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Резюме

Известно, что в норме активность кишечника является фундаментальным циркадианным ритмом, связанным с циклом 
сон — бодрствование, частота которого должна быть не реже 7 раз в неделю. В настоящее время накопилось доста-
точное количество клинических исследований, подтверждающих тот факт, что констипация повышает риск развития 
не только заболеваний пищеварительной, но и сердечно- сосудистой, эндокринной, иммунной и др. систем организма 
человека. Ранняя диагностика и лечение синдрома брадиэнтерии, как доказанного предиктора ряда заболеваний 
внутренних органов, способствует профилактике их развития и прогрессирования. Важно, что диагностику синдрома 
брадиэнтерии необходимо проводить с учетом наличия трех клинических стадий, поскольку I и II стадии встречаются 
в 10 раз чаще, чем III стадия.
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Summary

It is known that normal intestinal activity is a fundamental circadian rhythm associated with the sleep — wake cycle, the 
frequency of which should be at least 7 times a week. Currently, a suffi  cient number of clinical studies have accumulated, 
confi rming the fact that constipation increases the risk of developing not only diseases of the digestive, but also cardiovascular, 
endocrine, immune, and other systems of the human body. Early diagnosis and treatment of bradienteria syndrome, as a proven 
predictor of a number of diseases of the internal organs, contributes to the prevention of their development and progression. 
It is important that the diagnosis of bradienteria syndrome should be carried out taking into account the presence of three 
clinical stages, since stages, II and I are 10 times more common than stage III.
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На сегодняшний день синдром брадиэнтерии 
(brady – медленный; enteron – кишка) определя-
ется как синдром, проявляющийся замедлением 
циркадианного ритма энтеральной эвакуаторной 
функции при частоте дефекации реже 7 раз в не-
делю, что сопровождается понижением уровня ка-
чества жизни, ослаблением активности иммунной 
системы и склонностью к приёму слабительных 
средств [15, 19, 22–25].

Еще первый нобелевский лауреат России – Иван 
Петрович Павлов писал о том, что одним из гар-
монизирующих принципов поддержания здоро-
вья является регулярность функционирования 
желудочно- кишечного тракта: «Нет ничего более 
властного в жизни человеческого организма, чем 
ритм» и добавлял «Любая функция, в особенности 
вегетативная, имеет постоянную склонность пе-
реходить на навязанный ей режим».

Илья Ильич Мечников также утверждал: «Чем 
более продвигается наука в изучении причин бо-
лезни, тем более выступает то общее положение, 
что предупреждать болезни гораздо легче, чем ле-
чить их». У Мечникова И. И. была мудрая мечта: 
«Человек способен на великие дела; вот почему сле-
дует желать, чтобы он видоизменил человеческую 
природу и превратил её дисгармонии в гармонии».

В свою очередь, известный австрийский терапевт 
Роберт Хегглин в монографии «Дифференциальная 

диагностика внутренних болезней» тоже подчёр-
кивал важность регулярности ритма кишечника 
для гармоничного развития и здоровья человека. 
Он считал, что для нормальной жизнедеятельности 
внутренних систем организма чрезвычайно важ-
ное значение имеет регулярность суточного ритма 
активности кишечника. Именно он сформулиро-
вал самое точное определение термина «Запор»: 
«Говорят о запоре, когда в течение 24 часов отсут-
ствует, по меньшей мере, однократное выделение 
кала» [14].

Позднее, выдающийся отечественный тера-
певт Яков Саулович Циммерман в монографии 
«Клиническая гастроэнтерология» пишет о том, 
что у здоровых людей существует индивидуаль-
ная норма: 68% из них имеет однократный еже-
дневный оформленный стул, 27% – двукратный. 
Следовательно, ежедневная дефекация, как ин-
дивидуальная норма, с частотой стула не ниже 7 
раз в неделю характерна для большинства, для 
95% здоровых людей и лишь 5% лиц имеют стул 
один раз в 2–3 дня. Вместе с тем, автор предлагает 
использовать хронофизиологический подход, со-
гласно которому нормой следует считать только 
ежедневный оформленный стул – 7 раз в неделю, 
а любое урежение частоты стула следует рассма-
тривать как проявление расстройства акта дефека-
ции – брадиаритмии кишечника: чем реже стул, тем 
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выраженнее эта брадиаритмия и колоректальный 
копростаз [19, 22, 23].

