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Резюме
Запор (констипация, обстипация) – это нарушение процесса дефекации – реже 3 раз в неделю, для которого характерно 
выделение твердого, скудного кала с чувством неполного опорожнения прямой кишки и дополнительные усилия, приклады-
ваемые при дефекации. Всемирная организация здравоохранения в «Международной статистической классификации болез-
ней и проблем, связанных со здоровьем. МКБ-10» относит запор к болезням (код К59.0). В то же время гастроэнтерологиче-
ские организации, такие как Всемирная организация гастроэнтерологов и Американская гастроэнтерологическая ассоциация, 
занимают иную позицию, подчеркивая, что запор – не болезнь, а симптом. 
Чаще всего запорами страдают дети младшего возраста и пожилые люди (старше 60 лет). Запор сопровождается ощущением 
затруднения опорожнения кишечника, невозможностью облегчения, несмотря на упорное натуживание, необходимостью при-
менять дополнительные, стимулирующие освобождение прямой кишки от каловых масс действия (надавливание на промеж-
ность, боковые стенки заднего прохода, влагалище).
Постоянное состояние недостаточного опорожнения ампулы прямой кишки приводит нередко к развитию синдрома опущения 
промежности. Хронический запор диагностируется в случаях, когда частота стула становится реже 3 раз в неделю, дефекация зна-
чительно затруднена и требует выраженных усилий, консистенция стула плотная, бугорчатая, имеет место чувство неполного осво-
бождения прямой кишки от каловых масс. Запор является весьма распространенным среди населения расстройством пищеварения, 
склонность к запорам может вести к развитию серьезных проктологических заболеваний, поэтому данная проблема имеет высокую 
степень социальной значимости. В связи с распространенностью и выраженным ухудшением качества жизни больных хронические 
запоры выделены в самостоятельный синдром, и в настоящее время проблематика запоров активно изучается проктологами, 
гастроэнтерологами и другими специалистами. Данная статья посвящена основным вопросам современной терапии запоров.
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Abstract
Constipation (constipation, obstipation) is a symptom in which the frequency of the act of defecation is less than 3 times a week 
and is accompanied by the release of solid, scanty feces with a feeling of incomplete emptying of the rectum and often requiring 
additional effort. World health organization in the « International statistical classification of diseases and health-related problems. 
ICD-10 « refers to constipation diseases (code K59. 0). At the same time, gastroenterological organizations such as the world 
organization of gastroenterologists and the American gastroenterological Association take a different position, emphasizing that 
constipation is not a disease, but a symptom. 
Most often constipation affects young children and the elderly (over 60 years). The feeling of difficulty in emptying the bowel, the 
impossibility of relief, despite persistent straining, the need to apply additional, stimulating the release of the rectum from the 
feces, actions (pressure on the perineum, the side walls of the anus, the vagina).
The constant state of insufficient emptying of the rectal ampoule often leads to the development of perineal prolapse syndrome. 
Chronic constipation is diagnosed in cases where the frequency of stool becomes less than 3 times a week, defecation is 
significantly difficult and requires pronounced efforts, the consistency of the stool is dense, tubercular, there is a feeling of 
incomplete liberation of the rectum from feces. Constipation is a very common digestive disorder among the population, the 
tendency to constipation can lead to the development of serious proctological diseases, so this problem has a high degree of social 
significance. Due to its prevalence and pronounced deterioration in the quality of life of patients, chronic constipation is isolated 
in an independent syndrome, and currently the problem of constipation is actively studied by proctologists, gastroenterologists 
and other specialists. This article is devoted to the main issues of modern therapy of constipation.
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ВВЕДЕНИЕ

Понятие «запор» подразумевает затруднение опо-
рожнения кишечника, отсутствие дефекации более трех 
дней. Необходимо отличать хронический запор от ситуа-
ционного (эпизодического). Ситуационный запор воз-
никает в различных ситуациях у лиц, склонных к затруд-
нению дефекации (беременность, путешествие – «запор 
туриста», употребление продуктов, затрудняющих тран-
зит кишечных масс, недостаточное употребление жидко-
сти, психоэмоциональные переживания, стрессы). Кроме 
того, запоры могут быть вызваны приемом лекарствен-
ных препаратов. Ситуационные запоры возникают на 
непродолжительное время и, как правило, самостоятель-
но или с помощью приема слабительных средств успеш-
но разрешаются. Такие состояния не считаются заболе-
ванием.

