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Цель исследования: сравнение различных схем подготовки кишечника к колоноскопии на основании объективной оценки врачей и 
суждений пациентов, применявших различные способы подготовки.
Дизайн: двойное частично слепое исследование.
Материалы и методы. Под наблюдением находились 180 человек, средний возраст пациентов — 47,8 года. Использовали три способа 
подготовки кишечника: слабительное средство на основе полиэтиленгликоля; очищение кишечника с помощью клизм и раствора сульфа-
та магния; слабительное средство — раствор на основе фосфата натрия. Эффективность подготовки оценивали по субъективным сужде-
ниям пациентов и по мнению врачей-эндоскопистов, сформированному на основе Чикагской классификации объективных критериев.
Результаты. Качество подготовки с помощью растворов на основе полиэтиленгликоля и фосфата натрия статистически значимо не раз-
личалось. При использовании сульфата магния в сочетании с клизмами степень очистки кишечника была существенно ниже, отмечено 
большее количество остаточной жидкости. При любом способе очистки кишечника значимых изменений клинических характеристик 
пациентов и результатов лабораторных исследований не происходило.
Заключение. Для правильной подготовки кишечника обязательно строгое соблюдение бесшлаковой диеты. По мнению эндоскопистов 
и пациентов, из использованных методов подготовки наиболее приемлем Флит Фосфо-сода.
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Еще задолго до появления эндоскопических или других 
инструментальных методов исследования ЖКТ очищение 
кишечника человека от содержимого было актуальной 

задачей. Как свидетельствуют старинные фрески, гравюры, 
картины, медицинские и художественные трактаты, постанов-
ка клизм (клистиров) являлась весьма популярным методом 
лечения не только запоров, но и различных иных недугов, 
а иногда их применяли просто от ипохондрии или с целью 
получения сексуального удовлетворения (рис. 1–4) [1].

Однако в настоящее время полное очищение кишечника 
необходимо преимущественно для подготовки к различным 
инструментальным методам исследования — ультразвуко-

вому сканированию, КТ или МРТ и, конечно, колоноскопии. 
Профессор-эндоскопист S. Kudo (Digestive Disease Center, 
Showa University Northern Yokohama Hospital), впервые  
в мире выполнивший колоноскопию в начале 50-х годов  
прошлого века, в своей основополагающей книге по диагно-
стике и лечению колоректального рака сделал вывод: самым 
важным элементом в проведении колоноскопии является 
адекватная и полная подготовка кишечника, позволяющая 
освободить его от плотного и жидкого содержимого [14].  
В настоящее время существуют различные способы очистки 
кишечника, основанные на механических или осмотических 
принципах и позволяющие полностью освободить кишечник 
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Рис. 3. «Клистир». Голландская живопись,  
XVIII век

Рис. 2. Гравюра, XVII век

Рис. 1. Барельеф, XIII–XVI века

Рис. 4. Chéri Hérouard. La Vie Parisien. Открытка,  
XX век

от содержимого. Однако целью является не только достиже-
ние абсолютно чистой кишки, но и комфорт пациентов для 
наиболее гармоничного сочетания качественной очистки  
и минимизации негативных реакций [2, 7].

Идеальный препарат для очистки кишечника перед 
инструментальным исследованием соответствует несколь-
ким критериям:

1)	не оставляет ни жидких, ни твердых остатков в просве-
те кишки;

2)	никоим образом не взаимодействует со стенкой кишки;
3)	максимально быстро вызывает опорожнение ки- 

шечника;
4)	прост в приготовлении и употреблении, может исполь-

зоваться в домашних условиях;
5)	хорошо переносится пациентами, не вызывает сколь-

ко-нибудь выраженных некомфортных явлений;
6)	не влияет на кислотно-щелочной баланс организма;
7)	имеет выгодные фармакоэкономические характери-

стики [10, 16, 17, 22].
Самым простым механическим способом очистки кишеч-

ника являются высокие (сифонные) клизмы. Однако эту 
процедуру необходимо выполнять с помощью квалифици-
рованного медицинского персонала. Очистка заключается  
в чередовании введения и активного выведения большого 
объема жидкости по принципу сообщающихся сосудов (как 
правило, используют холодный гипертонический раствор). 
Объем жидкости, вводимой однократно, составляет 1,5– 
2,0 л. Общее количество жидкости, используемой на про-
цедуру, — 10–20 л. Кишечник промывают раствором ниже 
комнатной температуры: 10–18 °С. Теплая вода при очи-
стительных клизмах противопоказана, поскольку чем выше 
температура жидкости, тем легче она всасывается через 

стенку кишки; промывание кишечника сифонными клиз-
мами проводят до «чистых вод». В современной клини-
ческой практике широкое применение распространенных 
ранее сифонных клизм для подготовки к колоноскопии 
невозможно вследствие технической сложности процедуры  
и крайне негативных субъективных ощущений [3, 9]. 