На сегодняшний день нет сомнений, что в норме 
активность кишечника является фундаменталь-
ным циркадианным ритмом, связанным с циклом 
сон – бодрствование, частота которого должна быть 
не реже 7 раз/неделю, а ранняя его диагностика 
и лечение, как доказанного предиктора кардиова-
скулярной заболеваемости и смертности, способ-
ствует профилактике кардиоваскулярной смерт-
ности, связанной с частотой дефекации [24–28, 
33, 44, 45].

В клиническом течении синдрома брадиэнтерии 
принято выделять 3 стадии [26–28]:

I стадия – лёгкая – при частоте дефекации 5–6 
раз/неделю (донозологическая),

II стадия – умеренная – при частоте стула 3–4 
раза/неделю (преклиническая),

III стадия – тяжелая – при частоте стула 1–2 раза/
неделю (клиническая – констипация).

Диагностика брадиаритмии кишечника (бради-
энтерия) может быть достаточно легко произведе-
на при недельном мониторинге актов дефекации 
с использованием дневника пациента «Недельный 
ритм питания- опорожнения». Так, частота дефе-
кации 5–6 раз в неделю указывает на «Синдром 
брадиэнтерии 1-й стадии – лёгкая брадиэнтерия». 
При частоте стула 3–4 раза в неделю – «Синдром 
брадиэнтерии 2-й стадии – умеренная брадиэн-
терия», а при частоте опорожнения кишечника 
1–2 раза в неделю – «Синдром брадиэнтерии 3-й 
стадии – тяжелая брадиэнтерии или констипаци-
онный синдром [35, 43–45].

Следует отметить, что по данным «Римских 
критериев запора» (Рим- IV, 2016), предложенных 
американским психиатром Дугласом Дроссманом, 
до сих пор практическим врачам рекомендуется 
ставить диагноз «Запор» только при понижении 
частоты дефекации до уровня ниже 3-х раз в не-
делю, то есть при частоте стула 1–2 раза в неделю 
или ещё реже. Очевидно, что рекомендации врачам 
при диагностике запора ориентироваться только на 
частоту стула ниже трёх раз в неделю, являются не 
совсем корректными, именно потому, что настра-
ивают врачей исключительно на третью степень 
тяжести брадиэнтерии, пропуская первую и вто-
рую (лёгкую и умеренную брадиэнтерию). В связи 
с чем, длительное время первым двум стадиям 
синдрома не уделялось должного внимания, что 
способствовало росту кардиоваскулярной патоло-
гии, индуцированной эндогенной интоксикацией 
возникающей на фоне прогрессирования кишеч-
ного дисбиоза [3–5, 12, 16, 21].

Так, специально проведенный анализ встреча-
емости всех трёх стадий тяжести брадиэнтерии 
показал, что третья (тяжелая) стадия этого син-
дрома (1–2 раза в неделю) была почти в 10 раз более 
редкой, чем встречаемость двух первых стадий бра-
диэнтерии: лёгкой (5–6 раз в неделю) и умеренной 
(3–4 раза в неделю). Обследование более 2,5 тысяч 
медицинских работников показало, что первая ста-
дия брадиэнтерии (5–6 раз/нд) имела место в 61% 
случаев, вторая стадия брадиэнтерии (3–4 раза/нд) – 
в 30% случаев, а третья стадия брадиэнтерии (1–2 
раза/нд) – в 9% случаев. Следовательно, Римские 

критерии запора (Рим- IV, 2016) рекомендуют диа-
гностировать почти в 10 раз меньше случаев нере-
гулярности ритма дефекации, чем будет выявлено 
этих нарушений при учёте только частоты стула 
ниже 3 раз/нд. [6, 11, 33].

