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Резюме
Симптомы запора – нарушения двигательной, секреторной и/или эвакуаторной функции толстой кишки – регистрируются не 
менее чем у 20% населения экономически развитых стран эпизодически или на протяжении длительного периода. У пациентов 
с хроническим запором значительно ухудшается качество жизни. Моторная функция толстой кишки в значительной степени 
определяет частоту, время дефекации и консистенцию стула. Первоочередным подходом в алгоритмах терапии хронического 
запора (ХЗ) является модификация образа жизни, диеты, обогащенной пищевыми волокнами. При недостаточной эффективно-
сти диетических мер пациентам назначаются слабительные средства. Согласно современным рекомендациям терапевтические 
подходы в лечении ХЗ должны включать последовательное назначение слабительных препаратов, увеличивающих объем 
содержимого и стимулирующих моторную функцию толстой кишки. Согласно рекомендациям Российской гастроэнтерологи-
ческой ассоциации по диагностике и лечению ХЗ у взрослых пациентов в качестве препаратов второй линии целесообразно 
применение слабительных стимулирующего действия. Контактные слабительные средства, усиливающие перистальтику за счет 
стимуляции нервных окончаний слизистой оболочки кишечника, подтвердили свою более высокую эффективность при лечении 
хронического запора по сравнению с плацебо. Среди препаратов этой группы наиболее изучены производные дифенилме-
тана (Бисакодил®) и пикосульфата натрия (Регулакс® Пикосульфат). Эти вещества гидролизуются в кишечнике с образованием 
бис-(п-гидроксифенил)-пиридил-2-метана, который при контакте с рецепторами слизистой оболочки ободочной кишки стиму-
лирует пропульсивную активность, а также повышает кишечную секрецию. Регулакс® Пикосульфат характеризуется эффектив-
ностью и безопасностью применения при острых и хронических запорах различной этиологии.

Ключевые слова: моторно-эвакуаторная функция, стимулирующие слабительные, пикосульфат натрия, модификация 
образа жизни, диета
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Abstract
Symptoms of constipation such as derangements of the motor, secretory and/or evacuation functions of the colon are recorded 
occasionally or for a long period in at least 20% of the population in economically developed countries. QoL is significantly 
impaired in patients with chronic constipation. The frequency, time of bowel movement and stool consistency is, in large part, 
determined by the motor function of the colon. The primary approach to the treatment algorithm for chronic constipation (CC) 
is modification of a lifestyle and a diet rich in dietary fiber. If dietary measures provide poor efficacy, laxatives are prescribed to 
the patients. According to the current guidelines, therapeutic approaches to the treatment of CC should include the sequential 
administration of laxatives that increase the volume of contents and stimulate the motor function of the colon. According to 
the Russian Gastroenterological Association guidelines for the diagnosis and treatment of chronic diseases in adult patients, 
it is reasonable to use stimulant laxatives as second-line drugs. Contact laxatives, which increase intestinal peristalsis due to 
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ВВЕДЕНИЕ

Необходимость регулярного опорожнения кишечника 
для поддержания здоровья и долголетия является одной 
из самых старых и незыблемых аксиом медицины.

Древние египтяне, владевшие мастерством сохранения 
трупов, при бальзамировании наблюдали естественный 
процесс бактериального гниения внутри кишечника, но это 
их побудило писать в медицинских папирусах, что застой 
фекалий в кишке «ведет к разложению, а разложение – 
к смерти» и для сохранения жизни обязательно необходи-
мы «клистиры и слабительные». Очищение не только тела, 
но и души с древних времен отождествлялось с опорожне-
нием кишечника. Геродот отмечал, что египтяне в течение 
трех последовательных дней ежемесячно очищают себя, со-
храняя здоровье посредством рвотных средств и слабитель-
ных, будучи уверенными, что все болезни связаны с застоем 
в кишечнике [1]. Хотя более чем 700 положений древнееги-
петской фармакопеи оказались бесполезными с точки зре-
ния современной науки, она тем не менее содержит много 
эффективных средств, способных вызвать диарею.

Гиппократ дал определение запору как недостаточному 
опорожнению кишечника – «затрудняется выход того, что 
естественно выходит» и подчеркивал необходимость «очи-
щения» организма перед началом всякого лечения: «Если 
тело не очищено, то чем более будешь его питать, тем более 
будешь ему вредить», «…если же, пропустив начало, ты схва-
тишься за дело в конце болезни, когда тело уже будет исто-
щено, то в случае необходимости прописать какое-нибудь 
сильнодействующее слабительное средство у тебя будет 
больше опасности погрешить, чем достигнуть успеха» [2].

