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Нині запори розглядають як захворювання 
століття або як хворобу цивілізації. Запо-

ри  істотно впливають на якість життя, знижу-
ють продуктивність праці, що дає підставу вва-
жати цю патологію і, відповідно, вибір опти-
мальної терапії з позицій її ефективності та без-
печності важливими соціально-економічними 
проблемами.

Симптоми запору, такі як зменшення кількос-
ті дефекацій в одиницю часу, зміна консистенції 
калових мас до твердої або грудкуватої, необхід-
ність у додатковому напруженні, відчуття непо-
вного випорожнення кишечника, здуття живота, 
трапляються у  12 — 19 % дорослого населення 
США, Великої Британії, Німеччини, Франції, 
Італії, Бразилії і  Північної Кореї [5, 10]. Насе-
лення Америки і  країн Південно-Східної Азії 
страждають на них удвічі частіше, ніж європейці 
(17,3 і 8,75 % відповідно) [52]. Поширення хро-
нічного запору серед дорослого населення 
Москви становить від 15 % серед осіб віком 

18 — 24 років до 50 % серед осіб віком 65 років 
і старше (в середньому — 16,5 %) [16].

За даними літератури, у Великій Британії по-
над 50 % населення зараховують себе до таких, 
які страждають на запори, в  Німеччині  — 30 %, 
у Франції — близько 20 %. За даними одного з до-
сліджень, у Росії на запор скаржаться 34,3 % на-
селення, а ознаки відповідають Римським крите-
ріям III (2006) — у 16,5 % [7]. Проблема запору 
посилюється з віком. Так, серед осіб віком понад 
60 років запор трапляється у 50 — 60 % [46]. На-
явність запору в осіб старших вікових груп з по-
ліморбідністю обтяжує перебіг не лише супут-
ньої патології шлунково-кишкового тракту, а  й 
інших органів і  систем [21]. До 50 % осіб віком 
понад 65 років використовують проносні засоби.

Однак наведені цифри не можна вважати та-
кими, які відповідають реальній картині, оскіль-
ки багато пацієнтів не звертаються до лікаря, 
сподіваючись, що проблема вирішиться сама по 
собі (за винятком тих, хто незадоволений ре-
зультатами лікування). Наявність запору, з  од-
ного боку, розцінюється багатьма як досить делі-
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катна проблема, а з  другого  — істотно знижує 
якість життя [4].

В Україні, як і в інших країнах на пострадян-
ській території, точної статистики не існує з низ-
ки причин [1]:
·· діагноз «запор» не підлягає статистичній звіт-

ності;
·· більшість осіб, які страждають на це захворю-

вання, лікуються самостійно, оскільки практич-
но всі проносні засоби відпускають без рецепту;

·· лікарі негастроентерологи при зборі анамнезу 
часто не питають пацієнтів про характер їх ви-
порожнень;

·· з огляду на делікатність проблеми самі пацієн-
ти не завжди розповідають про неї лікарю.
У зв’язку з великою поширеністю запору і не-

достатньою дослідженістю вивчення причин 
його розвитку і  розробка алгоритму лікування 
запорів є актуальним завданням.

Нормальна періодичність випорожнень — по-
казник, індивідуальний для кожної людини. 
Прийнято вважати, що у  практично здорових 
осіб нормальна періодичність випорожнення 
становить від 1 — 3 разів на добу до 1 разу на 3 дні 
(5 — 7 % обстежених) [10, 24]. Зазвичай періодич-
ність випорожнень має спадковий характер.

Досить часто під терміном «запор» лікарі та па-
цієнти розуміють різні симптоми. На думку біль-
шості (46 %) лікарів загальної практики, запор — 
це зменшення частоти актів дефекації (напри-
клад, менше 4 на тиж), тоді як пацієнти вважають, 
що запор — це не лише зменшення частоти актів 
дефекації, а і комплекс симптомів, зокрема зміна 
консистенції калових мас (тверде, фрагментоване 
випорожнення), відчуття неповного випорож-
нення кишечника, необхідність у надмірному на-
пруженні для здійснення дефекації [4]. Деякі ав-
тори об’єктивним критерієм запору вважають 
масу фекалій менше ніж 35 г/добу [49, 50].