В нашем исследовании была обнаружена за-
кономерная зависимость между регулярностью 
ритма стула и акрофазой циркадианного ритма 
кишечника. Акрофаза ритма стула – это обычный 
момент реализации акта дефекации. При реализа-
ции ритма дефекации в утренние часы, от 06:00 до 
12:00 часов, риск возникновения запора оказался 
минимальным, менее 10%. При акте дефекации 
в дневные часы, от 12:00 до 18:00, или в вечернее 
время, от 18:00 до 24:00, – риск возникновения за-
пора повышался почти в 4 раза. В ночные часы, 
от 24:00 до 06:00, у обследованных лиц не было 
отмечено наличие акта дефекации. Следовательно, 
в нормальных условиях акрофазой регулярно-
го ритма стула является именно утренняя акро-
фаза, ассоциированная с минимальным риском 
возникновения запора. Полученные результаты 
демонстрируют, что отсутствие утреннего акта 
дефекации способствует повышению риска запора 
в 4 раза [44–46].

Также была установлена и доказана закономер-
ная зависимость регулярности циркадианного 
ритма дефекации от режима его реализации. Так, 
обследование 1399 медицинских работников на 
предмет регулярности ритма дефекации показа-
ло, что у лиц с регулярным ежедневным стулом 
утренняя дефекация встречалась в 78% случаев, 
а наличие вечерней дефекации у лиц с регулярным 
стулом было отмечено почти в 4 раза реже, в 22% 
случаев. Среди 326 лиц с нерегулярным стулом, 3–4 
раза в неделю, утренняя акрофаза акта дефекации 
имела место в 24% случаев, а вечерняя фаза стула 
выявлялась в 76% случаев. Полученные данные по-
зволили сделать вывод, что чем раньше происходит 
дефекация – тем реже возникает констипация [25].

Анализируя причины возникновения за-
поров, московские исследователи Хаммад Е. В. 
и Григорьева Г. А. показали на конкретных приме-
рах, что при возникновении запора в первые годы 
жизни ребёнка возникает риск возникновения 
мегаколон и долихосигмы в возрасте после 40 лет. 
При возникновении запора в период до 30 лет – риск 
гипотиреоза и гиперкальциемии повышался после 
45 лет. Начало хронического запора в 30 лет при-
водило к возникновению геморроя и язвы прямой 
кишки в возрасте 55 лет. Развитие запора в 33 года 
приводило к возникновению депрессии и анорек-
сии к 45 годам. Лица, которые страдали запором 
в 45-летнем возрасте, к 60 годам страдали дивер-
тикулёзом толстой кишки и имели рак прямой 
кишки чаще. При позднем возникновении запора, 
в возрасте около 48 лет, был повышен риск возник-
новения сахарного диабета и рассеянного склероза 
в период к 65 годам. Следовательно, запор, в том 
числе возникающий в первые годы жизни человека, 
является доказанным фактором риска развития 
множества заболеваний внутренних органов [20].

Ранее в проведенных нами исследованиях была 
выявлена зависимость риска приёма слабительных 
средств от частоты ритма кишечника. Так, лица 
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с регулярным ежедневным ритмом дефекации, 7 
раз в неделю, обычно не пользуются слабитель-
ными средствами. При синдроме брадиэнтерии 
первой стадии, стул 5–6 раз в неделю, уже 13% 
обследованных лиц принимали слабительные 
средства. При брадиэнтерии второй стадии, стул 
3–4 раза в неделю, каждый третий обследован-
ный принимал слабительные средства. Среди лиц 
с третьей стадией синдрома брадиэнтерии, 64% 
обследованных, принимали слабительные средства. 
Следовательно, чем реже частота ритма кишечника, 
тем чаще принимаются слабительные препараты 
[26, 41].

