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Запором считают хроническую (более 48 ч) задержку 
опорожнения кишечника, причем функциональным 
считают запор в тех случаях, когда отсутствует его 

связь с известными генетическими, структурными и орга-
ническими изменениями кишечника. Запором также 
следует считать затруднение дефекации (при сохранении 
нормальной периодичности стула).

В западных странах хронический запор широко рас-
пространен: им страдают от 2 до 27% населения [1–3]. 
Запор имеют около 12% населения мира, при этом жите-
ли Америки и стран Юго-Восточной Азии страдают им в 
2 раза чаще, чем европейцы (17,3 и 8,75% соответствен-
но) [4]. Эти цифры не являются истинными, поскольку 
многие пациенты не обращаются к врачу в надежде, что 
запор разрешится сам, а кроме того, есть группа боль-
ных, не удовлетворенная результатами лечения. В 
России подобная статистика отсутствует, но средние 
цифры, которые публикуются в различных отчетах, ана-
логичны представленным.

По классической классификации и с практической 
точки зрения различают следующие механизмы форми-
рования запоров:
1. Органический, вызванный механической обструкцией 

толстой кишки (опухоль, стриктура, аномалии разви-
тия).

2. Функциональный, вызванный расстройствами функ-
ций кишечника.

3. Проктогенный, обусловленный снижением, утратой 
рефлекса на дефекацию.

В настоящей работе мы рассмотрим в основном 
функциональные запоры. Органические, как правило, 
являются острой ситуацией, находящейся в компетен-
ции хирургов.

Функциональным является хронический запор, пато-
генез которого не связан с известными генетическими, 
структурными, органическими изменениями кишечника, 
при этом, по международным критериям (Римские 
Критерии 3, 2006), должны присутствовать два или более 
из числа следующих признаков:

 ■ редкая эвакуация содержимого кишечника (менее 
трех дефекаций в неделю);

 ■ отхождение при дефекации малого количества кала 
(< 35 г/сут);

 ■ отхождение плотного, сухого кала, фрагментирован-
ного по типу «овечьего», травмирующего область задне-
проходного отверстия (признак должен встречаться чаще, 
чем в четверти актов дефекации);

 ■ ощущение чувства блокирования содержимого в пря-
мой кишке при потугах (аноректальная обструкция);

 ■ не менее 25% времени акта дефекации сопровожда-
ется натуживанием, иногда возникает необходимость 
удаления содержимого из прямой кишки при помощи 
пальца, поддержки пальцами тазового дна (чаще чем в 
четверти актов дефекации).

Запор считается функциональным и хроническим, 
если его симптомы появились по меньшей мере за 6 мес. 
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ХРОНИЧЕСКИЙ ЗАПОР (ОПРЕДЕЛЕНИЕ, 
ЭПИДЕМИОЛОГИЯ, ДИАГНОСТИКА):
СОВРЕМЕННАЯ МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ТЕРАПИЯ
Для лечения функциональных запоров применяют слабительные препараты, наибольший интерес из 
которых вызывает средство Экспортал (лактитола моногидрат), относящееся к группе осмотических 
слабительных. Осмотическим эффектом обладают продукты его метаболизма, которые образуются в 
толстой кишке под действием ферментативного расщепления облигатной формы с образованием 
короткоцепочечных жирных кислот, углекислого газа и воды (разжижают, увеличивают объем кала, 
повышают осмотическое давление).
Проведено исследование эффективности препарата у 90 пациентов с функциональными запорами в 
возрасте от 60 до 84 лет. Общая эффективность препарата по купированию запора составила 90%. 
Эффект сопровождался восстановлением моторики толстой кишки, восстановлением или тенденцией к 
восстановлению метаболитов толстокишечной микрофлоры, а у больных с энцефалопатией – умень-
шением ее выраженности.
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В западных странах
хронический запор широко распространен:
им страдают от 2 до 27% населения,
при этом жители Америки и стран
Юго-Восточной Азии страдают им
в 2 раза чаще, чем европейцы
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до момента диагностики и сохраняются на протяжении 
не менее 3 мес. до момента диагностики, необязательно 
непрерывных, отсутствуют достаточные критерии для 
диагностики синдрома раздраженного кишечника, само-
стоятельный стул редко возникает без использования 
слабительных средств.