Нині під запором розуміють синдром, при 
якому частота акту дефекації становить 3 рази на 
тиждень і рідше та який характеризується виді-
ленням незначної кількості твердого калу, що су-
проводжується відчуттям неповного випорож-
нення прямої кишки і  потребує додаткових зу-
силь (напруження). З цього визначення випли-
ває висновок, що частота випорожнення не 
є  єдиним критерієм запору. Найчастішими ви
явами цього страждання є  напруження (81 %), 
тверде випорожнення (72 %), відчуття неповно-
го випорожнення кишечника (54 %) [40, 42].

Навіть якщо частота дефекацій перевищує 
3 рази на тиждень, але при цьому мають місце за-
значені вище симптоми, то такий стан має бути 
розцінений як запор [14].

У більшості випадків спостерігається хроніч-
ний запор (ХЗ). Про ХЗ говорять, якщо зазна-
чені симптоми спостерігаються більше 6 тиж. 
Хронічний запор може бути первинним і  вто-
ринним. На частоту первинних ХЗ впливає ве-
лика кількість чинників:
·· малорухливий спосіб життя;
·· зменшення споживання рослинної клітковини;
·· переважання в раціоні тваринного білка;
·· недотримання питного режиму;
·· стреси
·· і багато інших чинників зовнішнього і  внут

рішнього середовища.
Ще один важливий механізм розвитку запо-

ру — звичка придушувати позив до дефекації, що 
може призвести до хронічного перерозтягнення 
прямої кишки, зниження еферентних сигналів 
і розвитку так званих звичних запорів. Унаслідок 
порушення аферентної фази дефекаційного реф-
лексу розвивається атонія прямої кишки, оскіль-
ки позив до дефекації виникає лише при її пере-
розтягненні. При втраті аферентної фази рефлек-
су відбувається збільшення об’єму прямої киш-
ки, атонія її стінки. В  результаті позив виникає 
лише при перерозтягненні кишки великою кіль-
кістю калу. Цей стан отримав назву «мегарек-
тум», або «інертна пряма кишка». При запорі час-
то посилені непропульсивні сегментуючі рухи 
товстої кишки, які не сприяють просуванню калу, 
а лише його перемішують [4].

Основну причину виникнення запору вдаєть-
ся з’ясувати не в усіх пацієнтів навіть при трива-
лому спостереженні. Однак дослідження, прове-
дені на початку XXI ст., які враховували час 
транзиту вмісту по кишечнику, а  також стан 
м’язів тазового дна, показали, що в  патогенезі 
первинного ХЗ лежать три різних механізми:

I. Дискінезія товстої кишки, властива синдро-
му подразненої кишки (СПК) і функціонально-
му запору відповідно до Римських критеріїв.

II. Повільний кишковий транзит, спричине-
ний міо- і  нейропатією різного походження 
(інертна товста кишка);

III. Диссинергія м’язів тазового дна, що зумов-
лює розлад координованої діяльності м’язів, які 
беруть участь в евакуації калу [3, 13, 41].

Крім того, існують змішані форми, коли ХЗ 
спричинений комплексом різних причин [14].

Первинний запор трапляється значно частіше, 
ніж вторинний.

Діагностика
Обстеження хворого із запором має передба-

чати:
·· ретельне розпитування та огляд;
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·· оцінку способу життя;
·· збір медикаментозного анамнезу;
·· пальцеве дослідження per rectum;
·· загальний і біохімічний аналіз крові;
·· копрограму.