В связи с чем, клинически важным является 
ранняя диагностика синдрома брадиэнтерии 
и выявление изменений регулярности дефекации 
на первых двух стадиях, лёгкой и умеренной, для 
своевременной профилактики дальнейшего про-
грессирования синдрома брадиэнтерии [25].

Было установлено, что нерегулярность цир-
кадианного ритма кишечника является одним 
из факторов риска артериальной гипертензии. 
Исследование встречаемости артериальной гипер-
тензии у лиц с регулярным и нерегулярным ритмом 
кишечника показало, что нарушение ритма, то есть 
наличие синдрома брадиэнтерии, существенно 
повышает риск возникновения артериальной ги-
пертензии. Среди лиц с регулярным ритмом ки-
шечника в 12% случаев встречалась артериальная 
гипертензия, а среди лиц с брадиэнтерией у 34% 
пациентов. Таким образом, у пациентов с синдро-
мом брадиэнтерии риск артериальной гипертензии 
был почти в 3 раза выше, чем у лиц с регулярным 
ритмом кишечника [27].

Важность исследования синдрома брадиэнте-
рии также заключалась в установленной его ас-
социации с высоким риском развития ожирения. 
Исследование индекса массы тела у лиц с регуляр-
ным и нерегулярным ритмом дефекации показа-
ло, что склонность к ожирению более характерна 
для лиц с наличием синдрома брадиэнтерии. Так, 
среди лиц с регулярным ритмом дефекации было 
выявлено 7% лиц с ожирением. А среди пациен-
тов с наличием синдрома брадиэнтерии было об-
наружено 24% лиц с ожирением. Таким образом, 
наличие синдрома брадиэнтерии влечёт за собой 
повышение риска ожирения более чем в 3 раза по 
сравнению с лицами с нормальным кишечным 
ритмом [2, 10, 28].

Клинически важно принимать во внимание тот 
факт, что в нормальных физиологических услови-
ях регулярный ритм энтеральной эвакуаторной 
функции способствует поддержанию нормального 
уровня холестерина в организме человека. В рабо-
тах академика Анатолия Николаевича Климова по 
атеросклерозу показано, что каждые сутки в норме 
ежедневная дефекация обеспечивает элиминацию 
из кишечника около 1000 мг отработанного холе-
стерина: примерно 500 мг с желчными кислотами 
и ещё почти 500 мг холестерина со стеринами фе-
калий. Так, регулярный ритма кишечника является 
гарантом ежесуточного выведения из организма 
примерно 1000 мг холестерина, а синдром бра-
диэнтерии, при котором отсутствует ежедневная 
дефекация, также, как и синдром констипации, 

блокирует выведение ежедневное холестерина [9, 
26].

Таким образом, синдром брадиэнтерии можно 
охарактеризовать как совокупность ряда основных 
симптомов: снижение частоты дефекации – нару-
шение регулярного ежедневного ритма; отсутствие 
естественной привычки к утреннему опорожнению 
кишечника; склонность к приёму слабительных 
средств; повышение риска развития артериальной 
гипертензии, ожирения, дислипидемии, сахарного 
диабета, метаболического синдрома, ишемической 
болезни сердца, желчекаменной болезни и гепатита, 
колонопатий и дисбиоза, колоректального рака; 
снижение качества жизни пациентов [1, 26, 27, 41].

Наличие синдрома брадиэнтери и особенно 
его третей стадии, констипационного синдрома, 
характерно для так называемых коморбидных 
пациентов. Исследование профессора Леонида 
Борисовича Лазебника показали, что констипация 
в виде тяжелых запоров с абдоминальной болью 
встречается у 74% пациентов с метаболическим 
синдромом, что требует постоянного приёма сла-
бительных [10].