Хронические запоры представляют собой регулярную 
задержку дефекации на 48 часов и более. При этом выде-
ляется малое количество плотного и сухого кала. Нередко 
после дефекации отсутствует ощущение полного опорож-
нения кишечника. Говорить об имеющем место запоре 
можно при наличии у больного одного, нескольких или 
всех этих признаков. Важным диагностическим призна-
ком является изменение привычной частоты и характера 
дефекаций.

Причиной развития хронических запоров могут стать 
особенности образа жизни, пищевых привычек. Запорам 
способствует регулярное сдерживание позывов к дефе-
кации, со временем угнетающие рефлекторную деятель-
ность кишечника (продолжительный постельный режим, 
напряженный рабочий график, постоянные переезды). 
Частое применение слабительных средств по причине 
необоснованного ожидания стула (нормальный ритм 
дефекаций воспринимается пациентом как недостаточно 
частый), диета, бедная продуктами, содержащими расти-
тельную клетчатку, недостаток суточного потребления 
жидкости  – факторы, способствующие развитию хрони-
ческих затруднений опорожнения кишечника.

Кроме того, запор является одним из признаков син-
дрома раздраженного толстого кишечника. При этом 
патологическом состоянии нарушается моторика кишеч-
ника и может возникать неустойчивость стула: запоры с 
выделением твердого скудного стула (иногда со слизью) 
могут чередоваться с поносами. Стрессовое состояние в 
таких случаях только ухудшает функциональную деятель-
ность кишечника.

Запоры могут быть следствием тяжелого состояния, 
требующего нередко хирургической коррекции: механи-
ческой кишечной непроходимости, способствующей раз-
витию копростаза. В зависимости от степени сужения 
просвета кишечника непроходимость может быть полной 
или частичной. Причинами обтурации кишечного просве-
та могут быть опухолевые процессы, рубцовые измене-
ния, спайки, дивертикулы толстого кишечника, заворот 
кишок, глистные инвазии.

Копростаз характеризуется продолжительным отсут-
ствием стула, чувством переполнения в кишечнике, рас-

пирающими болями в животе. Иногда жидкое содержи-
мое кишечника может обходить каловую пробку и выхо-
дить в виде поноса. Причиной запоров может быть психо-
логический страх перед дефекацией, развивающийся в 
результате заболеваний прямой кишки, сопровождаю-
щихся выраженным болевым синдромом (анальная тре-
щина, острый геморрой, парапроктит).

Неврологические расстройства (стресс, депрессия, 
нервные потрясения) также могут способствовать раз-
витию хронических нарушений опорожнения кишеч-
ника. Кроме того, многие лекарственные средства 
могут вызывать в качестве побочного эффекта тормо-
жение кишечной перистальтики и способствовать запо-
рам. Патологии иннервации кишечной стенки (болезнь 
Гиршпрунга, рассеянный склероз, травмы и заболева-
ния спинного мозга) также вызывают хронические 
запоры [1, 2, 4, 5].

СИМПТОМЫ

В 2016 г. Римский консенсус IV по проблемам функци-
ональных заболеваний ЖКТ в определение запора вклю-
чил следующие симптомы:

 ■ количество актов дефикаций менее 3 раз в неделю;
 ■ отделение кала большой плотности;
 ■ отсутствие ощущения полного опорожнения кишечни-

ка после дефекации;
 ■ наличие чувства «блокировки» содержимого в прямой 

кишке при потугах;
 ■ необходимость в сильных потугах;
 ■ необходимость пальцевого удаления содержимого из 

прямой кишки, поддержки пальцами тазового дна и др. [6].