При обстеженні пацієнта із запором збір скарг 
та анамнезу — необхідний і в більшості випадків 
достатній метод установлення діагнозу ХЗ. Не-
обхідно з’ясувати наявність таких ознак:
·· кількість актів дефекації протягом тижня;
·· консистенцію випорожнень (наявність грудок 

і/або твердих випорожнень);
·· наявність домішок у калі (кров, слиз, непере-

травлені фрагменти їжі);
·· якість дефекації (відчуття перешкоди або 

труднощі при її здійсненні);
·· необхідність у  надмірному напруженні при 

дефекації;
·· незадоволеність дефекацією (відчуття непов

ного випорожнення кишечника);
·· необхідність специфічних маніпуляцій для 

полегшення дефекації (мануальне спорож-
нення кишки);

·· наявність супутніх скарг (здуття живота, біль 
у  животі, загальна слабкість, нездужання, 
схуднення);

·· протягом якого часу турбують зазначені симп
томи, швидка чи поступова поява симптомів;

·· прийом проносних засобів — кратність засто-
сування і дози, використання очисних клізм;

·· перенесені та супутні захворювання; прийом 
лікарських препаратів з приводу супутніх за-
хворювань;

·· хірургічні втручання (зокрема гінекологічні 
та урологічні).
Пацієнту рекомендують протягом тижня за-

повнювати опитувальник, який містить наведені 
вище запитання [4].

Серед найпоширеніших лікарських засобів, 
які спричиняють запори, виділяють такі групи 
[12, 22]:
·· антипаркінсонічні (антихолінергічні, допамі-

нергічні);
·· антациди (особливо ті, які містять гідроксид 

алюмінію або карбонат кальцію);
·· спазмолітики;
·· антидепресанти (трициклічні, інгібітори зво-

ротного захоплення серотоніну);
·· нестероїдні протизапальні препарати (на-

проксен, ібупрофен);
·· аналгетики (кодеїн, морфін і його похідні);
·· інгібітори протонної помпи;
·· гастропротектори;
·· протиепілептичні препарати (етосуксимід 

тощо);

·· антигіпертензивні (β-адреноблокатори — ате-
нолол, антагоністи кальцію  — ніфедипін, ан-
тиадренергічні препарати центральної дії  — 
клонідин, антагоністи ангіотензину II  — ло-
зартан; інгібітори ангіотензинперетворюваль-
ного ферменту — каптоприл);

·· протитуберкульозні засоби (ізоніазид);
·· антибіотики (цефалоспорини);
·· вітамін D3;
·· системні протигрибкові засоби (кетоконазол);
·· нейролептики;
·· препарати заліза (сполуки Fe2+ і Fe3+);
·· протикашльові препарати (кодеїн і  його по-

хідні);
·· гестагени (алілестренол, медрогестон);
·· діуретики (амілорид хлористоводневий, тора-

семід, салуретики).
Очевидно, що при виявленні факту прийому 

такого препарату необхідно зробити спробу його 
відміни або заміни. Якщо це вдається, то існує 
велика ймовірність, що запор буде усунуто. На-
віть у  разі виявлення лікарський препарат як 
найбільш ймовірну причину запору не завжди 
можна легко відмінити.

Отримані дані визначають алгоритм подаль-
шого обстеження. Виявлення «симптомів триво-
ги» (астенічні вияви, лихоманка, схуднення, ане-
мія, підвищення ШОЕ, наявність крові в  калі) 
зумовлює необхідність проведення ендоскопічно-
го/рентгенологічного дослідження кишечника.

Ця частина діагностичного процесу допомагає 
провести диференційну діагностику з вторинни-
ми і ситуаційними формами запору, а сама діаг
ностика з  урахуванням різноманітності причин 
та механізмів розвитку запору при першому 
зверненні хворого має бути поетапною [6].

1-й етап:
·· оцінка клінічних даних (відповідність скарг 

пацієнта прийнятим критеріям запорів);
·· рентгенологічне дослідження кишечника, 

що дає змогу оцінити анатомічний стан товстої 
кишки (її нормальну будову або аномалії поло-
ження, ідіопатичний мегаколон, пухлини, стрик-
тури, хворобу Гіршпрунга, спайкову хворобу).

2-й етап:
·· колоноскопія з  біопсією слизової оболонки 

для уточнення або виключення структурних змін;
·· оцінка стану, зокрема функціонального, ін-

ших органів і  відділів шлунково-кишкового 
тракту, ендокринних параметрів, що можуть 
впливати на моторику кишечника.

