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Цель обзора. Осветить основные причины и 
особенности проявлений запора у пациентов пожи-
лого возраста, представить общий план обследова-
ния и лечения. 

Основные положения. В экономически разви-
тых странах примерно треть населения в возрасте 
старше 65 лет страдает запором.  Одна из сущес-
твенных проблем, связанных с этим, – снижение 
качества жизни и социальной активности пациентов. 
Основную роль в нарушении функций кишечника 
играют не столько возрастные изменения желудоч-
но-кишечного тракта, сколько значительная частота 
системных фоновых заболеваний, характерных для 
лиц старших возрастных категорий. В части случа-
ев встречаются запоры функционального характе-
ра. При обследовании  пациента особенно важно 
оценить лекарственный анамнез, уделить особое 
внимание выявлению скрытой депрессии и тревоги, 
признаков системных и неврологических заболе-
ваний и так называемых «красных флагов». Запор с 
замедленным транзитом и мегаректум несут опас-
ность калового завала, сдавления мочевых путей и 
развития стеркорального колита, осложняющегося 
перфорацией кишечника, кровотечением, нагнои-
тельным процессом. 

При назначении лечения следует учитывать про-
исхождение запора, особенности клинической кар-
тины, состояние кишечного транзита, эпизодичес-
кий или постоянный характер он носит. Важнейшее 
значение имеет правильное питание, режим дви-
гательной активности, коррекция когнитивных рас-
стройств, уход за пациентом. Приводятся алгорит-
мы поэтапного лечения запора с нормальным и 
замедленным транзитом.
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Constipations in elderly: diagnostics and treatment approach 

Yu.O. Shulpekova

The aim of review. To illuminate principal causes 
and features of manifestations of constipation at elderly 
patients, to present a general investigation and treat-
ment plan. 

Original positions. In economically developed 
countries about one third of population over 65 years 
of age has constipation. One of the vital issues related 
to it, is decrease of quality of life and social activity of 
patients. The basic role in intestinal function disorders 
is played not so much by age-related changes of 
gastro-intestinal tract, but rather by systemic back-
ground disease, characteristic for persons of the 
senior age. In some cases functional constipation is 
present. At investigation of the patient it is especially 
important to estimate history of drug intake, to pay the 
special attention to signs of obscure depression and 
anxiety, systemic and neurologic diseases and so-
called «red flags». Constipation with delayed transit 
and megarectum are associated to the risk of fecal 
impaction, compression of urinary tract and stercoral 
colitis development, with intestinal perforation, blee
ding and suppuration. 

At treatment prescription it is necessary to take 
into account nature of constipation, features of clini-
cal pattern, intestinal transit, incidental or persistent 
course. Adequate nutrition, physical motions, treat-
ment of cognitive disorders and care for the patient 
have major value. Algorithms of stage-by-stage treat-
ment of constipation with normal and delayed transit 
are presented.

Conclusion. Disorder of emptying of intestine in 
elderly age is a common problem which can significantly 
aggravate general state of the patient and sometimes 
result in lethal complications. Medical staff should pay 
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Заключение. Нарушение опорожнения кишеч-
ника в пожилом возрасте представляет собой рас-
пространенную проблему, которая может сущест-
венно отягощать общее состояние пациента и под-
час приводить к смертельно опасным осложнени-
ям. Медицинские работники при уходе за больным 
должны уделять особое внимание оценке функций 
кишечника и понимать принципы поэтапного лече-
ния запора. 

Ключевые слова: запор, замедленный транзит, 
стеркоральный колит, слабительные средства. 

щать внимание и на состояние электролитного 
баланса: развитие запора может наблюдаться 
после массивной диареи или массивного диуреза 
с потерей натрия и калия, магния, а также при 
гипо- или гиперкальциемии [16].

4. Психоневрологические заболевания: болезнь 
Паркинсона, поражения спинного мозга, инсульт, 
деменция, рассеянный склероз, депрессия и др. 
Непосредственными причинами запора в этих 
случаях могут быть расстройство вегетативной 
регуляции функции кишечника, нарушение иннер-
вации прямой кишки, вынужденное снижение 
двигательной активности и изменение качества 
питания, прием нейротропных препаратов [28].

