
84

Л Е К Ц І Ї  Т А  О Г Л Я Д И

FAMILY MEDICINE. EUROPEAN PRACTICES /  
СІМЕЙНА МЕДИЦИНА. ЄВРОПЕЙСЬКІ ПРАКТИКИ • 

ISSN 2786-7218 (Online)  |  ISSN 2786-720X (Print)  
№2 (108)/2024

© The Author(s) 2024 This is an open access article under the Creative Commons CC BY license

DOI: https://doi.org/10.30841/2786-720X.2.2024.307561
УДК 616.34-009.11-053.9-08

Особливості ведення синдрому закрепу  
у пацієнтів похилого і старечого віку  
у загальнолікарській практиці
(Огляд літератури)
О. і. Криськів, Л. с. Бабінець, і. М. Галабіцька
Тернопільський національний медичний університет імені І. Я. Горбачевського мОЗ України

Причиною закрепів в осіб літнього віку найчастіше бувають розлади травного тракту (ТТ) і рідше – вживання лікарських 
засобів, які впливають на нього. Однією з причин, що викликають проблеми випорожнення кишечника, є порушення хар-
чування. Відомо, що люди похилого віку менше їдять. У раціоні скорочується обсяг харчових волокон і кількість спожитої 
води. Це призводить до зменшення рідини в калових масах, які стають більш твердими. Значне зниження рухової активнос-
ті особи, зокрема як через соматичні захворювання, так і через порушення психіки, зумовлює розвиток патології. 
Зазвичай таким хворим призначають серцеві глікозиди, снодійні, аналгетики, антидепресанти. Необхідно врахо-
вувати особливості психіки людей похилого і старечого віку. Негативний вплив на людину у цьому віці справля-
ють самотність та соціальна ізоляція у поєднанні з депресивним станом чи егоцентризмом, а також погана пам’ять. 
Слід врахувати, що нерідко пацієнти похилого і старечого віку мають свою систему поглядів на лікування і це може 
утруднювати їхнє взаєморозуміння з лікарем.
Пацієнти похилого віку внаслідок біологічних, медичних та соціальних викликів перебувають в одній з найбільш 
вразливих груп населення. Разом з тим, вони є основними споживачами лікарських засобів. Тому дуже важливо, 
щоб призначене лікування з приводу закрепу було найбільш раціональним і безпечним, враховувало побічні ефекти 
медикаментозної терапії основного і супутніх захворювань. 
дотримання вказаних вимог гарантує безпечне використання медикаментозних засобів, запобігає розвитку побічних 
ефектів, сприяє продовженню активного та здорового способу життя геронтологічних і геріатричних пацієнтів.
Ключові слова: закреп, захворювання травного тракту, похилий і старечий вік.

Features of constipation syndrome management in elderly and senile patients in general medical 
practice (Literature review)
O. I. Kryskiv, L. s. Babinets, I. M. Halabitska

Constipation in old age ppatients is most often caused by disorders of the digestive tract (DT) and, less often, by the use of 
medications that affect it. One of the reasons that cause problems with bowel movements is a nutritional disorder. It is known 
that people in old age eat less. The amount of dietary fiber and the amount of water consumed in the diet are reduced. This 
leads to a decrease in liquid in the stool masses, which become harder. A significant decrease in motor activity of a person, in 
particular due to both somatic diseases and mental disorders, causes the development of pathology.
Usually, such patients are prescribed cardiac glycosides, sleeping pills, analgesics, and antidepressants. It is necessary to take 
into account the peculiarities of the psyche of the elderly and senile persons. Loneliness and social isolation combined with de-
pression or egocentrism, as well as poor memory, have a negative impact on a person at this age. It should be taken into account 
that often elderly and senile patients have their own system of views on treatment and this can make it difficult for them to 
understand each other with the doctor.
Due to biological, medical and social challenges, elderly patients are one of the most vulnerable population groups. At the same 
time, they are the main consumers of medicines. Therefore, it is very important that the prescribed treatment for constipation 
is the most rational and safe, taking into account the side effects of drug therapy of the main and concomitant diseases.
Compliance with the specified requirements guarantees the safe use of medicinal products, prevents the development of their 
side effects, and contributes to the continuation of an active and healthy lifestyle of gerontological and geriatric patients.
Keywords: constipation, gastrointestinal tract diseases, old age and senile age.

Проблема ефективної курації синдрому закрепу на-
буває особливої актуальності у веденні пацієнтів 

похилого і старечого віку, хоча є постійним важливим 
запитом загальнолікарської практики [1–5]. 

