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И Запоры у беременных:
пути решения проблемы

В.А.Лебедев, В.М.Пашков, И.А.Клиндухов
Первый МГМУ им. И.М.Сеченова

Хронические запоры являются самой частой пато-
логией желудочно-кишечного тракта во время бере-
менности. Запоры не только ухудшают качество
жизни женщин, но и способствуют развитию дис-
бактериоза кишечника, активации условно-патоген-
ной микрофлоры, транслокации микробов и их ток-
синов через кишечную стенку, снижению иммуни-
тета, что является непосредственной причиной серь-
езных осложнений во время беременности, родов и
послеродового периода. В статье рассматриваются
причины возникновения запоров и их лечение.

Ключевые слова: хронические запоры, беремен-
ность, лечение.

Constipation in pregnancy: the ways
to solve the problem

V.A.Lebedev, V.M.Pashkov, I.A.Klindukhov
I.M.Sechenov FMSMU

Chronic constipation is the most common gastrointe-
stinal pathology during pregnancy. Constipation not
only worsens the quality of life of pregnant women,
but also promotes development of intestinal dysbiosis,
activation of conditionally pathogenic microflora,
translocation of microbes and toxins through the inte-
stinal wall, immunity lowering. These processes cause
serious complications during pregnancy, childbirth and
in postpartum period. The article considers the causes
and treatment of constipation.

Keywords: chronic constipation, pregnancy, trea-
tment.

Установлено, что акт дефекации зависит от мно-
гих факторов, главными из которых являются мик-
рофлора кишечника и моторная деятельность желу-
дочно-кишечного тракта. Основу микрофлоры ки-
шечника составляют бифидобактерии, лактобакте-
риями и кишечная палочка, образующие на поверх-
ности слизистой оболочки кишечника защитную
биопленку. Нормальное количество защитной мик-
рофлоры обеспечивает расщепление белков, жиров,
углеводов, нуклеиновых кислот, регулирует всасы-
вание воды и питательных веществ, а также мотори-
ку желудочно-кишечного тракта. В норме позывы
на дефекацию возникают при наполнении ампулы
прямой кишки.

У каждого человека есть свой биоритм освобожде-
ния кишечника. Нормальная частота дефекаций раз-
нообразна: от 3 раз в неделю до 2 раз в сутки. Поэто-
му нарушение ритма и характера опорожнения ки-
шечника относится к патологическим состояниям.

Понятие запор обозначает опорожнение кишеч-
ника реже трех раз в неделю [1, 10, 21]. Объектив-
ным критерием задержки стула считают фекаль-
ную массу менее 35 г/сут. При запоре отмечается не
только редкий, но и слишком твердый скудный
стул. Пациентки при этом жалуются на дискомфорт
в животе, чувство неполного опорожнения кишеч-
ника. Для совершения акта дефекации они должны
прикладывать дополнительные усилия: произволь-
но повышать тонус мышц передней брюшной стен-
ки и тазового дна. При этом пациентки жалуются на
беспокойство, связанное со сменой привычного рит-
ма опорожнения кишечника. Запор является не са-
мостоятельным заболеванием, а симптомом [1, 2, 5,
13–15, 19, 21].

Хронические запоры являются самой частой пато-
логией желудочно-кишечного тракта во время бере-
менности. Их частота варьирует от 11 до 38%. Запо-
ры не только ухудшают качество жизни женщин, но
и способствуют развитию дисбактериоза кишечни-
ка, активации условно-патогенной микрофлоры,
транслокации микробов и их токсинов через кишеч-
ную стенку, снижению иммунитета, что является не-
посредственной причиной серьезных осложнений
во время беременности, родов и послеродового пе-
риода [6, 11, 15].

Диагноз «запор» может быть поставлен при нали-
чии следующих симптомов: дефекация требует на-
пряжения и происходит с частотой два или менее
раз в неделю, стул плотный или бугорчатый, возни-
кает ощущение неполного опорожнения прямой
кишки.