Для жінок обов’язковим є  огляд гінекологом 
для визначення положення матки. Після вста-
новлення об’єктивного статусу хворого спрямо-
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вують до фахівця, а функціональні розлади ки-
шечника розглядають як вторинні.

3-й етап:
·· спеціальні методи дослідження, які дають 

змогу оцінити моторно-евакуаторну функцію 
товстої кишки, стан сфінктерного апарату пря-
мої кишки (електроміографія, ізотопне дослід
ження, анальна манометрія, дослідження мікроб
ного статусу, наявності коротколанцюгових 
жирних кислот (КЖК) у калі, вивчення електро-
літного балансу). Ці обстеження є  доступними 
на етапі спеціалізованої допомоги.

Виконання програми обстеження дасть змогу 
відповісти на основне запитання: спричинений 
запор органічною патологією (тоді хворого на-
правляють до відповідного фахівця) чи має 
функціональний характер, тоді пацієнтом займа-
тиметься або сімейний лікар (терапевт), або га-
строентеролог.

Після завершення діагностики визначають 
хворих, які підлягають хірургічному лікуванню, 
інших скеровують на лікування до ендокриноло-
га, гінеколога, психотерапевта або проводити-
муть тривале лікування у сімейного лікаря (те-
рапевта) чи гастроентеролога.

Лікування
Незважаючи на успіхи в діагностиці, лікуван-

ня ХЗ є  складним завданням. Це спричинено 
відсутністю комплексного підходу до лікування, 
а також тим, що хворий часто не розуміє необхід-
ності регулярного дотримання підібраного ре-
жиму і бажає отримати негайний ефект. Запору-
кою успішного лікування є встановлення довіри 
пацієнта до лікаря, детальне виявлення скарг, 
особливостей анамнезу хвороби і життя, ретель-
ний огляд. Усе це необхідно для формування ін-
дивідуального плану обстеження та лікування 
пацієнта [14, 17, 18].

Лікування ХЗ має ґрунтуватися на:
1.	Корекції способу життя.
2.	Зміні характеру харчування.
3.	Правильному застосуванні медикаментоз-

них препаратів.

Корекція способу життя передбачає збільшен-
ня рухової активності (наприклад, щоденна 
30-хвилинна ходьба у швидкому темпі), вживан-
ня більшої кількості рідини (в середньому не 
менше ніж 1,5 л/добу). Важливо відновити реф-
лекс на дефекацію (випорожнення в певний час).

Зміна характеру харчування означає збіль-
шення вживання продуктів, які стимулюють па-
саж кишкового вмісту [2]. У  раціоні хворого, 
який страждає на запор, мають переважати про-

дукти з високим вмістом рослинної клітковини: 
овочі, фрукти, каші, мюслі, хліб з борошна грубо-
го помелу, чорнослив, курага, інжир. Вживання 
рису, манної каші, шоколаду, здобних хлібобу-
лочних, кондитерських і  макаронних виробів 
необхідно обмежити. При виборі напоїв реко-
мендується віддавати перевагу мінеральній воді, 
сокам (морквяному, персиковому, абрикосовому, 
сливовому, гарбузовому) і кисломолочним про-
дуктам. Від какао, чорного міцного чаю і солод-
ких газованих напоїв бажано відмовитися або 
значно обмежити їх вживання.

Модифікація дієти, гідратація і  фізичне на-
вантаження не знайшли відображення в доказо-
вих дослідженнях та отримали рівень доказовос-
ті D (думки експертів, окремі спостереження або 
національні звіти). Найкориснішою для запобі-
гання запору виявилася комбінація «збільшення 
в раціоні рослинної клітковини (висівок), фрук-
тів і овочів» — рівень доказовості С1 (дані спо-
стережних досліджень зі статистичною оброб-
кою результатів) [4, 39].

Медикаментозна терапія. За відсутності ефек-
ту від зазначених заходів рекомендується при-
йом проносних препаратів.

