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Резюме
В  первой части статьи рассмотрены вопросы предоперационной подготовки кишечника у  пациентов пожилого 
и старческого возраста с акцентом на наиболее безопасные препараты. Во второй части статьи разобрана проблема 
хронического запора как гериатрического синдрома, в том числе с описанием возраст-ассоциированных изменений 
строения и функции толстого кишечника, причин развития запоров и особенностей коррекции в гериатрической 
практике.
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Вопросу предоперационной подготовки кишеч-
ника в  гериатрической практике уделено недоста-
точное внимание. Так, ни отечественные, ни зару-
бежные консенсусные документы и  руководства 
по  периоперацонному ведению пациентов пожи-
лого и  старческого возраста не  освещают данную 
проблему. Практика механической предопераци-
онной подготовки кишечника существует более 
70 лет, однако ее  использование основано в  ос-
новном на мнении экспертов, а не на результатах 
исследований. Большинство зарубежных хирурги-
ческих научных обществ и  ВОЗ не  рекомендуют 

использование изолированной механической под-
готовки кишечника [1-2].

Кроме того, не  рекомендовано использовать 
механическую подготовку кишечника перед мало-
инвазивными или вагинальными гинекологиче-
скими операциями [3]. Помимо отсутствия зна-
чимых преимуществ, к  негативным последствиям 
процедуры очистки кишечника перед операцией 
относятся дискомфорт пациента, бессонница, воз-
никновение слабости, тошноты и  рвоты, вздутие 
живота, необходимость голодания, риск развития 
водно-электролитных нарушений и дегидратации. 



290

№ 04'2023        RUSSIAN JOURNAL OF GERIATRIC MEDICINE Reviews

Сочетание механической подготовки с  перораль-
ной подготовкой кишечника антибиотиками реко-
мендуется при хирургических операциях с  высо-
ким риском повреждения стенки кишки, например 
в  колоректальной хирургии и  при гинекологиче-
ских вмешательствах высокой сложности [1-2].

Чаще всего для предоперационной подготов-
ки используют препараты на  основе полиэтилен-
гликоля (ПЭГ) или солевые слабительные. Другие 
слабительные средства, такие как лактулоза, сор-
бит, бисакодил или касторовое масло, практически 
не  применяются. Следует напомнить о  том, что, 
согласно критериям Бирс, не  рекомендуется ис-
пользовать у пациентов 65 лет и старше прием ми-
нерального масла внутрь в  связи с  возможностью 
аспирации, потенциальными побочными эффек-
тами и  доступностью более безопасных альтерна-
тив [4]. ПЭГ-электролитные растворы имеют изо-
осмотический тип действия и  наименьший риск 
водно-электролитных нарушений, ассоциирован-
ных с приемом гиперосмотических солевых слаби-
тельных. Электролитные расстройства представ-
ляют особую опасность у  пациентов с  сердечной 
недостаточностью, нарушением функции почек, 
тяжелой патологией печени, а  также синдромом 
старческой астении в связи с риском дегидратации 
[5]. Эксперты Американского общества желудоч-
но-кишечной эндоскопии (American Society for 
Gastro intestinal Endoscopy, ASGE) не рекомендуют 
использовать у  пожилых людей препараты на  ос-
нове фосфатов и  пикосульфата натрия в  связи 
с  возможным риском нарушения функции почек 
[5-6]. Таким образом, наиболее безопасными для 
подготовки кишечника при наличии полиморбид-
ности являются растворы на основе ПЭГ, которые 
действуют в  просвете кишки. Рекомендуется от-
давать предпочтение тем из  них, прием которых 
требует меньшего объема жидкости, что имеет зна-
чение при наличии сердечной и почечной недоста-
точности [5].

С проблемой хронического констипационного 
синдрома сталкивается каждый 5-й человек в  воз-
расте старше 60 лет, каждый 3-й старше 84 лет 
и  не  менее 2/3 пациентов, нуждающихся в  долго-
срочном уходе [13-17]. 

Одной из  причин увеличения распространен-
ности запоров с  возрастом являются изменения, 
происходящие в  строении и  функциональной ак-
тивности кишечника. Так, изменяется моторная 
активность кишечника и  функционирование та-
зового дна, снижается число нейронов в  мышеч-
но-нервном сплетении кишечника и  увеличива-
ется содержание коллагена в  дистальном отделе 
толстой кишки [18-19]. Описана избирательная 
потеря нейронов, экспрессирующих холинаце-
тил трансферазу [20], более высокий порог чув-
ствительности к  растяжению прямой кишки [21]. 
Данные о влиянии старения на транзит по толстой 
кишке разнородные: в ряде исследований описано 

замедление прохождения транзита [22-24], дру-
гие авторы не  выявили существенной разницы 
во времени транзита у пожилых и более молодых 
пациентов [25-26]. К  возраст-ассоциированным 
изменениям аноректального функционирования 
относятся снижение ректальной податливости 
и снижение давления в анальном канале в состоя-
нии покоя [27-30]. 