5. Нежелательное действие лекарственных 
средств – одна из наиболее частых причин запора 
у пожилых, во многом обусловленная необходи-
мостью назначения сразу нескольких препаратов 
[37]. Группы медикаментов, наиболее часто вызы-
вающих запор:

а – антациды на основе алюминия и кальция 
карбоната,

б – препараты висмута и железа,
в – нестероидные противовоспалительные 

средства (НПВС),
г – препараты, обладающие свойствами холи-

ноблокаторов или симпатомиметиков, в 
том числе антипаркинсонические сред
ства, трициклические антидепрессанты 
и ингибиторы моноаминооксидазы, анти
психотические препараты и транквили-
заторы,

д – антидиарейные препараты,
е – мочегонные,
ж – слабительные средства – при неконтро-

лируемом применении,
з – блокаторы кальциевых каналов (в особен-

ности верапамил),
е – опиоиды.

6. Аноректальные, или проктогенные, рас-
стройства, частота которых у пожилых обус-
ловлена опущением мышц тазового дна, слабо-
стью мышц брюшной стенки, невропатией nervus 
pudendus. Среди них особо выделяются два типа:

а – ректоцеле,
б – диссинергия мышц тазового дна (или 

По данным American Family Physician (1998), 
в возрасте старше 65 лет запор встречается 
у 26% мужчин и 34% женщин. До 30% 

пожилых лиц общей популяции и до 75% пожилых 
пациентов стационаров регулярно прибегают к при-
ему слабительных. Одна из самых существенных 
проблем, связанных с запором у пожилых, – сни-
жение качества жизни пациентов, преимуществен-
но их социальной активности [12, 14, 22, 29, 32].

Чем обусловлена столь высокая частота запо-
ра у пожилых? Ее нельзя было бы объяснить 
естественными процессами старения. К законо-
мерным возрастным изменениям относятся неко-
торое снижение чувствительности прямой кишки 
к растяжению (так называемого «ректального 
комплайенса»), уменьшение давления в анальном 
сфинктере и, как следствие, предрасположенность 
к недержанию кала, некоторое замедление транзи-
та в области ректосигмоидного перехода, слабость 
мышц живота и наклонность к опущению тазово-
го дна. Но все эти факторы, по всей видимости, 
существенно не влияют на распространенность 
запора у пожилых, основное значение имеет высо-
кая частота системных фоновых заболеваний, а 
также спектр болезней, характерных именно для 
лиц старших возрастных категорий [4, 9]. Как 
известно, запор по происхождению подразделяют 
на первичный (функциональный) и вторичный 
(обусловленный основным заболеванием кишечни-
ка или патологией системного характера).

Основные причины вторичного  
запора у пожилых

1. Колоректальный рак. За последние 40 лет 
заболеваемость колоректальным раком возросла в 3 
раза, и сегодня он занимает по частоте 3–4-е место 
среди всех онкологических заболеваний [2].

2. Дивертикулез толстой кишки, патогенез 
которого тесно связан с запором. По некоторым 
данным, дивертикулы толстой кишки выявляются 
у 50% обследованных старше 60 лет [30].

3. Системные заболевания, среди которых 
наиболее частыми причинами запора выступают 
гипотиреоз и сахарный диабет, осложненный диа-
бетической полинейропатией. Необходимо обра-

special attention to evaluation of intestinal functions and 
comprehend stage-by-stage constipation treatment. 

Key words: constipation, delayed transit, stercoral 
colitis, laxatives. 
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анизмус), основная причина которого 
состоит в нарушении расслабления лобко-
во-прямокишечной мышцы.

7. Изменения образа жизни:
а – постельный режим,
б – нарушение пережевывания пищи,
в – отсутствие должного внимания и ухода со 

стороны родных и медперсонала.
Следует помнить, что у пожилых запор может 

выступать как проявление ишемического колита, 
для которого характерно появление боли в животе 
после приема пищи, чередование запора и диареи, 
выраженный и трудно поддающийся лечению 
метеоризм, возможна примесь крови в кале.

Редкими причинами первичного запора (по 
Римским критериям III, 2006 г.) у пожилых 
лиц могут быть функциональные заболевания 
кишечника: собственно функциональный запор 
с нормальным или замедленным транзитом (С3) 
или синдром раздраженного кишечника с запором 
(С1). Эти состояния могут сочетаться с диссинер-
гией мышц тазового дна (F3) [9, 35]. По данным 
австралийских авторов, частота функционального 
запора и синдрома раздраженного кишечника с 
запором среди всех причин рассматриваемой пато-
логии у пожилых составляет порядка 12% [36]. 
Диагноз первичного (функционального) запора 
должен подразумевать надежное исключение вто-
ричного.

