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Особенности ведения 
пациентов с каловым  
завалом

Под термином «каловый завал» (КЗ) понимают заполнение ампулы прямой кишки и дистальных 
(реже проксимальных) отделов ободочной кишки большим количеством плотного кала, которое 
выявляется при ректальном осмотре или с помощью лучевых методов обследования. Это состояние 
встречается у пациентов с хроническим запором, вызванным рядом других причин. Данную 
патологию можно встретить у пациентов разных возрастных групп, однако частота  
КЗ увеличивается с возрастом и резко ухудшает качество жизни пожилых людей. Основным 
фактором риска запора является снижение моторики толстой кишки, нередко  
на фоне уменьшения физической активности, недостаточного потребления пищевых волокон 
и воды, поэтому, как правило, данная проблема встречается у пожилых и маломобильных людей, 
а также у пациентов с психоневрологическими заболеваниями. Клиническая картина КЗ сходна 
с таковой при кишечной непроходимости со следующими характерными симптомами: болевой 
абдоминальный синдром, вздутие живота, тошнота и рвота. Вместе с тем могут наблюдаться 
парадоксальная диарея, обусловленная обтурацией просвета кишки каловыми массами, и недержание 
кишечного содержимого. Стандартное лечение КЗ начинается с консервативных мероприятий, 
при неэффективности которых используют эндоскопические или хирургические методики. 
В качестве консервативной терапии используют ручную фрагментацию с удалением твердого 
кала, ректальные клизмы при дистальной локализации КЗ и пероральное назначение осмотических 
слабительных средств. Микроклизма Микролакс способствует мягкой эвакуации каловых масс 
из ректосигмоидного отдела толстой кишки как при подготовке пациента к исследованиям, так 
и в целом для регуляции стула у пациентов с повышенным риском развития КЗ. Показаниями 
к хирургическому лечению КЗ являются неэффективность консервативных мероприятий 
и жизнеугрожающие осложнения (перфорация кишки и кишечная непроходимость). В основе 
эффективной профилактики КЗ лежит комплексное использование пероральных и ректальных 
слабительных. 
Ключевые слова: запор, каловый завал, пожилые пациенты, фекалома, микроклизма Микролакс
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Введение 
Под термином «каловый завал» (КЗ) понимают 
заполнение большим количеством плотного кала 
ампулы прямой кишки, дистальных (реже прок-
симальных) отделов толстой кишки, которое вы-
является при ректальном осмотре или с помощью 
лучевых методов обследования [1]. Это состояние 
встречается у пациентов с хроническим запором, 
вызванным рядом других причин (таблица).
Данную патологию можно наблюдать у  пациен-
тов разных возрастных категорий, однако частота 
КЗ увеличивается с возрастом и резко ухудшает 
качество жизни пожилых людей [1]. N.W. Read 
и соавт. отметили, что данная проблема была ди-
агностирована у 42% пациентов гериатрического 
отделения [2].
Нередко КЗ выявляется у пациентов с нервно-пси-
хическими расстройствами, такими как болезнь 
Альцгеймера, болезнь Паркинсона, с  деменцией 
и перенесших тяжелый инсульт. Распространен-
ность запоров при болезни Паркинсона обуслов-
лена многими факторами, в том числе нарушением 
перистальтики гладкой мускулатуры кишечника, 
связанным с  вегетативной дисфункцией, огра-
ничением подвижности и  снижением секреции 
кишечника, а также побочными эффектами пре-
паратов, применяемых для контроля болезни 
Паркинсона [3]. Люди с неврологическими забо-
леваниями или травмами имеют гораздо более 
высокий риск развития запоров, чем население 
в целом. Госпитализация по поводу КЗ, мегаколо-
на, заворота кишечника более чем в два раза чаще 
встречается у взрослых с неврологическими забо-
леваниями, чем у лиц без нейрогенной дисфунк-
ции кишечника [4, 5].
Хронический запор наблюдается у 40–90% онко-
логических пациентов на поздних стадиях заболе-
вания, особенно при использовании опиоидных 
анальгетиков с целью купирования болевого синд-
рома [6, 7]. У пожилых онкологических больных, 
получающих паллиативную помощь, причинами 
запора являются полипрагмазия, ограничение 
подвижности, снижение потребления жидкости 
и  позывов к  дефекации. В  этой группе больных 
распространенность запора оценивается на уровне 
от 51 до 55% [8–11].
По данным N. Gurll и соавт., у 39% пациентов, пе-
ренесших КЗ, наблюдаются рецидивы [12].