Хвороби травного тракту (ТТ) в геріатрії є своє-
рідним прогресуючим запальним процесом оболонок 
шлунка і/або кишки [3–5]. 

Вікові зміни в кишках характеризуються збільшен-
ням загальної довжини, особливо товстої кишки, та 
зменшенням функціональності слизової оболонки, що 
призводить до зниження ефективності перетравлення 
їжі та всмоктування вуглеводів, білків і жирів. Крім того, 
змінюється склад мікрофлори кишечника: кількість мо-
лочнокислих бактерій зменшується, тоді як кількість 
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бактерій гнильної групи значно збільшується. Це спри-
чиняє зростання рівня ендотоксинів і приєднання пато-
логічних процесів у кишечнику. Окрім того, у похилому 
і старечому віці часто виникає вісцероптоз. Його появі 
сприяє фізіологічне ослаблення скелетних м’язів, м’язів 
живота, зв’язок. Клінічно вісцероптоз проявляється бо-
лем у спині, відчуттям важкості в черевній порожнині, 
частими закрепами, нудотою зранку. Біль у животі ви-
никає під час фізичного навантаження і зникає у спокої 
в горизонтальному положенні. У разі вісцероптозу по-
рушення моторної функції шлунка та кишечника може 
виникнути кишкова колька [6–8]. 

У деяких пацієнтів із закрепами діагностують хроніч-
ний коліт (ХК). У більшості випадків ХК починається 
у середньому віці, перебігає із незначними симптомами 
або людина не звертає на них увагу. Він часто поєдну-
ється із хронічним гастритом, захворюваннями печінки, 
жовчного міхура, підшлункової залози. ХК має зв’язок із 
порушенням моторики кишки, її атонією або аномалія-
ми. Довготривалі закрепи з часом можуть спричинити 
запальний процес у слизовій оболонці товстої кишки, пе-
реважно в її дистальних відділах (наприклад, сигмоїдит 
або проктит), що проявляється болем та дискомфортом у 
лівій половині живота, а також відчуттям здуття [9–11].

ХК спричинює виникнення дивертикулітів товстої 
кишки. Діагноз дивертикуліту підтверджується рентге-
нологічним дослідженням,  ректороманоскопією. Для 
гострого дивертикуліту характерні біль у лівій здухвин-
ній ділянці, підвищення температури тіла, симптоми по-
дразнення очеревини, кровотечі з прямої кишки, закрепи 
і проноси. 

Ускладнення можуть включати перфорацію стінки 
кишки з розвитком перитоніту, значну крововтрату, а та-
кож порушення прохідності кишечника, такі, як набряк 
стінки або стеноз. Це часто потребує негайного хірургіч-
ного втручання [12–17].

Затримка процесу дефекації в осіб похилого віку 
може бути викликана різними факторами, що спричиня-
ють «старечий закреп», а саме:

•  обмежена фізична активність,
•  прогресування наявних захворювань, що характер-

ні для похилого віку (атеросклероз, паркінсонізм, 
депресія, спінальні розлади), 

•  властивості, пов’язані з віком (наприклад, гіпоксія, 
сповільнення репаративних процесів, дегенерація 
нервових вузлів, що відповідають за моторику ТТ, 
зниження синтезу регуляторних гастроінтести-
нальних пептидів, дисбіоз),

•  часте вживання медикаментів, що можуть призво-
дити до затримки дефекації [18–20].

Причиною закрепів в осіб літнього віку найчастіше 
бувають розлади ТТ, іноді – вживання лікарських за-
собів, які впливають на ТТ. Проблеми випорожнення 
кишечника можуть виникати внаслідок порушення хар-
чування. Люди похилого віку починають менше їсти. В 
раціоні скорочується обсяг харчових волокон і кількість 
спожитої води. Це призводить до зменшення рідини в 
калових масах, вони стають більш твердими. Розвиток 
патології можливий через значне зниження рухової ак-
тивності особи, через соматичні захворювання та пору-
шення психіки [18–20]. 

Причиною проблем випорожнення можуть стати ві-
кові зміни: зменшення кількості нейронів у міжм’язових 
сплетеннях, зміна якості шлунково-кишкових пептидів, 
патологічні зміни сфінктера прямої кишки, порушен-
ня перистальтики кишечника й уповільнення процесу 
транзиту калових мас більш ніж на 68 год. Серед інших 
причин виникнення закрепів у похилому і старечому віці 
є шкідлива звичка змолоду стримувати поклик до випо-
рожнення кишечника. Ця звичка призводить до розтя-
гування прямої кишки і позбавляє її здатності подавати 
сигнали до дефекації. Розвиваються так звані «звичні за-
крепи» [21–23].