Субъективно около 50% пожилых пациентов 
характеризуют запор как редкую дефекацию, 
20% – как необходимость длительного натужи-
вания и чувство неполного опорожнения пря-
мой кишки, 30% – как смешанные нарушения. 
Распространенными сопутствующими жалобами 
служат дискомфорт в животе, отсутствие аппе-
тита, тошнота, снижение работоспособности. Для 
замедления перистальтики в ректосигмоидном 
отделе характерны потребность в длительном 
натуживании и выделение плотного кала в неболь-
ших количествах [4].

Диагностика

Приступая к обследованию пациента, в первую 
очередь следует задать вопрос, что сам он под-
разумевает под нормальным стулом? По данным 
популяционных исследований, иногда больные 
неверно оценивают функцию кишечника и при-
нимают слабительные даже в отсутствие запора 
[36].

При расспросе и осмотре пациента необходимо 
оценить лекарственный анамнез, уделить особое 
внимание скрытой депрессии и тревоги, симпто-
мам системных и неврологических заболеваний и 
выявлению так называемых «красных флагов», 
указывающих на вероятность органического пора-
жения кишечника (признаки анемии, повышение 
температуры тела, наличие примеси крови в 

каловых массах, похудание, пальпируемые обра-
зования в животе и др.). Обязательно требуется 
исследование перианальной области и per rectum. 
При этом можно обнаружить местные патологи-
ческие процессы, о наличии которых судить лишь 
на основании жалоб не всегда представляется воз-
можным, тем более у пациентов с когнитивными 
расстройствами.

Лабораторные исследования должны включать 
общий анализ крови (исключение анемии, лей-
коцитоза, оценка СОЭ), биохимический анализ 
(определение уровня электролитов, глюкозы), 
исследование гормонов щитовидной железы, ана-
лиз кала на скрытую кровь.

Пожилым пациентам показано проведение 
обзорной рентгенографии брюшной полости, целью 
которой служит исключение признаков кишечной 
непроходимости, калового завала и наличия сво-
бодного газа (признак перфорации при стерко-
ральном колите). В части случаев выполняется 
компьютерная томография, позволяющая оценить 
состояние кишечной стенки (исключить воспали-
тельные изменения), выявить возможную перфо-
рацию, а также определить состояние мочевых 
путей.

Колоноскопия или ирригоскопия, дополненная 
сигмоскопией, показаны для исключения опу-
холей толстой кишки, признаков ишемического 
колита [4].

Иногда возникает необходимость оценки 
кишечного транзита – в таких случаях прово-
дится исследование с рентгенопозитивными мет-
ками и/или сцинтиграфия кишечника. Методика 
первого исследования подразумевает проглаты-
вание капсулы, содержащей рентгенопозитивные 
метки. Спустя 5–6 дней выполняется обзорная 
рентгенография брюшной полости и оценивает-
ся распределение меток по ходу толстой кишки. 
Задержка выведения меток с их распределением 
по ходу всей толстой кишки или преимущественно 
в правых отделах свидетельствует о замедленном 
транзите, скопление меток в области ректосигмо-
идного перехода – о преобладании аноректальных 
нарушений. Для оценки транзита методом сцинти-
графии пациент проглатывает капсулу, содержа-
щую радиофармпрепарат, меченный радиоактив-
ным изотопом. Оболочка капсулы растворяется 
в начальных отделах толстой кишки, и в течение 
последующего времени оценивается время продви-
жения препарата.

Крайний вариант замедления кишечного тран-
зита обозначают термином «инертная толстая 
кишка». При этом нарушение перистальтики 
может быть диффузным, более выраженным в 
правых отделах толстой кишки или на уровне 
ректосигмоидного перехода.

Резкое диффузное снижение пропульсивной 
функции кишечника может наблюдаться при 
вегетативной нейропатии, грубом расстройстве 
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электролитного обмена, в некоторых случаях 
имеется связь с приемом лекарств (особенно опио-
идов), а также с повреждением нервно-мышечных 
структур кишечника при бесконтрольном приеме 
слабительных. [9]. Однако нередко происхожде-
ние «инертной толстой кишки» трудно объяснить, 
и она рассматривается как следствие поражения 
интерстициальных клеток Кахаля и нарушения 
обмена медиаторов перистальтики идиопатическо-
го происхождения. [1, 11]. Недостаточная энер-
гетическая ценность пищи также способствует 
развитию запора [27].