В настоящее время накопилось достаточное ко-
личество клинических исследований, подтверж-
дающих тот факт, что констипация повышает риск 
не только кардиоваскулярной заболеваемости, но 
и смертности от сердечнососудистой патологии. 
Так, японские исследователи, наблюдавшие в те-
чение 13 лет более чем за 45 тысячами пациентов 
в возрасте 40–79 лет, показали, что реже всего от 
кардиоваскулярной патологии умирали пациенты 
с регулярным ежедневным ритмом дефекации. 
При частоте дефекации 3–4 раза в неделю число 
умирающих от кардиоваскулярных осложнений, 
таких как: инфаркты и инсультов, повышалось на 
21% по сравнению с теми, у кого дефекация была 
ежедневной. При частоте дефекации 1–2 раза в не-
делю – риск кардиоваскулярной смертности повы-
шался на 39% по сравнению с лицами с ежедневным 
стулом. Таким образом, оказалось, что чем реже 
реализуется дефекация, тем выше уровень карди-
оваскулярной смертности [38].

В другом японском исследовании, где наблюда-
ли 72014 пациентов в возрасте 40–79 лет в период 
с 1988 по 2009 год, было установлено, что смерт-
ность от коронарной болезни сердца и от инсульта 
у лиц, принимающих слабительные средства в свя-
зи с запором, повышалась на 56% по сравнению 
с теми, кто не нуждался в приёме слабительных 
средств [39].

Доказано, что синдром брадиэнтерии, приво-
дящий к констипации, наблюдается практически 
у всех больных болезнью Паркинсона, причём за-
пор приводит к возникновению синдрома избыточ-
ного бактериального роста (СИБР) в тонкой кишке, 
то есть запор является индуктором дисбиоза ки-
шечника у пациентов с болезнью Паркинсона [36].

Академик Александр Михайлович Уголев в сво-
ей монографии «Эволюция пищеварения и принци-
пы эволюции функций» писал, что «при дисбактери-
озах уровень аминов преимущественно кишечного 
бактериального происхождения, может резко воз-
растать и быть одной из причин общих нарушений 
состояния организма: церебральной депрессии 
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и артериальной гипертензии». Так, каждые сутки 
около 800 мкг такого амина как пипередин об-
разуется из лизина, а около 400 мкг пиролидина 
образуется каждые сутки из аргинина и орнитина 
кишечного бактериального происхождения [18].

Профессор Лидия Павловна Хорошинина, опи-
сывая геронтологические аспекты дисбиоза ки-
шечника, указывала, что запоры являются одним 
из ключевых факторов риска дисбиоза, наряду 
с такими факторами как избыточное употребле-
ние лекарств, возрастные изменения желудочно- 
кишечного тракта и дивертикулёз [21].

Тот факт, что запор является индуктором 
дисбиоза, был доказан в  работе профессора 
Н. А. Коровиной. Она показала, что из 40 обследо-
ванных больных с запорами такое его осложнение 
как дисбиоз, было выявлено в 100% случаев, у всех 
40 человек, в то же время проктосигмоидит был 
обнаружен в 60% случаев, а синдром раздраженной 
кишки – у 20% больных, страдающих запором [8].

В  руководстве для практикующих врачей 
«Клинические аспекты диагностики и лечения 
дисбиоза кишечника в общетерапевтической прак-
тике» профессор Владимир Борисович Гриневич 
с соавторами представили клиническую клас-
сификацию дисбиоза кишечника. Авторы пока-
зали, что первые две стадии развития дисбиоза 
проявляются такими симптомами как «неустой-
чивость стула», «метеоризм», «неравномерная 
окраска каловых масс», «умеренно выраженные 
запоры и диарея», «отрыжка», «изжога», «чувство 
дискомфорта», «мигрирующие боли в животе», 
«кожные аллергические реакции» и симптомы 
«гиповитаминозов». Следовательно, нарушения 
регулярности циркадианного ритма дефекации 
является одним из характерных симптомов начала 
дисбиоза [4, 16, 17].

Для практикующих врачей чрезвычайно важ-
ным является тот факт, что дисбиоз сопутствует 
ишемической болезни сердца в 95% случаев, хро-
ническим заболеваниям печени в 98% случаев [3, 
4, 16, 17].

