту дефекации (табл. 1), а у 3/4 имеет-
ся регулярная дефекация один раз в два дня. 

Отмечено, что частота дефекации в общей 
популяции населения достоверно реже у жен-
щин, чем у мужчин, при этом достоверно у боль-
шего количества мужчин, чем у женщин, дефека-
ция происходит чаще 1 раза в день.

Длительное время запор трактовали как 
продолжительную задержку содержимого кишеч-
ника в пищеварительном тракте или задержку 
эвакуации твердого кала [21]. Однако частота 
эвакуации каловых масс имеет индивидуальные 
вариации. Дефекация не обязательно коррели-
рует с диагнозом "запор", но такие симптомы, как 
боль, натуживание при дефекации или другие 
трудности, связанные с актом дефекации, явля-
ются более важными, чем твердый стул или чув-
ство неполного опорожнения [3, 6, 18].

Следующей характерной чертой любого за-
пора является уменьшение содержания воды 
в кале вследствие длительного пребывания со-
держимого в толстой кишке. Вес и количество 
воды в стуле, а также гастроинтестинальное 
время транзита учитываются для определения 
запора и постановки его диагноза (табл. 2).

Таблица 1

Частота дефекации в общей популяции населения

Кол-во раз
Мужчины 

(40–69 лет)
n = 632

Женщины 
(40–69 лет)

n = 424

0–2 раза в неделю 0,6 % 3,5 %

>2–6 раз в неделю 13,7 % 28,2 %

1 раз в день 38,0 % 35,9 %

1–2 раза в день 39,8 % 27,5 %

>2 раза в день 8,2 % 5,2 %

П р и м е ч а н и е. Модифицировано в соответствии с ис-
следованиями Heaton et al., 1992 г. 

Таблица 2

Различия между нормальной эвакуацией кала 
и запором 

Целевой 
параметр

Нормальные дан-
ные

Показания 
запора

Частота 
дефекации

3 и > эвакуаций 
в неделю 

и от 3 и < эва-
куаций в день

3 или < эвакуа-
ций в неделю

Вес стула 35–150 г/день <35 г/день

Количество во-
ды в стуле ~70 % <70 %

Время транзита 
по желудочно-
кишечному тракту 1–5 дней >5 дней

В 1988 и вновь в 1998 гг. Международной 
группой экспертов детально рассмотрены сим-
птомы функциональных гастроинтестинальных 
заболеваний ("Римские критерии"). Группа экс-
пертов пришла к выводу, что диагноз хрониче-
ского запора следует ставить при наличии не ме-
нее двух следующих симптомов [25]:

1) отсутствие дефекации на протяжении не 
менее 25 % нормального времени испражнения; 

2) наличие запора не менее 12 месяцев без 
применения слабительных;

3) есть необходимость натуживания;
4) твердый или комковатый стул;
5) ощущение неполного опорожнения;
6) две и меньше дефекации в неделю.
Если суммировать различные мнения, хро-

ническим запором является хроническая блокада 
каловых масс с задержкой стула в толстой кишке 
продолжительное время (колоностаз), снижение 
частоты дефекации (менее 3 раз в неделю), сни-
жение количества стула (менее 35 г в день) и за-
трудненная, нерегулярная и часто болезненная 
дефекация твердым калом. Таким образом, сим-
птомы запора также связаны с частотой стула 
("недостаточно часто"), количеством стула ("очень
мало"), консистенцией стула ("очень твердый")
и симптомами дефекации ("очень трудно, очень 
болезненно").

Нормальный стул содержит 70 % воды [21]. 
При содержании 85 % воды стул полужидкий и при
90 % – жидкий. Плотный кал при запоре содер-
жит лишь около 60 % воды. Содержание жидко-
сти зависит от времени транзита по кишечнику, 
которое, в свою очередь, определяется характе-
ром и количеством пищи.