Мудрый врачеватель и ученый древнего Востока Абу 
Али ибн Сина также полагал, что главной целью назна-
чения всех целительных отваров является устранение за-
стоя в кишечнике: «Характер всех отваров одинаков, про-
мыть кишки они должны от шлаков. Пить назначает врач 
обыкновенно отвар дымянки, повилики, сенны…» Авицен-
на в труде «Канон врачебной науки» посвятил пробле-
ме хронического запора (ХЗ) отдельную главу – «О яв-
лениях, обусловленных задержанием и опорожнением». 
В ней довольно точно изложены основные моменты со-
временного понимания этиологии и патогенеза ХЗ: «бы-
вает либо от слабости изгоняющей силы, либо от мощно-
сти удерживающей силы», «от слабости переваривающей 
силы, вследствие чего вещество долго остается во вмести-
лище», «вследствие узости проходов и закупорки их либо 
из-за плотности или вязкости вещества», «вследствие 

утраты ощущения необходимости изгнать, ибо опорожне-
нию способствует также и сила воли» [3]. 

Если излагать вышеприведенные выражения совре-
менным медицинским языком, то можно получить полное 
представление о патогенезе запоров. Задержка продви-
жения содержимого толстой кишки из-за органических 
или функциональных сужений просвета, дискинетические 
расстройства моторики ободочной кишки, повышение 
плотности каловых масс и уменьшение их объема, нару-
шения координации мышечного аппарата, обеспечиваю
щего дефекацию, – все эти звенья патогенеза запоров, 
изложенные Авиценной, и в наше время представляются 
наиболее важными [4].

Изучение этиологии, патогенеза, разработка методов ра-
ционального лечения запоров всегда были в центре внима-
ния медиков. Однако утверждение доктора (Strahl, 1851 г.) 
«Запор широко распространенное состояние с грустными 
последствиями и при всех обстоятельствах всегда обреме-
нительное», высказанное еще в XIX в., не только не утрати-
ло своей актуальности в наши дни, но мы все чаще в XXI в. 
объединяем понятия «цивилизация», «урбанизация» и «кон-
стипация». ХЗ остается сложной клинической проблемой, 
оказывает значительное влияние на физическое и психи-
ческое здоровье пациентов. Нередко забота таких больных 
о регулярном опорожнении кишечника, изучение свойств 
и количества испражнений составляет для них величай-
шее событие дня, и зачастую продуктивность больного, его 
настроение и спокойствие (да и не только его самого, но 
и окружающих) всецело зависят от характера стула. В ряде 
работ доказано, что ХЗ приводит к развитию подавленного 
состояния, тревоги и депрессии, вызывая бессонницу и за-
трудняя концентрацию внимания, тем самым влияя на по-
вседневную активность и качество жизни, особенно у пожи-
лых людей [5]. Качество жизни пациентов, страдающих ХЗ, 
сравнимо с качеством жизни пациентов с сахарным диабе-
том, артериальной гипертензией и депрессией [6].

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ

Симптомы запора, такие как уменьшение числа дефе-
каций в единицу времени (менее 3 раз в неделю), измене-
ние консистенции каловых масс до твердой или комкова-
той, необходимость в избыточном натуживании, ощущение 
неполного опорожнения прямой кишки, вздутие живота, 
встречаются у 12–19% взрослого населения в экономиче-
ски развитых странах [7]. У лиц старше 60 лет запор встре-
чается в 36% случаев [8], при этом если в среднем возрасте 

stimulation of nerve endings in the intestinal mucosa, have been shown to be more effective in treating chronic constipation 
than placebo. Among the drugs in this group, Bisacodyl®, a diphenylmethane derivative, and Regulax® Picosulfate, a sodium pico-
sulfate derivative, are the most studied ones. These substances are hydrolyzed into bis-(p-hydroxyphenyl)-pyridyl-2-methane 
in the intestine, which, on contact with the receptors in colonic mucosa, stimulates propulsive activity and increases intestinal 
secretions. Regulax® Picosulfate is effective and safe in patients with acute and chronic constipation of various origin.
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ими чаще страдают женщины, то в пожилом возрасте раз-
личия между полами исчезают [9]. Но важно понимать, что 
приводимые в литературе данные о распространенности 
ХЗ занижены. По меньшей мере 2/3 пациентов не обра-
щаются за медицинской помощью и самостоятельно при-
бегают к приему слабительных препаратов из группы без-
рецептурных лекарственных средств.