Этиология запора у  людей пожилого возрас-
та зачастую многофакторная. Различают первич-
ный запор как проявление колоректальной дис-
функции и вторичный запор как следствие целого 
ряда других заболеваний и синдромов (Таблица 1) 
либо побочный эффект приема лекарственных 
препаратов.

Таблица 1. 
Причины формирования вторичного 

хронического запора 
 [31-32, c изменениями]

Механическая 
обструкция

колоректальный рак, злокачественное 
поражение окружающих тканей и ор-
ганов с нарушением проходимости 
кишечника, дивертикулярные и пости-
шемические стриктуры, инвагинация 
и выпадение прямой кишки, ректоцеле 
и опущение промежности 

Метаболические 
состояния

сахарный диабет, гипотиреоз, гипер-
кальциемия, гипокалиемия, гипомаг-
ниемия, уремия

Миопатии на фоне 
системных заболе-
ваний

амилоидоз, склеродермия

Патология нерв-
ной системы

болезнь Паркинсона и другие нейро-
дегенеративные заболевания, цере-
броваскулярная болезнь, деменция, 
травма или опухоль спинного мозга, 
рассеянный склероз, автономная 
нейропатия

Другие причины ограничение мобильности, хрониче-
ская сердечная недостаточность

На основании оценки транзита по толстому от-
делу кишечника и аноректального функционирова-
ния первичный запор классифицируют на подтипы:

запор с замедленным транзитом;
запор с нормальным транзитом;
запор, связанный с расстройством дефекации — 

связан со  снижением ректальной пропульсивной 
активности и  / или парадоксального сокращения 
мышц тазового дна и анального сфинктера (дисси-
нергическая дефекация или анизмус). 

При опросе пациента необходимо обратить 
внимание на  количество актов дефекации в  те-
чение недели, консистенцию кала (оценивается 
по  Бристольской шкале  — тип 1 и  2 характери-
зуют запор), наличие примесей в  стуле (кровь, 
слизь). У  пациентов пожилого возраста с  запо-
рами не  всегда отмечается снижение частоты 
дефекаций или изменение консистенции стула, 
однако часто встречаются такие симптомы, как 
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необходимость чрезмерного натуживания и  ощу-
щение неполного опорожнения кишечника. При 
сборе анамнеза необходимо выявить наличие тре-
вожных симптомов — непреднамеренная потеря 
веса, личный или семейный анамнез колоректаль-
ного рака, железодефицитная анемия. Уточнить 
причину развития запора поможет информация 
о  хронических заболеваниях, акушерский и  хи-
рургический анамнез. Важно получить полный 
список принимаемых пациентом препаратов, так 
как целый ряд из них может приводить к форми-
рованию или усилению симптомов запора — пре-
параты кальция, железа, висмута, ингибиторы 
протонной помпы, алюминийсодержащие ан-
тациды, антихолинергические агенты, антикон-
вульсанты, трициклические антидепрессанты, 
спазмолитики, опиаты, трамадол, нестероидные 
противовоспалительные препараты, блокаторы 
кальциевых каналов, диуретики [33]. Стоит на-
помнить, что согласно STOPP-критериям не реко-
мендовано использование у пациентов с хрониче-
ским запором препаратов с антихолинергической 
активностью, пероральных препаратов железа, 
опиатов, верапамила, алюминийсодержащих ан-
тацидов при наличии альтернативы [34].  При 
сборе лекарственного анамнеза следует уточнить 
данные о приеме слабительных препаратов, в том 
числе в форме суппозиториев и клизм.

 Важно получить информацию о функциональ-
ной активности, когнитивном статусе пациента 
и  наличии симптомов депрессии, пищевых при-
вычках и объеме потребляемой жидкости, а также 
о социальной ситуации [35]. Ограничение мобиль-
ности и длительная гиподинамия приводят к сни-
жению перистальтики кишечника и  повышению 
риска запоров [36-37]. Кроме того, снижение фи-
зической активности может привести к  атрофии 
мышц живота, снижению мышечной силы, за-
труднению задержки дыхания и  нарушению акта 
дефекации. Среди пациентов с  запорами широко 
распространены когнитивные нарушения [38-39]. 
Пациенты с  деменцией зачастую не  предъявляют 
жалобы на запоры и вместо этого могут демонстри-
ровать агрессивное поведение, что приводит к на-
значению антипсихотических препаратов и, как 
следствие, к усугублению симптомов запоров [40]. 