От 4 до 6 ч после приема пищи содержимое 
кишечника продвигается из тонкой кишки в сле-
пую кишку благодаря сильным перистальтиче-
ским волнам. Последовательное продвижение по 
толстой кишке обеспечивается мощными кишеч-
ными движениями. Это в значительной мере за-
висит от степени наполнения кишечника, т. е.
движения, стимулирующие постепенное продви-
жение содержимого кишечника, возникают только 
при достаточном наполнении толстой кишки. 
Главное предназначение толстой кишки состоит 
в концентрации ее содержимого, что обеспечи-
вается благодаря способности слизистой обо-
лочки абсорбировать электролиты и воду (около 
2 литров в день) и ферментировать целлюлозу. 
Бактериальная флора расщепляет белки и угле-
воды до уровня их конечных продуктов в слепой 
кишке и восходящем отделе толстой кишки. При 
нормальном балансе микробиоциноза протеоли-
тические и сахаролитические бактерии "работа-
ют" содружественно, метаболизируя в толстой 
кишке углеводы и белки до конечных продуктов 
распада белка и неперевариваемых углеводов [1].

Содержимое толстой кишки относительно 
быстро продвигается по поперечной ободочной
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и нисходящему отделу толстой кишки в сигмо-
видную кишку за счет 3–4 перистальтических 
волн. Содержимое толстой кишки остается здесь 
для дальнейшего всасывания воды. Только когда 
сигма достаточно заполнена, начинается акт де-
фекации.

Существует ряд условий для физиологиче-
ской эвакуации фекалий в норме: необходим 
достаточный объем стула для того, чтобы пери-
стальтика толстой кишки и ректальный рефлекс 
адекватно стимулировались. Нормальная рек-
тальная чувствительность также необходима для 
определения присутствия стула, чтобы запустить 
рефлекс эвакуации. Посредством условного 
рефлекса осуществляется сильное сокращение 
сигмовидной кишки таким образом, что стул вы-
давливается в прямую кишку. Активация акта 
дефекации происходит при заполнении прямой 
кишки: сокращении мышц живота, опущении диа-
фрагмы и сокращении подъемной мышцы ануса 
(levator ani), в результате чего, наконец, анальный 
сфинктер открывается и выделяется кал [24].

Полиэтиологичность причин запора
К развитию запоров может привести целый 

ряд причин, которые в отдельности и в совокуп-
ности могут вызвать запоры у пациентов. Раз-
личные запоры могут быть классифицированы 
в зависимости от этиологических факторов [23]:

1. Запоры, вызванные ситуационными или 
экзогенными факторами (т. е. образом жизни, 
для которого характерны стресс, нарушения пи-
тания, малоподвижный образ жизни).

2. Запоры, вызванные приемом лекарств 
(опиаты, анальгетики и др.), часто встречаются
у пожилых пациентов.

3. Запоры как вторичное заболевание или 
при органических заболеваниях внутренних ор-
ганов: прежде всего опухолях кишечника, а также   
при гормональных, нейрогенных психосоматиче-
ских или психических заболеваниях (гипотиреоз,
болезнь Паркинсона, депрессия).

4. Запор вследствие замедления транзита 
по толстой кишке ("ленивая" толстая кишка).

5. Запор вследствие болезней анальной об-
ласти (т. е. геморрой, анальные трещины, грыжа 
прямой кишки, внутреннее выпадение прямой 
кишки).

Существует так называемый идиопатиче-
ский запор (беспричинный, неизвестного проис-
хождения), относительно часто встречающийся 
у пожилых людей и охватывающий все случаи, 
при которых этиологические факторы не уста-
новлены. В этих случаях некоторую роль играют 
возрастные физиологические изменения. Мор-
фологическая структура, двигательная актив-
ность, секреция, иммунная система и кишечная 
микрофлора с возрастом изменяются [17].