ХЗ ассоциирован с повышенным риском сердечно-
сосудистых заболеваний и осложнений. Крупное попу-
ляционное когортное исследование с  участием более 
83 тыс. пациентов после поправок на коморбидность и ле-
карственную терапию продемонстрировало ассоциации 
ХЗ с венозными тромбоэмболическими осложнениями 
(ОР 2,04), инфарктом миокарда (ОР 1,24), ишемическим 
(ОР 1,50) и геморрагическим инсультами (ОР 1,46), а так-
же заболеваниями периферических артерий (ОР 1,34), фи-
брилляцией/трепетанием предсердий (ОР 1,27) и сердеч-
ной недостаточностью (ОР 1,52) [10].

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ

В целом причины возникновения запора крайне мно-
гообразны – это могут быть различные аномалии развития 
и заболевания кишечника или других внутренних органов; 
метаболические, эндокринные, психические расстройства; 
болезни центральной и периферической нервной системы; 
беременность, заболевания соединительной ткани; ряд по-
веденческих и алиментарных факторов; прием некоторых 
лекарственных препаратов; хронические интоксикации и т. д. 

Конечной точкой приложения воздействия большин-
ства этиологических факторов в патогенетическом каска-
де ХЗ является нарушение моторной активности толстой 
кишки. Моторная функция толстой кишки в значительной 
степени определяет частоту, время дефекации и конси-
стенцию стула (рис. 1). 

Гладкомышечные клетки кишечника могут одновре-
менно генерировать 3 типа сокращений: ритмические фа-
зовые, тонические и пропульсивные, благодаря сложно-
му взаимодействию которых осуществляется поэтапное 
продвижение просветного содержимого, абсорбция воды 
и  нутриентов. Ритмические сокращения обеспечивают 
«маятникообразное» движение с медленным продвиже-
нием содержимого и абсорбцией воды. Тоническое напря-
жение предотвращает рефлюкс просветного содержимо-
го, а также усиливает перемешивающее действие слабых 
ритмических сокращений [11]. Пропульсивные сокраще-
ния подразделяют на ретроградные и гигантские мигри-
рующие пропульсивные сокращения, обеспечивающие 
быстрое и полное продвижение внутриполостного содер-
жимого в дистальном направлении. Принято считать, что 
в дистальной части тонкой и в толстой кишке гигантские 
мигрирующие пропульсивные сокращения генерируются 
спонтанно – под контролем местных рефлексов и вагус-
ных влияний, например, в ответ на растяжение стенки [12]. 
Гигантские пропульсивные волны распространяются со 
скоростью 1 см/с. Чаще всего, появившись в проксималь-
ной части ободочной кишки, они достигают ее середины, 
и только 5% сокращений проходят до области внутреннего 

анального сфинктера. Достигая зоны сфинктера, такая вол-
на вызывает его расслабление по механизму «нисходяще-
го ингибирования»; проникновение содержимого в вы-
сокочувствительный анальный канал и возникновение 
позыва на дефекацию. Сила, продолжительность и ско-
рость распространения пропульсивных волн позволяют 
легко преодолевать сопротивление ритмических сокраще-
ний. В 1970–1980-е гг. проведены экспериментальные ра-
боты, в которых показана важная роль блуждающего нерва 
и вазовагальных рефлексов в развитии «гастроилеального 
и гастроколонического ответа» на прием пищи [13]. 

Таким образом, для нормальной моторной активности 
толстой кишки необходимо: 1) наличие в кишечнике со-
держимого, которое по количеству и качеству является фи-
зиологическим раздражителем; 2) отсутствие препятствий 
для перистальтики; 3) наличие ненарушенного мышечного 
аппарата; 4) сохранность внешней и внутренней иннерва-
ции; 5) нормальная эндокринная и паракринная регуляция; 
6) сохранность условного рефлекса на дефекацию; 7) отсут-
ствие нарушений в функционировании мышц тазового дна.

Причиной нарушений моторно-эвакуаторной функции 
толстой кишки при ХЗ могут быть не только структурные, ме-
ханические и метаболические, но и кортико-висцеральные 
влияния на толстую кишку и ее аноректальную область. 
Неврологическая дисфункция и  отклонения в  кортико-
висцеральных и  висцеро-кортикальных связях между 
мозгом и кишкой оказывают глубокое взаимное влияние. 
Примером могут служить исследования, выполненные на 
здоровых людях, способных задерживать дефекацию на не-
сколько дней [14], изменения моторной функции толстой 
кишки под влиянием сна, бодрствования, пищи и «стрессо-
вых интервью» [15].