Для адекватной подготовки кишки к исследованию край-
не важно отсутствие в кишечнике грубоволокнистой клет-
чатки. При содержании большого количества клетчатки в 
просвете кишки любое, даже самое лучшее, средство не 
способно обеспечить необходимое качество подготовки.  
Для снижения «фактора клетчатки» за 2–3 дня до подготов-
ки к исследованию всем пациентам рекомендуют придержи-
ваться бесшлаковой диеты. В частности, из рациона пациен-
тов необходимо исключить следующие продукты:

•	 овощи (капусту, морковь, свеклу, лук, чеснок, репу, 
редис);

•	 травы (щавель, шпинат);
•	 каши (пшенную, овсяную, перловую);
•	 бобовые (горох, бобы, фасоль, чечевицу);
•	 фрукты (яблоки, груши, персики, мандарины, сухофрук-

ты, бананы, виноград);
•	 орехи всех сортов;
•	 ягоды любые;
•	 ржаной хлеб, любые изделия из ржаной муки;
•	 молочные продукты (кроме кисломолочных);
•	 жареное, копченое мясо, копченые колбасы.
Эти ограничения в питании некритичны для большинства 

пациентов, так как они предписаны в течение короткого 
времени. К тому же остается достаточно большой набор 
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разрешенных продуктов питания: бульоны, яйца, манная 
каша, отварное мясо и вареная колбаса, сыр, сливочное 
масло, кисломолочные продукты (кроме творога), рыба.  
В день обследования можно употреблять только жидкую 
пищу, в частности бульон, а также чай, прозрачные соки, 
мине-ральную или кипяченую воду.

Цель исследования: сравнение нескольких схем подго-
товки кишечника к колоноскопии на основании объективной 
оценки врачей и суждений пациентов, применявших различ-
ные способы подготовки.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Под наблюдением находились 180 человек с различными 
заболеваниями ЖКТ, которым необходимо было провести 
колоноскопию в плановом порядке с разными целями: для 
диагностики заболевания или дифференциальной диагно-
стики, эндоскопических операций (например, полипэктомии), 
контроля эффективности лечения. Среди участников иссле-
дования были 79 женщин и 101 мужчина. Возраст больных 
варьировал от 18 до 94 лет и в среднем составил 47,8 года.  
У отобранных нами пациентов не было абсолютных или отно-
сительных противопоказаний к колоноскопии. Общее состоя-
ние пациентов и параметры их кислотно-щелочного баланса 
соответствовали возрастным нормам. Все больные были ран-
домизированно разделены на три группы по 60 человек, не 
различавшиеся по гендерным или возрастным показателям.

При подготовке к колоноскопии всем пациентам была 
назначена бесшлаковая диета, описанная выше. После ран-
домизации участникам исследования были предложены раз-
личные схемы очистки кишечника. Исследование проводили 
по принципу двойного частично слепого метода. О способе 
очистки кишечника было известно врачам, которые вели 
больных, однако для пациентов информация о подготовке 
других групп была закрытой. Кроме того, врачи-эндоскопи-
сты, проводившие колоноскопию, не были информированы 
о методике подготовки в группах. Качество подготовки к 
исследованию оценивали по субъективным суждениям паци-
ентов, а также по мнению врачей-эндоскопистов, опреде-
ливших объективные показатели подготовки кишечника по 
Чикагской классификации объективных критериев [2, 11].

Согласно этой классификации, толстая кишка разделена 
на три участка: левый, средний и правый. Каждый из сег-
ментов оценивают по 12-балльной шкале, к которой добав-
ляют 4-балльную градацию оценки количества жидкости  
в просвете кишки (уже присутствующей до начала исследо- 
вания, табл. 1, 2).

