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Несмотря на бытующее мнение о незначитель�
ной распространенности запора, явления

хронической констипации беспокоят около 40 %
населения земного шара. Только в странах Север�
ной Америки 2—27 % жителей предъявляют жа�
лобы на затрудненное опорожнение кишечника
(в среднем 14,8 % населения). Статистические ис�
следования, проведенные в Северной Америке,
свидетельствуют о том, что распространенность
констипации значительно выше многих заболе�
ваний: явления запора беспокоят 63 млн человек,
проживающих в Северной Америке, в то время
как от артериальной гипертензии страдают 48 млн,
от мигрени — 33 млн, от ожирения — 50 млн, от
сахарного диабета — 15 млн [1]. Неполное затруд�
ненное опорожнение кишечника могут констати�
ровать пациенты любого возраста, однако наибо�
лее часто явления констипации отмечают лица
женского пола (соотношение женщины : мужчи�
ны — 2 : 1) старше 65 лет [2]. Экономическое бре�
мя, обусловленное запором, достаточно велико:
общая стоимость визитов к врачу по поводу
констипации на протяжении 2006 г. в США пре�
высила 5,7 млн долларов, из них 2,7 млн долларов
потрачено на консультацию у врачей общей прак�
тики; на приобретение слабительных средств в
2004 г. американцы израсходовали 800 млн
долларов [2]. Неполное опорожнение кишечника
негативно влияет на качество жизни: показатели
QOL (health�related quality of life) у больных с за�
пором сопоставимы с показателями пациентов,
страдающих ишемической болезнью сердца, са�
харным диабетом, гастроэзофагеальной реф�
люксной болезнью, депрессией [2].

Подавляющую часть лиц, страдающих запора�
ми, составляют пациенты кардиологического
профиля. Хронический запор у этой категории

больных является предрасполагающим факто�
ром развития сердечно�сосудистых и мозговых
катастроф, поэтому основной целью для пациен�
та является предупреждение нарушений опо�
рожнения кишечника.

Определение понятия «запор»
С точки зрения большинства пациентов, поня�

тие «запор» — довольно неопределенный термин.
Большая часть больных (52 %) рассматривают
запор как необходимость напряжения при акте
дефекации, некоторые (44 %) основным призна�
ком запора считают образование «овечьего»
кала, третьи — невозможность осуществления
дефекации при появлении потребности в ней
(34 %), в некоторых случаях редкую дефекацию
также относят к понятию «запор» (33 %) [3].

В соответствии с Римскими критериями ІІІ
хронический запор может быть диагностирован
при наличии у пациента не менее двух симпто�
мов из следующего перечня на протяжении трех
последних месяцев [4]:
· натуживание во время акта дефекации занима�

ет более 25 % времени;
· комковатый или твердый стул составляет бо�

лее 25 % каловых масс;
· чувство неполного опорожнения кишечника

наблюдается более чем в 25 % дефекаций;
· чувство аноректального препятствия наблюда�

ется более чем в 25 % дефекаций;
· использование мануального пособия (пальце�

вое опорожнение, поддержка рукой промеж�
ности) для облегчения эвакуации кала более
чем в 25 % дефекаций;

· частота дефекации — менее 3 в 1 нед;
· опорожнения кишечника трудно добиться без

использования слабительных средств.
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В норме каловые массы содержат около 70 %
воды, масса кала колеблется от 35 до 150 г/ сут, в
то время как при запоре эти показатели значи�
тельно изменяются (табл. 1) [3]:

Этиопатогенез запора
В зависимости от механизма развития выделя�

ют первичный (идиопатический, функциональ�
ный) и вторичный запор.

В соответствии с патофизиологическими меха�
низмами нарушения перистальтики кишечника
первичный запор подразделяют на 3 группы
(табл. 2) [2].