Дослідження IPSOS, проведене в  Росії 
в 2011 р., і бізнес-аналітика при вивченні ринку 
терапії запору показали, що 67 % осіб, які страж-
дають на запори, лікуються самостійно, за реко-
мендаціями, отриманими з Інтернету, від сусідів, 
із науково-популярних публікацій, 13 % зверта-
ються за порадою до провізора, 11 % не лікують-
ся зовсім і лише 13 % звертаються по допомогу 
до лікаря. Перед зверненням до лікаря 70 % хво-
рих застосовували різні способи лікування [11].

За даними J. Tack і співавт., рівень незадоволе-
ності ефектами проносних препаратів становить 
близько 47 % [49]. Це може бути спричинене:
·· відсутністю комплексного підходу до лікуван-

ня запору;
·· нерозумінням хворого необхідності регуляр-

ного дотримання підібраного режиму і бажан-
ням отримати швидкий ефект.
Призначаючи препарат для лікування запору, 

лікар повинен чітко розуміти мету призначення 
і передбачувану тривалість лікування.

Які препарати є  в сучасному арсеналі кліні-
циста (з позицій медицини, заснованої на дока-
зах) [9, 15, 33]?

1.	Проносні, які містять харчові волокна — ор-
ганічні полімери, здатні утримувати воду в киш-
ковому вмісті. Доведено, що препарати цієї гру-
пи сприяють менш твердим випорожненням (рі-
вень рекомендацій В).
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Згідно із системними оглядами, розчинна 
клітковина (наприклад, псиліум або лушпиння 
насіння подорожника) на відміну від нерозчин-
них харчових волокон (наприклад, пшеничних 
висівок) поліпшує кишкові симптоми при хро-
нічних запорах [48] і СПК [27]. Огляд 4 дослід
жень [32] із застосуванням псиліума показав, 
що розчинні харчові волокна зменшували окре-
мі кишкові симптоми (наприклад, частоту і кон-
систенцію випорожнення, відчуття напруження 
та неповного випорожнення) при ХЗ [48]. Ме-
тааналіз 17 досліджень виявив, що розчинні во-
локна зменшували симптоми запору при СПК, 
але вплив на біль у животі був неоднаковим, за 
даними різних досліджень [27].

Потенційні терапевтичні переваги, низька 
вартість, профіль безпечності та інші властивос-
ті харчових волокон для здоров’я пацієнтів об-
ґрунтовують включення клітковини в  раціон 
пацієнтів із ХЗ, особливо в первинній ланці охо-
рони здоров’я. Однак при призначенні клітко-
вини пацієнтам слід повідомити, що починати 
прийом необхідно з  2 щоденних доз з  рідиною  
і/або їжею і  скоригувати дозу після 7-денного 
або 10-денного прийому. Вони не повинні очіку-
вати негайну нормалізацію випорожнень, як 
при прийомі проносних засобів інших груп, 
а  приймати клітковину протягом кількох тиж-
нів. Пацієнтів слід попередити, що клітковина 
може посилити метеоризм, який може зменши-
тися після кількох днів прийому.

2.	Осмотичні проносні засоби. Містять іони або 
молекули, які погано абсорбуються, підвищуючи 
осмотичний градієнт: лактулозу, поліетиленглі-
коль, гідроксид магнезії. Лактулоза і поліетилен-
гліколь (ПЕГ) збільшують частоту випорожнен-
ня та поліпшують консистенцію калу у пацієнтів 
із ХЗ (рівень рекомендацій A) [19, 20].

Гідроксид магнію та інші солі магнію поліп-
шують частоту і  консистенцію випорожнень. 
Всмоктування магнію обмежене, тому застосу-
вання магнієвмісних проносних засобів зазви-
чай безпечне. Однак є  кілька повідомлень про 
випадки тяжкої гіпермагнезіємії після викорис-
тання проносних засобів на основі магнію  
у хворих з нирковою недостатністю [30]. Не ре-
комендується застосування солей магнію при 
СПК.

Деякі осмотичні солі, такі як карловарська 
сіль, отримані з  природних джерел, використо-
вують для лікування запорів протягом багатьох 
років. Їх майже не вивчали систематично, але, 
ймовірно, вони безпечні для всіх, окрім пацієнтів 
із  хронічною нирковою або серцевою недостат-
ністю [51]. Однак у разі використання протягом 

тривалого часу їх поганий смак може стати про-
блемою для пацієнтів.