Изучая дисбиоз кишечника и его клиническое 
значение, доктор Захарченко М. М. подчёркивает 
тот факт, что одним из ключевых факторов риска 
дисбиоза, наряду с «ятрогенными воздействиями» 
и «снижением иммунного статуса», являются «на-
рушения биоритмов» [5].

В последние годы появилось множество доказа-
тельств того, что запор и дисбиоз приводят к повы-
шению риска возникновения колоректального рака 
в 2–4 раза. Так, по данным японских исследовате-
лей, обследовавших 25000 мужчин и 37000 женщин, 
оказалось, что констипация повышала риск коло-
ректального рака в 2,5 раза. В другом исследовании, 
с участием 41000 пациентов, страдающих запорами 
и принимающих слабительные средства в возрасте 
от 40 до 64 лет, показали, что констипация повы-
шала риск возникновения колоректального рака 
в 2,7 раза. Ещё одна группа японских исследова-
телей доказала, что констипация повышала риск 
возникновения колоректального рака в 1,6 раза. 
Так, при наблюдении за более чем 28000 пациен-
тов оказалось, что хронический запор повышал 
риск колоректального рака и доброкачественных 

опухолей толстой кишки более чем в 2,6 раза [37, 
40, 47, 48].

По данным Герхарда Потта, представленным 
в его монографии «Атлас колоноскопии с руковод-
ством по профилактике карцином толстой кишки» 
имеются существенные доказательства того, что 
локализация колоностаза при хроническом запоре, 
и локализация карцином толстой кишки анало-
гичны. Полипоз толстой кишки как предраковое 
состояние доминирует также как при запорном 
колоностазе в сигмовидной и прямой кишке в 55% 
случаев, а в поперечноободочной кишке в 10% слу-
чаев. Самые дистальные участки толстой кишки, 
а именно сигмовидная и прямая кишка, заполня-
емые колоностазом при хроническом запоре, чаще 
всего подвергаются риску образования карциномы. 
Так, по мнению автора, карцинома сигмовидной 
и прямой кишки возникает именно на месте ло-
кализации колоностаза при хроническом запоре 
в 70% случаев, в 25% случаев в сигмовидной кишке 
и в 45% случаев в прямой кишке. Представленные 
данные убедительно свидетельствуют о том, что 
одним из ключевых факторов профилактики ко-
лоректального рака является устранение ранних 
стадий синдрома брадиэнтерии и хронического 
запора. Для достижения этой цели необходимо 
устранение одной из самых вредных для здоровья 
привычек – привычки к подавлению позывов на 
дефекацию [14].

Доказательством того положения, что синдром 
брадиэнтерии является фактором риска колорек-
тального рака являются данные о том, что вторая 
стадия синдрома брадиэнтерии, при частоте стула 
3–4 раза в неделю, доминирует в возрасте 30–60 лет, 
а доминирующий период возраста колоректального 
рака приходиться на возраст 50–80 лет. Таким об-
разом, для профилактики органической патологии 
в виде колоректальной карциномы у терапевтов 
есть в запасе «терапевтическое окно» в 20–30 лет 
для устранения функциональной патологии – син-
дрома брадиэнтерии [29, 42].

Актуальность профилактики колоректаль-
ного рака была впервые подчёркнута академи-
ком Николаем Николаевичем Петровым в кни-
ге «Злокачественные опухоли» в виде афоризма: 
«Профилактика рака толстой кишки – есть про-
филактика запоров». В настоящее время актуаль-
ность проблемы профилактики обусловлена повсе-
местным ростом заболеваемости колоректальным 
раком [1, 13].