Вторичный запор классифицируют, исходя из
соматической патологии, обусловившей нару�
шение перистальтики кишечника, или лекар�
ственного препарата, изменившего пропульсив�
ную активность нижнего отдела пищеваритель�
ного канала.

Группы лекарственных средств, 
прием которых может способствовать 
развитию вторичного запора

· Антихолинэргические
· Антидепрессанты
· Антигистаминные
· Антиконвульсанты
· Блокаторы кальциевых каналов

· Диуретики
· Препараты железа
· Нестероидные противовоспалительные средства
· Опиоиды
· Психотропные
· Симпатомиметики

Наиболее частыми причинами развития вто�
ричного запора являются:
· нерациональное питание и гипокинезия (не�

адекватное поступление в организм пищевых
волокон и воды);

· игнорирование позывов на дефекацию;
· прием лекарственных средств;
· патология пищеварительного канала (рак тол�

стой кишки, анальная трещина, болезнь Крона,
псевдообструкция);

· психические расстройства (невроз, депрессия,
соматизация);

· эндокринные или метаболические нарушения
(гипотиреодизм, гиперкальцемия, гиперпара�
тиреоидизм, сахарный диабет);

· неврологическая патология (болезнь Гирш�
прунга, автономная нейропатия, болезнь Пар�
кинсона);

· структурные аномалии (аноректальные нару�
шения, стриктуры толстой кишки, мегаколон).

Таблица 1. Дифференциальные признаки нормальной и затрудненной дефекации

Таблица 2. Классификация первичного (идиопатического, функционального) запора 
(C. James, 2008)

Параметр Норма Запор

Частота дефекации 3 и больше дефекаций в 1 нед 
или 3 и меньше дефекаций в 1 сут

3 или меньше дефекаций 
в 1 нед

Масса стула 35—150 г/сут Менее 35 г/сут

Количество воды в стуле Около 70 % Менее 70 %

Время транзита по пищеварительному каналу 1—5 сут Более 5 сут

Запор Патофизиологическая характеристика Клинические особенности

Развивающийся на фоне 
нормального, неизмененного 
транзита химуса по кишечнику

Пропульсивная активность 
толстой кишки сохранена

Характерен для пациентов 
с синдромом раздраженного кишечника 
с преобладанием запора

Развивающийся на фоне 
замедленного транзита химуса 
по кишечнику

Уменьшение высокоамплитудных 
сокращений толстой кишки, появление
патологических ректосигмоидных 
сокращений, уменьшение выброса 
нейротрансмиттеров

Наиболее часто развивается 
у женщин, характеризуется 
значительным напряжением 
при акте дефекации

Обусловленный патологией 
тазового дна

Дисфункция мышц тазового дна или 
анального сфинктера, невозможность 
координировать сокращение мышц 
во время дефекации

Пациентов беспокоит чувство неполного
опорожнения, акт дефекации происходит
при оказании дополнительного пери�
анального или вагинального давления
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Осложнения хронического запора
Задержка опорожнения кишечника в течение

длительного периода может привести к разви�
тию серьезных осложнений:
· активное натуживание способствует появлению

геморроя и геморроидального кровотечения;
· длительное пребывание сухого, обезвоженного

кала в прямой кишке обусловливает формиро�
вание калового завала и кишечного илеуса
(псевдообструкция);

· рост давления в прямой кишке при нахожде�
нии в ней избыточного количества плотных
фекальных масс приводит к развитию язвы
или перфорации кишечника, завороту кишок;

· чрезмерное натуживание содействует разрыву
мягких тканей промежности, появлению
анальных трещин, ректального кровотечения;

· дисфункция тазовых мышц может привести к
парадоксальному недержанию кала вслед�
ствие перерастяжения внутреннего анального
сфинктера.