Аліментарні закрепи розвиваються через неправиль-
не харчування, коли не вживається достатньо клітковини 
з рослинних продуктів, а також через використання про-
дуктів, які хімічно очищені та повністю розчинні у воді, 
що може призвести до порушень у роботі ТТ [22–24].

Неврогенні закрепи виникають у зв’язку з порушен-
ням нервового контролю над моторикою кишечника. 
Поява таких закрепів може бути спричинена психоемо-
ційним напруженням, тривалою психічною депресією та 
частим вживанням сильних лаксативів або клізм. Гіпер-
кінетичні закрепи є наслідком підвищеної подразливос-
ті кишечника внаслідок дії стимулюючих неврогенних 
впливів в емоційно вразливих осіб (синдром подразне-
ного кишечника) [24–27].

Рефлекторні закрепи виникають внаслідок захво-
рювань різних частин систем травлення та сечостатевої 
системи. Рефлекторні впливи з уражених органів (вісце-
ро-вісцеральні рефлекси) можуть спричиняти розлади 
моторики товстої кишки, викликати парези або спазми 
м’язів кишечника, а також порушувати координацію 
його рухів [26–29]. 

Закрепи, які виникають разом з органічними захво-
рюваннями центральної нервової системи (такими, як 
порушення мозкового кровообігу, пухлини головного і 
спинного мозку, розсіяний склероз, больовий аміотро-
фічний склероз, мієліт, менінгіт та інші), зумовлені по-
рушенням нервового контролю над моторною функцією 
кишечника і самим процесом дефекації, а також такими 
факторами, як гіподинамія та інші [29–32].

Психогенні закрепи можуть виникати внаслідок при-
гнічення потягу до дефекації (звичні закрепи), негатив-
них умов для випорожнення кишечника, спричинених 
стресом при потребі у дефекації в незвичному середови-
щі та інших негативних емоціях [29–32].

Гіподинамічні закрепи часто мають тенденцію до са-
морозвитку. Вони виникають у пацієнтів, які тривалий 
період перебувають на ліжковому режимі, а також у лю-
дей, які страждають на різноманітні хронічні захворю-
вання, що супроводжуються виснаженням, особливо в 
похилому і старечому віці [29–33].

Механічні закрепи виникають за наявності пухлин 
кишечника, запальних і рубцевих звужень товстої киш-
ки, дивертикуліту, виразкового коліту, хвороби Крона, 
ілеоцекального туберкульозу, лімфогранулематозу, а 
також через наявність калових камінців тощо. Закрепи 
при вроджених аномаліях розвитку товстої кишки (хво-
роба Гіршпрунга, ідіопатичний мегаколон, рухлива сліпа 
і сигмоподібна кишки, конституційний спланхоптоз) 
виникають через дефект вегетативних гангліїв та втрату 
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рідини в подовженій і розширеній кишці, що призводить 
до послаблення пропульсивної активності кишечника 
[29–33].

Спостерігаються так звані ендокринні закрепи при 
різних ендокринних захворюваннях:

•  при гіпотиреозі вони виникають внаслідок уповіль-
неного транзиту вмісту через кишечник;

•  при гіперкальціємії – через гіпотонус кишки;
•  при гіпокальціємії – через її гіпертонус; 
•  при цукровому діабеті – через дегенерацію нерво-

вих сплетінь та дегідратацію організму через полі-
урію; 

•  при феохромоцитомі, глюкагономі, клімаксі, пух-
линах наднирників порушення кишкової моторики 
зумовлені гормональною дисфункцією [29–33]. 

Закрепи, що виникають внаслідок порушень водно-
електролітного балансу, можуть бути через втрату ріди-
ни організмом після проносів, при збільшеній пітливості 
у хворих з підвищеною температурою тіла, при форсо-
ваному виділенні сечі, дефіциті калію, серцевій недо-
статності, захворюваннях нирок, асциті різної природи, 
холестазі та муковісцидозі [29–33]. 