Число лиц, страдающих запорами, повсеместно
возрастает, эта проблема становится центральной в
повседневной практике врача. Принято считать, что
частота запоров в высокоразвитых странах состав-
ляет 10% среди взрослого населения. Однако, на-
пример, в Германии 25% женщин и 10% мужчин
считают, что они имеют проблемы со стороны желу-
дочно-кишечного тракта и страдают запорами. В Ве-
ликобритании более 50% жителей испытывают за-
поры [9, 21, 22].

Возникновение хронических запоров зависит от
многих причин (более 20) и, несмотря на обилие
данных, ежегодно публикуемых в различных меди-
цинских изданиях, можно только согласиться с мне-
нием ряда авторов [2, 20]: «Дефекация, вероятно,
наименее понятная и наименее изученная из всех
функций организма».

Среди причин запоров отдельно стоят запоры бе-
ременных. По данным различных статистик – это
самая частая патология кишечника при беременно-
сти, встречающаяся у 11–62% женщин [3, 12, 17, 18].

Этиологически выделяют следующие формы за-
поров: 
• первичный;
• вторичный;
• идиопатический.

Первичный запор возникает в результате генети-
чески обусловленнных аномалий и пороков разви-
тия толстой кишки и ее иннервации. Заболевания и
повреждения кишечника, а также патологические
изменения со стороны смежных органов и систем,
регулирующих моторно-эвакуаторную функцию
кишечника составляют группу причин, приводящих
к вторичному запору.

Сведения об авторе:
Лебедев Владимир Александрович – д.м.н., профессор кафедры акушерства, гинекологии и перинатологии ГБОУ ВПО Первый МГМУ 
им. И.М.Сеченова



Среди этих причин выделяют: механические (сла-
бость мышц передней брюшной стенки при эмфи-
земе, асците, чрезмерной тучности); желудочно-ки-
шечные (синдром раздраженной толстой кишки,
стеноз кишечника, дивертикуллез, заболевания зад-
него прохода; неврогенные (болезнь Гиршпрунга,
заболевания спинного мозга, болезнь Паркинсона);
метаболически-эндокринные (сахарный диабет,
порфирия, гипокалиемия, гипотиреоз, гиперкаль-
циемия); психогенные (подавление позыва к дефе-
кации). Тонус, пропульсивные движения кишечни-
ка и их координация могут нарушаться в самых раз-
личных комбинациях вследствие патологических
висцеро-висцеральных рефлексов, возникающих
при болезнях органов пищеварения, малого таза и
спаечных процессах. Запор могут вызывать органи-
ческие заболевания спинного и головного мозга, це-
ребро-спинальных нервов и узлов и конского хво-
ста, при которых нарушается нервная регуляция
кишечника. Задержки стула нередко развиваются
при депрессивных состояниях, шизофрении, нерв-
ной анорексии.

Вторичное нарушение функции толстой кишки
также может быть обусловлено побочным действи-
ем лекарственных препаратов (антацидные сред-
ства, антидепрессанты, нестероидные противовос-
палительные средства, препараты железа, опиоиды,
мочегонные средства, скополамин, блокаторы каль-
циевых каналов). При невозможности всеми до-
ступными методами установить причину наруше-
ний моторной функции прямой и ободочной киш-
ки запор следует считать идиопатическим (инерт-
ная кишка, идиопатический мегаколон и др.).

В патогенетическом аспекте выделяют следующие
основные типы запоров: 
• алиментарный;
• механический;
• дискинетический.

Алиментарный запор обусловлен изменением ха-
рактера пищевого режима: уменьшением потребле-
ния воды и твердой пищи (включая пищевые волок-
на). Повышенный диурез вследствие приема ле-
карственных препаратов также способствует за-
держке стула. Органические препятствия для про-
движения кишечного содержимого вызывают
механический запор, а функциональные моторно-
эвакуаторные нарушения обуславливают дискине-
тический запор.