Этиология и патофизиология 
Наиболее важными факторами риска запора и КЗ 
являются снижение моторики толстой кишки, не-
редко на фоне уменьшения физической активно-
сти, недостаточного потребления пищевых волокон 
и воды [12]. 
Отсутствие подвижности из-за старения или трав-
мы спинного мозга также может вызвать застой ка-
ловых масс, связанный со снижением регулярной 
перистальтической активности толстой кишки и не-
способностью включать мышцы живота для созда-
ния адекватного давления изгнания, необходимого 
для эффективной дефекации [13]. Закупорка плот-
ными каловыми массами вызывает повышение вну-
трипросветного давления в толстой кишке, которое 
может спровоцировать развитие ишемических из-
менений, язвенного колита и перфорации толстой 
кишки. Кроме того, длительное нарушение пассажа 
по толстой кишке может привести к расширению 
просвета с  последующим развитием мегаколона. 
Повышенная секреция на этом уровне в сочетании 
со снижением тонуса анального сфинктера у пожи-
лых людей может приводить к диарее и анальному 
недержанию. КЗ может вызвать механическую не-
проходимость толстой кишки и сдавливать нервно-
сосудистый пучок или соседние органы, например 
органы мочевыводящей системы, вызывая задерж
ку мочи [14]. 

Клиническая картина
Клиническая картина КЗ сходна с таковой при ки-
шечной непроходимости и включает абдоминаль-
ный болевой синдром, вздутие живота, тошноту 
и рвоту. Вместе с тем могут наблюдаться парадок-
сальная диарея, обусловленная обтурацией про
света кишки каловыми массами, и недержание ки-
шечного содержимого. У пациентов с умственной 
отсталостью или нервно-психическими заболева-
ниями могут отмечаться повышенное возбуждение, 
спутанность сознания [15]. 
В опубликованном в 2016 г. обзоре представлен ана-
лиз частоты выявления характерных клинических 
симптомов КЗ, где боль в животе была наиболее час
тым симптомом в каждой возрастной группе (43%), 
за ней следовали запор (18%), тошнота и  рвота 
(15%), вздутие живота (9%). Реже отмечались диа
рея, недержание кала или симптомы нарушения 
мочеиспускания. Наиболее частой локализацией КЗ 

Обзор

Факторы риска развития КЗ

Факторы образа жизни Малоподвижный образ жизни, прикованность к постели, обезвоживание, недостаточное потребление 
жидкости и клетчатки

Наличие структурных 
нарушений

Стриктуры толстой кишки различной этиологии, образования толстой кишки, стеноз или атрезия 
аноректальной области, мегаколон

Наличие неврологических 
или метаболических 
нарушений

Рассеянный склероз, болезнь Паркинсона, болезнь Альцгеймера, деменция, повреждение спинного мозга, 
болезнь Шагаса, церебральный паралич, нарушение психического статуса, диабетическая нейропатия, 
гипотиреоз, гиперкальциемия, порфирия, хроническая почечная недостаточность

Использование некоторых 
лекарственных средств

Опиоиды, антихолинергические средства, высокие дозы блокаторов кальциевых каналов, трициклические 
антидепрессанты, нейролептики, препараты железа
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была сигмовидная кишка (68%), за ней следовала 
прямая кишка [16].
КЗ может вызвать такие осложнения, как обструк-
ция мочевыводящей системы, электролитные на-
рушения, почечная недостаточность, недержание 
кала, изъязвление кишечной стенки, кишечное 
кровотечение, развитие ректовагинального свища, 
в редких случаях развивается тяжелое осложнение – 
перфорация толстой кишки [14, 17].

Диагностика
Диагностика КЗ и возможных осложнений у опре-
деленных групп риска проводится при наличии 
характерных признаков или симптомов. Она стро-
ится на детальном анализе жалоб, анамнеза забо-
левания и  жизни, а  также данных физикального 
обследования, включающего пальцевое ректаль-
ное исследование. Следует отметить, что отсутст-
вие каловых масс при ректальном исследовании не 
исключает диагноз КЗ, поскольку он может лока-
лизоваться на более проксимальных уровнях толс
той кишки. 
Лабораторная диагностика должна включать общий 
анализ крови и биохимические показатели с целью 
оценки наличия воспаления, метаболических на-
рушений, электролитного дисбаланса (гипонатрие
мии, гипокалиемии и т.д.). Функциональные тесты 
щитовидной железы показаны для исключения ги-
потиреоза. Ультразвуковое исследование органов 
брюшной полости, лучевые методы обследования, 
такие как обзорная рентгенограмма или компью-
терная томография органов брюшной полости и ма-
лого таза, позволяют диагностировать КЗ и возмож-
ные осложнения [13, 18].
Колоноскопия в случае КЗ используется как метод, 
позволяющий не только дифференцировать причи-
ну обтурации, но и с целью размягчения каловой 
пробки орошением.
В каждом клиническом случае оценка общего состо-
яния пациента, расположение КЗ, наличие осложне-
ний определяют дальнейшую лечебную стратегию.