«Инертная толстая кишка» предрасполагает к 
уплотнению каловых масс, резким изменениям 
состава кишечной микрофлоры (синдрому избы-
точного бактериального роста в кишечнике) и 
развитию стеркорального колита.

Проктогенный характер запора могут подтвер-
дить физикальное исследование перианальной 
области, пальцевое исследование прямой кишки 
с натуживанием, которое в ряде случаев помогает 
выявить нарушение расслабления лобково-пря-
мокишечной мышцы, ректальная манометрия и 
электрография, тест экспульсии баллончика и 
дефекография.

При ректальной манометрии анализируют 
изменение давления в баллончике, введенном в 
прямую кишку, в момент «дефекации» и при про-
вокационных пробах. Метод помогает обнаружить 
диссинергию мышц тазового дна.

Тест экспульсии баллончика подразумевает 
оценку времени, которое затрачивает пациент 
на «освобождение» прямой кишки от введенной 
туда емкости, заполненной теплой водой (50 мл). 
В норме оно составляет не более 5 мин.

Дефекография, которую проводят с помощью 
рентгенологического исследования с барием или 
магнитно-резонансной методики, позволяет на 
серии снимков проанализировать процесс расслаб-
ления лобково-прямокишечной мышцы, положе-
ние мышц тазового дна во время эвакуации конт-
раста при «дефекации» [31].

У пожилых пациентов запор подчас несет 
риск опасных осложнений. При избыточном нату-
живании во время дефекации могут отмечаться 
нарушения кровотока: обмороки, эпизоды ишемии 
миокрада и головного мозга. Выраженный метео-
ризм и высокое стояние диафрагмы способствуют 
появлению одышки и могут провоцировать арит-
мии [4].

На сегодняшний день нельзя исключить, что 
хронический запор несет дополнительный риск 
колоректального рака и протокового рака молоч-
ной железы, что связывают с изменением био-
трансформации желчных кислот и эстрогенов 
[23].

Запор у пожилых пациентов сопровождается 
снижением качества жизни, особенно страдает 
повседневная социальная активность.

Местные осложнения при хроническом запо-
ре включают: расширение вен геморроидального 
сплетения, образование анальных трещин, про-
лапс (выпадение слизистой оболочки) и прогрес-
сирующее снижение чувствительности слизистой 
оболочки прямой кишки, ее растяжение и форми-
рование мегаректум. На этом фоне наблюдаются 
растяжение внутреннего анального сфинктера 
и развитие парадоксального недержания кала 
– подтекание жидких каловых масс.

Запор с замедленным транзитом, а также мега-
ректум несут опасность появления калового завала 
и кишечной непроходимости. Риск формирования 
завала возрастает при высоком уровне потребле-
ния пищевых волокон у пациентов с когнитив-
ными расстройствами, не способных адекватно 
контролировать функцию кишечника, особенно 
при отсутствии необходимого внимания со сто-
роны родных и медперсонала. Описаны случаи 
возникновения гигантских «фекалом» – завалов, 
распространяющихся до уровня тонкой кишки и 
сопровождающихся высокой кишечной непрохо-
димостью [6].

Другая опасность, обусловленная формиро-
ванием копролитов, – развитие стеркорального 
колита. Изменения кишечной стенки при стерко-
ральном колите характеризуются появлением про-
лежней и изъязвлений, вызванных компрессией 
каловыми камнями.

В ряде случаев признаком стеркорального 
колита могут быть единичные язвы, обнаружен-
ные в прямой кишке. Язвенные изменения стенки 
толстой кишки при стеркоральном колите прихо-
дится дифференцировать с проявлениями воспа-
лительных заболеваний, нежелательного действия 
НПВС, ишемического колита, онкологического 
процесса [8].

Стеркоральный колит несет риск перфорации, 
кровотечения, флегмонозных изменений кишечной 
стенки, сепсиса. Частота смертельных исходов при 
таких осложнениях достигает 30–50% [15, 18].

Каловый завал в области прямой кишки и 
ректосигмоидного перехода может вызывать сме-
щение и сдавление мочевых путей, приводя к 
задержке мочи, развитию гидронефроза и мочевой 
инфекции [21].