У Cochrane Database представлено 10 рандо-
мізованих досліджень, які порівнювали ефек-
тивність ПЕГ і  лактулози. Використання ПЕГ 
мало переваги перед застосуванням лактулози за 
показниками частоти, консистенції стулу і болю 
в животі [37]. У рандомізованому перехресному 
дослідженні F. A. Lederle і  співавт. лактулоза та 
сорбітол мали порівнянну послаблювальну дію, 
але застосування лактулози частіше спричиняло 
нудоту [36]; сорбітол менш солодкий, ніж лакту-
лоза, краще прискорював спорожнення товстої 
кишки [47, 53]. Бактеріальний метаболізм вугле-
водів, які не всмоктуються, призводить до метео-
ризму, дискомфорту, іноді — болю у животі без 
проносного ефекту. У таких ситуаціях необхідно 
обстежити пацієнтів для виявлення синдрому 
надлишкового бактеріального росту (СНБР). 
Після лікування СНБР проносні засоби цієї гру-
пи переносяться краще, але вони є недостатньо 
ефективними при запорах з уповільненим киш-
ковим транзитом [26].

3.	Ентерокінетики. Представником препара-
тів цього класу є прукалоприд — повний агоніст 
серотонінергічних рецепторів 4-го типу (5HT4), 
який у звичайних терапевтичних дозах не всту-
пає у взаємодію з рецепторами інших типів. Пру-
калоприд — це інноваційний препарат з прива-
бливим профілем безпечності для лікування па-
цієнтів, котрі страждають на гіпомоторні розла-
ди шлунково-кишкового тракту [28].

4.	Активатори хлоридних каналів. Лубіпрос-
тон  — активатор хлоридних каналів 2-го типу, 
підсилює кишкову секрецію без зміни концент
рації електролітів у  сироватці крові, пришвид-
шує пасаж кишкового вмісту. Лубіпростон нале-
жить до нового класу кишкових секретогенів і є 
двоциклічною жирною кислотою, похідним ме-
таболізму простагландину Е1 [43, 44]. Він схва-
лений у  США з  2006  р. для лікування запорів 
(рівень рекомендацій А). Однак препарат не 
пройшов реєстрацію в Європі та Україні, тому не 
застосовується в нашій країні.

5.	Стимулювальні проносні. До них належать 
препарати сени, крушини, ревеню (активна ре-
човина — антраглікозиди), бісакодил, пікосуль-
фат натрію, алое, фенолфталеїн (активна речо-
вина — похідне дифенілметану), а також касто-
рова олія, гідроксиди жирних кислот, жовчні 
кислоти.

Стимулювальні проносні належать до най
ефективніших (рівень рекомендацій В) для нор-
малізації випорожнення за мінімальний промі
жок часу. Однак за тривалого прийому препара-

Gastro 4_2017.indd   67 15.09.2017   11:46:30



68 № 4 (96) • 2017   |    СУЧАСНА ГАСТРОЕНТЕРОЛОГІЯ

ЛІКАРСЬКІ ЗАСОБИ

тів цієї групи є ризик розвитку постійної секре-
торної діареї з втратою рідини та електролітни-
ми порушеннями. Антраглікозиди, які містяться 
в  цих препаратах, спричиняють алергійні реак-
ції, розвиток медикаментозної діареї з  метабо-
лічними порушеннями; є ризик виникнення ме-
ланозу товстої кишки. При тривалому застосу-
ванні розвивається ефект звикання. Дифеноли 
або дифенометани спричиняють канцерогенний 
і токсичний ефекти [23].