Лечение 
Лечение КЗ подразумевает три стратегии: консерва-
тивная терапия и эндоскопическое или хирургиче-
ское лечение [16, 19]. Консервативная терапия со-
стоит из ручной фрагментации и удаления твердого 
кала, ректальной клизмы при дистальном располо-
жении КЗ и перорального введения осмотического 
слабительного средства его при проксимальной ло-
кализации [20, 21]. 
Суппозитории и клизмы предпочтительны в качест-
ве терапии первой линии при КЗ [22, 23].
Клизмы использовали на протяжении десятилетий 
как неинвазивное, простое и эффективное средст-
во лечения скопления каловых масс, особенно при 
дистальных каловых задержках, где они могут обес-
печить немедленное облегчение симптомов [24, 25].
Различные виды клизм (диоктилсульфосукцинат 
натрия, физиологический раствор, растворы ми-

нерального масла) были изучены в сравнении с пе-
рорально вводимым полиэтиленгликолем (ПЭГ) 
(с электролитами или без них). В проведенных ис-
следованиях и клизма, и ПЭГ были примерно одина-
ково эффективны: успешное устранение симптомов 
было достигнуто с помощью клизм у 80% исследу-
емой популяции, а ПЭГ – у 68%, с сопоставимыми 
результатами по нормализации времени кишечного 
транзита, увеличению частоты дефекации, умень-
шению болей в животе. Тем не менее было замечено, 
что введение ПЭГ с большей вероятностью увели-
чивает риск появления водянистого стула, недер-
жания кала по сравнению с использованием клизм 
[26–28]. Таким образом, оба метода лечения следует 
рассматривать как варианты терапии первой линии 
при КЗ. 
По результатам опубликованного в 2019 г. систе-
матического обзора имеющихся руководств по 
лечению синдрома раздраженного кишечника 
и функционального запора выявлено, что, несмо-
тря на многолетний опыт использования клизм 
и  суппозиториев для местного лечения запоров, 
все же недостаточно доказательств, подтвержда-
ющих их эффективность; консенсус экспертов дал 
слабые рекомендации по этому вопросу [29]. Тем 
не менее в нескольких руководствах по клиниче-
ской практике различных международных меди-
цинских обществ даны рекомендации по исполь-
зованию клизм для определенных групп населения 
с высоким риском развития тяжелых запоров. Аме-
риканская академия семейных врачей рекоменду-
ет первоначальное лечение с помощью клизм или 
ручного вспоможения, когда КЗ подтверждается 
ректальным исследованием или рентгенографией 
брюшной полости [30]. Клизмы могут быть осо-
бенно полезны пациентам, которые не переносят 
пероральные препараты, а  глицериновые свечи 
считаются безопасной альтернативой клизмам, 
поскольку они улучшают опорожнение прямой 
кишки у пациентов с хроническими запорами [30].
Дополнительные рекомендации по лечению запо-
ров и КЗ у пожилых и ослабленных людей в домах 
престарелых также включают использование гли-
цериновых суппозиториев, поскольку они оказы-
вают раздражающее действие на слизистую обо-
лочку кишечника, рефлекторно стимулируя его 
моторику. Эффект развивается в течение несколь-
ких минут, что обеспечивает немедленное облег-
чение. Глицерин также может быть использован 
для снижения натуживания при дефекации и быть 
полезен пациентам, которые проходят поведенче-
скую терапию [31]. 
Европейское общество медицинской онкологии 
(ESMO) рекомендует использовать суппозитории 
и клизмы в качестве терапии первой линии, когда 
во время обследования выявляются КЗ. Примене-
ние клизм с гиперосмотическим физиологическим 
раствором и  суппозиториев стимулирует пери-
стальтику прямой кишки вследствие увеличения 
содержания воды, что способствует выведению 
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большого скопления фекалий. Было установлено, 
что как клизмы, так и суппозитории обеспечива-
ют более быстрое облегчение симптомов, чем пер
оральные слабительные средства [32]. 
В рекомендациях ESMO отмечено, что использо-
вание высоких клизм сопряжено с риском перфо-
рации стенки и  повреждения слизистой оболоч-
ки прямой кишки, а  также с  бактериемией, что 
крайне нежелательно для больных раком с ослаб
ленным иммунитетом [32]. Противопоказаниями 
для использования клизм в этой когорте являют-
ся нейтропения или тромбоцитопения, кишечная 
непроходимость, недавняя колоректальная или 
гинекологическая операция, тяжелый колит, ток-
сический мегаколон, ранний период после лучевой 
терапии на органы малого таза. Следовательно, 
существует необходимость оценки соотношения 
пользы и риска и обеспечения правильного при-
менения местного лечения [32].
Несмотря на отсутствие крупных плацебо-конт
ролируемых исследований, которые можно было 
бы использовать для систематических обзоров 
и метаанализов эффективности применения клизм 
и суппозиториев для лечения КЗ, медицинские об-
щества продолжают их рекомендовать, поскольку 
это является простым, неинвазивным лечением, 
приносящим немедленное облегчение пациенту. 
Ограничения при проведении крупномасштабных 
исследований заключаются в том, что оценка раз-
личных форм клизм была бы неэтичной в любой 
исследуемой популяции и любое ректальное введе-
ние не было бы настоящим плацебо из-за его сти-
мулирующего эффекта на функцию прямой кишки. 
В ситуациях с  рецидивирующим КЗ ректальные 
формы (клизмы и суппозитории) могут быть реше-
нием проблемы. В настоящее время на фармацев-
тическом рынке существуют готовые микроклизмы 
Микролакс, для которых характерны быстрое дей-
ствие в течение 5–15 минут и простота в исполь-
зовании. Действующие вещества – натрия цитрат 
(пептизатор, который вытесняет связанную воду, 
содержащуюся в каловых массах), натрия лаурил-
сульфоацетат (разжижает содержимое кишечника) 
и сорбит (усиливает слабительное действие путем 
стимуляции поступления воды в кишечник). Уве-
личение количества воды вследствие пептизации 
и разжижения способствует размягчению каловых 
масс и облегчает опорожнение кишечника. Микро-
клизма была изобретена в 1960 г. в Швеции Полом 
Гуннаром Эмбрингом и  Пером Ове Маттссоном 
прежде всего с целью очищения толстой и прямой 
кишки перед рентгенологическими исследования-
ми. В 1963 г. в еженедельном журнале для врачей 
была опубликована первая медицинская статья 
с упоминанием Микролакса [33].
С тех пор было проведено более 20 исследований 
по оценке эффективности применения Микролак-
са у пациентов в разных возрастных категориях.
В исследование, опубликованное в  1964 г., было 
включено 33 пациента с хроническими запорами, 

