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Резюме

Представлена новая хронобиологическая стратегия лечения больных с запорами. Выделено четыре основных 
аспекта этой стратегии: физиологический, патологический, общебиологический и терапевтический. Физиологиче-
ский аспект хронобиологической стратегии состоит в необходимости кардинально нового подхода к определению 
и осознанию натурального ежедневного ритма дефекации. Дефекация является одним из фундаментальных цирка-
дианных (околосуточных) биоритмов, нормальная частота которого является регулярной и составляет не менее 7 
раз в неделю. Патологический аспект предполагает новую дефиницию запора как нарушения циркадианного ритма 
дефекации. Предложено три стадии тяжести запора: легкая — при частоте стула 5–6 раз в неделю, умеренная — 
3–4 раза в неделю, тяжелая — при частоте стула 1–2 раза в неделю. Установлена закономерная зависимость регу-
лярности ритма дефекации от момента реализации этого ритма. Регулярная дефекация связана именно с утренним 
опорожнением кишечника, а нерегулярная дефекация ассоциирована с отсутствием утренней фазы дефекации. 
Подчеркнуто, что основным фактором восстановления регулярности ритма дефекации является осознанная кор-
рекция образа жизни по восстановлению ежедневной кишечной привычки к утреннему опорожнению кишечника. 
Терапевтический аспект проблемы запоров основан на персональном учёте всего комплекса факторов, приводящих 
к нерегулярности ритма дефекации и на необходимости применения наиболее эффективных и безопасных лекарств, 
которые имеют степень доказательности 1А.
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Summary

A new chronobiological strategy for the treatment of patients with constipation is presented. There are four main aspects 
of this strategy: physiological, pathological, general biological and therapeutic. The physiological aspect of the chronobio-
logical strategy is the need for a fundamentally new approach to determining and understanding the natural daily rhythm 
of defecation. Defecation is one of the fundamental circadian (every day) biorhythms, whose normal frequency is regular 
and is at least 7 times a week. The pathological aspect presupposes a new defi nition of constipation as a violation of the cir-
cadian rhythm of defecation. Three stages of severity of constipation are suggested: mild — with a stool frequency of 5–6 
times a week, moderate — 3–4 times a week, severe — with a stool frequency 1–2 times a week. The regular dependence 
of the regularity of the rhythm of defecation on the moment of realization of this rhythm is established. Regular bowel 
movement is associated with the morning bowel movement, and irregular defecation is associated with the absence of the 
morning phase of defecation. It is emphasized that the main factor in restoring the regularity of the rhythm of defecation 
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is a conscious correction of the way of life to restore the daily bowel habit to morning defecation. The therapeutic aspect 
of the problem of constipation is based on the personal account of the whole complex of factors that lead to defecation 
irregularity and the need to use the most eff ective and safe drugs that have a degree of evidence of 1A.

Key words: circadian rhythm, regularity, defecation, intestinal habit, constipation

Хронический запор (констипация) как наруше-
ние регулярности циркадианного ритма дефека-
ции – является одной из самых частых и опасных 
проблем не только гастроэнтерологии, но и всей 
современной медицины внутренних болезней 
современного человека. Хронический запор по 
данным Лазебника Л. Б. и Звенигородской Л.А [1] 
является самым частым фактором коморбидно-
сти у пациентов с метаболическим синдромом, 
встречаясь у 74% больных с наличием метаболи-
ческого синдрома. Запор повышает риск таких 
осложнений как геморрой (более чем в 4 раза), 
толстокишечный копролитиаз (в 5,5 раз) и смер-
тельно опасный перитонит [2]. Запор является 
доказанным фактором риска колоректального 
рака, повышая этот риск в 2–4 раз [3–7]. Умеренное 
нарушение регулярности околосуточного ритма 
дефекации (при частоте стула 3–4 раза в неделю) 

повышает риск смертности от кардиоваскулярных 
осложнений на 21% [8]. Более выраженное замед-
ление ритма дефекации (при частоте стула 1–2 
раза в неделю) повышает риск смертности от сер-
дечнососудистых осложнений на 39%. Большин-
ство пациентов, страдающих запором, остаются 
не совсем удовлетворёнными эффективностью 
применения самых современных слабительных 
средств, включая прокинетики [9, 10].