Клінічна картина закрепів є досить різноманітною і 
значною мірою залежить від причини їх виникнення та 
особливостей патогенезу основного захворювання. Це 
слід враховувати при проведенні диференційної діагнос-
тики. Щоб правильно встановити діагноз і об’єктивно 
оцінити загальний стан хворого, лікар повинен виконати 
комплексне обстеження і правильно оцінити результати:

Перед сімейним лікарем часто постає питання нала-
годження взаєморозуміння між ним і пацієнтом, а також 
щодо інформування пацієнта про причину додаткової 
консультації чи виконання колоноскопії у доступній пе-
реконливій формі, коли це особливо потрібно:

•  пацієнти віком старше 50 років, яким ніколи не про-
водили скринінг колоректального раку;

•  перед хірургічним втручанням через наявність за-
крепів;

•  при зміні форми калу;
•  якщо під час дефекації фіксують кров, а також при 

позитивній реакції калу на приховану кров;
•  у разі залізодефіцитної анемії (для чоловіків – од-

разу, для жінок – якщо курс добавок заліза нічого 
не змінив); 

•  при симптомах обструкції під час дефекації; 
•  за появи закрепів без причини, коли в анамнезі їх 

не було;
•  ректальні кровотечі;
•  пролапс прямої кишки;
•  раптова втрата маси тіла [33–35].
Лікування закрепу визначається його типом та фак-

торами, які його спричинили. У випадку органічних 
закрепів ефективність нормалізації калу переважно за-
лежить від результатів лікування основного захворюван-
ня. Терапевтичні стратегії для функціональних закрепів 
включають наступні підходи [33–35].

При плануванні дієтотерапії важливо враховувати ін-
формацію про несприйняття пацієнтом деяких харчових 
продуктів, проте слід уникати радикальних обмежень у 
харчуванні. Для людей похилого віку дієта може бути 
менш ефективною, ніж для молодших осіб, але дотри-

мання режиму харчування має важливе значення, осо-
бливо при схильності до закрепів. У разі проблем із ви-
порожненням кишечника рекомендується вживати овочі 
та фрукти у свіжому вигляді, крім манної і рисової круп. 
Також рекомендовані каші, супи на основі круп, нежирні 
види риби і птиці, низькожирні кисломолочні продукти. 
У напоях допускається мінеральна вода та свіжовичавле-
ні соки з фруктів. 

Під час складанні раціону для людей похилого віку 
необхідно адаптувати хімічний склад та фізико-хімічні 
властивості харчових продуктів до фізіологічних осо-
бливостей цієї вікової групи. За статистичними даними, 
близько 75% людей похилого віку мають різні порушен-
ня у харчуванні: близько 20% переїдають, а 60% харчу-
ються нераціонально. Серед останніх переважають чо-
ловіки, які віддають перевагу м’ясу та борошняним про-
дуктам з високим вмістом тваринного жиру, солодощам 
і випічкам, при цьому недостатньо вживають молочні 
продукти, рибу, овочі та фрукти. 

Отже, харчування людей похилого і старечого віку 
повинно бути не тільки насиченим, але й збалансованим, 
з особливим урахуванням їхніх вікових особливостей. 
Відомі основні принципи побудови раціонального хар-
чування [33–35]. 

Лікування лежачих хворих із закрепами вимагає ува-
ги. Якщо рухові функції пацієнта практично відсутні, 
неможливо обійтися без застосування клізми для віднов-
лення нормальної роботи кишечника. Закрепи у лежачих 
хворих є поширеним явищем, яке негативно впливає на 
їхнє здоров’я. Пропагандуються відсутність рухової ак-
тивності. Допомогу у вирішенні цих проблем повинні на-
давати і родичі. Рідні мають забезпечити хворому макси-
мально комфортні умови, належний догляд, правильне 
харчування та адекватне лікування [36–39]. 

Більшість препаратів для лікування проносу ре-
комендується використовувати лише короткочасно, 
оскільки при тривалому застосуванні можуть виникати 
негативні ефекти, такі, як алергічні реакції (висипання, 
синдром Стівенса–Джонсона), медикаментозний діарея, 
порушення функції тонкої кишки (синдром мальабсорб-
ції, синдром ексудативної ентеропатії), меланоз товстої 
кишки (особливо при тривалому вживанні антрахіно-
вих препаратів), кишкова непрохідність (при вживанні 
клітковини), рак різних частин ТТ (при великій кіль-
кості внутрішньо вживаної вазелінової олії), хронічний 
гепатит, цироз печінки, подразнення анальних тріщин і 
пухлин прямої кишки, загострення запальних захворю-
вань та геморою при використанні гліцеринових свічок 
[39–41].

