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Рациональные 
подходы к терапии 

брадиэнтерии
Д.м.н. К.А. ШЕМЕРОВСКИЙ

Брадиэнтерия – замедление 
циркадианного ритма эн-
теральной активности [15]. 

В  нормальных физиологических 
условиях циркадианный ритм 
энтеральной активности прояв-
ляется в  виде регулярного цикла 
эвакуаторной функции кишеч-
ника с  частотой стула не менее 
7  раз в  неделю. Замедление этого 
ежедневного ритма является бра-
диэнтерией – когда частота стула 
становится нерегулярной и  со-
ставляет от  1  до  6  раз в  неделю 
(табл. 1).

С позиций современной хро-
нобиологии и  хрономедицины 
регулярность (ежедневность) цир-
кадианного ритма эвакуаторной 
функции кишечника является 
одним из  атрибутивных свойств 
функционирования пищевари-
тельной системы [1] и  обеспе-
чивает высокую эффективность 
и  устойчивость биологических 
систем [10].

В соответствии с  хрономеди-
цинской классификацией нару-
шений эвакуаторной функции 
кишечника принято выделять 
три основных степени тяжести 
брадиэнтерии: I степень тяжести 
брадиэнтерии (легкая) характе-
ризуется замедлением частоты 
стула в диапазоне 5–6 раз в неде-
лю; II степень тяжести брадиэн-
терии (умеренная) проявляет-
ся замедлением частоты стула 
до  3–4  раз в  неделю; III степень 

тяжести брадиэнтерии (тяжелая) 
диагностируется при замедле-
нии частоты стула до  1–2  раз 
в неделю. В сущности, III степень 
тяжести брадиэнтерии (при ча-
стоте стула 1–2  раза в  неделю) 
соответствует диагностируемо-
му критерию запора (по Римско-
му  Консенсусу III 2006  г.), когда 
частота стула составляет менее 
3 раз в неделю.

Исследование циркадианного 
ритма эвакуаторной функции ки-
шечника, выполненное у 2501 ра-
ботающего медика, показало, 
что у  56% из  них эвакуаторная 

функция кишечника была регу-
лярной (не менее 7 раз в неделю). 
Брадиэнтерия (при частоте стула 
от 1 до 6 раз в неделю) была вы-
явлена у  1102  лиц, считающих 
себя здоровыми, то  есть у  44% 
обследованных. Кроме того, об-
наружено, что регулярный ритм 
кишечника (7  раз в  неделю) 
был связан преимущественно 
с  утренней (физиологической) 
фазой его эвакуаторной функ-
ции. При наличии брадиэнтерии 
(1–6 раз в неделю) доминировала 
вечерняя фаза опорожнения ки-
шечника, а в утренние часы опо-
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Таблица 1. Хронофизиологическая классификация эвакуаторной функции кишечника
Число дней 
в неделю со стулом

Число дней 
в неделю без стула

Регулярность циркадианного ритма 
эвакуаторной функции кишечника

7 0 Регулярный ритм
5–6 1–2 Нерегулярный ритм –

брадиэнтерия I степени тяжести
3–4 3–4 Нерегулярный ритм –

брадиэнтерия II степени тяжести
1–2 5–6 Нерегулярный ритм –

брадиэнтерия III степени тяжести

Тема номера

Проблема роли кишечника в поддержании здоровья человека, 
поставленная еще И.И. Мечниковым в учении «Ортобиоз» [5], 
интенсивно разрабатывается современными геронтологами 
и гастроэнтерологами [2, 9, 11, 12], изучающими закономерности 
питания, микробиоценоза и интеллекта человека, что может 
способствовать повышению качества жизни многих пациентов.
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рожнение кишечника отмечалось 
существенно реже (табл. 2).