Хроническая обструкция плотными каловыми 
массами (как правило, на уровне прямой кишки 
и ректосигмоидного перехода) может приводить к 
перерастяжению проксимальных отделов толстой 
кишки газами и содержимым – формированию 
так называемой «нетоксической мегаколон» [10]. 
Растяжение толстой кишки газами повышает риск 
заворота сигмовидной кишки [24].

Возникновение калового завала наиболее веро-
ятно у больных с когнитивными расстройствами. 
Врачу следует заподозрить его образование при 
длительном отсутствии стула у пациента, «необъ-
яснимой» диарее или подтекании жидкого кала, 
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присоединении задержки мочи и мочевой инфек-
ции.

Запор – один из независимых факторов риска 
развития недержания мочи с императивными 
позывами у пожилых женщин [39].

Лечение

Общие рекомендации для пациентов, страдаю-
щих запорами, включают:

• исключение употребления кофеинсодержа-
щих напитков и алкоголя, которые усиливают 
дегидратацию каловых масс;

• увеличение потребления пищевых волокон 
в виде отрубей (от 1–2 до 6–8 столовых ложек 
в день), овощей и фруктов. Богаты пищевыми 
волокнами морская капуста, агар-агар, семя льна, 
бобы, горох, мука грубого помола, соя, овся-
ные хлопья, миндаль, шиповник, лесные орехи, 
малина. Высокое содержание пищевых воло-
кон способствует раздражению механорецепторов 
кишечника, нарастанию популяции молочнокис-
лых микроорганизмов и продукции карбоновых 
кислот, обладающих послабляющим действием. 
Оптимальное содержание пищевых волокон в 
суточном рационе составляет 20–30 г. В части 
случаев высокое содержание пищевых волокон в 
пище противопоказано;

• увеличение потребления жидкости до 1,5–2 л 
в день;

• поддержание двигательной активности (ходь-
ба не менее 20–30 мин в день);

• обучение правильному «ритуалу дефекации», 
что, в частности, подразумевает полноценный 
завтрак (стимулирует гастроколитический реф-
лекс) и выделение достаточного времени для посе-
щения туалета в утренние часы.

Если в силу каких-то причин пациент не при-
держивается лечебной диеты, целесообразно при-
бегнуть к назначению лекарственных препаратов 
на основе растений, богатых пищевыми волокнами 
(псиллиума, подорожника, испагулы, сливы), или 
на основе синтетических волокон (метилцеллюло-
зы, поликарбофила).

Предполагается, что дефицит витамина В12 – 
достаточно распространенная проблема в пожилом 
возрасте – связана с расстройствами кишечной 
моторики и снижением биодоступности витамина. 
Коррекции он поддается при назначении пище-
вых волокон, в частности отрубей [34]. Большую 
проблему представляет то, что многие пациенты 
пожилого возраста не соглашаются изменить свои 
пищевые привычки [26].

При запорах с замедленным транзитом успеш-
но применяются продукты функционального пита-
ния, содержащие Lactobacteria, Bifidumbacterium 
infantis, longum, animalis DN–173 010 [3].

Если установлен вторичный характер запо-
ра, необходимо проводить лечение основного 
заболевания, послужившего причиной его раз-
вития.

При первичном и вторичном запорах с замед-
ленным или нормальным транзитом предложены 
алгоритмы лечения (рис. 1 и 2), разработанные на 
основании накопленных данных по эффективно
сти и безопасности различных немедикаментозных 
подходов и слабительных средств.

Средства, рекомендованные для длительного 
лечения запоров, представлены осмотическими 
слабительными – препаратами полиэтиленглико-
ля (макроголя), лактулозы и магния гидроксидом 
(«магнезиальным молочком»). В последние годы 
получены результаты многочисленных исследова-
ний, в которых убедительно показаны их эффек-

Улучшение Нет улучшения

Продолжение
выбранного режима

Продолжение
выбранного режима

Максимальные
дозы

Комбинация 
слабительных

Обсуждение
хирургического лечения

  * Выбор предполагаемой терапии основывается на клиническом опыте и предпочтениях
** Если стула нет в течение 4 дней и более, применяется «resque therapy» (бисакодил, сенна)

Медикаментозная терапия*
 Осмотические слабительные
  Полиэтиленгликоль, лактулоза
  Магнезиальное молочко

 Стимулирующие слабительные**

Нет улучшения

Нет улучшения

Улучшение

Рис. 1. Алгоритм лечения запора с замедленным транзитом [7]

WWW.M-VESTI.RU



Обмен опытом

74

2,  2011

РЖГГК он-лайн – www.gastro-j.ru

тивность и высокая безопасность при длительном 
приеме. В случае неэффективности осмотических 
слабительных их можно комбинировать с про-
кинетиками, желчегонными средствами, мине-
ральными водами, содержащими магний, и лишь 
эпизодически – с мягчительными средствами 
(например, глицерином).