Также с возрастом ослабевает рефлекс акта 
дефекации, что объяснимо с точки зрения фи-

зиологии возраста [9]. В совокупности все это 
приводит к снижению чувствительности в прямой 
кишке [4] и ее мышечной слабости. Все перечис-
ленное приводит к нейропатическим изменениям 
в аноректальной зоне. Пожилые люди часто не 
чувствуют наполнение прямой кишки калом и не 
ощущают позывов к дефекации. Следствием это-
го является задержка кала в прямой кишке. Им 
необходим больший объем наполнения прямой 
кишки для достижения рефлекса расслабления 
внутреннего анального сфинктера и ощущение
необходимости дефекации или ощущение боли в 
прямой кишке.

Время транзита по толстой кишке не должно 
изменяться в пожилом возрасте. Однако в связи 
с физиологическими изменениями существует 
ряд факторов, влияющих на двигательную ак-
тивность толстой кишки и время транзита по ней 
у пожилых пациентов [4]:

1) состояние психики (т. е. подавленность 
рефлекса дефекации);

2) малоподвижность;
3) болезни, типичные для пожилого возрас-

та (например, болезнь Паркинсона);
4) взаимодействие различных болезней, ти-

пичных для пожилых больных;
5) лекарства и их взаимодействие;
6) факторы окружающей среды;
7) возрастные изменения пищеварительного 

тракта.
Возрастные изменения пищеваритель-

ного тракта:
1) двигательная активность: снижение жева-

тельной функции и функции сфинктеров, возрас-
тное ослабление рефлекса дефекации, неизмен-
ность времени транзита;

2) уменьшение секреции слюнных желез, 
желудка и поджелудочной железы;

3) иммунная система: снижение функции
Т-лимфоцитов;

4) микрофлора кишечника: уменьшение ко-
личества бифидобактерий.

Острый запор
Если стабильная в течение многих лет час-

тота дефекации изменяется, на это следует об-
ратить внимание. Необходимо исключить орга-
ническое поражение, особенно в случае недавно 
развившихся кратковременных нарушений обыч-
ной дефекации у пациента с острой задержкой 
стула (т. е. опухоль, ограниченный перитонит, 
грыжа). Возможной причиной могут быть заболе-
вания аноректальной области, паралитический 
илеус [24].

Хронический запор
Хронический запор встречается у пожилых 

людей гораздо чаще острых запоров. Нормаль-
ное время транзита у здоровых людей в среднем 
составляет 24–48 ч (до 60 ч). Время транзита бо-
лее 60–120 ч может быть зарегистрировано при 
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хронических запорах [21]. Хронический запор у по-
жилых людей – это не отдельная болезнь, а при-
знак или симптом заболевания. Поэтому любая 
форма запора должна рассматриваться как сим-
птом определенной болезни, требующий даль-
нейшей диагностики и лечения в рамках основно-
го заболевания.

Возможными патологическими причи-
нами могут быть:

1) индивидуальные особенности пациента,
"субъективно воспринимаемый запор";

2) нарушение приема и характера пищи и об-
раза жизни (стресс, игнорирование позывов к де-
фекации);

3) заболевания желудочно-кишечного тракта 
(болезни толстой кишки): синдром раздраженной 
толстой кишки, дивертикулез, склеродермия;

4) нарушение эвакуации из прямой кишки 
(расстройства дефекации): заболевания прямой 
кишки (выпадение прямой кишки, грыжа прямой 
кишки) и слабость мыщц живота (например, при 
эмфиземе, асците и чрезмерном ожирении);
анальный спазм;

5) неврогенные: болезни позвоночника, бо-
лезнь Паркинсона, паралитический синдром, ин-
сульт;

6) психиатрические: депрессия, деменция;
7) метаболически-эндокринные:  гипотиреоз, 

гиперпаратиреоз, гипокалиемия;
8) лекарства и их неправильное применение 

(например слабительных);
9) отравление (свинец, мышьяк, ртуть);
10) функциональная недостаточность (мало-