Следует принять во внимание тот факт, что 
Нобелевская премия по физиологии и медицине 
2017 года, присуждена за открытие молекуляр-
ных механизмов, контролирующих именно цир-
кадный ритм всех клеток организма человека [11]. 
По данным Я. С. Циммермана, представленным 
в монографии «Клиническая гастроэнтерология» 
циркадианный ритм дефекации характерен для 
95% здоровых людей [12].

Физиологический аспект хронобиологической стратегии

Физиологический аспект предлагаемой стратегии 
имеет четыре основных момента.

Во-первых, требуется совершенно новое опреде-
ление (дефиниция) самого понятия «Дефекация». 
С позиций хронобиологии и хрономедицины «Де-
фекация – это функция элиминации (очищения) 
организма, основанная на циркадианном (гене-
тически детерминированном) ритме активности 
желудочно-кишечного тракта и управляемая со-
знательным подходом к реализации этого акта 
в физиологически оптимальном периоде – именно 
в утренние часы суточного цикла».

Во-вторых, с позиций хрономедицины необхо-
дим отказ от не оправдавших себя «Римских кри-
териев» функциональных расстройств кишечника, 
настраивающих врача на ложное представление 
о том, что частота стула «3 раза в неделю» якобы 
является критерием нормального ритма дефека-
ции. Необходимо осознание того непреложного 
факта, что акт дефекации является генетически 
и экологически детерминированным регулярным 
циркадианным ритмом и поэтому физиологически 
нормальным является именно ежедневный ритм 
дефекации с частотой опорожнения кишечника не 
ниже 7 раз в неделю и с оптимальной фазой этого 
ритма именно в утренние часы [13–15].

В третьих, обязательным доказательством фи-
зиологичности циркадианного ритма дефекации 
является подтверждение того положения, что 

регулярность этого ритма является критерием 
нормальности элиминации организма от токсиче-
ских и канцерогенных веществ, накапливающихся 
в кишечнике в течение каждых суток. Регулярность 
ритма дефекации как циклического ежедневного 
процесса является, как утверждал А. М. Уголев 
[16], залогом «эффективности, экономичности 
и надёжности функционирования биологических 
систем». Необходимо подтверждение того факта, 
что регулярный ежедневный ритм дефекации (7 
раз в неделю) ассоциирован с существенно более 
высоким уровнем качества жизни, чем нерегуляр-
ное опорожнение кишечника (1–6 раз в неделю) [15].

В-четвёртых, правильное понимание «Хроно-
биологической стратегии лечения больных с за-
порами» предполагает обязательное уяснение 
такого существенного факта, что циркадианный 
ритм дефекации является не только регулярным 
ректальным ритмом, но и естественной кишеч-
ной привычкой (“bowel habit”), направленной на 
регулярную элиминацию вредных для организма 
токсических веществ (индолы, скатолы, кадаверин 
и др.). Физиологически оптимальная утренняя 
дефекация является такой же нормальной при-
вычкой, как и естественная привычка к цирка-
дианному ритму сна. Как мозг, так и кишечник 
генетически запрограммирован функционировать 
именно с регулярностью циркадианного ритма, 
период которого составляет 24±4 часа [17, 18].

Патофизиологический аспект хронобиологической стратегии

Патофизиологический аспект предлагаемой стра-
тегии имеет четыре основных момента.

Во-первых, специальные хронофизиологиче-
ские исследования фазово-временной структуры 
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циркадианного ритма дефекации показали, что 
у лиц с регулярным ректальным ритмом (РРР) при 
частоте стула не ниже 7 раз в неделю доминирует 
именно утренняя фаза опорожнения кишечника 
[13–15]. У пациентов с нерегулярным ректальным 
ритмом (НРР), наоборот, доминирует отсутствие 
утренней фазы дефекации. Оказалось, что из 1399 
лиц с РРР (7 раз в неделю) утренняя фаза дефекации 
(утренняя кишечная привычка) встречалась в 1098 
случаях, а вечерняя фаза дефекации (отсутствие 
утренней кишечной привычки) встречалась в 301 
случае. То есть для регулярного ритма кишечни-
ка характерно существенное преобладание (в 3,6 
раза) наличия утренней фазы дефекации над ве-
черней фазой опорожнения кишечника. Кроме 
того, из 1102 лиц с нерегулярным ректальным рит-
мом (НРР) (1–6 раз в неделю) вечерняя дефекация 
встречалась в 667 случаях, а утренняя дефекация – 
в 435 случаях. То есть для нерегулярной дефекации 
характерно существенное (в 1,5 раза) преобладание 
вечерней дефекации над утренней фазой дефека-
ции. Эти исследования позволили сформулировать 
два принципа, касающихся механизма возникнове-
ния запора и механизма его профилактики.