Использовали три схемы подготовки кишечника к инстру-
ментальным методам исследования толстой кишки: слаби-
тельное средство на основе полиэтиленгликоля, механическое 
очищение кишечника с помощью клизм и раствора сульфата 
магния, а также слабительное средство — раствор на основе 
фосфата натрия (Флит Фосфо-сода).

После соблюдения бесшлаковой диеты в течение трех 
дней перед исследованием пациентам проводили очищение 
кишечника по одной из перечисленных схем. Подготовку 
к исследованию во всех группах начинали в 15:00 в день 
накануне процедуры. Последний прием пищи допускали за 
час до начала подготовки.

Пациентам первой группы в качестве подготовки к колоно-
скопии назначали полиэтиленгликоль. Формула осмотически 
сбалансированного электролитного раствора для лаважа на 
основе полиэтиленгликоля была разработана в 1980 г. [9].  
С тех пор использование полиэтиленгликолей для подготовки 
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кишечника к различным инструментальным исследованиям 
или хирургическим операциям вошло в повседневную клини-
ческую практику и стало своеобразным «золотым стандартом» 
подготовки кишечника [4, 10, 12, 13, 15, 19]. Традиционно 
используют полиэтиленгликоль (макрогол) с молекулярной 
массой 4000 кДа. Попадая в кишечник, линейные полимерные 
макромолекулы посредством водородных связей удерживают 
молекулы воды в просвете кишки. В результате образуется 
очень мягкая гелеобразная субстанция, которая, с одной сто-
роны, физически раздражает механорецепторы толстой кишки, 
стимулируя перистальтику, а с другой стороны, подобно свое-
образному внутреннему шомполу с поршнем, выталкивает из 
просвета кишки все содержимое. Макрогол, расфасованный в 
пакетики для приготовления 1,0 л раствора, назначали пациен-
там из расчета 1,0 л готового раствора на каждые 20 кг массы 
тела [5, 6, 8, 18]. Прием начинали в 15:00 накануне исследо-
вания. За время подготовки пациенты принимали от 3 до 5 л 
раствора (в зависимости от массы тела). Порцию препарата 
рекомендовали выпивать дробно в течение часа (по 250 мл 
каждые 15 минут). Для улучшения органолептических свойств 
разрешали подкислить раствор несколькими каплями лимон-
ного сока. Каждую следующую порцию препарата участники 
исследования принимали через 1,5–2,0 часа после предыду-
щей. Между приемами препарата пациентам рекомендовали 
пить любую прозрачную негазированную жидкость.

Вторую группу составили пациенты, которые в качестве 
подготовки кишечника к колоноскопии принимали раствор 
гидрофосфата натрия (Флит Фосфо-соды). Участники иссле-
дования получали официально упакованный препарат в виде 

двух флаконов, каждый из которых содержал: мононатрия 
фосфат (24,4 г, 54,3%), дигидрофосфат натрия (10,8 г, 24%), 
сахарин натрия (0,15 г), бензоат натрия, глицерол, вкусовые 
добавки, очищенную воду до 45 мл. Необходимо было перед 
употреблением довести объем флакона до 200 мл (добавив 
155 мл воды) и после приема запить его еще 200 мл чистой 
воды. Пациенты принимали препарат дважды в день с интер-
валом 7 часов — в 15:00 и в 22:00. Между приемами двух 
порций препарата им было рекомендовано выпить не менее  
2 л любой прозрачной жидкости (в том числе не запрещали 
прием газированных напитков). Механизм действия Флит 
Фосфо-соды основан на осмотическом принципе: создавая 
высокое осмотическое давление в просвете кишки, солевая 
композиция вызывает выход жидкости в просвет кишки, что 
приводит к усилению перистальтики, размягчению содер-
жимого кишечника и его последующему высвобождению. 
Фосфатные соли, воздействуя на рецепторы и раздражая их, 
также способствуют усилению перистальтики.

В третьей группе пациентов готовили к исследованию 
традиционным способом — с применением сульфата магния 
в сочетании с очистительными клизмами. Действие магния 
сульфата (как и Флит Фосфо-соды) основано на свой-
стве повышать внутреннее осмотическое давление. Прием 
магния сульфата назначали днем накануне исследования. 
Содержимое одного пакетика (20 г) растворяли в 150 мл 
воды. Через 1,5 часа после приема раствора пациентам 
последовательно, с интервалом 2 часа, проводили очисти-
тельные клизмы, каждая объемом 1,5 л жидкости. Каждому 
пациенту выполняли по 4 клизмы.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В исследовании получены несколько блоков результатов.  
К первому относилось объективное мнение врачей-эндоско-
пистов о качестве подготовки кишечника, сформированное 
на основе Чикагской классификации. Во второй блок вошли 
данные статистической обработки опросников пациентов, 
которые включали мнения о вкусовых качествах каждого 
препарата, легкости приема, количестве дефекаций, каче-
стве ночного сна, дополнительные клинические и (или) 
субъективные ощущения. В третий блок включены данные о 
возможных изменениях состояния больных или результатах 
их лабораторных анализов.