подвижность, болевой синдром).
Предполагаемый согласно описанию паци-

ента запор ("субъективно воспринимаемый за-
пор") отличается от истинного хронического за-
пора, поскольку гораздо больше людей субъек-
тивно полагают, что они страдают запором, чем 
это объективно подтверждается в ходе обследо-
вания. При субъективно ощущаемом запоре па-
циент (часто невротически) фиксирует свое вни-
мание на работе кишечника, частота и конси-
стенция стула не соответствуют его ожиданиям, 
в то время как данные обследований соответст-
вуют нормальным показателям.

Завтрак на ходу или же слишком быстрая 
еда неблагоприятно влияют на желудочно-
кишечный рефлекс. Если дефекация сознатель-
но задерживается, несмотря на имеющиеся по-
зывы к дефекации, рецепторная чувствитель-
ность толстой кишки адаптируется к возрастаю-
щему давлению. Со временем необходимо все 
большее давление для начала позыва к дефека-
ции. Это обычно одна из важных причин роста 
случаев запора в настоящее время. В этой связи 
длительная поездка (недостаточность гигиениче-
ских условий, необычные условия туалета), 
стресс, важные встречи могут приводить к посто-
янной задержке дефекации и в конечном итоге 

к запорам. Пожилые пациенты также сталкива-
ются с физическими трудностями (лишнее посе-
щение туалета, длительное пребывание на уни-
тазе, натуживание, сопровождаемое головокру-
жением, слабостью, сердцебиением), вследствие 
которых необходимо подавлять позыв к дефека-
ции, что в результате может привести к запорам [2].

Клинические проявления и симптомы
Важность хронических запоров у пожилых 

людей имеет особенно большое значение в свя-
зи с тремя нижеизложенными причинами [9]:

1. Пациенты, страдающие запором, ощуща-
ют тяжесть и дискомфорт. Дефекация плотным 
калом иногда сложна и болезненна. Это создает 
психические и социальные проблемы. 

2. Постоянное натуживание приводит к сис-
темному расслаблению мышц малого таза, на-
рушению иннервации тазового дна, слабости на-
ружного анального сфинктера, т. е. возникнове-
нию ситуации, предрасполагающей к выпадению 
прямой кишки. Наличие геморроя более часто 
ассоциируется с хроническими запорами. 

3. У пациентов, находящихся на постельном 
режиме, и с обусловленной этим ограниченной 
подвижностью стул в толстой кишке может уп-
лотняться до такой степени, что может произойти 
полная окклюзия ее просвета (механическая не-
проходимость). 

Клиническая картина запоров чрезвычайно 
разнообразна. Как в пожилом, так и старческом 
возрасте индивидуальная реакция на запор мо-
жет быть крайне вариабельной. Тревожное со-
стояние, заболевания сердца, вагусные абдоми-
нальные симптомы у пожилых людей часто могут 
приводить к запорам [19].

Многие пожилые люди чувствуют при нали-
чии запора, что они "отравлены". У них наблю-
даются симптомы депрессии, подавленность, го-
ловная боль и головокружение, чувство беспо-
койства, нехватки воздуха – все это исчезает по-
сле акта дефекации. У больных имеют место 
местные симптомы, такие как метеоризм и абдо-
минальные колики, часто отмечается острая боль.

Вероятно, общими симптомами при хрони-
ческих запорах являются слабовыраженные аб-
доминальные боли, различные по своей интен-
сивности и природе, без конкретной локализа-
ции. Чаще всего они наблюдаются в дневное 
время. Чувство переполнения, метеоризм, взду-
тие живота ("слишком много воздуха в желудке") 
ассоциируются с запорами [8]. Эпизодически бы-
вает изжога, снижение аппетита, бессонница, де-
прессивное настроение [5]. У больных, страдаю-
щих запором, часто встречаются психотические 
нарушения.