Зависимость регулярности цир-
кадианного ритма эвакуаторной 
функции кишечника от  акрофа-
зы ее реализации представлена 
на  рис.  1. Доминирование утрен-
ней фазы опорожнения кишечника 
оказалось связано именно с физио-
логически оптимальным – еже-
дневным ритмом этой функции при 
частоте стула не менее 7 раз в неде-
лю. А  при частоте стула 3–4  раза 
в неделю (через день), как правило, 
доминирует вечерняя (пессималь-
ная) фаза этой функции.

Сравнительное исследование 
качества жизни у  лиц с  регуляр-
ным и  нерегулярным ритмом 
опорожнения кишечника пока-
зало, что при регулярном ритме 
стула чаще встречалось «отлич-
ное» (5  баллов) качество жизни, 
а  при нерегулярной частоте сту-
ла – при брадиэнтерии – чаще 

встречалось «неудовлетворитель-
ное» (2 балла) качество жизни.

Следовательно, брадиэнтерия – 
это замедление ритма кишечни-
ка с  понижением частоты стула 
и  с  понижением уровня качества 
жизни человека.

Исследование основных факто-
ров регулярности циркадианного 
ритма эвакуаторной функции ки-
шечника выявило четыре главных 
фактора: питание, двигательная 
активность, соблюдение циркади-
анного ритма сна/бодрствования 
и  своевременность опорожнения 
кишечника. Парциальный отно-
сительный вклад каждого из этих 
факторов в  регулярность кишеч-
ного ритма оказался следующим: 
вклад фактора улучшения пита-
ния (от  хорошего к  оптимально-
му) в регулярность ритма кишеч-
ника составил 15%, вклад фактора 
двигательной активности (от  хо-
рошей к  оптимальной) составил 
18%, вклад ритма сна (от  хоро-
шего к  лучшему) – 19%. Фактор 
своевременности опорожнения 
кишечника (приуроченность акта 
дефекации к  физиологически 
оптимальному утреннему перио-
ду) в  регулярности кишечного 
ритма составил 48% [14]. Следо-
вательно, своевременность фазы 
дефекации, а  именно утренняя 
фаза этого циркадианного рит-
ма, является ключевым механиз-
мом регулярности эвакуаторной 
функции кишечника. Причем от-
носительный вклад оптимальной 
фазы стула в  регулярность этой 
функции (48%) оказался соизме-
римым с суммой трех остальных 
основных факторов этой регу-
лярности (питания, движения 
и сна – 52%).

Поскольку доказано, что бра-
диаритмия кишечника (бради-
энтерия или запор) увеличивает 
риск возникновения не только 
воспалительных заболеваний ки-
шечника, но и рака толстой киш-
ки (колоректального рака) [14, 
15], карциномы кишечника (более 
чем в 2 раза), следует полагать, что 
устранение функционального за-
пора должно служить существен-
ным фактором профилактики воз-
никновения рака толстой кишки.
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Рис. 1. Зависимость регулярности 
стула от его акрофазы

Таблица 3. Эффективность терапии пациентов с нерегулярным ритмом 
эвакуаторной функции кишечника

Средство Эффективность восстановления 
ритма стула

Автор, год 
проведения исследования

Ламинолакт в драже 50% Лоранская Т.И., Лебедева Р.П., 2003
Активиа Повышение частоты стула от 1–2 

раз в неделю до 2–3 раз в неделю
Парфенов А.И., Ручкина И.Н., 2006

Дюфалак Повышение частоты стула до 3–4 
раз в неделю

Сидорова И.С., Данилова О.С., 2004

Фитомуцил 5–6 раз/нед – 44%; 
7 раз /нед – 42% 

Шульпекова Ю.О., Ивашкин В.Т., 
Денисов Н.Л., 2007

Базисная терапия 
и Мелаксен + базисная 
терапия

43% и 57% Комаров Ф.И. и др., 2006

Тримебутин Укорочение толстокишечного 
транзита от 100 часов до 60 часов

Schang J.C. et al., 1993

Форлакс 5–6 раз/нед – 36%; 
7 раз/нед – 50% 

Шемеровский К.А., 2000

Пищевые волокна 64–72% Циммерман Я.С. и др., 2008
Лактулоза 82% Маев И.В. и др., 2006
Дульколакс в свечах 100% Wiriyakosol S. et al., 2007