Особенности хронического запора 
у больных кардиологического профиля
У пациентов с кардиологической патологией

нарушение опорожнения кишечника обуслов�
лено многими факторами — алиментарными и
механическими, психогенными и медикаментоз�
ными, физиологическими и метаболически�эн�
докринными. Как правило, больные ведут мало�
подвижный образ жизни, длительно пребывают
в одной позе, избегают физических нагрузок, что
способствует снижению перистальтической ак�
тивности кишечника, уменьшению тонуса мышц
живота. Чрезмерная тучность, скопление жид�
кости в брюшной полости также ограничивают
активность пациента и косвенно способствуют
развитию запора.

Подавляющее большинство пациентов кар�
диологического профиля — лица пожилого или
старческого возраста. Естественные физиологи�
ческие процессы старения проявляются также в
развитии прогрессирующей слабости мышц та�
зового дна вследствие гипоксии и нарушения
репарации тканей, атрофической денервации
анального сфинктера и пуборектальных мышц,
снижения чувствительности анального сфинк�
тера, что приводит к нивелированию позыва на
дефекацию.

Погрешности в пищевом рационе (умень�
шение объема пищи, недостаточное количество
растительной клетчатки, вынужденное ограни�
чение жидкости, плохое пережевывание пищи) в
совокупности с психогенными особенностями
(страх из�за необходимости натуживания, бо�
язнь ухудшения самочувствия вследствие голо�

вокружения, сердцебиения, слабости приводит к
сознательному подавлению позыва на дефека�
цию) предрасполагают к замедлению кишечного
транзита и развитию запора.

Также прогрессирование сопутствующих со�
матических заболеваний (сахарный диабет, ги�
потиреоз, депрессия) негативно влияет на мото�
рику толстой кишки, обусловливает подавле�
ние пропульсивных сокращений, которые при�
обретают малую амплитуду и низкую частоту и
не обеспечивают продвижения каловых масс по
толстой кишке.

Одно из ведущих мест в развитии вторичного
запора у больных кардиологического профиля
является прием лекарственных препаратов,
жизненно необходимых для коррекции основ�
ной соматической патологии, но способствую�
щих снижению мышечного тонуса и пропуль�
сивной активности толстой кишки, замедлению
транзита и нарушению процесса дефекации. На�
иболее часто затрудненное опорожнение кишеч�
ника провоцирует прием блокаторов кальцие�
вых каналов (нифедипин, верапамил), бета�бло�
каторов (атенолол), ингибиторов АПФ (капто�
прил, периндоприл), диуретических (тиазидо�
подобные, петлевые), антитромботических
средств (клопидогрель) [5]. Проявления лекар�
ственно индуцированного запора могут быть ни�
велированы после отмены или значительного
уменьшения дозы препарата, вызвавшего задер�
жку опорожнения кишечника.

Однако снижение дозировки или полная отме�
на препаратов кардиологического профиля у па�
циентов с сердечно�сосудистыми заболевания�
ми, как правило, невозможно.

Бытует мнение о «безвредности» запора для
пациентов, страдающих сердечно�сосудистыми
заболеваниями. Однако необходимо учесть, что
натуживание при акте дефекации сопровожда�
ется увеличением внутрибрюшного и внутри�
грудного давления, что ведет, с одной стороны,
к снижению венозного оттока из сосудов голов�
ного мозга, повышению внутричерепного дав�
ления и уменьшению перфузии коры больших
полушарий. С другой стороны, натуживание
при акте дефекации способствует росту давле�
ния в нижней полой вене и падению венозного
оттока из нее, снижению венозного возврата и
уменьшению сердечного выброса, а также фор�
мированию варикозно расширенных вен ниж�
них конечностей. Таким образом, «обыкно�
венное» натуживание для больного может
явиться причиной рецидива ангинозного прис�
тупа, повторного инфаркта миокарда или пос�
лужить толчком к развитию инсульта, тромбо�
эмболии легочной артерии.
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Клиническая картина
Клиническая картина запора чрезвычайно яр�

кая и разнообразная. Кроме жалоб на характер�
ное изменение частоты и консистенции каловых
масс (соответствующих типу 1—3 Бристольской
шкалы формы кала), пациенты красочно описы�
вают особенности индивидуальной реакции на
запор. Кроме местных симптомов (метеоризм,
абдоминальная боль), больных беспокоят сни�
жение аппетита, халитоз, головная боль, сердце�
биение, миалгии, депрессия, бессонница, подав�
ленное настроение.