Осложнения запоров 
Одним из осложнений при запорах является 

копростаз (уплотнение фекальных масс). Копро-
стаз встречается во всех возрастных группах, 
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часто ему подвержены больные, находящиеся 
на постельном режиме, в том числе требую-
щие постоянного ухода, особенно находящие-
ся в стационарах [14]. В целом 42 % гериатри-
ческих пациентов, находящихся в больницах, 
время от времени испытывают трудности с де-
фекацией [14].

Последствия копростаза:
1) потеря аппетита;
2) гастроинтестинальные симптомы (тошно-

та, рвота);
3) абдоминальные боли, вначале коликооб-

разные, затем диффузные;
4) недержание кала, "парадоксальная диа-

рея", мажущий жирный стул;
5) острые состояния спутанности сознания;
6) задержка или недержание мочи вследст-

вие давления переполненной ампулы прямой 
кишки на шейку или сам мочевой пузырь;

7) ректальное кровотечение из язв, вызван-
ных копростазом;

8) механическая кишечная непроходимость, 
требующая хирургического вмешательства;

9) перитонит.

Диагностика
На практике оправдано обследование боль-

ных по образцам протоколов, которые заполня-
ются по специальной форме соответственно эта-
пу обследования.

Образцы протоколов по стадиям диаг-
ностики запоров в гериатрической практике.

Б а з и с н а я  д и а г н о с т и к а:
1) история болезни (дефекация, пищевые

и питьевые особенности, если необходимо, днев-
ник приема пищи, физическая активность, лекар-
ства, психические заболевания, слабительные,
семейный и социальный анамнез);

2) состояние здоровья и психическое обсле-
дование (уровень мышления, депрессия);

3) ректальное пальцевое исследование;
4) исследование стула и анализ кала (осмотр 

и количественное исследование стула, оценка его 
формы и других патологических признаков);

5) ректороманоскопия (трещины, геморрой 
и другие изменения);

6) лабораторная диагностика (гипотиреоз, 
дегидратация, гипокалиемия, гиперкалиемия, кровь 
в стуле) [19].

Д а л ь н е й ш а я  д и а г н о с т и к а:
1) колоноскопия;
2) измерение времени транзита;
3) дополнительное гинекологическое иссле-

дование;
4) дополнительное невролого-психиатрическое

исследование;
5) особые исследования (аналометрия, из-

мерения ректальных данных, электромиография 
стриарной мышцы тазового дна, вес стула).

Рекомендуется диагностические мероприя-
тия проводить в соответствии с терапевтически-
ми подходами, поскольку часто жалобы больного 
уменьшаются или исчезают при простых единич-
ных мероприятиях. 

Вышеперечисленные исследования и даль-
нейшая диагностика в большинстве случаев должны 
выполняться под контролем врача-гастроэнтеролога 
или в специализированных центрах. 

Принципы лечения запоров
Если стандартное лечение основного забо-

левания, которому сопутствует запор, невозмож-
но или недостаточно, показано соответствующее 
симптоматическое лечение с целью улучшения 
качества жизни и предотвращения осложнений [16].

Если обычные меры, связанные с изменен-
ным образом жизни пожилых людей, оказывают-
ся безуспешными, существуют различные виды 
лечения и терапевтические процедуры.

1. Общие меры: медицинские консультации 
и дополнительные терапевтические мероприятия.

2. Увеличение физической активности.
3. Питание: включение в рацион пищевых 

волокон, достаточного количества жидкости.
4. Слабительные.
У пожилых пациентов часто наблюдается 

комбинация факторов, способствующих разви-
тию запоров, таких как недостаточная подвиж-
ность, дефицит пищевых волокон в диете, прие-
ма жидкости и употребление большого числа ле-
карств. Под влиянием врачебных рекомендаций 
у пациента должен измениться образ и стиль 
жизни [7].