Принципы терапии синдрома запоров
 ■ В зависимости от патогенетического механизма запо-

ра осуществляется выбор слабительного средства. 
 ■ Возможна комбинация препаратов с различным меха-

низмом действия при сложном механизме расстройства 
моторики.

 ■ Регулярность и доза слабительных средств зависит от 
их эффекта.

 ■ При отсутствии эффекта или плохой переносимости 
из-за усиления метеоризма рекомендовано назначение 
других слабительных средств.

 ■ При потере позыва на дефикацию  – использовать 
местнораздражающие средства (свечи с глицерином, би-
сакодилом, гелевые микроклизмы и др.).

 ■ При запорах на почве депрессии основная роль в ле-
чении принадлежит антидепрессантам, а слабительные 
средства имеют вспомогательное значение [2, 3].

ЭФФЕКТИВНЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ЗАПОРОВ

1. Изменение образа жизни
Увеличение физической активности способствует 

уменьшению тяжести и ликвидации запоров, особенно в 
комбинации с рациональным питанием и употреблением 
адекватного количества пищевых волокон.
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Диетические рекомендации. Пищу следует принимать 
регулярно, 4–5 раз в день. Завтрак должен составлять 
большую часть из всего суточного рациона и содержать 
блюда из зерновых культур и овощи. Употребление жид-
кости не менее 2 литров в день. 

Работу кишечника стимулируют органические кисло-
ты, содержащиеся в овощах, фруктах и ягодах. Поэтому 
при запорах назначают фруктовые и овощные соки, 
инжир, финики, чернослив, курагу, бананы, некислые 
яблоки [4].

Пациентам следует исключить из рациона хлеб из 
муки высших сортов, сдобное тесто, жирные сорта мяса, 
копчености, консервы, острые блюда, шоколад, крепкий 
кофе и чай, ограничить потребление каш из манной 
крупы и риса, вермишель, картофель. Также продукты 
питания, вызывающие повышенное газообразование 
(бобовые, капуста, щавель, шпинат, яблочный и виноград-
ный соки), а при спастической дисфункции и продукты, 
содержащие эфирные масла (репа, редька, лук, чеснок, 
редис).

Пищевые волокна, в том числе целлюлоза, гемицеллю-
лозы, пектины, протопектины, лигнины, являются компо-
нентами исключительно растительной пищи. Будучи есте-
ственными стимуляторами кишечной перистальтики, они 
формируют основу каловых масс, ускоряя прохождение 
содержимого по кишечнику в 2 раза. Дополнительное 
введение в рацион пищевых волокон может снизить 
потребность в слабительных. Так, среди лиц пожилого воз-
раста подобный эффект достигается в 93% случаев [6, 7].

2. Медикаментозное лечение
1) Употребление средств, увеличивающих объем каловых 

масс в результате задержки жидкости в кишечнике.
Вызывая раздражение механорецепторов за счет уве-

личения объема каловых масс, стимулируют моторно-эва-
куаторную функцию толстой кишки. Принимать эти пище-
вые добавки лучше всего утром и на ночь с достаточным 
количеством жидкости, добавляя 2–3 стакана жидкости в 
день дополнительно. 

Cуществуют препараты растительного происхожде-
ния, состоящие из оболочки семян Plantago ovata (подо-
рожник овальный). 

В отличие от других пищевых волокон, семенная 
кожура подорожника, помимо увеличения объема стула в 
результате осмотического действия псиллиума, оказывает 
размягчающее и смазывающее действие на содержимое 
кишечника за счет гель-формирующей фракции, что 
облегчает пропульсию кишечного содержимого и вносит 
вклад в слабительный эффект препарата.

Данный препарат обладает рядом дополнительных 
эффектов, крайне полезных для пожилых пациентов: 

 ■ снижение уровня холестерина и липопротеинов низ-
кой плотности;

 ■ снижение уровня глюкозы и увеличение чувствитель-
ности к инсулину при сахарном диабете 2-го типа;

 ■ профилактика осложнений дивертикулярной болезни, 
которая встречается у 80% больных старше 65 лет;

 ■ профилактика рака толстой и прямой кишки [1, 3, 10]. 