Бристольская шкала форм кала

Появление примеси алой крови в стуле у паци�
ентов с хроническим запором может свидетель�
ствовать об анальном повреждении (анальная
трещина, геморрой), но и требует тщательного
исключения неопластического процесса в толс�
той кишке.

Пристальное внимание в плане дифференци�
ального диагноза с неопластическим процессом
толстой кишки следует обратить на пациентов,
которые предъявляют жалобы на внезапное изме�
нение характера дефекации и консистенции кало�
вых масс, сопровождающееся снижением массы
тела, анемией, анальным кровотечением или по�
ложительным анализом кала на скрытую кровь.

Диагностика
Диагностика запора у больных кардиологичес�

кого профиля базируется на стандартах обследо�
вания пациента с явлениями констипации [6].
Эксперты Всемирной гастроэнтерологической
организации [6] рекомендуют придерживаться
следующей схемы при диагностике запора.

1. Сбор анамнеза в соответствии с Римскими
критериями ІІІ:

· оценить неврологический статус (исклю�
чить болезнь Паркинсона, рассеянный склероз);

· оценить психический статус (выраженность
депрессии, соматизации);

· определить длительность констипации (ис�
ключить кишечную непроходимость при внезап�
ном появлении запора).

2. Общий осмотр:
· перкуссия передней поверхности брюшной

стенки (исследование на наличие вздутия
кишечника);

· пальцевое исследование прямой кишки (оп�
ределение подвижности кишки, тонуса сфинкте�
ра прямой кишки, диагностика анальной трещи�
ны, геморроя, ректального пролапса, исключение
неопластического образования).

3. Проведение диагностических процедур:
· анализ кала (ежедневное взвешивание на

протяжении 3 сут, при средней массе стула менее
100 г диагностируют запор);

· рентгенологическое или эндоскопическое
исследование толстой кишки (исключение мега�
колон, долихосигмы, опухоли);

· аноректальные функциональные тесты (ма�
нометрия, электромиография, дефекография);

· уточнение времени прохождения каловых
масс (рентгеноконтрастные маркеры).

Как правило, большую часть вышеперечислен�
ных исследований нужно проводить в специали�
зированных центрах под контролем специалис�
та. Между тем у большинства пациентов (при ус�
ловии отсутствия «тревожных» симптомов) нет
необходимости в проведении сложного, много�
этапного диагностического исследования (ано�
ректальные функциональные тесты, ирригогра�
фия с применением рентгеноконтрастных марке�
ров) для подтверждения явлений констипации.

Лечение запора у больных 
кардиологического профиля
Лечение запора у таких больных базируется на

стандартных принципах коррекции констипа�
ции (изменение образа жизни и характера пита�
ния, применение слабительных средств), однако
имеет ряд специфических особенностей.

Так, пациентам, страдающим сердечно�сосу�
дистыми заболеваниями, в целях нормализации
перистальтики кишечника нельзя рекомендовать
увеличение физической нагрузки либо сущес�
твенное повышение употребления жидкости,
также невозможно полностью отменить или зна�
чительно снизить дозы кардиологических препа�
ратов, способствующих развитию констипации.
Коррекция запора у больных кардиологического
профиля основана на нормализации питания
(увеличении доли измельченной растительной
клетчатки в рационе, дополнительном введении
пробиотических продуктов), умеренной физи�
ческой активизации пациента (легкая гимнасти�

Тип 1 Отдельные твердые комки, 
как орехи, трудно продвигаются

Тип 2 В форме колбаски, но комковатый

Тип 3 В форме колбаски, но с ребристой
поверхностью

Тип 4 В форме колбаски или змеи, 
гладкий и мягкий

Тип 5 Мягкие маленькие шарики 
с ровными краями

Тип 6 Рыхлые частицы с неровными 
краями, кашицеобразный стул

Тип 7 Водянистый без твердых частиц
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ка, самомассаж живота поглаживающими дви�
жениями по ходу часовой стрелки в утренние ча�
сы), приеме слабительных средств [8—11].