Общие мероприятия
Одной из серьезных причин запора являют-

ся тяжелые заболевания и психические отклоне-
ния у больных. Поэтому первым этапом лечения 
всегда должна быть как можно более подробная 
просветительная беседа о причинах запора.

Это означает ободряющее объяснение 
больному, что его основная болезнь не имеет 
признаков органических нарушений. В частности, 
необходимо подчеркнуть, что ежедневная дефе-
кация не является физиологической необходи-
мостью. Необходимо целенаправленно дать ос-
новные сведения о регуляции кишечника, суще-
ствующих предрассудках и упрощениях (напри-
мер, взгляд на диету, обогащенную пищевыми 
добавками, как на единственное средство при 
запоре).

Необходимо указать на применение различ-
ных физических упражнений, например упражне-
ний для укрепления мышц тазового дна и брюш-
ного пресса и упражнений, способствующих со-
ответствующему ускорению кишечного транзита.

У многих людей гастрокишечный рефлекс, 
возникающий после приема теплой пищи, дос-
таточен для начала дефекации. Регулярное ре-
комендуемое пациентам "время дефекации" –
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15–30 минут после обильного завтрака. Стакан 
холодного фруктового сока, выпитый натощак 
перед завтраком, может способствовать началу 
срабатывания гастро-кишечного рефлекса. Горя-
чий кофе на завтрак также стимулирует сократи-
тельную способность кишечника [20].

"Тренировка туалета" должна вначале быть 
направлена на выработку гастрокишечного реф-
лекса и включает в себя необходимость по воз-
можности приспособить пациента пользоваться 
туалетом сразу же после первого приема пищи 
в течение дня, обычно после завтрака. Если по-
сле первого приема пищи в течение дня дефека-
ция не наблюдается, в первое время следует ис-
пользовать слабительную свечку для стимуляции 
акта дефекации. "Тренировку туалета" следует 
продолжить тем же способом в последующие дни.

Гастрокишечный рефлекс часто вызывает 
дефекацию на 3–5-й день и без приема необхо-
димых в этом случае свечей. Эта "тренировка 
туалета" может в дальнейшем поддерживаться 
приемом слабительного. Даже для пожилых лю-
дей с неврологическими заболеваниями, посто-
янно находящихся дома, "тренировка туалета"
оказывается успешной в 85 % случаев в течение 
8 дней [24].

Если рефлекс дефекации слишком часто 
подавляется по социальным причинам, могут 
произойти расстройства комплексного процесса, 
которые в конечном итоге приведут к органиче-
ским изменениям. Факторы окружающей среды 
очень важны в данном случае.

Курсы минеральной воды
Физические методы лечения включают кур-

сы сульфатных минеральных вод, в любом слу-
чае определенный пороговый уровень дозы 
сульфатов должен быть повышен для достиже-
ния слабительного эффекта: он составляет око-
ло 3 г сульфатов [13].

Физические упражнения
Кроме уже упомянутого общего повышения 

двигательной активности, в дополнение для ук-
репления брюшных мышц рекомендуется глубо-
ко втягивать живот и медленно его отпускать, 
считая до 10. Это упражнение следует повторять 
до 5 раз в день [12].

Упражнением для укрепления тазового дна 
является поднятие колен в сидячем или лежачем 
положении со свободно свисающей второй ногой 
и оттяжкой бедра поднимаемого колена как мож-
но дальше с кратким удержанием данного поло-
жения и медленным опусканием ноги. Каждой но-
гой следует делать от 5 до 10 таких упражнений.

Упражнение, способствующее стимуляции 
эвакуации стула, – толчки животом: вдохните 
воздух, втягивая живот, затем выбросьте живот 
вперед с выдохом. Делайте упражнение до 10 
раз перед каждой ожидаемой эвакуацией стула.