К настоящему времени предложено большое количе-
ство классификаций, основанных на разных, иногда соче-
танных классификационных признаках, но в практиче-
ском отношении сохраняет свое значение следующая [5], 
предлагающая делить запоры на:

 ■ алиментарные (недостаток балластных веществ и жид-
кости в рационе, малый объем пищи);

 ■ эндокринные (гипотиреоз, сахарный диабет, гиперпа-
ратиреоз, менопауза);

 ■ лекарственные (прием холинолитиков, опиатов, анти-
депрессантов, нейролептиков, спазмолитиков, мочегон-
ных препаратов и др.);

 ■ психогенные (как симптом психиатрических заболева-
ний, реакция на неблагоприятные для опорожнения ки-
шечника условия);

 ■ неврогенные (паркинсонизм, рассеянный склероз, 
спинальные расстройства);

 ■ токсические (воздействие свинца, ртути, талия и дру-
гих токсических веществ);

 ■ старческие (абдоминальная ишемия, гипоксия, сниже-
на репарация тканей, гиподинамия);

 ■ заболевания внутренних органов (хронические забо-
левания легких – через гипоксию, нарушение кровообра-
щения – гипоксия, застойная сердечная недостаточность, 
хронические болезни печени – нарушение синтеза бел-
ка, вторичный гиперальдостеронизм, задержка жидкости, 
портальная гипертензия).

Настоящая классификация основана на причинных 
факторах, которые нужно помнить, особенно при неуспехе 
фармакотерапии.

По типу моторных нарушений толстой кишки функци-
ональные запоры разделяют на:

 ■ гиперкинетические (гиперсегментарные),
 ■ гипокинетические (атонические).

Подводя итог этой части представленных данных, 
главными механизмами функционального запора следует 
считать:

 ■ нарушение моторики кишечника, связанное с рас-
стройством синтеза регуляторных интестинальных пепти-
дов, отвечающих за моторику ЖКТ,

 ■ деградацию энтеральных нервных сплетений и сниже-
ние чувствительности рецепторного аппарата, восприни-
мающие побудительные стимулы к моторике,

 ■ снижение кровотока в целом и в малом тазу в част-
ности, приводящее к снижению позыва к стулу, который 
формируется в ампуле прямой кишки,

 ■ прогрессирующую слабость мышц тазового дна,
 ■ нарушение ВИПергической и серотонинергической 

регуляции кишечника.
Учитывая разнообразие причин и механизмов развития 

запора, алгоритм диагностики при первом появлении запо-
ра (или при первом обращении) должен быть поэтапным [6]:
1-й этап:

 ■ оценка клинических данных (соответствие жалоб па-
циента принятым критериям запоров),

 ■ рентгенологическое исследование кишечника, позво-
ляющее оценить анатомическое состояние толстой кишки 
(либо ее нормальное строение, либо аномалии положе-
ния, идиопатический мегаколон, опухоли, стриктуры, бо-
лезнь Гиршпрунга, спаечная болезнь).
2-й этап:

 ■ колоноскопия с биопсией слизистой оболочки для 
уточнения или исключения структурных изменений,

 ■ оценка состояния, в т. ч. и функционального, других ор-
ганов и отделов ЖКТ, эндокринных параметров, влияю-
щих на моторику кишечника. Для женщин осмотр гинеко-
лога обязателен с целью определения положения матки. 
По установлению статуса больной(ая) передается специ-
алисту, а функциональные расстройства кишечника рас-
сматриваются как вторичные.
3-й этап:

 ■ специальные методы исследования, позволяющие 
оценить моторно-эвакуаторную функцию толстой киш-
ки, состояние запирательного аппарата прямой кишки 
(электромиография, изотопное исследование, анальная 
манометрия, исследование микробного статуса, коротко-
цепочечных жирных кислот (КЖК) в кале, изучение элек-
тролитного баланса).

Выполнение программы обследования позволит отве-
тить на основной вопрос – вызван ли запор органиче-
ской патологией (и тогда больной передается конкрет-
ным специалистам) или носит функциональный характер 
(и тогда им будет заниматься либо терапевт, либо гастро-
энтеролог). Так как диагноз функциональных заболева-
ний на сегодняшний день ставится методом исключения, 
то выполнение программы обследования обязательно. И 
только после того, как диагностика осуществлена, опреде-
лены формы, подлежащие хирургическому лечению, при-
влечены к лечению эндокринолог, гинеколог, психотера-
певты, проводится длительное лечение у терапевта или 
гастроэнтеролога.