2) Осмотические слабительные
Препараты этой группы содержат невсасывающиеся 

ионы или молекулы, которые создают осмотический гра-
диент в полости кишки и, таким образом, задерживают 
воду в кишечнике, поддерживая в полости кишечника 
изоосмотическое с плазмой давление. Задержка воды в 
кишечнике способствует размягчению каловых масс и 
улучшению их продвижения. Осмотические слабительные 
приемлемы для длительного использования. 
Послабляющее действие наступает через 5–8 часов. 
К осмотическим слабительным относят: лактулозу, макро-
гол 4000, препараты лактитола [9].

Лактулоза представляет собой синтетический дисаха-
рид, который подвергается бактериальной ферментации 
и гидролизу в толстой кишке бифидобактериями и лакто-
бактериями, что приводит к увеличению их биомассы. 
Конечным продуктом метаболизма лактулозы являются 
короткоцепочечные жирные кислоты (КЖК), которые, 
помимо гипохолестеринемического, гиполипидемическо-
го, антипролиферативного действия, обладают осмотиче-
ским действием. 

Лактулоза имеет двойной механизм действия: вос-
станавливает толстокишечный микробиоценоз, являясь 
бифидо- и лактогенными пребиотиками, и увеличивает 
объем кишечного содержимого за счет осмотического 
действия и увеличения бактериальной биомассы, что 
способствует возрастанию объема фекалий и стимуля-
ции перистальтика. При лечении запоров взрослым 
обычно назначают от 15 до 45 мл в первые 3 дня, потом 
переходят на поддерживающую дозу 10–25 мл. Препарат 
лучше принимать 1 раз каждый день утром во время 
еды [5, 6].

Макрогол 4000. Данный препарат действует на всем 
протяжении кишечника. Он вызывает увеличение объема 
кишечного содержимого и его размягчение за счет обра-
зования дополнительных водородных связей с молекула-
ми воды, ее задержкой и накоплением в просвете кишки, 
повышая внутриклеточное осмотическое давления. 
Послабляющее действие развивается в течение 24–48 ч, 
но за счет того, что каловые массы разжижаются водой, 
которая находится в просвете кишечника, дефекация 
проходит мягко. 

 Макрогол предназначен для планомерного и посте-
пенного восстановления нормальной функции кишечни-
ка и его регулярного опорожнения. Данный препарат 
рекомендуется при запорах, особенно у пожилых людей, 
больных сахарным диабетом, гипертензией, почечной и 
печеночной недостаточностью, сердечно-сосудистыми 
заболеваниями. Обычно препарат назначают в дозировке 
10–20 г, один раз в день. Лекарство пьют с утра натощак, 
во время или перед едой. Действие препарата начинает-
ся спустя 1–2 суток после приема. Продолжительность 
лечения определяется врачом [2, 4].

Препараты лактитола также относятся к группе осмо-
тических слабительных. После попадания в толстый 
кишечник лактитол расщепляется местными бактериями 
с образованием короткоцепочечных жирных кислот, угле-
кислого газа и воды. 
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Эти вещества повышают осмотическую силу исходного 
невсосавшегося углевода и, поскольку они не всасываются 
с такой же скоростью, они делают содержимое кишечника 
более вязким за счет удерживания воды, что способствует 
увеличению объема фекалий и стимуляции перистальтики. 
Препарат следует принимать однократно, всю суточную 
дозу сразу, за один прием, у взрослых суточная доза 
составляет 20 г (4 чайные ложки препарата) [4].
3) Размягчающие слабительные

Препараты этой группы (вазелиновое, оливковое и 
другие минеральные масла, ректальные микроклизмы и 
свечи) в настоящее время имеют ограниченное примене-
ние. Они снижают напряжение, вызванное чрезмерными 
потугами при дефекации, но не влияют на перистальтику 
кишечника. Их целесообразно назначать больным, дли-
тельно находящимся на постельном режиме, а также 
перенесшим хирургические вмешательства в анорек-
тальной области [6, 10]. 
4) Регуляторы моторики