средний возраст которых составил 25 лет. Среднее 
время наступления дефекации при применении 
Микролакса составило 4,8 минуты. Протяжен-
ность очищения кишечника оказалась удовлетво-
рительной: до 10 см – у 3%, до 15 см – у 21%, до 
20 см – у 43% и до 25 см – у 33%. При этом отмечено 
незначительное выделение жидкости с калом, что 
исключает значительную потерю воды или элек-
тролитов [34]. 
В 1965 г. сравнительное исследование Микролакса 
и  водной клизмы было опубликовано в  журнале 
Ugeskrift for Læger [35]. В исследование было вклю-
чено 140 пациентов, которым предстояло эндоско-
пическое исследование, 67 из них имели признаки 
хронического запора. Критерием эффективности 
являлось удовлетворительное очищение на рас-
стоянии не менее 20 см от ануса. Результаты иссле-
дования подтвердили эффективность применения 
Микролакса в 79% случаев по сравнению с 50% при 
использовании водной клизмы.
В 1967 г. результаты исследования, опубликован-
ного в Медицинском журнале Австралии, подтвер-
дили эффективность использования Микролакса 
для подготовки к ректороманоскопии [36]. В 1996 г. 
было предложено рассылать микроклизмы Микро-
лакс по почте пациентам, которым назначена рек-
тороманоскопия [37]. 
Микролакс подтвердил свою эффективность не 
только при подготовке к диагностическим иссле-
дованиям кишечника, но и для решения проблемы 
хронического запора, особенно у  пациентов из 
группы риска по развитию КЗ.
В исследовании, опубликованном в  1971 г., про
анализирована эффективность использования 
Микролакса у пациентов с опиоид-индуцирован-
ными запорами. Дефекация без каких-либо серьез-
ных усилий была достигнута в течение 5–30 минут 
в 25 из 28 случаев (89%). Эффективная дозировка 
составляла два тюбика при первом приеме, а затем 
по одному тюбику каждые два дня [38].
В наблюдательном исследовании была проведена 
оценка эффективности Микролакса при прокто-
генных запорах. Проанализированы данные 
150 больных с запорами старшего возраста (87 па-
циентов в возрасте 60–80 лет, 29 пациентов > 80 лет, 
34 пациента < 60 лет), из них 24 пациента были 
прикованы к постели. Эффект от применения ми-
кроклизм был описан как «хороший» в 89 случаях 
и  «умеренно хороший» в  31 случае; в  остальных 
30 случаях эффекта не наблюдалось. Побочные ре-
акции и нежелательные явления во время проведе-
ния исследования не были зарегистрированы [39]. 
В рекомендациях по ведению пациентов с нейро-
генной дисфункцией кишечника у людей с травмой 
спинного мозга описана возможность регулярного 
использования микроклизм для облегчения про-
цесса дефекации [4, 5]. 
Проспективное двойное слепое рандомизиро-
ванное контролируемое исследование было про-
ведено в  Австралии у  пациентов с  неврологиче-
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ской патологией. В  период с  февраля 2020 г. по 
февраль 2021 г. было обследовано 129 больных, 
в том числе 17 с тетраплегией и три с параплеги-
ей. Анализ эффективности использования ми-
кроклизм Микролакс проводили двумя способа-
ми: с имеющимися в продаже насадками длиной 
5 см и с применением шприца и катетера длиной 
10 см, с помощью которого микроклизма прохо-
дит через аноректальное кольцо. Это первое ран-
домизированное контролируемое исследование, 
в котором было проведено сравнение эффектив-
ности двух разных способов постановки микро-
клизм у  людей, перенесших травму спинного  
мозга [40].
Было показано, что обычная форма микроклизмы 
Микролакс не уступает в эффективности микро-
клизме с помощью катетерного метода при усло-
вии, что пациенты готовы тратить на посещение 
туалета на две минуты больше. 
Микролакс более удобен в использовании по срав-
нению с обычной клизмой. Систематическое при-
менение в дозе один-два тюбика каждые два дня 
у лежачих больных является эффективным средст-
вом лечения запоров и профилактикой КЗ. Микро-
клизма обеспечивает мягкую эвакуацию каловых 
масс из ректосигмоидного отдела толстой кишки 
как при подготовке к исследованиям, так и с целью 
регуляции стула у пациентов из группы риска по 
развитию КЗ. 