Важную роль в лечении запоров играет рацио�
нальное питание с обязательным увеличением в
суточном рационе доли пищевых волокон и про�
биотических продуктов. Эксперты Всемирной
организации гастроэнтерологов для коррекции
констипации у пожилых людей рекомендуют от�
давать предпочтение продуктам, содержащим
неперевариваемый углевод (пребиотик), — оли�
гофруктозу (мед, зерно, лук, чеснок, корень ци�
кория) при возможности соблюдения адекват�
ного водного режима [7]. Учитывая тот факт, что
адекватная суточная доза олигофруктозы для
достижения слабительного эффекта должна пре�
вышать 20 г/сут, а количество жидкости, необхо�
димое для набухания каловых масс превышает
2 л, значительное увеличение употребления пи�
щевых волокон больным с кардиальной патоло�
гией не показано [9].

Среди многообразия слабительных средств
(препаратов, увеличивающих объем каловых
масс, размягчающих, осмотических, стимулиру�
ющих слабительных средств) у пациентов кар�
диологического профиля могут быть использо�
ваны лишь избранные лекарственные препара�
ты. Слабительные средства, назначаемые боль�
ным с сердечно�сосудистой патологией, должны
отвечать следующим требованиям: быть метабо�
лически нейтральными, безопасными в отноше�
нии электролитных расстройств, не провоциро�
вать гиперкоагуляционных состояний за счет
уменьшения объема циркулирующей крови,
быть простыми в применении [8, 11].

Абсолютные показания к назначению слаби�
тельных средств:
· острый инфаркт миокарда;
· тяжелая артериальная гипертензия;
· аневризма аорты;
· венозные тромбозы;
· ретинопатия;
· грыжа белой линии живота, пупочная грыжа;
· анальная трещина;
· геморрой;
· ректальный пролапс.

Выбор слабительного средства для пациентов
кардиологического профиля базируется на фар�
макологических свойствах медикаментозного
препарата, данных доказательной медицины о
его эффективности и безопасности, руковод�
ствах по лечению запора (табл. 3) [2].

Наиболее оптимальным слабительным сред�
ством для таких больных является лактулоза
(синтетический дисахарид), относящаяся к груп�
пе неабсорбируемых ди� и олигосахаридов [6—8,

11]. Лактулоза способна задерживать воду в
просвете кишечника, поэтому ее прием в целях
достижения послабляющего эффекта не требует
дополнительного введения жидкости. Посколь�
ку лактулоза не метаболизируется и не абсорби�
руется в тонкой кишке, ее можно применять для
коррекции запора у пациентов с сопутствующим
сахарным диабетом. Крайне важным свойством
лактулозы для больных кардиологического про�
филя является способность этого синтетическо�
го дисахарида снижать уровни холестерина и
триглицеридов, не оказывать негативного воз�
действия на электролитный баланс. Необходимо
отметить, что в терапевтических дозах лактулоза
не взаимодействует с другими препаратами, ее
прием не сопровождается развитием тахифилак�
сии, что делает возможным длительный прием
лактулозы у больных кардиологической патоло�
гией. Важно помнить, что пациенты, имеющие
кардиологическую патологию и одновременно
страдающие сахарным диабетом, должны избе�
гать приема таких слабительных средств, как
лактулоза и сорбитол, поскольку их метаболиты
могут привести к увеличению содержания в кро�
ви глюкозы и декомпенсации сахарного диабета.