Если у пациента наблюдается длительная 
задержка стула (более 4 дней), к лечению осмо-
тическими слабительными целесообразно при-
соединять эпизодический или курсовой прием 
стимулирующих слабительных – бисакодила 
или сенны. Принцип их действия заключается в 
раздражении хеморецепторов слизистой оболочки 
кишечника, что приводит к повышению секреции 
воды и электролитов и усилению перистальтичес-
кой активности.

Современная лекарственная форма бисакодила 
(Дульколакс) для приема внутрь представлена 
таблетками, покрытыми специальной рН-чувстви-
тельной оболочкой на основе полимеров Eudragit, 
которая обеспечивает высвобождение действующе-
го вещества в начальных отделах толстой кишки 
(при рН около 7,5). Это позволяет избежать дей
ствия бисакодила на тонкую кишку и вмешатель-
ства в процессы пищеварения. Бисакодил в таб-
летках, покрытых рН-чувствительной оболочкой, 
или в виде ректальных свечей можно назначать 
эпизодически или курсами продолжительностью 
до 14 дней. Курсовое лечение может оказывать 
своеобразное «обучающее действие» на кишечник, 
когда уже после отмены препарата сохраняет-
ся регулярный самостоятельный стул. Крупные 
рандомизированные исследования по изучению 
эффективности и безопасности бисакодила при 
курсовом назначении проводились именно с при-
влечением лекарственной формы с рН-чувстви-
тельной оболочкой или ректальных суппозиториев 
[13, 19, 20, 25, 38, 40].

Бисакодил в свечах и таблетках, покрытых 
специальной защитной оболочкой (Дульколакс), 

одобрен FDA как безрецептурный препарат высо-
кой степени безопасности. Показано отсутствие у 
него генотоксичности [33]. Слабительный эффект 
таблетированных форм проявляется спустя 8–
12 ч; таблетки следует назначать на ночь, для 
того чтобы их действие совпало с естественными 
пропульсивными сокращениями толстой кишки в 
утренние часы. Аналогичные свойства Дульколакса 
в свечах проявляются спустя 1–2 ч.

При нарушениях дефекации (аноректальных 
расстройствах) следует с большой осторожностью 
относиться к рекомендации высокого содержа-
ния пищевых волокон в рационе питания, так 
как большой объем каловых масс способствует 
формированию каловых завалов. План лечения 
обсуждается индивидуально. Подобным больным 
приходится порой практически постоянно при-
менять те или иные слабительные (например, 
осмотические) с периодическим добавлением биса-
кодила в свечах или мягчительных средств. При 
анатомических изменениях (например, ректоцеле) 
показано хирургическое вмешательство. В случае 
диссинергии мышц тазового дна оптимальным 
является проведение biofeedback-терапии, позво-
ляющей устранить это функциональное расстрой
ство с помощью специальной техники обучения. 
Один из способов, предложенных для стимуляции 
моторики толстой кишки и коррекции диссинер-
гии мышц тазового дна у пациентов с болезнью 
Паркинсона, – функциональная магнитная стиму-
ляция. [5, 17].

При подозрении на формирование калового 
завала, а также при выраженном метеоризме сле-
дует рекомендовать больному бесшлаковую диету. 
При отсутствии подозрений на опасные осложне-
ния, требующие хирургического вмешательства, 
целесообразно начать лечение с очистительных 
клизм и в дальнейшем рекомендовать длительный 
прием осмотических средств (полиэтиленгликоля) 
с постепенной коррекцией диеты.

Повышение потребления пищевых волокон, магния гидроксида,
физические упражнения, обучение опорожнению кишечника

Продолжить
лечение

Добавить бисакодил
(Дульколакс)

Продолжить
лечение

Продолжить
лечение

Добавить
осмотическое 
слабительное

Корригировать
терапию

Отсутствие
улучшенияУлучшение

Отсутствие
улучшения

Отсутствие
улучшения

Улучшение

Улучшение

Рис. 2. Алгоритм лечения запора с нормальным транзитом [17]
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