Произвольный компонент акта дефекации целиком 
осуществляется при участии коры больших полушарий 
мозга, центров продолговатого мозга и гипоталамуса. Си-
стематические задержки эвакуации (в ситуациях спешки, 
стыдливости, изменении обычных условий жизни и труда, 
при устойчивых защитных формах поведения) приводят 
к снижению чувствительности рецепторов прямой кишки, 

 Рисунок 1. Нарушение моторной функции толстой кишки 
при хроническом запоре

 Figure 1. Impaired colonic motor function in chronic consti-
pation
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подавлению нормального рефлекса на дефекацию, а за-
тем и к полной его утрате. Поэтому отнюдь не карикатур-
но звучит выражение, что «прямая кишка определяет ду-
шевное состояние человека».

ПЕРВИЧНЫЙ И ВТОРИЧНЫЙ ХРОНИЧЕСКИЙ ЗАПОР

В  настоящее время в  современной отечественной 
и зарубежной литературе принято подразделять ХЗ на 
первичный и вторичный. Первичный запор встречается 
гораздо чаще, чем вторичный [16]. 

К первичному ХЗ относятся запоры, обусловленные 
алиментарными (низкое потребление воды и клетчатки) 
и поведенческими факторами (низкая физическая актив-
ность), а также первичными нарушениями моторики тол-
стой кишки (дискоординация пропульсивных и сегментар-
ных сокращений), дискинетические расстройства моторной 
функции прямой кишки и аноректальной области. 

Первичный ХЗ по патофизиологической доминанте 
подразделяют на три основные группы [17]:

1) хронический идиопатический запор: запор с нор-
мальным транзитом (функциональный запор и синдром 
раздраженного кишечника с преобладанием запоров);

2) нарушения ректальной эвакуации: диссинергическая 
дефекация, инвагинация прямой кишки, синдром нисходя-
щей промежности, выпадение прямой кишки и ректоцеле;

3) запор с замедленным транзитом: мегаколон, свя-
занный с болезнью Гиршпрунга, болезнью Шагаса, хро-
нический идиопатический мегаколон и мегаколон, ассо-
циированный с синдромом множественной эндокринной 
неоплазии типа 2.

В  клинической практике большинство случаев пер-
вичного ХЗ представлено функциональным запором (ФЗ) 
и синдромом раздраженного кишечника с преобладанием 
запоров (СРК-З). ФЗ подтверждается наличием двух и более 
критериев из представленных в табл. 1, если они встреча-
ются на протяжении предшествующих 3 мес. до установле-
ния диагноза, с появлением симптомов запора, по крайней 
мере за 6 мес. до настоящего обращения к врачу [18]. 

Основным критерием дифференциальной диагности-
ки ФЗ и СРК-З является обязательное наличие болево-
го абдоминального синдрома, связанного с нарушением 
опорожнения при СРК-З [18]. Следует отметить, что абдо-
минальные боли могут встречаться и у больных с ФЗ, но 
они не должны быть преобладающим симптомом (табл. 2).

ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ 
ХРОНИЧЕСКОГО ЗАПОРА

Лечение больных с запорами представляет собой не-
простую задачу, особенно у пожилых и полиморбидных па-
циентов. Согласно современным рекомендациям, терапев-
тические подходы в лечении ХЗ должны характеризоваться 
стадийной последовательностью с учетом особенностей на-
рушений моторной функции кишечника (рис. 2).

Общепризнанным является тот факт, что первоочеред-
ным подходом в алгоритмах терапии ХЗ является моди-
фикация образа жизни, диеты и увеличение потребления 

жидкости до 2 л/сут. Однако достоверных контролируе-
мых исследований, демонстрирующих, что такие рекомен-
дации действительно эффективны, у больных ХЗ не су-
ществует. Не удалось научно доказать, что запоры можно 
лечить увеличением потребления жидкости, если не име-
ется признаков обезвоживания.

В национальных и зарубежных клинических рекомен-
дациях отражено, что всем пациентам с ХЗ необходима 
диета, обогащенная клетчаткой. Эффективность такого 
подхода в популяции пациентов с ХЗ, СРК-З продемон-
стрирована в ряде фундаментальных исследований и си-
стематических обзорах [19]. Основным источником во-
локон является растительная пища: злаковые, бобовые, 
овощи и фрукты. Но в одном яблоке всего 4 г волокон, тог-
да как рекомендуется увеличение их содержания до 25–
30 г в день. В концентрированном виде это пшеничные 
отруби. Люди с ХЗ и реальным дефицитом растительных 
волокон в рационе должны потреблять их – это может 

 Таблица 1. Диагностические критерии функционального 
запора (Римские критерии IV, 2016 г.)