Врачи-эндоскописты не отметили статистически значимой 
разницы в качестве подготовки кишечника с использова-
нием полиэтиленгликоля или раствора Флит Фосфо-соды. 
Так, у 86,4% пациентов, получавших полиэтиленгликоль,  
и 83,9% больных, принимавших Флит Фосфо-соду, степень 
очистки кишечника составила 36 баллов (p > 0,05); у 8,2% 
пациентов первой группы и 8,6% — второй группы оценка 
соответствовала 32–34 баллам (p > 0,05); у 5,4% пациентов 
первой группы и 7,5% — второй группы степень очистки 
кишечника оценивали в пределах 28–31 балла (p > 0,05). 
При этом в обеих группах количество остаточной жидкости 
оценено в 0–1 балл. У пациентов третьей группы, при-
нимавших магния сульфат, результаты подготовки кишеч-
ника были значительно хуже: только у 5 человек (8,3%) 
степень очистки соответствовала 36 баллам (р < 0,001),  
у 15 (25%) степень очистки колебалась в пределах 32– 
34 баллов (p < 0,05), у 40 (66,7%) степень очистки соот-
ветствовала 25–31 баллу (p < 0,05). По сравнению с двумя 
другими группами, количество остаточной жидкости было 
значительным: у большинства пациентов третьей группы оно 
составляло 2–3 балла (p < 0,05). Следует отметить, что 6 че- 

Таблица 2
Оценка общего объема жидкости  

в просвете кишки (Чикагская шкала 
подготовки кишки) [11]

Баллы Описание

3 большое количество жидкости (> 300 мл)

2 умеренное количество жидкости (151–300 мл)

1 небольшое количество жидкости (51–150 мл)

0 минимальное количество жидкости (≤ 50 мл)

Таблица 1
Оценка подготовки сегментов кишки 
(Чикагская шкала подготовки кишки)

Баллы Описание

0 неочищенный сегмент кишки с плотным содер-
жимым, которое невозможно удалить; > 15% 
слизистой оболочки не визуализируется

5 возможен частичный осмотр слизистой оболоч-
ки после отмывания, но до 15% ее поверхности 
остается неосмотренной

10 минимальное количество содержимого после 
отмывания и аспирации, но слизистая оболочка 
каждого отдела кишки хорошо видна

11 хорошая визуализация слизистой оболочки 
после отмывания и аспирации

12 хорошая визуализация слизистой оболочки без 
отмывания; допускается аспирация жидкости
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Таблица 3
Эффективность различных методов подготовки кишечника, субъективные критерии

Критерии оценки Полиэтиленгликоль  
(n = 60)

Флит Фосфо-сода  
(n = 60)

Магния сульфат + клизмы 
(n = 60)

Вкус, хороший/нет, n (%) 5/55 
(8,3/91,7)

38/22 
(63,3/36,7)

41/19 
(68,3/31,7)

Легкость приема, да/нет, n (%) 1/59 
(1,7/98,3)

50/10 
(83,3/16,7)

53/7 
(88,3/11,7)

Физический дискомфорт, да/нет, n (%) – – 48/12 
(80,0/20,0)

Количество дефекаций, абс. 7–25 7–14 3–10

Нарушения ночного сна, да/нет, абс. 5/55 10/50 9/51

Таблица 4
Субъективные ощущения пациентов при подготовке к колоноскопии (по данным опроса), n (%)

Субъективное ощущение Полиэтиленгликоль  
(n = 60)*

Флит Фосфо-сода 
(n = 60)

Магния сульфат + клизмы 
(n = 60)

Хорошо 20 (33,3) 38 (63,3) 18 (30,0)

Удовлетворительно 24 (40,0) 16 (26,7) 12 (20,0)

Плохо 14 (23,3) 6 (10,0) 30 (50,0)

Тошнота 14 (23,3) 12 (20,0) 10 (16,7)

Слабость 13 (21,7) 12 (20,0) 12 (20,0)

Рвота 3 (5,0) – –

Раздражительность – – 5 (8,3)

ловек из первой группы и по 2 человека из второй и третьей 
групп с наименьшими показателями качества очистки кишеч-
ника не соблюдали предписанную им бесшлаковую диету. 