На сегодняшний день у терапевтов появилась 
неинвазивная возможность определять уровень 
активности иммунной системы с помощью специ-
ально разработанного анкетного теста «Ваша им-
мунная система». Тест состоит из 10 вопросов с 3 
вариантами ответов на каждый вопрос по 10-баль-
ной системе. Вопросы касаются 10 клинических 
аспектов: 1 – склонность к аллергии, 2 – частота 
наличия кашля, 3 – частота возникновения ри-
нита, 4 – склонность к сухости кожи, 5 – величина 
риска физического перенапряжения, 6 – частота 
возникновения слабости, 7 – выраженность не-
рвозности, 8 – склонность к дневной сонливости, 
9 – уровень невнимательности, 10 – наличие инсом-
нии (бессонницы). Уровень активности иммунной 
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системы считается нормальным, если сумма бал-
лов в ответах на все вопросы не превышает 31 
балла. Относительно опасное ослабление уровня 
иммунной системы выявляется по сумме баллов 
в диапазоне от 32 до 61 балла. Резкое ослабление 
иммунной системы наблюдается при сумме баллов 
в диапазоне от 62 до 90 баллов [7].

Скрининг синдрома брадиэнтерии у студентов- 
медиков показал, что нарушение циркадианного 
ритма эвакуаторной функции кишечника выяв-
ляется почти у каждого второго будущего врача, 
у 47% обследованных студентов, причём у женщин 
синдром брадиэнтерии был диагностирован в 2,5 
раза чаще, чем у мужчин [26].

Одновременное исследование уровня иммун-
ной системы показало, что у лиц с регулярным 
ежедневным ритмом эвакуаторной функции ки-
шечника нормальный уровень иммунной системы 
был выявлен в 65% случаев, а ослабленный – в 35% 
случаев. У обследованных лиц на фоне синдрома 
брадиэнтерии, при частоте стула 1–6 раз в неделю, 
относительно ослабленный уровень иммунной 
системы был выявлен у 53% обследованных лиц. 
Таким образом, наличие синдрома брадиэнтерии 
ассоциировано с существенным ослаблением им-
мунной системы чаще, чем у каждого второго сту-
дента [30].

В специальных исследованиях в клинике карди-
ологического отделения у пациентов с метаболиче-
ским синдромом, было показано, что уровень кли-
нически выраженной депрессии, определяемой по 
Госпитальной Шкале Тревоги и Депрессии, зависел 
от выраженности синдрома брадиэнтерии. У па-
циентов с первой стадией тяжести брадиэнтерии, 
при частоте стула 5–6 раз в неделю, депрессия была 
диагностирована в 12% случаев. Среди пациентов 
со второй стадией тяжести брадиэнтерии, при ча-
стоте дефекации 3–4 раза в неделю, встречаемость 
депрессии была выявлена у 17% обследованных 
больных. При третьей стадии тяжести брадиэнте-
рии, при частоте стула 1–2 раза в неделю, клиниче-
ски выраженная депрессия была диагностирована 
у 43% больных метаболическим синдромом. Таким 
образом, чем реже частота дефекации, тем выше 
риск возникновения депрессии [31, 32].

Сравнительное исследование уровня качества 
жизни у лиц с регулярным и нерегулярным ритмом 
кишечника показало, что вероятность высокого 
уровня качества жизни была наиболее высокой 
у лиц с эуэнтерией. Среди лиц с лёгкой стадией 
брадиэнтерии, 5–6 раз/нд, встречаемость высо-
кого уровня качества жизни составляла 23%, при 
умеренной брадиэнтерии, 3–4 раза/нд, этот пока-
затель составлял 9%, а при тяжелой брадиэнтерии, 
1–2 раза/нд, такой уровень качества жизни был 
выявлен только в 2% случаев. Таким образом, чем 
тяжелее стадия синдрома брадиэнтерии, тем ниже 
уровень качества жизни [41].

Определение уровня качества жизни у паци-
ентов с метаболическим синдромом по таким 
показателям как самочувствие, активность и на-
строение показало, что у пациентов с синдромом 
брадиэнтерии качество жизни в среднем было су-
щественно ниже, чем у лиц без синдрома бради-
энтерии. Самочувствие, активность и настроение 

у лиц с эуэнтерией, 7 раз/нд, было соответственно 
на уровне 78%, 66% и 78% от оптимального уровня. 
Уровень самочувствия, активности и настроения 
у пациентов с синдромом брадиэнтерии был су-
щественно ниже: 62%, 52% и 58% соответственно. 
Следовательно, такие показатели качества жизни 
как самочувствие, физическая активность и на-
строение у пациентов с наличием синдрома бради-
энтерии существенно более низкие, чем при эуэн-
терии. В среднем наличие синдрома брадиэнтерии 
понижало уровень качества жизни на 17% [31].