В последние годы из всех известных энтерокинетиков 
прукалоприд разрешен к использованию при синдроме 
запоров. Прукалоприд наиболее селективен, обладает 
высокой аффинностью именно к 5-НТ4-серотониновым 
рецепторам толстой кишки, что стимулирует высокоам-
плитудные сокращения толстой кишки и минимизирует 
риск сердечно-сосудистых осложнений. Эффективность 
препарата доказана в отношении лиц с рефрактерным 
запором. Но часто в начале приема у пациентов реги-
стрируются побочные явления: головная боль, тошнота, 
боль в животе и диарея.
5) Средства, раздражающие рецепторы кишечника и 

стимулирующие перистальтику
 ■ Группа препаратов, содержащая антрахиноны (препа-

раты, в составе которых содержатся листья сенны, круши-
ны, ревень).

Эффективность этих препаратов обусловлена секре-
торным и местнораздражающим действием. Секреторное 
действие определяется взаимодействием с эпителиаль-
ными структурами кишечника, стимуляцией активности 
аденилатциклазы на мембране энтероцитов и увеличе-
нием синтеза внутриклеточного цАМФ, что приводит к 
активной секреции электролитов и жидкости в просвет 
кишки с одновременным уменьшением всасывания. 

Фактически все эти средства вызывают кратковре-
менную, а при длительном приеме постоянную секретор-
ную диарею, приводящую к излишней потере жидкости и 
электролитным нарушениям, прежде всего к гипокалие-
мии. 

Ионы калия среди прочих механизмов поддерживают 
тонус гладкой мускулатуры кишечника, поэтому снижение 
их концентрации в крови неизбежно приводит к гладко-
мышечной релаксации и усилению запора. Нарушение 
жидкостного гомеостаза способствует развитию вторич-
ного гиперальдостеронизма, что, в свою очередь, сопро-
вождается потерей калия – и порочный круг замыкается. 

Указанный механизм является одним из основных, 
вызывающих привыкание и усиление запоров при дли-
тельном использовании всех секреторных слабительных. 

Второй механизм, местнораздражающий, обусловлен 
прямой стимуляцией синтеза или высвобождением из 
нервных окончаний подслизистого сплетения ряда суб-
станций, усиливающих перистальтику (серотонин, суб-
станция Р и др.). 

Препараты этой группы среди пациентов считаются 
эффективными и наиболее доступными. Однако при дли-
тельном применении указанных лекарственных средств 
развиваются дегенеративные изменения энтеральной 
нервной системы. Также при продолжительном приеме 
снижается чувствительность к препарату и потеря тера-
певтического эффекта, что вызывает необходимость 
постоянно увеличивать дозы. 

Существуют также данные о том, что препараты на 
основе сенны обладают мутагенным действием и гено-
токсичностью. Для сеннозидов описано также формиро-
вание псевдомеланоза толстой кишки (пигментирован-
ные участки слизистой оболочки вследствие отложения в 
ней антрахинонов). Длительный прием стимулирующих 
слабительных (более 2 нед.) не рекомендован [4, 6, 9, 10].

 ■ Группа препаратов, содержащих натрия пикосульфат (в 
частности, Регулакс Пикосульфат).

Натрия пикосульфат метаболизируется с помощью 
сульфатаз, вырабатываемых микрофлорой толстой кишки. 
Он представляет собой неактивный предшественник, кото-
рый в кишечнике превращаются в активный метаболит, 
бис-(р-гидроксифенил)-пиридил-2-метан, обладающий 
способностью подавлять абсорбцию, усиливать секрецию 
жидкости и стимулировать перистальтику кишечника.

При приеме внутрь пикосульфат натрия подвергается 
превращению под действием ферментов кишечной 
микрофлоры, конечным продуктом является активный 
метаболит бифенол.