Дискинезия толстой кишки выявляется у 63–75%
беременных, поэтому запор является самой частой
патологией кишечника во время гестации и в после-
родовом периоде [4, 6, 15, 17].

Столь значительное распространение запоров
при беременности обусловлено физиологическими
сдвигами в системе пищеварения и ее регуляции в
гестационном периоде. Установлено ослабление ав-
томатической ритмической деятельности кишечни-
ка у беременных вследствие повышения порога воз-
будимости его рецепторов к биологически актив-
ным веществам (серотонину, ацетилхолину, гиста-
мину). Простагландины, влияя на тонус гладкой
мускулатуры, активизируют деятельность кишеч-
ника. Однако при беременности он становится то-
лерантным к обычным физиологическим раздра-
жителям. Это биологически оправдано, так как при
общей с маткой иннервации всякое чрезмерное уси-
ление перистальтики могло бы спровоцировать со-
кратительную деятельность матки, вызвав тем са-
мым угрозу прерывания беременности. Прогесте-
рон, концентрация которого в крови многократно
возрастает к концу II триместра и держится ста-
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И бильно высокой вплоть до родов, действует расслаб-
ляюще на гладкомышечную ткань. Снижая тонус
мускулатуры матки, он естественно расслабляет и
мускулатуру толстого кишечника. В дополнение к
этому происходят анатомические изменения: во вто-
рой половине беременности увеличенная матка
сдавливает кишечник, затрудняя прохождение ка-
ловых масс. Электроколографически было показа-
но, что у беременных женщин происходит сниже-
ние моторной функции толстой кишки, клинически
выражающееся запором [2, 19, 21].

Лечение хронического запора во время беремен-
ности представляет собой достаточно сложную зада-
чу в связи с ограниченностью спектра разрешенных
к применению препаратов в этот период, а также
возникновением ряда осложнений гестации, тре-
бующих ограничения подвижности беременных [2,
6, 11, 17, 19].

Одним из лечебных мероприятий, направленных
на устранение запоров у беременных, является из-
менение характера питания. При этом рекомендуют
увеличение потребления жидкости и пищу с повы-
шенным содержанием клетчатки. Необходим ча-
стый прием пищи малыми порциями.

Обязательным является включение в пищевой ра-
цион отрубей и пищевых добавок, которые приво-
дят к увеличению каловых масс, что в свою очередь
стимулирует моторно-эвакуаторную функцию сиг-
мовидной и прямой кишки. При отсутствии проти-
вопоказаний необходимо применение элементов ле-
чебной физкультуры, прогулок, плавания.

При отсутствии эффекта от данных мероприятий
рекомендуют использовать слабительные препара-
ты. По механизму действия слабительные средства
подразделяются на следующие группы [7, 16, 18, 19]:
размягчающие фекалии; средства, увеличивающие
объем содержимого кишечника; слабоабсорбируе-
мые ди- и олигосахариды; слабительные, повышаю-
щие осмотическое давление; препараты раздражаю-
щего действия; препараты, усиливающие моторную
функцию кишечника.

Отдельные виды слабительных препаратов имеют
побочные эффекты, что делает невозможным их
широкое и длительное применение для лечения за-
поров беременных. Так, размягчающие слабитель-
ные средства (вазелиновое, касторовое масло и дру-
гие) депонируются в стенке кишечника, что может

приводить к нарушению всасывания жирораство-
римых витаминов (витамины А, Д). Раздражающие
слабительные (препараты сены, бисакодил) могут
вызывать рефлекторные боли, диарею, нарушение
электролитного обмена, развитие привыкания и
обладают онкогенным потенциалом, что является
недопустимым при гестации. Средства, увеличи-
вающие объем кишечного содержимого (пищевые
волокна) требуют приема большого количества
жидкости, а это нарушает водный баланс и может
приводить к задержке жидкости в организме и раз-
витию отеков.

Одним из немногих слабительных, разрешенных
к применению в ходе гестационного процесса и
лактации, является препарат Дюфалак (производ-
ство фирмы «Abbott Laboratories») [3, 6, 11]. Боль-
шим достоинством препарата Дюфалак является
отсутствие тератогенного и эмбриотоксического
эффектов.