 Table 1. Diagnostic criteria for functional constipation 
(Rome IV criteria 2016)

Пункт Диагностические критерии ФЗ

1

•	Натуживание в течение ¼ (25%) дефекации
•	Шероховатый или твердый стул (1–2-й тип по Бристольской 

шкале) более чем ¼ (25%) дефекации
•	Ощущение неполной эвакуации более чем ¼ (25%) дефекации
•	Ощущение аноректальной обструкции/блокады более чем ¼ (25%) 

дефекации
•	Мануальные манипуляции для облегчения более чем ¼ (25%) 

дефекации (например, пальцевая эвакуация, поддержка 
тазового дня)

•	Менее 3 спонтанных опорожнений кишечника в неделю

2 Жидкий стул редко наблюдается без использования 
слабительных средств

3 Недостаточность критериев для диагностики синдрома 
раздраженного кишечника

 Таблица 2. Диагностические критерии синдрома раздра-
женного кишечника с преобладанием запоров (Римские 
критерии IV, 2016 г.)

 Table 2. Diagnostic criteria for constipation-predominant 
irritable bowel syndrome (IBS-C) (Rome IV criteria, 2016)

Общий критерий 
СРК/критерий 
подтипа СРК-з

Диагностические критерии СРК-3

Общий критерий СРК

Рецидивирующая абдоминальная боль, по крайней 
мере 1 день в неделю за последние 3 мес., 
связанная с двумя или более факторами: 
•	с дефекацией; 
•	с изменением частоты стула; 
•	с изменением формы (внешнего вида) стула

Критерий подтипа 
СРК-З

Более ¼ (25%) испражнения 1-го типа 
(отдельные твердые комки как орехи) или 
2-го типа (в форме колбаски, но с ребристой 
поверхностью) по Бристольской шкале формы 
стула и менее ¼ (25%) испражнения с формой 
стула по Бристольской шкале типа 6 или 7 
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улучшить состояние. Тем не менее повышенное газообра-
зование при такой преимущественно вегетарианской ди-
ете ограничивает ее применение и переносимость. В этом 
случае рациональным подходом является назначение 
препаратов на основе пищевых волокон – псиллиума [20]. 
При ХЗ целесообразно назначение 3–6 саше псиллиума 
(10–20 г псиллиума) в день, разделенных на 2–3 прие-
ма. Для проявления гастроколонического рефлекса боль-
шое значение имеет калорийный завтрак, содержащий 
достаточное количество жиров и  углеводов. Стимули-
рующее влияние на перистальтику оказывают кофеин-
содержащие напитки. Подбор диеты пациенту с ХЗ дол-
жен быть индивидуальным. Что полезно одному, то вредно 
или по меньшей мере не помогает другому. Есть лица, ко-
торые страдают запорами только зимой, но есть больные, 
у которых употребление сырых овощей в каких угодно ко-
личествах не оказывает действия. 

Использование одного диетического лечения может 
оказаться безрезультатным при запоре вследствие пода-
вления позывов на дефекацию. В подобных случаях лече-
ние должно быть направлено на «обучение пациента туа-
лету», т. е. на восстановление рефлекса на дефекацию по 
специальным методикам.

Хотя назначение слабительных средств традиционно ре-
комендуется рассматривать как вынужденную меру, есть ка-
тегории больных, и притом довольно многочисленные, кото-
рые не могут достичь регулярного опорожнения кишечника 
без приема послабляющих средств. Такие больные нужда-
ются в коррекции моторной функции толстой кишки подоб-
но тому, как близорукие в очках. Проводя лечение больного 
с запорами, следует всегда учитывать индивидуальные пси-
хологические проблемы пациента. Негуманно и бесполез-
но обвинять больного с навязчивым состоянием в патологи-
ческом внимании к дефекации и отказывать ему в лечении 
слабительными средствами, подразумевая, что психотера-
пия, возможно, со временем сформирует у него правильное 

отношение к опорожнению кишечника. По меньшей мере 
цинично пугать пожилых, особенно малоподвижных паци-
ентов, возможными побочными эффектами от применения 
слабительных. Как показывает опыт, у множества больных 
источником забот и так является не только запор сам по 
себе, но и боязнь серьезного вреда от продолжительного 
употребления слабительных лекарств.