При опросе пациентов, применявших различные схемы 
подготовки кишечника, зафиксирована разница (табл. 3).  
Участники исследования оценивали вкусовые качества рас-
творов, качество ночного сна, количество дефекаций, отме-
чали случаи тошноты, слабости, рвоты, жажды и голово-
кружений. Легче всего пациенты переносили однократный 
прием магния сульфата, однако 80% пациентов этой группы 
испытывали физический дискомфорт. Самые неприятные 
вкусовые качества отмечены у горьковато-приторного поли-
этиленгликоля. Учитывая большой объем жидкости, который 
обязательно надо было выпить в первой группе, к тому же 
не с самым лучшим вкусом, легкость приема препарата у 
пациентов второй группы была выше, чем в первой, но усту-
пила таковой в третьей группе (в обоих случаях p < 0,05). 
Количество дефекаций у пациентов первой и второй групп 
было приблизительно одинаковым (разница статистически 
незначимая), и по этому показателю лидировала группа 

магния сульфата (p < 0,05). Качество ночного сна оказалось 
лучшим при приеме полиэтиленгликоля, хотя разница между 
группами была статистически незначимой (p > 0,05).

Интересные результаты получены при анализе опрос- 
ников по субъективным ощущениям пациентов (табл. 4). 
Несмотря на легкость приема магния сульфата, только 30% 
пациентов третьей группы субъективно оценили клизмы как 
хороший метод подготовки, наибольшее предпочтение паци-
енты отдали Флит Фосфо-соде, полиэтиленгликоль оказался 
на втором месте. Совсем не понравился метод подготовки  
14 участникам исследования первой группы, 6 пациентам 
второй и половине (n = 30) третьей группы. Трое участников 
исследования из первой группы во время подготовки отмечали 
рвоту и 14 человек (23%) — тошноту. Столько же пациентов 
отмечали тошноту во второй группе.

Различия обнаружены и при объективном и лабораторном 
обследовании пациентов трех групп: измерении АД и опреде-
лении основных показателей кислотно-щелочного равнове-
сия (табл. 5). По объективным клиническим характеристикам 
и результатам лабораторных исследований при использова-

Таблица 5
Характеристика клинических и лабораторных изменений при подготовке к колоноскопии, 

количество пациентов
Показатели Полиэтиленгликоль Флит Фосфо-сода Магния сульфат + клизмы

Аллергические реакции – 2 –

Артериальное давление 5↑ 3↑ 5↑
Уровень К+ 2↓ 1↓ –

* Двое больных, включенных в группу, не смогли принять полный объем препарата и впоследствии были выведены 
из исследования.

Примечание. Прочерки означают отсутствие изменений.
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Рис. 5. Болезнь Крона. Фото авторов Рис. 6. Афтозные изменения при применении 
препарата Флит Фосфо-сода. Фото авторов
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нии любой из схем изменений, значимых для состояния здо-
ровья пациентов, не отмечено. Аллергические реакции у двух 
пациентов из второй группы проявлялись в виде покраснения 
кожи и непродолжительного зуда (см. табл. 5). При колоно-
скопии после подготовки у 12 человек из второй группы на 
стенках сигмовидной и прямой кишки определялись афтоз-
ноподобные образования, сходные с таковыми при болезни 
Крона минимальной активности (рис. 5, 6).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, на основании проведенных исследований 
показано, что при соблюдении необходимых правил под-

готовки кишечника к колоноскопии или другим методам 
исследования хорошие результаты достижимы независимо 
от метода подготовки. Нарушение этих правил может дис-
кредитировать любое, даже самое эффективное и безопас-
ное, средство [20, 21]. Для правильной подготовки кишеч-
ника обязательно строгое соблюдение бесшлаковой диеты. 
По мнению эндоскопистов и пациентов, из использованных 
методов подготовки наиболее приемлем Флит Фосфо-сода. 
Однако при дифференциальной диагностике болезни Крона 
его применение следует ограничить, так как при трактовке 
эндоскопической картины возможны ложноположительные 
результаты.