Большой вклад могут вносить и  психологи-
ческие факторы, связанные с  наличием тяжелых 
заболеваний, потерей близких и  социальной изо-
ляцией. Тревога и депрессия, а также неблагопри-
ятные жизненные события оказывают негативное 
влияние на  качество жизни и  могут приводить 
к снижению физической активности. Эпизоды же-
стокого обращения с  пациентом ассоциированы 
с расстройством дефекации [41]. Психологические 
факторы влияют на  моторную и  секреторную 
активность желудочно-кишечного тракта [42]. 
Нередкой ситуацией является развитие вновь воз-
никшего запора во время госпитализации. Низкая 

мобильность и  использование судна, назначение 
опиоидных анальгетиков, снижение потребления 
жидкостей, изменение питания способствуют 
развитию запора в  периоперационном периоде. 
Значимыми во  время госпитализации являются 
такие факторы, как доступность туалета и возмож-
ность уединения, а  также потребность в  посто-
ронней помощи, что стоит учитывать при плани-
ровании мероприятия по  профилактике запора 
в стационаре. 

Рутинные лабораторные исследования с  опре-
делением уровня гемоглобина, глюкозы, электро-
литов, тиреотропного гормона, исследование кала 
на скрытую кровь иммунохимическим методом по-
зволяют исключить вторичные причины развития 
запоров. Колоноскопию необходимо проводить 
при выявлении симптомов «тревоги»: непредна-
меренная потеря массы тела на  10% и  более, отя-
гощенный анамнез колоректального рака, железо-
дефицитная анемия, положительный анализ кала 
на скрытую кровь, а также при впервые развивших-
ся симптомах запора. В случае наличия умеренной 
и тяжелой старческой астении, низкой ожидаемой 
продолжительности жизни принимать решение 
об  объеме инструментальных обследований необ-
ходимо в  индивидуальном порядке, учитывая воз-
можные риски и потенциальную пользу.

Выбор лечебной тактики при хроническом за-
поре зависит от  причины, лежащей в  его основе, 
и  должен проводится с  учетом данных анамне-
за и  получаемой лекарственной терапии, уровня 
функциональной активности и  когнитивного ста-
туса пациента. Несмотря на  наличие целого ряда 
рандомизированных клинических исследований 
(РКИ) по  использованию слабительных средств 
у пациентов пожилого возраста, существуют огра-
ничения уровня их  доказательности, связанные 
с  неоднородностью данных дизайна, критериев 
диагностики и  исходов, небольшими размера-
ми выборки и  продолжительностью лечения [43]. 
Необходимым начальным элементом коррекции 
запоров является обучение и  информирование 
пациента и  его близких о  факторах, усугубляю-
щих запор, методах немедикаментозной и  меди-
каментозной коррекции, а  также возможных по-
бочных эффектах лекарственных препаратов [44]. 
Опубликованы данные, демонстрирующие по-
зитивный эффект физической активности (в  том 
числе цигун и  ходьба) на  облегчение симптомов 
у  пациентов с  запорами [45]. Пациентов следует 
поощрять к  увеличению физической активности 
по  мере переносимости, начиная с  простой реко-
мендации совершать 20-минутную прогулку еже-
дневно. Обучение родственников и  пациентов 
должно включать правильную организацию посе-
щения туалета  — регулярную, неторопливую де-
фекацию без длительного натуживания, формиро-
вание привычки «утреннего туалета» — в течение 
двух часов после пробуждения или после завтрака, 
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своевременную реакцию на  ощущение потребно-
сти в  дефекации, обеспечение необходимой по-
мощи маломобильным пациентам для посещения 
туалета. 