Слабительные препараты (Laxatives) – это группа ле-
карственных средств, ускоряющих опорожнение кишечни-
ка. Слабительные действуют различными путями: 1) раздра-
жая нервно-мышечный аппарат кишечника, в результате 
чего происходит возбуждение и ускорение перистальтики, 
2) уменьшая всасывание воды в кишечнике, 3) увеличивая 
секрецию в кишечнике, 4) размягчая или разжижая каловые 
массы, 4) смазывая слизистую оболочку кишечника.

По основной направленности действия слабительные 
средства разделяются на несколько групп (табл. 3).

Пациентам с запором, у которых диетические меро-
приятия и назначение псиллиума [16, 21] оказываются не
эффективными и сохраняются симптомы запора, с целью 
нормализации стула в качестве препаратов первой линии 
рекомендуется назначение на 4–6 нед. одного из следую-
щих препаратов: макрогола (полиэтиленгликоль, ПЭГ), лак-
тулозы или лактитола, способствующих размягчению ки-
шечного содержимого и увеличению его объема [7, 22].

Согласно рекомендациям Российской гастроэнтероло-
гической ассоциации по диагностике и лечению взрослых 
пациентов с ХЗ [7], в качестве препаратов второй линии 
целесообразно применение стимулирующих слабитель-
ных. Название группы стимулирующих слабительных об-
условлено тем, что их послабляющий эффект достигает-
ся путем раздражения рецепторного аппарата слизистой 
оболочки толстой кишки. 

К  этой группе относятся лекарственные средства, 
в состав которых входят антрахиноновые гликозиды – 
антраноиды (препараты сенны, крушины, алоэ, ревеня), 
дифенолы (Бисакодил), пикосульфат натрия (Регулакс® Пи-
косульфат), фенолфталеин, касторовое масло. 

Негативное отношение к  этой группе препаратов 
в большей степени связано с лекарственными средства-
ми, содержащими антрахиноновые гликозиды (рис. 3) [23]. 
Бесконтрольное применение антраноидов может сопрово-
ждаться развитием болей в животе, аллергическими реак-
циями, изменением окраски мочи, снижением послабляю-
щего эффекта при длительном применении, нарушением 
солевого баланса, особенно у пожилых пациентов. В каче-
стве побочного эффекта описано черное окрашивание сли-
зистой оболочки толстой кишки. Этот феномен, описанный 
многими авторами как Pseudomelanosis coli, считается без-
вредным, т. к. окрашивание исчезает после отмены сенны.

Касторовое масло при приеме внутрь под влиянием 
липазы поджелудочной железы расщепляется на глице-
рин и рицинолевую кислоту, которая обладает раздражаю
щим действием. Рицинолевая кислота действует на про-
тяжении всего кишечника, вызывает увеличение объема 
кишечного содержимого вследствие ингибирования вса-
сывания воды и  увеличения секреции хлора в  про-
свет кишки. Фенолфталеин также начинает всасываться 

 Рисунок 2. Терапевтический алгоритм при хроническом 
запоре

 Figure 2. Treatment algorithm for chronic constipation
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в тонкой кишке. Из-за непредсказуемой чрезмерной сти-
муляции интрамуральных нервных сплетений и наруше-
ния всасывания воды в тонкой кишке касторовое масло 
назначают однократно и по особым показаниям.

Отрицательное влияние на репутацию слабительных 
стимулирующего действия оказало мнение о возможности 
провоцирования рака толстой кишки при их длительном 
применении, в первую очередь содержащих антрахино-
новые гликозиды. Это предположение оказалось беспоч-
венным. Данные метаанализов показали, что длительное 
применение сеннозидов, дифенолов и пикосульфата на-
трия не связано с риском колоректального рака или дру-
гих опухолей органов пищеварения; они не вызывают 
структурных или функциональных нарушений нервных 

окончаний или гладкой мускулатуры толстой кишки и не 
имеют генотоксических свойств [24, 25].

Среди слабительных средств, стимулирующих функ-
ции кишечника, наиболее часто применяются произво-
дные дифенилметана (Бисакодил) и пикосульфат натрия 
(Регулакс® Пикосульфат). Эти лекарственные средства 
продемонстрировали значительное превосходство над 
плацебо в увеличении частоты стула, улучшении конси-
стенции стула, снижении психологического и физическо-
го дискомфорта в рамках рандомизированных плацебо-
контролируемых исследований.