Хирургический этап лечения 
Показаниями к хирургическому лечению КЗ явля-
ются неэффективность консервативных мероприя-
тий и жизнеугрожающие осложнения (перфорация 
кишки, кишечная непроходимость). При локализа-
ции калового камня в прямой кишке может быть 
эффективна пальцевая фрагментация, как прави-
ло этапная, на фоне продолжения консервативной 
терапии (слабительные и клизмы) [16]. При более 
проксимальном расположении КЗ (в ректосигмо-
идном отделе и сигмовидной кишке) эффективна 
гибкая эндоскопия, при которой происходит чере-
дование механической фрагментации и орошения 
[41]. Как и при пальцевом методе, эндоскопию для 
максимального эффекта рекомендовано проводить 
в несколько этапов. Однако в ряде случаев конси-
стенция затвердевших каловых масс настолько 
плотная, что механическая фрагментация может 
не принести должного эффекта [42]. 
При отсутствии признаков перфорации и  ток-
сического мегаколона малоинвазивным методом 
лечения КЗ считается формирование петлевой 
сигмостомы. Одной из целей данной тактики яв-
ляется временное отключение пассажа и продол-
жение консервативных мероприятий (в том числе 
антеградного лаважа через отводящую кишку). 
В литературе описаны случаи хирургического ле-
чения гигантских фекалом путем колэктомии, од-
нако такой объем операции чаще используется при 
локализации КЗ в сигмовидной кишке [42]. 