Принцип возникновения запора (констипации) 
гласит:

«Чем позже происходит дефекация, тем чаще 
возникает констипация».

Принцип профилактики запора гласит:
«Чем раньше происходит дефекация, тем реже 

возникает констипация».
Во-вторых, было показано, что качество жизни 

лиц с регулярным ректальным ритмом (РРР) было 
в среднем на 20% выше, чем у лиц с НРР. Скрининг 
нерегулярности ритма дефекации как замедления 
циркадианного ритма опорожнения кишечника 
в виде брадиэнтерии у студентов- медиков в воз-
расте около 20 лет показал, что большинство лиц 
с РРР имело оптимальный уровень качества жизни 
(в диапазоне 80%-100% от наилучшего уровня каче-
ства жизни). Однако большинство лиц с НРР имело 
уровень качества жизни не оптимальный, а посред-
ственный (в диапазоне 40%-60% от оптимального 
уровня качества жизни). Иными словами качество 
жизни молодых медиков с РРР можно оценить на 5 
баллов, как «Отличное» качество жизни, а качество 

жизни медиков с НРР можно оценить на 3 балла, 
как «Посредственное» качество жизни [19].

В-третьих, исследование всего диапазона ча-
стоты дефекации у 2501 медицинского работника 
позволило показать, что большинство медиков 
(56% лиц) имели РРР, а меньшая часть обследо-
ванных лиц (44% лиц) имели НРР. Это исследо-
вание позволило выделить три стадии тяжести 
брадиэнтерии. Первая стадия нарушения ритма 
дефекации («Лёгкая») – характеризуется частотой 
стула от 5 до 6 раз в неделю. Вторая стадия тяжести 
брадиэнтерии («Умеренная») – характеризуется ча-
стотой стула от 3 до 4 раз в неделю. Третья стадия 
тяжести брадиэнтерии («Тяжелая») – проявляется 
частотой стула от 1 до 2 раз в неделю. Специальные 
исследования показали, что «Лёгкая» стадия бра-
диэнтерии имела место у 27% лиц с НРР, «Умерен-
ная» стадия брадиэнтерии была обнаружена ещё 
у 13% лиц с НРР, а «Тяжелая» стадия брадиэнтерии 
была диагностирована у 4% обследованных лиц, 
кишечник которых функционировал нерегулярно. 
Таким образом, первые две стадии брадиэнтерии 
(«Лёгкая» и «Умеренная»), которые практически 
не диагностируются на основе «Римских крите-
риев констипации – Рим-IV» [20–22], встречались 
(27%+13%=40%) в 10 раз чаще, чем третья стадия 
брадиэнтерии («Тяжелая» – 4% случаев). Вместо 
диагностики только третьей стадии тяжести бради-
энтерии (при частоте стула ниже 3 раз в неделю), на 
что настраивают врача «Римские критерии-IV», не-
обходимо диагностировать более ранние функци-
ональные стадии запора («Легкая» и «Умеренная»), 
которые по определению поддаются лечению более 
эффективно, чем «Тяжёлая» стадия запора. Следует 
заметить, что по данным Л. Б. Лазебника [1] именно 
«Тяжелые» запоры являются теми «упорными запо-
рами, которые требуют постоянного применения 
слабительных средств».

В-четвёртых, было показано [23–25], что лечение 
пациентов, страдающих хроническим запором на 
первой и второй стадии брадиэнтерии, было наи-
более эффективным при применении Полиэтилен-
гликоля (ПЭГ-4000, Форлакс), но было существенно 
менее эффективным при применении форлакса 
в течение двух недель у больных хроническим за-
пором на третьей стадии брадиэнтерии.

Общебиологический аспект хронобиологической стратегии

Можно выделить четыре основных общебиологи-
ческих момента предложенной стратегии лечения 
пациентов, страдающих хроническим запором.