Натрия пикосульфат (сульфатный эфир бисакодила) 
после расщепления его бактериями толстой кишки пре-
вращается в активный метаболит бис-(р-гидроксифенил)- 
пиридил-2-метан (БГПМ). В результате воздействия БГПМ на 
кальциевые каналы гладкомышечных клеток усиливается 
миоэлектрическая и моторная активность толстой кишки, се-
креция воды и электролитов в просвет толстого кишечника; 
таким образом, транзит по толстой кишке ускоряется и ко-
личество жидкости в стуле увеличивается [26, 27]. В каче-
стве более «тонких» эффектов БГПМ продемонстрирована 
его способность стимулировать NO-синтазу, секрецию слизи 
и увеличивать проницаемость слизистой оболочки [28, 29]. 
Слабительный эффект не зависит от уровня БГМП в плазме, 
т. к. он проявляет именно местную активность.

Натрия пикосульфат, являясь слабительным средством, 
действующим на уровне толстой кишки, стимулирует есте-
ственный процесс эвакуации содержимого из нижних от-
делов ЖКТ. Поэтому натрия пикосульфат не оказывает 
влияния на переваривание или всасывание белков, жи-
ров, углеводов и витаминов в тонкой кишке.

Абсорбция пикосульфата незначительная, препарат 
практически полностью метаболизируется в стенке ки-
шечника и печени до неактивного глюкуронида. Активный 
метаболит и его глюкурониды не выделяются с грудным 

 Таблица 3. Основные группы слабительных средств
 Table 3. Main groups of laxatives

Основной механизм действия Основные эффекты в ободочной кишке Примеры лекарственных 
препаратов

Увеличение массы содержимого 
кишечника

Препараты абсорбируют воду и увеличиваются в объеме, обеспечивая возрастание 
объема содержимого кишечника и содержание влаги в каловых массах Псиллиум

Увеличение осмотического давления 
в кишечнике

•	Расщепление невсасывающихся дисахаридов бактериальной флоры толстой кишки 
короткоцепочечными жирными кислотами дает осмотический эффект.

•	Macrogols с молекулярным весом между 3000–4000 образует водородные связи 
с молекулами воды в просвете кишки.

•	Солевые слабительные повышают осмотическое давление в тонкой кишке 
и вызывают поступление дополнительных объемов воды в просвет кишки 
(не применяются для лечения ХЗ)

Лактулоза 

Лактитол

Макрогол

Усиление перистальтики

Точный механизм действия неизвестен. Предполагают, что усиление перистальтики 
происходит за счет непосредственного стимулирующего влияния на интрамуральные 
нервные сплетения кишечника.
Препараты ингибируют натрий-калиевую АТФазу эпителиоцитов, нарушая 
всасывание воды, и стимулируют секрецию ионов хлора в просвет кишки 

Бисакодил, 
натрия пикосульфат, 

сеннозиды А и В

Размягчение или разжижение 
каловых масс

Препараты действуют как детергенты, уменьшая натяжение поверхностной пленки, 
они способствуют проникновению дополнительных количеств жидкости в фекальные 
массы, что увеличивает их объем и мягкость

Docusate (докузат) 

Смазывание слизистой оболочки 
кишечника

Повышение содержания воды в каловых массах за счет образования на их 
поверхности и стенках кишки водонепроницаемой пленки 

Mineral Oil  
(минеральные масла)

 Рисунок 3. Классификация слабительных препаратов, 
содержащих антраноиды [23]

 Figure 3. Classification of anthranoid-containing laxatives [23]

По выраженности слабительного эффекта:
•	алоэ > листья сенны > плоды сенны > кора крушины > корень ревеня

По выраженности нежелательных побочных эффектов в виде 
схваткообразной боли в животе («гнев живота»):
•	алоэ > листья сенны > плоды сенны > кора крушины > корень 

ревеня > чистые гликозиды сенны или очищенный экстракт сенны

По наличию строгих противопоказаний к назначению:
•	алоэ – при беременности, во время менструаций, при 

воспалительных процессах в нижних отделах брюшной полости 
(причина: интенсивное кровенаполнение сосудов и тазовых органов)

По химическому строению:
•	препараты антрона, например, алоэ > листья сенны или плоды сенны
•	препараты антрахинона, например, кора крушины > корень ревеня
•	чистые гликозиды антранов или антрахинонов
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молоком. Это было доказано при анализе сыворотки, мочи 
и грудного молока с помощью жидкостной хроматографии 
и масс-спектрометрии у участниц специального исследова-
ния [30]. Таким образом, препарат может быть использован 
для коррекции опорожнения кишечника в период грудного 
вскармливания. При беременности нежелательных эффек-
тов на фоне пикосульфата натрия описано не было. Одна-
ко из-за отсутствия специальных исследований примене-
ние этого слабительного при беременности рекомендовано 
только в случаях, когда потенциальная польза для матери 
превышает возможный риск для плода.