Диетические рекомендации пациенту
с запорами строятся в зависимости

от моторной функции толстой кишки.
Так, при гипомоторной дискинезии

рацион формируют по типу
«шлаковой» нагрузки

В основе развития запора могут лежать 
лекарственные препараты, тормозящие 
моторику ЖКТ. В этом плане необходим 

тщательный лекарственный анамнез. 
Возможно, от каких-то групп препаратов 
придется отказаться, какие-то заменить 

или уменьшить их дозу
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Основные принципы лечения функциональных запо-
ров:

 ■ после уточнения характера питания проводится кор-
рекция диеты (изменяется объем и характер питания, ре-
гулируется водный баланс),

 ■ коррекция образа жизни, в основном физической ак-
тивности (в соответствии с возрастом и активностью ки-
шечника),

 ■ лечение основного заболевания, вызвавшего или спо-
собствовавшего запору,

 ■ коррекция негативных медикаментозных влияний (от-
мена, изменение дозы, замена на препараты другой пато-
генетической группы),

 ■ физиотерапевтические процедуры (в отсутствие про-
тивопоказаний),

 ■ нормализация моторной функции толстой кишки (про-
кинетики при гипокинезии или спазмолитики при гипер-
кинезии толстой кишки),

 ■ применение слабительных средств.

Говоря о диетах, следует помнить, что причинами фор-
мирования функциональных запоров у детей раннего 
возраста являются:

 ■ перевод на искусственное вскармливание,
 ■ формирование пищевой аллергии (прежде всего к 

белкам коровьего молока); нередко эта причина сопро-
вождает и взрослого,

 ■ императивное воспитание туалетных навыков (у детей 
1–2 лет),

 ■ болезненность дефекаций с развитием «болезни 
горшка»,

 ■ начало посещения детского учреждения,
 ■ отсутствие комфортных условий для осуществления 

дефекации.
Эти положения нужно помнить и рассматривать их как 

важные при выборе лечения запоров у детей.
Диетические рекомендации пациенту с запорами 

строятся в зависимости от моторной функции толстой 
кишки. Так, при гипомоторной дискинезии рацион фор-
мируется по типу «шлаковой» нагрузки. Освобождению 
кишечника способствуют: овощи, фрукты, ягоды, преиму-
щественно сырые, не менее 200 г/сут, чернослив или 
курага (8–12 ягод), бананы и яблоки, растительное масло 
(оливковое, кукурузное) 1–2 ст. л. натощак (лучше разме-
шать в кефире и принимать на ночь). Гречневая, овсяная, 
ячневая, перловая каши, мед – 1 ст. л. 2–3 раза в сутки, 
пшеничные отруби включены в специальные сорта хлеба: 
«Здоровье», «Барвихинский», «Докторский». Количество 
жидкости следует увеличить до 1,5–2 л/сут. Целесо-

образно выпивать 1–2 стакана холодной воды (фрукто-
вого сока) утром натощак с добавлением 1 ст. л. меда или 
ксилита.

Из рациона исключить: рисовую, манную каши, мака-
роны, вермишель, картофельное пюре, кисели, т. к. эти 
продукты тормозят опорожнение кишечника.

Вне зависимости от преобладающего типа моторики 
толстой кишки, в рационе питания используются пище-
вые волокна (отруби, микрокристаллическая целлюлоза, 
семенная кожура подорожника, морская капуста, био-
логически активные добавки с высоким содержанием 
растворимых и нерастворимых волокон). Обязательным 
условием применения пищевых волокон является 
соблюдение увеличенного водного баланса, т. к. они 
адсорбируют воду, увеличивают бактериальную флору, 
повышают массу фекалий и изменяют миоэлектриче-
скую активность кишечника, что приводит в равновесие 
пропульсивные и тонические сокращения мускулатуры 
толстой кишки. При разрушении пищевых волокон уве-
личивается образование короткоцепочечных жирных 
кислот, которые используются как трофический субстрат 
для энтероцитов (ацетат, пропионат). У пожилых и ста-
рых при наличии сердечной недостаточности эти реко-
мендации следует использовать с осторожностью. При 
гипермоторной дискинезии диета более щадящая. 
Овощи дают в отварном виде, большое внимание уделя-
ется растительным жирам. Пшеничные отруби назнача-
ются в постепенно повышающихся дозах с отработкой 
оптимального количества, поддерживающего терапев-
тический эффект.

В образе жизни важно отсутствие утренней спешки, 
прием «объемного» завтрака, комфортабельный удобный 
туалет, удобная поза в туалете (с подтянутыми коленями, 
ноги на маленькой скамеечке), утренняя гимнастика (дви-
жение Вальсальвы, имитация езды на велосипеде, само-
массаж живота).