Во-первых, следует принять во внимание по-
ложение Всемирной организации здравоохра-
нения об основных факторах здоровья человека. 
Установлено, что на здоровье человека влияют 4 
основные фактора: генетика, экология, образ жиз-
ни и медицина. Парциальный вклад каждого из 
четырёх факторов преимущественно следующий. 
Генетический фактор определяет около 20% уровня 
здоровья. Влияние экологического фактора на уро-
вень здоровья тоже оценивается примерно в 20%. 
Уровень развития медицины определяет качество 
здоровья человека примерно на 10%. Главным 

фактором здоровья принято считать вклад здоро-
вого образа жизни, который оценивается примерно 
в 50% от всего вклада в уровень здоровья. Если на 
первые три фактора (генетика, экология и меди-
цина) человеку повлиять весьма затруднительно, 
то четвёртый фактор – здоровый образ жизни – 
практически всецело находится во власти самой 
личности, желающей или не желающей сознательно 
управлять своим собственным уровнем здоровья. 
Существенным аспектом здорового образа жизни 
является наличие полезных для здоровья привычек 
при исключении вредных для здоровья привычек. 
Одной из фундаментальных и полезных для здо-
ровья привычек следует считать физиологически 
адекватное поведение человека, направленное на 
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научно обоснованную привычку к утреннему опо-
рожнению кишечника. И, наоборот, одной из вред-
ных для здоровья привычек является подавление 
естественного позыва на ежедневное опорожнение 
кишечника именно в утренние часы после про-
буждения и приёма пищи. Чрезвычайно вредной 
привычкой считается подавление натурального 
желудочно- толстокишечного возбуждающего реф-
лекса, возникающего после адекватного по количе-
ству приёма пищи в утренние часы.

Во-вторых, следует подчеркнуть фундаменталь-
ность циркадианного ритма функций организма. 
Сознательное соблюдение околосуточного ритма 
активности и мозга (в цикле сон-бодрствование), 
и кишечника (в цикле дневного питания и ночного 
физиологического голодания) является залогом 
эффективности и надёжности функционирования 
всего организма человека [16].

В-третьих, циркадианный ритм эвакуаторной 
функции кишечника является натуральным еже-
дневным циклом элиминации неутилизированных 
отходов организма. Показано, что при регулярной 

активности кишечника, практически при каждом 
акте дефекации в каждой обычной порции неути-
лизированных отходов почти 50% содержимого 
приходится на живые и мёртвые микроорганизмы 
[26]. Этот факт согласуется с современными данны-
ми о наличии циркадианного ритма микробиоты 
толстой кишки [27].

В-четвёртых, по данным академика Климова А. Н. 
[28] показано, что в нормальных условиях имеет 
место регулярное выделение избыточного количе-
ства холестерина каждые сутки. Примерно 500 мг 
холестерина в сутки выводится из организма есте-
ственным путём через кишечник в виде желчных 
кислот. Ещё примерно 500 мг холестерина в сутки 
выводится в виде копростеринов. Следовательно, 
около 1 г отработанного холестерина (почти 0,5 г 
с желчными кислотами и почти 0,5 г с копросте-
ринами) каждые сутки должно покидать организм 
человека. Таков циркадианный ритм естественной 
элиминации холестерина из организма человека, 
живущего с соблюдением закона циркадианности 
ритмов нормального функционирования.

Терапевтический аспект хронобиологической стратегии

При лечении пациентов, страдающих запорами 
(констипацией), целесообразно выделить 4 основ-
ных момента новой терапевтической стратегии: 
объективная диагностика, хронобиологическая 
цель терапии, немедикаментозная терапия, обо-
снованный выбор медикаментов.

Хронобиологическая диагностика предполага-
ет проведение недельного мониторинга регулярно-
сти эвакуаторной функции кишечника с помощью 
метода «Хроноэнтерографии» [13–15]. Этот метод 
позволяет определить частоту и акрофазу цир-
кадианного ритма дефекации. После построения 
недельной хроноэнтерограммы у пациентов с запо-
рами, прежде всего и чаще всего, обнаруживается 
сдвиг акрофазы ритма стула (акрофаза – момента 
реализации акта дефекации в суточном периоде) 
с физиологически оптимального утреннего периода 
(от пробуждения до полудня) в послеполуденное 
время дня (12:00–18:00) или вечера (18:00–24:00). 
По частоте ритма акта дефекации определяется три 
возможных стадии тяжести запора. Первая стадия 
тяжести запора (Лёгкая) – при частоте стула 5–6 
раз в неделю (отсутствие стула в течение 1–2 дней). 
Вторая стадия (Умеренная) – при частоте стула 
3–4 раза в неделю (отсутствие стула в течение 3–4 
дней, или стул через день). Третья стадия тяжести 
запора (Тяжелая) диагностируется при частоте 
ритма дефекации 1–2 раза в неделю (отсутствие 
стула в течение 5–6 дней одной недели).