Регулакс® Пикосульфат не подвергается изменениям 
до толстой кишки – места его трансформации бактериями, 
что сделало возможным создание его жидкой лекарствен-
ной формы. Одним из достоинств капель натрия пикосуль-
фата является возможность точного и легкого дозирова-
ния препарата. Послабляющий эффект наступает спустя 
6–12 ч после перорального приема, поэтому с точки зре-
ния временной физиологии дефекации и комфорта для 
больного препарат следует применять на ночь. 

Рекомендуется следующий режим дозирования:
	■ Взрослые и дети старше 10 лет – 14–27 кап/сут (что 

соответствует 5–10 мг натрия пикосульфата).
	■ Дети 4–10 лет – 7–14 кап/сут (что соответствует 2,5–5 мг 

натрия пикосульфата).
	■ Дети младше 4 лет – 1 капля на 2 кг массы тела в сутки.

Часто врачи опасаются назначать стимулирующие сла-
бительные из-за распространенного мнения о негативных 
особенностях этих препаратов – «привыкания» к стиму-
лирующим слабительным, с одной стороны, и их плохой 
переносимости – с другой. Данные метаанализов [30, 31] 
показали эффективность применения «классических» сти-
мулирующих слабительных (бисакодила и пикосульфа-
та натрия) в лечении хронического запора и их превос-
ходство над плацебо. «Привыкания» к этим препаратам 
не наступает, необходимости в неадекватном повыше-
нии дозы и их бесконтрольном приеме не возникает; на-
оборот, продолжение лечения без ущерба для комфорт-
ной дефекации может происходить со снижением дозы 
этих стимулирующих слабительных в процессе лечения 
у ≈50% пациентов. Гипокалиемия, развития которой часто 
опасаются при применении стимулирующих слабительных, 
ни в одном случае не была зарегистрирована. Принципи-
ально важным наблюдением служит такой факт: по мне-
нию врачей-исследователей, частота нежелательных явле-
ний (НЯ): диарея, боль в животе, головная боль, связанных 
с приемом слабительного средства стимулирующего дей-
ствия, существенно снижалась после первой недели лече-
ния. Так, при приеме Бисакодила процент пациентов с НЯ 

с 56,9% в первую неделю упал до 6,5, 5,4 и 4,7% соответ-
ственно во вторую, третью и четвертую недели [32].

Натрия пикосульфат применяется для лечения ХЗ 
с 60-х гг. XX в. Его многолетняя история и безрецептур-
ный отпуск из аптек создали Регулаксу репутацию широ-
ко известного лекарственного средства. Сейчас благода-
ря рандомизированным контролируемым исследованиям 
пикосульфат натрия получил весомые доказательства эф-
фективности и безопасности, что позволяет ему занять 
свое место среди препаратов с доказанной эффективно-
стью (позволяет воздействовать на моторику и нормализо-
вать ее активность независимо от этиологии запоров [33]), 
что, безусловно, повысит рейтинг Регулакса Пикосульфата 
в рекомендациях по ведению пациентов с ХЗ.

Показания для применения слабительного Регулакс® 

Пикосульфат:
	■ запоры, обусловленные атонией и гипотонией толстой 

кишки (в т. ч. в пожилом возрасте, у лежачих больных, по-
сле операций, после родов и в период лактации);

	■ запоры, вызванные приемом лекарственных средств;
	■ для регулирования стула при геморрое, проктите, 

анальных трещинах (для размягчения консистенции кала);
	■ заболевания желчного пузыря, СРК-З, ФЗ. 
	■ запор, обусловленный нарушениями диеты, стрессом.
	■ запор путешественника.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, при ведении пациента, страдающего 
запором, помимо знаний о регуляции кишечной секре-
ции и моторики, распознавания и возможного устранения 
его первичной причины, большое значение имеет про-
думанный подход к организации питания и следование 
разработанному алгоритму медикаментозного лечения. 
В схемах лечения могут применяться как объемные и ос-
мотические слабительные, безопасные при длительном 
приеме, так и стимулирующие препараты, позволяющие 
добиться контролируемой дефекации с безболезненным 
выделением мягких (кашицеобразных) фекалий. При-
ем Регулакса Пикосульфата позволяет воздействовать 
на моторику и нормализовать ее активность независи-
мо от этиологии запоров. Преимуществом препарата яв-
ляется прежде всего управляемость эффектом и безопас-
ность применения. Капли пикосульфата натрия (Регулакс® 
Пикосульфат) можно принимать в чистом виде или вместе 
с жидкостью. Детям можно добавлять в пищу.�
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