Бифенол воздействует на кальциевые каналы гладко-
мышечных клеток кишечника и усиливает естественные 
высокоамплитудные сокращения толстой кишки, распро-
страняющиеся на десятки сантиметров по ходу кишечника.

Натрия пикосульфат считается наиболее современным 
и безопасным из стимулирующих слабительных. Его можно 
принимать при запоре любого типа, как эпизодических, 
так и хронических. Хотя нельзя полностью исключить, что 
длительное лечение натрия пикосульфатом может вызы-
вать зависимость и атонию толстой кишки [6, 8, 9].

Для иллюстрации действия пикосульфата приводим 
клинический случай.

Пациент Г. 36 лет обратился с жалобами на невозмож-
ность самостоятельного опорожнения кишечника (вынуж-
ден применять слабительные средства на основе антра-
хинонов или регулярно проводить клизмы).

Считает себя больным после проведенной аппендэк-
томии, когда появились проблемы с дефекацией (не 
получалось очистить кишечник в течение 4 дней, дефека-
ция сопровождалась болью), отмечал вздутие живота. 
Стал применять слабительные средства, содержащие 
антрахиноны в течение 3 недель без перерыва. И с тех 
пор не может опорожняться без предварительного прие-
ма данных препаратов. Часто были постановки клизм.
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Пациент ведет малоактивный образ жизни, «сидячая» 
работа (офисный работник). Прием пищи нерегулярный и 
не отмечается сбалансированностью.

Обратился за медицинской помощью, т.к. стал заме-
чать периодическое появление крови на каловых массах. 

Был обследован амбулаторно. При проведении коло-
носкопии выявлен долихоколон.

Наследственность не отягощена. 
Объективный статус. Состояние удовлетворительное. 

Вес 94 кг, рост 177 см. Кожные покровы бледно-розового 
цвета, имеются единичные рубиновые пятна. Щитовидная 
железа не увеличена. Дыхание везикулярное, хрипов нет. 
Тоны сердца несколько приглушены на верхушке, 66 в 
мин. Живот при пальпации мягкий, безболезненный. 
В левой подвздошной области пальпируется дополни-
тельная петля сигмы. Печень не увеличена. Селезенка не 
пальпируется.

Учитывая анамнез пациента (аппендэктомия, гиподи-
намия), клиническую картину, можем установить наличие 
синдрома хронического запора, резистентного к препа-
ратам на основе антрахинонов, ассоциированного с 
долихоколоном.

Пациенту рекомендовано увеличить двигательную 
активность, соблюдать регулярную и рациональную диету. 

Медикаментозная терапия включает в себя:
 ■ семенную кожуру подорожника в виде настоя 1–3 р/сут 

за 30 мин. до еды или спустя 2 ч после еды, до 4 недель, 
после недельного перерыва возможно повторение курса.

 ■ Регулакс Пикосульфат. Внутрь, перед сном. Началь-
ная доза – 13 капель, при стойком запоре – до 26 капель. 
В зависимости от полученного эффекта дозу при после-
дующих приемах увеличивают или уменьшают. Курс ле-
чения – 7 дней.

Комплексный подход к терапии пациента с синдро-
мом хронического резистентного запора позволил 
достичь основной цели  – самостоятельного стула без 
натуживания с периодичностью 1 раз в 1–2 дня.

Данный клинический пример позволяет продемон-
стрировать применение международных и российских 
рекомендаций по обследованию и лечению пациентов с 
синдромом запора, а также проиллюстрировать эффек-
тивность комплексной медикаментозной терапии с при-
менением стимулирующих слабительных средств, таких 
как Регулакс Пикосульфат [8, 10].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, назначение препарата Регулакс явля-
ется оптимальным решением для лечения запоров, в 
особенности обусловленных гипотонией и вялой пери-
стальтикой толстой кишки, а также для регуляции стула 
при геморрое, проктите, анальных трещинах, при спасти-
ческих и атонических запорах различной этиологии.  
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