Самомассаж
Пациент может обучиться массажу живота, 

который проводится по ходу толстой кишки и де-

лается по утрам в постели. Такой поглаживаю-
щий массаж должен продолжаться около 10 ми-
нут. Комбинация регулярного массажа толстой 
кишки, физических упражнений является исключи-
тельно эффективным методом лечения запоров.

"Альтернативные" или дополнитель-
ные методы лечения

При лечении запоров используются как ста-
рые, так и новые формы лечения без научного 
обоснования, и интерес к таким методам возрас-
тает [7]. Какое бы мнение не существовало в от-
ношении этих различных методов лечения, важ-
но, чтобы они не проводились без медицинского 
контроля.

В этой связи предлагаются следующие 
формы лечения хронического запора:

1. Акупунктура (акупунктурные точки толстой 
кишки находятся на руке и предплечье).

2. Шиатцу (давление на точки кончиками 
пальцев).

3. Терапия с использованием рефлексоген-
ных зон (точки надавливания, отвечающие за 
толстую кишку, находятся у основания большого 
пальца руки), эффективно также надавливание
точек рефлексных зон стопы.

4. Аромотерапия.

Питание: диета, пищевые волокна, коли-
чество жидкости

Уплотненное, уменьшенное в объеме со-
держимое кишечника оказывает тормозящее воз-
действие на перистальтику и, в свою очередь, 
затрудняет продвижение фекалий. Адекватное 
добавление пищевых волокон и жидкости спо-
собствует удержанию воды содержимым кишеч-
ника. Это приводит к увеличению объема содер-
жимого кишечника и стимуляции перистальтики. 
Пища должна быть существенно обогащена пи-
щевыми волокнами [15].

Пищевые волокна некоторых видов продуктов, г

Вид продукта
Вес пищевых 

волокон

Яблоки 3
Артишоки 11
Фасоль, горох 17
Масло –
Рыба –
Капуста листовая 4
Лесные орехи (фундук) 7
Киви 4
Маис (кукуруза) 4
Молоко, молочные продукты –
Фруктовые мюсли 6
Растительные жиры –
Рис (с оболочкой) 3
Соевые бобы 12
Чай, кофе –
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Вид продукта

Вес пищевых 
волокон

Пшеничные отруби 48
Пшеничная мука грубого помола 13
Апельсины, мандарины 2
Бананы 3
Брокколи, фенхель 3
Яйца –
Мясо и мясопродукты –
Овсяные хлопья 10
Сыр –
Льняное семя 35
Миндаль 10
Морковь 3
Растительное масло –
Рис полированный 1
Сельдерей 4
Семечки подсолнуха 6
Хлеб, булочки из цельного зерна 8
Пшеничная мука (высший сорт) 4
Колбаса, сосиски –

Дополнительное введение в рацион пище-
вых волокон может снизить потребность в слаби-
тельных более чем у 93 % пациентов пожилого 
возраста [22]. 

Ротовая полость больного должна быть об-
следована и санирована до того, как давать со-
веты по питанию: пациенты пожилого возраста 
часто избегают пищевых волокон из-за стомато-
логических проблем.

Ответ пациентов на прием пищевых волокон 
зависит от нескольких факторов. У пациентов, 
находящихся на постельном режиме, дополни-
тельный прием пищи, обогащенной пищевыми 
волокнами, может сопровождаться абдоминаль-
ными болями; в таком случае вместо прежней 
диеты рекомендуется диета с низким содержа-
нием волокон. Это также означает, что у пожи-
лых, лежачих больных значительное увеличение 
объема стула может привести к его недержанию 
[26]. Недостаточный прием жидкости провоциру-
ет запор, особенно у больных в стационаре, 
страдающих неврологическими заболеваниями 
и принимающих диуретики. Поэтому пожилым 
пациентам нужно употреблять до 2 л воды в день 
во избежание дегидратации и риска возникнове-
ния запора. Прием жидкости особенно необхо-
дим в комплексе с приемом слабительных, уве-
личивающих объем кишечного содержимого [13]. 
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