Дополнительный прием живых микроорганиз�
мов (пробиотиков) также может способствовать
нормализации опорожнения кишечника. Экс�
перты Всемирной гастроэнтерологической орга�
низации (ВГО) в руководстве «Probiotics and
prebiotics, 2008» [7] отмечают, что живые микро�
организмы (лакто� и бифидобактерии), приме�
няющиеся в качестве пробиотических продук�
тов, являются представителями нормальной
микрофлоры кишечника, не имеют инвазионной
способности или токсичности. Введение пробио�
тических продуктов, содержащих оригинальные
штаммы живых микроорганизмов, в пищевой ра�
цион лиц с неизменным иммунологическим ста�
тусом абсолютно безопасно [7].

Эксперты ВГО настойчиво рекомендуют ис�
пользовать в клинической практике только ори�
гинальные пробиотические продукты: «Эффек�
тивность и побочные эффекты одного и того же
пробиотического продукта, выпущенного различ�
ными производителями, будут сильно различать�
ся в зависимости от используемого штамма мик�
роорганизмов, вспомогательных составляющих,
фирмы�производителя… Высока вероятность то�
го, что генерические пробиотики, которые не под�
твердили свою результативность в ходе клиничес�
ких исследований, будут иметь совершенно иной
уровень эффективности и безопасности по срав�
нению с оригинальными пробиотическими про�
дуктами» [7]. В руководстве «Probiotics and pre�
biotics» подчеркивается, что данные о специфич�
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ности и уникальности, эффективности и безопас�
ности одного пробиотика не могут быть экстрапо�
лированы на другие штаммы или виды бактерий,
применяющиеся в качестве пробиотиков, так как
даже изменение состава дополнительных ве�
ществ, содержащихся в препарате (наполнители,
балластные вещества, состав оболочки), может су�
щественно изменить фармакологические свой�
ства продукта и снизить его эффективность [7].

Среди пробиотиков, рекомендованных ВГО
для коррекции явлений замедленного кишечного
транзита, в качестве профилактики запора особое
место занимают пробиотические продукты, со�
держащие штаммы Bifidobacterium animalis DN
173 010 (оригинальное название «Activia»,
Danone, Франция). Широко известно, что допол�
нительное введение пробиотика в пищевой раци�
он способствует уменьшению времени фекально�
го транзита, увеличению объема фекальных масс,
а также содействует нормализации состава мик�
рофлоры толстой кишки, снижению уровня ли�
пидов в плазме крови. Эффективность и безопас�
ность применения пробиотических продуктов,

содержащих Bifidobacterium animalis (Bifido�
bacterium ActiRegularis) DN 173 010 в ферменти�
рованном молоке вместе с йогуртовыми культу�
рами Lactobacillus bulgaricus (болгарская палочка)
и Streptococcus thermophilus (термофильный
стрептококк), была продемонстрирована в кли�
нических исследованиях [7, 12]. Результаты этих
исследований убедительно показали уменьшение
времени илеоцекального транзита и восстановле�
ние нормального акта дефекации у пациентов,
принимавших «Activia» в качестве пищевой до�
бавки в дозе 108 КОЕ 2 раза в 1 сут [7].

Пробиотический продукт, содержащий Bifido"
bacterium animalis DN 173 010, отвечает принци�
пам рационального питания, предъявляющихся
к пищевым продуктам (Dietary Guidelines for
Americans, 2005) [13]:

· содержит сниженное количество жира
(уменьшается нагрузка на ферментный аппарат
пищеварительного канала);

· является низкокалорийным продуктом
(снижается риск возникновения ожирения и
других алиментарных болезней);

Таблица 3. Слабительные средства: возможность применения у больных кардиологического
профиля