Для зменшення спазмів кишечника, болю в животі 
та кишкової кольки, які часто виникають у випадку син-
дрому подразненої товстої кишки, може бути корисним 
використання блокатора кальцієвих каналів з прямою 
міотропною спазмолітичною дією, такого як діцетела. 
Цей препарат призначається при гіперкінетичних за-
крепах у дозі 0,05 г під час прийому їжі 3–4 рази на день. 
Клінічний ефект від використання цього засобу може 
спостерігатися вже на другий або третій день лікування. 
У випадку метеоризму рекомендується вживати настій 
ромашки аптечної, траву кропу городнього та стебла зо-
лототисячника [39-41]. 
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Якщо після тривалого (протягом 1,5–2 років) систе-
матичного консервативного лікування відсутній ефект, і, 
крім того, спостерігаються ознаки інтоксикації (хоча такі 
випадки дуже рідко зустрічаються, переважно при аган-
гліозі), може виникнути питання про необхідність про-
ведення оперативного втручання.

Арсенал медикаментів для корекції закрепу великий 
і різноманітний. При виборі послаблюючого препарату 
для літньої людини необхідно врахувати певну специфі-
ку старіючого організму. 

Фармакотерапія у зазначених осіб відрізняється пев-
ними особливостями, зумовленими віковими морфоло-
гічними, метаболічними та функціональними змінами. 
Зміни, що відбуваються у ТТ з віком, можуть спричиняти 
значні коливання в абсорбції лікарських засобів. Ці змі-
ни включають гіпокінезію шлунка та кишечника, гіпо- та 
ахлоргідрію, атрофію ворсинок кишечника, зниження 
секреторної активності залоз шлунка, кишечника та під-
шлункової залози, а також зменшення мезентеріального 
кровотоку. Усе це в поєднанні з наявністю запальних 
захворювань слизової оболонки ТТ та супутніми захво-
рюваннями може призвести до зниження поглинання лі-
карських препаратів у крові та, відповідно, до зменшення 
терапевтичного ефекту [39–41]. 

Крім того, термін, протягом якого лікарські засоби 
перебувають у шлунку, може посилити їхню подраз-
нювальну дію на слизову оболонку, що часто супрово-
джується виникненням диспептичних реакцій та болем 
в епігастральній ділянці. Це може навіть призвести до 
утворення виразок у шлунку та кишечнику, а також спри-
чинити виникнення кровотеч ТТ. Зниження швидкості 
перистальтики ТТ у пацієнтів літнього віку може також 
зумовлювати розвиток закрепів, що може призвести до 
підвищеного всмоктування лікарських речовин. Цей факт 
необхідно враховувати у разі призначення холінолітиків, 
трициклічних антидепресантів, протипаркінсонічних за-
собів та фенотіазинових нейролептиків, які також можуть 
сповільнювати моторику шлунка та кишечника.

Необхідно враховувати такі особливості захворювань 
пацієнтів похилого віку:

•  більшість із них страждає від декількох хронічних 
захворювань, що іноді може сягати від 4 до 10, що 
ускладнює їх перебіг та робить проведення раціо-
нальної та безпечної фармакотерапії складнішим; 

•  характеризуються переважанням хронічних захво-
рювань; 

•  мають тенденцію до атипового перебігу хвороби; 
•  гострі захворювання часто проходять з відносно 

тривалим перебігом;
•  організм відзначається ареактивністю з імунною 

недостатністю; 
•  найчастіше спостерігається патологія серцево-су-

динної системи [39–43].
Слід обережно призначати такі лікарські препарати, 

як серцеві глікозиди, снодійні, аналгетики, антидепре-
санти. Призначаючи лікування, необхідно враховувати 
особливості психіки осіб похилого і старечого віку. Нега-
тивний вплив на людину у цьому віці справляють само-
тність та соціальна ізоляція у поєднанні з депресивним 
станом чи егоцентризмом, а також погана пам’ять. Слід 
врахувати, що часто пацієнти похилого і старечого віку 
мають свою систему поглядів на лікування і це може 
утруднювати їхнє взаєморозуміння з лікарем [43–45].

Отже, люди старшого віку у зв’язку з біологічними, 
медичними та соціальними викликами становлять одну з 
найбільш вразливих категорій населення. Водночас вони 
є основними споживачами лікарських засобів. Тому 
дуже важливо, щоб призначене лікування з приводу за-
крепу було найбільш раціональним і безпечним, врахо-
вувало побічні ефекти медикаментозної терапії осно-
вного і супутніх захворювань. Дотримання зазначених 
вимог гарантує безпечне використання медикаментозних 
засобів, запобігає розвитку їхніх побічних ефектів, сприяє 
продовженню активного та здорового способу життя ге-
ронтологічних і геріатричних пацієнтів.
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