Пациенты с  низким потреблением пищевых 
волокон получат пользу от  постепенного увели-
чения в  рационе клетчатки с  5 до  25–30 г  в день 
[46]. Следует рекомендовать увеличить потребле-
ние овощей, фруктов, зелени и  ягод, в  том числе 
в  блендированном виде при наличии трудностей 
с  пережевыванием пищи [47]. Прием пищевых 
волокон рекомендован START-критериями при 
дивертикулезе кишечника с хроническими запора-
ми [34]. Псиллиум — оболочка семян подорожни-
ка овального относится к  растворимым пищевым 
волокнам, оказывает слабительный эффект за счет 
поглощения воды и  увеличения объема фекалий. 
В небольшом плацебо-контролируемом исследова-
нии с участием пациентов пожилого возраста при-
менение псиллиума сокращало время кишечно-
го транзита и  улучшало консистенцию стула [48]. 
Однако при затруднении глотания и  невозможно-
сти потребления большого объема жидкости при-
ем псиллиума может быть затруднительным, в этом 
случае рекомендуется использовать осмотические 
слабительные с консистенцией сиропа [49].

Осмотические слабительные — лактулоза, поли-
этиленгликоль (ПЭГ) — создают осмотическое дав-
ление в просвете толстой кишки, притягивая воду 
и электролиты, вызывают повышение внутрипрос-
ветного давления и объема. В рандомизированном 
клиническом исследовании (РКИ) с  участием па-
циентов, страдающих запором, ПЭГ с  электроли-
тами был более эффективен в  увеличении числа 
дефекаций, чем псиллиум [50]. В  двух РКИ лакту-
лоза увеличивала частоту дефекаций по сравнению 
с  плацебо [51-52]. Препараты ПЭГ также про-
демонстрировали эффективность по  сравнению 
с  плацебо в  отношении уменьшения симптомов 
запоров [53]. В  6-месячном исследовании сравни-
вали препараты ПЭГ и  лактулозу: первые были 
более эффективными в  облегчении симптомов 
запора при сопоставимой частоте нежелательных 
эффектов [54]. Ряд руководств по  ведению паци-
ентов с запорами констатируют, что осмотические 
слабительные уступают только пищевым волокнам, 
так как они эффективны, имеют меньше побочных 
эффектов и более дешевы [55-57]. Прием лактуло-
зы в дозе 15 мл в сутки является хорошим старто-
вым медикаментозным вариантом лечения хрони-
ческого запора [58]. Авторы другого руководства 
при выборе осмотического слабительного отдают 
предпочтение ПЭГ по  сравнению с  лактулозой 
[59]. Низкие дозы ПЭГ (17 г/день) продемонстри-
ровали свою эффективность и хорошую переноси-
мость у пожилых пациентов [60-61]. 

К  наиболее известным стимулирующим сла-
бительным относятся бисакодил и  пикосуль-
фат натрия. Несмотря на  частое использование 

пациентами препаратов данной группы, их долго-
срочная безопасность не  установлена. Два РКИ 
с  использованием пикосульфата и  бисакодила 
в средней дозе 10 мг в день, с участием более 700 
пациентов первичной медико-санитарной по-
мощи, показали облегчение симптомов запора 
и  улучшение качества жизни [62-63]. В  одном ис-
следовании использование препаратов сенны в со-
четании с клетчаткой было связано с улучшением 
консистенции и  частоты стула, а  также с  облегче-
нием дефекации по сравнению с лактулозой у жи-
телей домов престарелых [64]. Однако с учетом по-
тенциальных побочных эффектов, риска развития 
электролитных нарушений и лаксативной болезни 
стимулирующие слабительные не  являются пре-
паратами выбора для коррекции хронического 
запора [65]. Важно помнить, что длительное при-
менение стимулирующих слабительных в высоких 
дозах может замедлять транзит по толстой кишке, 
еще больше усугубляя симптомы запора. 

Еще одним препаратом для коррекции хро-
нического запора является прукалоприд  — вы-
сокоселективный агонист рецептора 5-HT4. В  4- 
и 12-недельных исследованиях было показано, что 
прукалоприд превосходит плацебо, а также безопа-
сен и хорошо переносится пациентами в возрасте 
65 лет и старше [66-67]. Наиболее частыми побоч-
ными эффектами являются головная боль, тошно-
та, боли в животе и диарея, которые в большинстве 
случаев являются транзиторными.

Суппозитории и  клизмы могут использоваться 
у  маломобильных пожилых пациентов для улуч-
шения дефекации и  предупреждения копростаза. 
Суппозитории (например, с глицерином или биса-
кодилом) помогают инициировать или облегчить 
дефекацию. Их  можно использовать самостоя-
тельно или в сочетании с другими слабительными 
средствами. 

 Из физиотерапевтических методов коррекции 
хронического запора в исследованиях показана эф-
фективность чрескожной стимуляции большебер-
цового нерва, акупунктуры, рефлексотерапии стоп 
[68-70]. 
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