Лекарственная терапия направлена в первую оче-
редь на регуляцию моторики. При этом следует помнить, 
что в основе развития запора могут лежать лекарствен-
ные препараты, тормозящие моторику (холинолитики, 
спазмолитики с широким спектром действия, блокаторы 
гистаминовых рецепторов и др.). В этом плане следует 
тщательно собрать лекарственный анамнез и от каких-
то групп препаратов следует отказаться, какие-то заме-
нить или уменьшить дозу. После того как проведена 
коррекция исходной фармакотерапии (вторично влияю-
щей на моторику толстой кишки) и установлен тип рас-
стройства моторики (гипотония, гипертония, расстрой-
ство моторики по смешанному типу), назначают «регуля-
торы моторики» ЖКТ.

В разные периоды времени использовались: Мотилиум, 
Ганатон, Дебридат, Итомед. Сравнительного исследования 
мы не проводили, но все они в среднетерапевтических 
дозах при курсовом лечении оказывались эффективными 
у 70–90% больных. Все препараты относятся к группе 
рецепторных, и при длительном лечении полученный 
эффект ускользает, что требует замены на регулятор 
моторики с иным механизмом действия.

Использование слабительных средств
при запорах – далеко не простое дело,
а решение об их использовании должно быть 
не началом фармакотерапии, а венчать конец 
выбора. Само же лечение следует проводить 
только под тщательным наблюдением 
терапевта или гастроэнтеролога
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Все слабительные средства можно разделить на три 
основные группы:
1. Увеличивающие объем кишечного содержимого:

 ■ пищевые волокна,
 ■ гидрофильные коллоиды (макроголи),
 ■ осмотические: олигосахариды (лактитол, лактулоза); 

спирты (сорбит, глицерил); солевые слабительные (магне-
зия, глауберова соль и др.).
2. Стимулирующие:

 ■ антрагликозиды (препараты сенны, крушины, ревеня),
 ■ производные дифенилметана (Бисакодил),
 ■ пикосульфат натрия (Гутталакс).

3. Размягчающие фекалии (вазелиновое и другие мине-
ральные масла).
У каждой из указанных групп есть свои достоинства и 

недостатки. Для каждой группы должны быть свои боль-
ные, характеризующиеся расстройством моторики, воз-
растом, сочетанной патологией, характером расстройства 
микрофлоры и др.

Так, гидрофильные коллоиды обладают умеренно 
выраженным осмотическим действием и увеличивают 
объем кишечного содержимого. Недостатком их является 
медленно развивающийся эффект, выраженная гипото-
ния кишки. Препараты данной группы не показаны паци-
ентам с проктогенными запорами.

Осмотические слабительные (сорбит, глицерин) и 
солевые действуют на уровне тонкой кишки и способ-
ствуют большому выделению в просвет кишки жидкости, 
при этом возможна диарея, дегидротация тканевая и 
потеря электролитов. В настоящее время они использу-
ются в комплексной подготовке кишечника к исследова-
нию.

Олигосахара (лактулоза, лактитол – Экспортал) дей-
ствуют только в толстой кишке, обладают двойным эффек-
том действия: увеличивают объем и являются бифидоген-
ным и лактогенным пребиотиком, стимулируют бактери-
альный рост.

Разжижающие действуют на всем протяжении кишки, 
дают быстрый и стабильный эффект и используются при 
отравлениях и в послеоперационном периоде для прео-
доления послеоперационного пареза кишечника.

Группа стимулирующих обладает быстрым эффектом, 
иногда непредсказуемым, быстрым привыканием и боль-
шими издержками, особенно у больных сердечно-сосуди-
стой патологией. Имея ограниченный срок использова-
ния, многие препараты требуют тщательного врачебного 
контроля. Так, метаболиты препарата сенны при длитель-

ном применении накапливаются в слизистой оболочке 
кишечника, нейронах ганглионарных сплетений, что 
ведет к дегенеративным изменениям гладкой мускулату-
ры с развитием «инертной толстой кишки». Метаболиты 
антрагликозидов гепато- и нефротоксичны, обладают 
мутагенным действием и не должны использоваться дли-
тельно, а тем более постоянно.