Доведено, що препарати цієї групи не слід за-
стосовувати тривало і регулярно. Насамперед це 
пов’язано з розвитком толерантності до лікуван-
ня: у  міру збільшення тривалості ефективність 
лікування знижується. Крім того, при щоденно-
му прийомі не вдається досягти належного 
об’єму кишкового вмісту, цим спричинена поява 
переймоподібного болю у  животі, тенезмів. 
У третини хворих, котрі використовують у ліку-
ванні запорів стимулювальні проносні, форму-
ється «інертна» товста кишка. Через 3 роки по-
стійного прийому проносних цієї групи ефект 
досягається у 73 % хворих, через 5 років — у 50 %, 
через 10 років — лише в 11 %.

Секреторні проносні (препарати сени) мають 
рівні доказовості В, С [35]. Їх призначають пере-
важно при запорах з  низькою пропульсивною 
активністю кишечника.

В економічно розвинених країнах цю групу 
проносних засобів застосовують рідше, ніж 
осмотичні (Prescription Cost Analysis: England 
2005 — 6. National Statistics/Department of Health, 
2007). У країнах, які розвиваються, їх викорис-
товують частіше, ніж усі інші проносні, через 
низьку вартість і високу ефективність.

З огляду на викладене вище, лікарям загаль-
ної практики — сімейної медицини слід зверну-
ти особливу увагу на комплексний препарат 
«Мікролакс®», який випускають у  вигляді мік
роклізми. До складу препарату (в 1 мл розчину 
для ректального введення) входять: натрію цит
рат — 90 мг, натрію лаурилсульфоацетат 70 % — 
12,9 мг (відповідає 9 мг натрію лаурилсульфо
ацетату), розчин сорбітолу 70 % — 893 мг (відпо-
відає 625 мг сорбітолу).

Механізм дії препарату «Мікролакс®» поля-
гає в розщепленні калових мас цитратом натрію, 
який витісняє зв’язану з каловими масами воду. 
Це сприяє виведенню калових мас з кишечника. 
Калові маси можуть розглядатися як коагульо-
вана суспензія, в  якій молекули води з’єднані 
з іонами, котрі мають високу тенденцію до гідра-
тації. Цитрат натрію при додаванні до калової 
суспензії заміщає аніони, які містяться в  ній, і 
таким чином вивільняє воду, зв’язану з цими ані-

онами. Такий процес називається «пептизація». 
Сорбіт значно підвищує вивільнення води під 
впливом цитрату натрію. Натрію лаурилсульфо-
ацетат є нетоксичним і неподразнюючим зволо-
жувальним агентом, який полегшує проникнен-
ня розчину в калові конгломерати.

Проносний ефект настає за 5 — 20 хв після вве-
дення [25, 31, 45].

Препарат діє м’яко, не подразнюючи кишечник 
і  не спричиняючи системних побічних ефектів. 
Украй рідко відзначається легке печіння в прямій 
кишці. «Мікролакс®» не має спеціальних проти-
показань до застосування. Не виявлено взаємодії 
з  іншими лікарськими препаратами. З огляду на 
безпечність препарату «Мікролакс®» його реко-
мендують для дорослих і дітей, а також для вагіт-
них та жінок у період лактації [29, 34, 38, 45].

«Мікролакс®» не спричиняє звикання і при-
датний для тривалого застосування. Дорослим 
і дітям віком понад 3 роки слід вводити вміст од-
нієї мікроклізми (5 мл) ректально, вставляючи 
наконечник на всю довжину, новонародженим 
і дітям до 3 років — вставляючи наконечник на 
половину довжини.

Ще одним методом лікування запорів є  біо-
фідбек-терапія (БФБТ)  — навчання пацієнта 
розслабляти м’язи тазового дна в  період напру-
ження і координувати це розслаблення з черев-
ними м’язами для того, щоб спорожнити пряму 
кишку, яке ґрунтується на принципі біологічного 
зворотного зв’язку [8]. БФБТ виконують за до-
помогою сенсорного датчика з манометром, який 
розташовують у  задньому проході та прямій 
кишці. Наповнення прямої кишки моделюють 
наповненим повітрям балоном. Біофідбек-тре-
нінг здійснюють шляхом моніторингу активності 
м’язів тазового дна і сфінктера заднього проходу 
при дефекації. Тренування мають сформувати 
адекватне розслаблення анального сфінктера 
при розтягуванні прямої кишки балоном за прин-
ципом зворотного зв’язку. Відомо, що пацієнти, 
які страждають на ХЗ, практично завжди мають 
особистісні відхилення та емоційні розлади. 
Саме психотерапевтичним аспектом лікувально-
го впливу дослідники схильні пояснювати порів-
няно високу ефективність курсів біофідбек-тера-
пії у хворих не лише з порушеною евакуацією, а й 
з уповільненим товстокишковим транзитом.