Слабительные 
средства

Действующее
вещество

Суточная 
доза

Уровень 
доказательств Возможность применения

Увеличивающие 
объем кишечного 
содержимого

Метил�
целлюлоза

Постепенная 
титрация 
до 6 г/сут 

В Ограничено (при условии 
соблюдения адекватного водного режима)

Осмотические

Магния 
сульфат 30—60 мл В Не показаны при сердечной недостаточности

Полиэтилен�
гликоль 17 г А

Допустимо при соблюдении адекватного 
водного режима (необходим прием большого 
количества жидкости)

Лактулоза 20—40 мл А Показано

Стимулирующие 

Антрахиноны Сенна 8,6—30 мг В
Не показаны (способствует электролитным 
нарушениям, чрезмерной стимуляции ауэрбахового
сплетения, развитию меланоза толстой кишки)

Производные 
дифенилметана Бисакодил 

10—15 мг 
перорально 
или 10 мг 
ректально

В
Не показаны (стимулирует секрецию жидкости 
и электролитов в просвет кишечника, 
вызывает электролитные нарушения)

Размягчающие 
фекалии

Минеральное
масло 5—45 мл В

Возможно, но малоэффективно (длительное 
применение обусловливает нарушение 
абсорбции жирорастворимых витаминов)

Местно 
раздражающие 
средства

Натрия 
дукузат 50—100 мг В Целесообразно кратковременное применение 

per rectum (свечи)

Активатор 
Cl�каналов Любипростон 8—24 мкг Не известен

Нежелательно (стимулирует секрецию 
жидкости в просвет кишечника, 
вызывает электролитные нарушения)

Частичный агонист 
5�НТ4�рецепторов Тегасерод 6—12 мг Не известен Противопоказан (увеличивает вероятность 

развития инфаркта миокарда)
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· обладает лактазной активностью (способ�
ствует более легкому расщеплению и усвоению
лактозы);

· не содержит консервантов.
Экспертами ВГО отмечено, что дополнитель�

ное введение в рацион пищевых волокон и про�
биотических продуктов может снизить потреб�
ность в назначении слабительных средств более
чем у 90 % пациентов пожилого возраста [7].

Заключевие
Таким образом, запор представляет собой акту�

альную медицинскую проблему, имеющую боль�

шое социальное значение, приобретающую но�
вое звучание у больных кардиологического про�
филя. Рациональное питание, применение про�
биотических продуктов, использование допусти�
мой физической активности, а также правиль�
ный выбор слабительного препарата могут спо�
собствовать успешному устранению явлений за�
пора у большинства таких больных. Необходимо
помнить, что лечение и профилактика костипа�
ции у пациентов, страдающих сердечно�сосудис�
тыми заболеваниями, — это профилактика раз�
вития инфаркта миокарда, инсульта, тромбоэм�
болии легочной артерии.

Г.Д. Фадєєнко, Т.Л. Можина

Закреп у хворих кардіологічного профілю
Закреп — актуальна медична проблема, що має велике соціальне значення, особливо у хворих кардіоло%
гічного профілю. У статті висвітлено питання доцільності запобігання констипації у хворих із серцево%
судинною патологією, розглянуто сучасні можливості діагностики, лікування хронічного закрепу в тако%
го контингенту хворих.

G.D. Fadeyenko, T.L. Mozhina

Constipation in patients of cardiological profile
Constipation is an actual medical problem that possesses a great social significance particularly in patients of car%
diological profile. The article gives the rationale for the issues of constipation prevention in patients with cardio%
vascular pathology. It considers the modern possibilities of diagnostics and treatment of chronic constipation in
these patients.

Контактна інформація
Фадєєнко Галина Дмитрівна, д. мед. н., проф., заступник директора 
61039, м. Харків, вул. Постишева, 2а
Тел. (57) 373+90+32. E+mail: gdf+therapy@mail.ru

Стаття надійшла до редакції 17 вересня 2009 р.