Ограничившись представленными сведениями [5–7], 
следует отметить, что использование слабительных при 
запорах является далеко не простым делом, решение 
об использовании слабительных должно быть не нача-
лом фармакотерапии, а венчать конец выбора, само 
лечение должно проводиться только под тщательным 
наблюдением терапевта или гастроэнтеролога. 
Нарушение какого-либо принципа лечения запоров
(со стороны врачей или больного) ведет к неудовлетво-
ренности пациентов, использующих слабительные 
средства:

 ■ слабый (недостаточный эффект),
 ■ чрезмерный эффект (неуправляемый стул),
 ■ ускользание эффекта (возврат запоров и др.) ведет к 

тому, что начинается новый цикл работы с больным (об-
следование, отработка доз, сменяемость слабительных, 
сочетанный вариант лечения); гораздо легче проводить 
лечение слабительными под контролем и коррекцией 
врача, тогда эффективность этой терапии будет гораздо 
выше.

Из представленных групп слабительных наибольший 
интерес вызывает отечественный препарат Экспортал 
(международное непатентованное название – лактитол). 
Он относится к группе осмотических слабительных. 
Действующим веществом является лактитола моногидрат. 
Осмотическим эффектом обладают продукты его метабо-
лизма, которые образуются в толстой кишке под действи-
ем ферментативного расщепления облигатной формы с 
образованием короткоцепочечных жирных кислот, угле-
кислого газа и воды (разжижают, увеличивают объем кала, 
повышают осмотическое давление).

Механизм действия Экспортала (лактитола моноги-
драт) представлен на рисунке 1.

Мы оценили эффективность препарата у 90 больных, 
страдавших функциональными запорами. Возраст боль-
ных составил от 60 до 84 лет, преобладали женщины 
(69%). Из них у 30 больных мы оценивали эффективность 
препарата, у 30 сравнивали эффект с Форлаксом, и у 30 
больных, кроме запоров, была печеночная патология в 
стадии цирроза печени с энцефалопатией. Экспортал 
назначали по 2 пакетика 1 раз в день с возможностью 
повысить дозу при недостаточности эффекта. Общая 
эффективность препарата по купированию запора соста-

Действующим веществом Экспортала 
является лактитола моногидрат. 
Осмотическим эффектом обладают 
продукты его метаболизма, которые 
образуются в толстой кишке под действием 
ферментативного расщепления облигатной 
формы с образованием короткоцепочечных 
жирных кислот, углекислого газа и воды

Хронический запор – частая патология 
желудочно-кишечного тракта.
Установление характера запора
служит залогом его успешного лечения –
как хирургического, так и медикаментозного
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вила 90%. Эффект сопровождался восстановлением мото-
рики толстой кишки, восстановлением или тенденцией к 
восстановлению метаболитов толстокишечной микро-
флоры, а у больных с энцефалопатией – уменьшением ее 
выраженности.

Сравнительная оценка эффективности Экспортала и 
Форлакса представлена в таблице 1.

Из таблицы 1 следует, что общий эффект препаратов 
близок, но Экспортал приводит к нормализации КЖК, а 
затем и моторики, а Форлакс имеет опосредованный 
эффект нормализации моторики, а затем флоры.

Мы оценивали также и качество жизни (по шкале SF 
– 36). Этот показатель оказался динамичным с макси-
мальным эффектом по шкале ролевого функционирова-
ния жизненной активности. Побочных эффектов нами 
зарегистрировано не было. Это дало нам основание 
высоко оценить лечебный эффект Экспортала как слаби-
тельного средства, который не уступает по эффективно-
сти препаратам этой же группы (Форлакс), а по механиз-
му действия – отдать предпочтение Экспорталу [8, 9].

Хронический запор является частой патологией желу-
дочно-кишечного тракта. Установление характера запора 
является залогом его успешного лечения (хирургическое, 
фармакотерапевтическое).

Успешное лечение запоров заключается в установле-
нии причин возникновения и правильном выборе про-
граммы лечения. Своевременная диагностика является 
залогом профилактики прогрессирования патологии тол-
стой кишки и функционально зависящей от нее патоло-
гии органов желудочно-кишечного тракта.
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Рисунок 1. Лактитола моногидрат – осмотическое 
слабительное. Механизм действия
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Таблица 1. Сравнительная оценка эффективности 
лечения больных ХЗ препаратами Экспортал и Форлакс
Клинические
и инструментальные
показатели

Группа больных
Основная группа

(n = 30)
Группа сравнения

(n = 30)
Клиническая ремиссия 14 (46,7%) 11 (36,7%)
Значительное улучшение 11 (36,7%) 9 (30%)
Улучшение 4 (13,3%) 7 (23,3%)
Без эффекта 1 (3,3%) 3 (10%)
Эффективность терапии 84,7 % 80,7%
Эффективность в баллах 2,26 ± 0,11* 1,90 ± 0,19*
Примечание: * Для р < 0,05