Проведено 8 контрольованих досліджень біо-
логічного зворотного зв’язку [15]. Недавні 
дослідження продемонстрували перевагу методу 
у  пацієнтів з  розладами дефекації, але не з  ізо-
льованим уповільненням кишкового транзиту 
[48]. Приблизно у 50 % пацієнтів з порушеннями 
дефекації має місце також уповільнення кишко-
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вого транзиту. Тому деякі пацієнти з розладами 
дефекації продовжують страждати від запору 
і  після проведення біофідбек-терапії, в  зв’язку 
з чим потребують додаткової стандартної терапії 
харчовими волокнами, осмотичними або стиму-
лювальними проносними.

Таким чином, ХЗ  — це складна медико-соці-
альна проблема, з якою часто стикаються прак-

тичні лікарі: терапевти, лікарі загальної практи-
ки — сімейної медицини, гастроентерологи. Од-
нак сучасні діагностичні та лікувальні методи 
дають змогу клініцистам диференційовано під-
ходити до діагностики та лікування пацієнтів, 
які страждають на запори, а  нові препарати, 
ефективність яких доведена, розширюють тера-
певтичні можливості лікування.
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Нерешенные проблемы и новые возможности 	
в терапии хронических запоров: 	
что должен знать врач общей практики?
Хронический запор — сложная медико-социальная проблема, с которой часто сталкиваются практиче-
ские врачи: терапевты, врачи общей практики  — семейной медицины, гастроэнтерологи. Причины 
запоров могут быть как функциональными, так и органическими. Практический врач должен уметь диф-
ференцировать эти состояния и выбрать тактику обследования и лечения. Проблема лечения хрониче-
ских запоров не полностью решена, поскольку комплексный подход к лечению предусматривает кор-
рекцию образа жизни, изменение характера питания и, при отсутствии эффекта от упомянутых меро-
приятий, прием слабительных препаратов. Залогом успешного лечения является доверительное отно-
шение пациента к врачу. Врачам общей практики — семейной медицины следует обратить внимание на 
комплексный слабительный препарат «Микролакс®», оказывающий как химическое, так и механическое 
воздействие, который не раздражает кишечник и не вызывает системных побочных эффектов. Препарат 
не имеет специальных противопоказаний к  применению и  может использоваться у  взрослых, детей, 
а также беременных и женщин в период лактации.

Ключевые слова: хронический запор, диагностика, лечение, слабительные препараты, «Микролакс®».
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National Pirogov Memorial Medical University, Vinnytsya

Unidentified problems and new opportunities 	
in the therapy of chronic constipation: 	
what should a general practitioner know?
Chronic constipation is a complex medical and social problem, which is often faced by practical doctors: thera-
pists, general practitioners (family doctors), gastroenterologists. Causes of constipation can be both functional 
and organic. A practitioner should be able to differentiate between these conditions and to determine with sub-
sequent tactics of examination and treatment. The problem of the chronic constipation treatment is not fully 
resolved today, since a comprehensive approach to treatment involves lifestyle correction, a change in the diet 
nature, and, in case when the effect of the mentioned above measures is absent, the administration of laxatives. 
The key to successful treatment is to establish confidence between the patient and the doctor. General practitio-
ners (family doctors) should pay attention to the complex laxative drug Microlax®, which causes both chemical 
and mechanical action, acts gently, not irritating the intestines and without causing systemic side effects. The 
drug has no special contraindications for use and can be used in adults, children, as well as pregnant women and 
women during lactation.

Key words: chronic constipation, diagnostics, treatment, laxatives, Microlax®.	  
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