Воспалительные заболевания кишечника

Таблица 2. Частота и акрофаза циркадианного ритма эвакуаторной функции 
кишечника у работающих медиков (n = 2501)

Частота стула
(раз в неделю)

Число лиц с диагностированной акрофазой ритма стула Всего
обследовано

утренняя акрофаза вечерняя акрофаза
7 1098 301 1399

1–6 435 667 1102
Всего 1533 968 2501
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Для лечения пациентов с  за-
пором предложено множество 
фармакологических средств. В  Ве-
ликобритании, где 50% населения 
принимают слабительные препара-
ты, синтезировано более 200 таких 
средств, а в США – более 700 видов 
слабительных [11], однако эффек-
тивность лечения запора с  помо-
щью слабительных средств остает-
ся не всегда высокой (табл. 3).

Лечение больных, страдающих 
запором, пробиотиками с  молоч-
нокислыми микроорганизмами 
восстанавливало ритм стула лишь 
у  50% лиц [3] или повышало ча-
стоту стула от  1–2  раз в  неделю 
до  2–3  раз в  неделю [6]. Приме-
нение пребиотиков у  лиц с  запо-
ром приводило к  повышению его 
частоты лишь до 3–4 раз в неделю 
[8]. Даже современные фармакоте-
рапевтические влияния на энкефа-
линергическую систему кишечни-
ка [17], ускоряя транзит по толстой 

кишке, не позволяют добиться 
высокой эффективности в  пла-
не восстановления циркадианной 
регулярности кишечного ритма. 
Одной из  причин неадекватной 
эффективности таких средств, по-
видимому, является отсутствие 
учета временной структуры цир-
кадианного ритма эвакуаторной 
функции кишечника.

Российская гастроэнтероло-
гическая ассоциация, исходя 
из  принципов доказательной 
медицины и  рациональной фар-
макотерапии, рекомендует как 
одно из  наиболее эффективных 
средств для нормализации ритма 
дефекации Дульколакс [7]. Дуль-
колакс – местно действующее сла-
бительное из группы производных 
дифенилметана, которое стимули-
рует нервные окончания в слизи-
стой оболочке толстой кишки. Как 
местное слабительное средство 
с  антирезорбтивным эффектом, 
после гидролиза в толстом кишеч-
нике данный препарат увеличива-
ет секрецию воды в нем, ускоряет 
и увеличивает его перистальтику. 
Это приводит к  стимуляции акта 
дефекации, уменьшению време-
ни эвакуации и размягчению сту-
ла. Эффект Дульколакса в  форме 
свечей наступает примерно через 
30  минут. Дульколакс устраняет 

гипотонические и  резистентные 
хронические запоры у  взрослых 
и  у  детей, показан к  применению 
у  лежачих больных, для регу-
лирования стула при геморрое, 
в  предоперационной подготовке 
и  в  послеоперационном периоде. 
В плацебо-контролируемом иссле-
довании показано, что Дульколакс 
в  свечах, устраняя послеопераци-
онный парез кишечника, вызывал 
появление стула в  100% случаев, 
тогда как эффект плацебо соста-
вил 20% случаев [18].

Выводы 
1. Рациональная терапия бради-

энтерии предполагает восста-
новление циркадианного ритма 
эвакуаторной функции кишеч-
ника с  оптимальной (утренней) 
акрофазой и  регулярной часто-
той (не менее 7 раз в неделю).

2. При терапии пациентов с  запо-
ром большинство современных 
средств не позволяют добиться 
высокой (100%) эффективности 
лечения.

3. Одним из  самых эффективных 
средств для нормализации рит-
ма эвакуаторной функции ки-
шечника является Дульколакс 
(в  свечах), позволяющий до-
биться 100% эффективности ле-
чения. 
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слабительное из группы производных 
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