Хронобиологическая цель терапии пациентов, 
страдающих запорами и с установленным объек-
тивно диагнозом (не со слов, с помощью метода 
«Хроноэнтерографии»): «Запор первой стадии тя-
жести» или «Запор второй стадии тяжести» или 
«Запор третьей стадии тяжести» состоит в дости-
жении двух основных моментов: восстановлении 
утренней акрофазы ритма дефекации и восста-
новлении регулярного ритма стула с частотой не 
ниже 7 раз в неделю.

Немедикаментозная терапия традиционно 
состоит в существенном изменении качества, ко-
личества и режима принимаемой пищи. Нато-
щак (в утренние часы) необходимо принимать 
1–2 стакана воды, а в сутки около 2–2,5 литров 
жидкости [29]. Необходимо обязательное употре-
бление достаточного количества пищевых волокон, 
преимущественно овощей, фруктов и ягод не менее 
500 г в сутки ежедневно. Кроме того, рекоменду-
ется ежедневное употребление кисломолочных 
продуктов (простокваша, свежий кефир, йогурты), 
терапевтический эффект которых был доказан 
ещё И. И. Мечниковым в его «Этюдах оптимиз-
ма». С позиций хронобиологии именно в утренние 
часы рекомендуется приём обильного завтрака 
для более чёткого ощущения позыва на дефека-
цию, вызванного физиологически адекватным 
желудочно-толстокишечным рефлексом. Неме-
дикаментозная терапия должна сопровождаться 
обязательным разъяснением пациенту физиоло-
гичности и адекватности именно утреннего опо-
рожнения кишечника, так как именно к утренним 
часам (за период ночи) образуется в сигмовидной 
кишке порция стула, готовая к выделению из пря-
мой кишки.

Медикаментозная терапия пациентов, страда-
ющих запорами, должна быть безвредной, эффек-
тивной и обоснованной методами доказательной 
медицины. Выбор препарата для лечения паци-
ентов с констипацией должен быть направлен на 
такие субстанции, которые соответствуют уровню 
доказательности и эффективности 1А. Одним из 
таких безвредных и весьма эффективных медика-
ментов является широко апробированный в зару-
бежных и отечественных исследованиях препарат 
полиэтиленгликоль (ПЭГ). Полиэтиленгликоль 
в виде форлакса и фортранса рекомендован к упо-
треблению у пациентов с запорами как «Клини-
ческими рекомендациями, стандартами ведения 
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больных» [29], так и рекомендациями Российской 
гастроэнтерологической ассоциации [10].

Показано, что у пациентов с первой (лёгкой) 
и второй (умеренной) стадией тяжести запора 
употребление форлакса в дозе 2 пакетика утром 
и вечером в течение 2 недель приводило к дости-
жению цели лечения – к восстановлению регуляр-
ного ритма дефекации (не ниже 7 раз в неделю). 
Однако у пациентов с третьей (тяжелой) стадией 
запора (при частоте стула 1–2 раза в неделю) до-
стижение целевого уровня частоты не было до-
стигнуто из-за короткого курса лечения, который 
должен составлять не менее 4-х недель терапии. 
Как немедикаментозная, так и медикаментозная 
терапия больных с запорами должна обязательно 
сопровождаться включением больного в процесс 
лечения. Одним из наиболее эффективных средств 
такого включения принято считать обязательное 
ведение самим пациентом «Дневника питания 

и опорожнения» ежедневно в течение всего периода 
лечения. Такой дневник помогает не только уточ-
нять величину частоты стула, его регулярность 
в плане циркадианного ритма и акрофазу ритма 
дефекации, что помогает врачу отслеживать дина-
мику процесса лечения для возможной коррекции 
дозы ПЭГ, но и эффективно включает больного 
в сам процесс лечения [23–25].

Таким образом, хронобиологическая стратегия 
лечения пациентов, страдающих замедлением цир-
кадианного ритма дефекации (запорами), основана 
на четырёх основных аспектах (физиологический, 
патологический, биологический и терапевтиче-
ский) и направлена на достижение адекватной 
и желанной для врача и пациента цели: восстанов-
ления физиологически обоснованного регулярного 
ежедневного циркадианного ритма эвакуаторной 
функции кишечника с частотой утреннего стула не 
ниже 7 раз в неделю.
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