Развитие токсического мегаколона является пока-
занием к срочной операции, объем которой будет 
зависеть от степени поражения кишки и размеров 
фекаломы. Как правило, проводится субтотальная 
колэктомия с формированием временной илеосто-
мы или колпроктэктомия с формированием посто-
янной илеостомы [43]. 
Перфорация прямой или сигмовидной кишки на 
фоне перерастяжения стенки является показанием 
к экстренной операции, цель которой – удаление 
части кишки, включающей перфоративное отвер-
стие и  фекалому. Чаще всего такие вмешатель-
ства завершаются формированием стомы из-за 
высокого риска несостоятельности первичного 
анастомоза, преимущественно на фоне перитони-
та. Смертность при осложненном КЗ крайне вы-
сока и обусловлена рядом факторов, в связи с чем 
своевременная диагностика и правильно выбран-
ная тактика лечения являются важными аспектами 
в ведении данной патологии [44]. 

Профилактика 
Передовая терапевтическая практика основана на 
балансе между стратегиями профилактики и само-
помощи, а также назначении пероральной и рек-
тальной слабительной терапии с целью профилак-
тики КЗ, особенно в группах риска. 
Пациенты пожилого возраста имеют высокие риски 
развития КЗ, поэтому подробнее остановимся на 
рекомендациях по ведению данной категории па-
циентов. В  первую очередь необходимо провести 
коррекцию диеты с  учетом возможных факторов 
снижения потребления пищи  – старческая ано-
рексия, трудности с жеванием. Невсасывающиеся 
растворимые пищевые волокна имеют ограничен-
ные показания у пациентов с низким потреблением 
жидкости из-за повышенного риска механической 
обструкции. Слабительные средства у  пожилых 
должны быть подобраны индивидуально с учетом 
сопутствующей патологии, взаимодействия с  ле-
карственными препаратами и возможного развития 
нежелательных явлений. Использование макрогола 
подтвердило свою высокую эффективность у  по-
жилых пациентов в отличие от вазелинового масла, 
при применении которого возможно развитие ас-
пирационной пневмонии у больных, прикованных 
к постели, и у лиц с нарушением глотания. Солевые 
слабительные (например, гидроксид магния) следу-
ет применять с осторожностью из-за риска гипер-
магниемии. Можно использовать стимулирующие 
слабительные средства в  дозах, не вызывающих 
развитие диарейного синдрома с риском развития 
обезвоживания и электролитных нарушений [8, 30].

Заключение 
Хронические запоры у пожилых пациентов и па-
циентов из группы риска являются распространен-
ной проблемой. При появлении констипационного 
синдрома впервые у этой категории пациентов или 
усугублении существующей проблемы необходи-
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мы тщательная оценка и  исключение обтурации 
дистальных отделов толстой кишки плотными 
каловыми массами. Для выявления и оценки тя-
жести КЗ используют объективные, лабораторные 
и инструментальные методы обследования с целью 
определения выбора лечебной тактики. Местное 

использование клизм малого объема или их комби-
нация с пероральными слабительными средствами 
обеспечивает устранение этой проблемы, значимо 
ухудшающей качество жизни.  

Статья подготовлена  
при поддержке ООО «ДжейТНЛ».
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The term "fecal blockage" (FB) refers to the filling of an ampoule of the rectum and distal colon (less often 
proximal) with a large amount of dense feces, which is detected by rectal examination or using radiation 
examination methods. This condition occurs in patients with chronic constipation caused by a number of other 
causes. This pathology can be found in patients of different age groups, however, the frequency of short-term 
kidney disease increases with age and sharply worsens the quality of life of the elderly. The main risk factor for 
constipation is a decrease in the motility of the colon, often against the background of reduced physical activity, 
insufficient intake of dietary fiber and water, therefore, as a rule, this problem occurs in the elderly and people  
with limited mobility, as well as in patients with neuropsychiatric diseases. The clinical picture of FB is similar  
to that of intestinal obstruction with the following characteristic symptoms: abdominal pain, bloating, nausea  
and vomiting. At the same time, paradoxical diarrhea may occur due to obstruction of the intestinal lumen  
by feces, and incontinence of intestinal contents. The standard treatment of FB begins with conservative measures, 
with the ineffectiveness of which endoscopic or surgical techniques are used. As a conservative therapy, manual 
fragmentation with the removal of solid feces, rectal enemas with distal localization of short-circuit and oral 
administration of osmotic laxatives are used. Microclysm Microlax promotes the gentle evacuation of fecal matter 
from the rectosigmoid colon both in preparing the patient for research and in general for the regulation of stool  
in patients with an increased risk of developing CK. Indications for surgical treatment of FB are the ineffectiveness 
of conservative measures and life-threatening complications (intestinal perforation and intestinal obstruction).  
The effective prevention of FB is based on the complex use of oral and rectal laxatives. 
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