Нарушение циркадианного ритма дефекации 
в виде синдрома брадиэнтерии, при частоте сту-
ла 1–6 раз/нд, было выявлено у 60% пациентов 
терапевтического отделения клиники реаби-
литации инвалидов. У пациентов с эуэнтерией 
утренняя акрофаза ритма стула имела место в 79% 
случаев, а у больных с синдромом брадиэнтерии 
утренняя акрофаза была выявлена в 39% случаев. 
Следовательно, отсутствие утренней акрофазы 
ритма стула у пожилых пациентов повышало риск 
синдрома брадиэнтерии почти в 3 раза. Следует 
отметить, что приём слабительных средств был 
отмечен у каждого второго пожилого больного 
с наличием синдрома брадиэнтерии. Уровень ка-
чества жизни, оцениваемый по уровню счастья, 
был снижен у подавляющего числа обследованных 
терапевтического отделения [29, 31, 32].

Существенное снижение уровня качества жизни 
до 50–60% от оптимального имело место у 66% 
пациентов с эуэнтерией, а резкое снижение этого 
уровня до 40% от оптимума было выявлено ещё 
у 34% пациентов. У пожилых больных с синдро-
мом брадиэнтерии уровень качества жизни был 
существенно снижен в 42% случаев, а резкое сни-
жение этого уровня до10%-30% от оптимума было 
отмечено ещё у 58% пожилых больных [28, 30, 31].

Следовательно, синдром брадиэнтерии у те-
рапевтических пожилых больных способствует 
резкому понижению уровня качества жизни по 
сравнению с пациентами, у которых была выявлена 
эуэнтерия [32].

В специальном исследовании по выяснению за-
висимости иммунного статуса от регулярности 
ритма кишечника было показано, что у лиц с эу-
энтерией нормальный уровень иммунной системы 
был диагностирован в 61% случаев, а пониженный 
уровень иммунитета – в 39% случаев. Среди лиц 
с синдромом брадиэнтерии нормальный уровень 
иммунной системы был выявлен в 46% случаев, 
а пониженный уровень иммунитета – в 54% случаев. 
Следовательно, у лиц с синдромом брадиэнтерии 
вероятность нормального уровня иммунной си-
стемы снижена на 15%, а риск ослабления уровня 
иммунитета повышен на 15% по сравнению с состо-
янием эуэнтерии. Кроме того, в этом исследовании 
показано, что нормальный уровень качества жизни 
у лиц с эуэнтерией встречался в 89% случаев, а по-
ниженный уровень качества жизни – у 11% лиц. 
У лиц с синдромом брадиэнтерии нормальный 
уровень качества жизни встречался в 71% случаев, 
а пониженный уровень качества жизни – в 29% 
случаев. Следовательно, синдром брадиэнтерии 
ассоциирован с понижением уровня качества жиз-
ни на 18%. Таким образом, синдром брадиэнтерии 
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повышает риск ослабления иммунитета на 15% 
и уровня качества жизни на 18% [35].

Таким образом, подводя итог нашему обзору, 
можно сделать вывод, что диагностику синдрома 
брадиэнтерии необходимо проводить учитывая 
наличие трех стадий его течения. Важно отметить, 
что I и II стадии встречаются в 10 раз чаще, чем 

III стадия. Раннее выявление синдрома брадиэн-
терии, на первых двух стадиях, является залогом 
успешной профилактики прогрессирования не 
только констипации, но и развития целого ряда 
заболеваний внутренних органов и осложнений, 
связанных с их течением, что позволит улучшить 
качество жизни пациентов.
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