Анализ данных литературы [3, 8, 12, 16] и практи-
ческий опыт показывают, что Дюфалак может быть
эффективно применен в ряде случаев, когда необхо-
димо стимулировать дефекацию, уменьшив при
этом потуги и обеспечив более мягкий стул: у детей
и подростков; у взрослых пожилого и старческого
возраста; у больных, страдающих сопутствующими
заболеваниями и сахарным диабетом; у беремен-
ных, родильниц и кормящих матерей; у больных,
страдающих почечной недостаточностью; у пациен-
тов с дивертикулами различной локализации; у
больных, получающие опиаты и медикаменты, вы-
зывающие запор, а также у больных в послеопера-
ционном периоде.

Действующим началом препарата Дюфалак (мо-
лекулярная масса 342,3) является лактулоза, которая
представляет собой не встречающийся в природе
синтетический дисахарид. В этом дисахариде каж-
дая молекула галактозы связана b-1,4-связью с моле-
кулой фруктозы. Эта связь препятствует разруше-
нию препарата ферментами человека или живот-
ных. Вследствие этого Дюфалак проходит через же-
лудочно-кишечный тракт и достигает толстой киш-
ки в неизмененном виде. Препарат не
распределяется в тканях организма, так как актив-
ное вещество обычно не всасывается. Небольшие аб-
сорбированные количества выводятся в неизменен-
ном виде главным образом через почки [5, 13, 14].

ФАРМАКОДИНАМИКА
Оказывает гиперосмотическое слабительное действие, стимулирует пе-
ристальтику кишечника, улучшает всасывание фосфатов и солей Са2+,
способствует выведению ионов аммония. Лактулоза расщепляется ки-
шечной флорой толстой кишки на низкомолекулярные органические
кислоты, что приводит к понижению рН и повышению осмотического
давления и, как следствие, увеличению объема кишечного содержимого.
Указанные эффекты стимулируют перистальтику кишечника и оказывают
влияние на консистенцию стула. Запор исчезает и восстанавливается
физиологический ритм опорожнения толстого кишечника. При печеноч-
ной энцефалопатии или печеночной (пре)коме эффект приписывается
подавлению протеолитических бактерий посредством увеличения коли-
чества ацидофильных бактерий (например, лактобактерий), переходу
аммиака в ионную форму за счет подкисления содержимого толстой
кишки, опорожнению кишечника вследствие снижения рН в толстой
кишке и осмотического эффекта, а также уменьшению азотсодержащих
токсических веществ путем стимуляции бактерий, утилизирующих амми-
ак для бактериального белкового синтеза. Лактулоза как пребиотиче-

ское вещество усиливает рост полезных бактерий, таких как бифидобак-
терии и лактобактерии, в то время как становится возможным подавле-
ние роста потенциально патогенных бактерий, таких как Clostridiun и Es-
cherichia coli, что обеспечивает более благоприятный баланс кишечной
флоры.

ПОКАЗАНИЯ
Запор: регуляция физиологического ритма опорожнения толстой кишки.
Размягчение стула в медицинских целях (геморрой, состояния после
операции на толстой кишке и в области анального отверстия).
Печеночная энцефалопатия: лечение и профилактика печеночной комы
или прекомы.

Разделы: Фармакокинетика, Противопоказания, С осторожностью, При-
менение при беременности и в период лактации, Способ применения и
дозы, Побочные действия, Передозировка, Взаимодействие, Особые ука-
зания – см. в инструкции по применению препарата.

ДЮФАЛАК® (Abbott Laboratories)
лактулоза

сироп

Информация о препарате
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питательным субстратом для сахаролитических бак-
терий, которые растут и быстро размножаются при
применении препарата. Это приводит к угнетению
протеолитической, продуцирующей токсины и по-
тенциально патогенной кишечной флоры.

Дюфалак сначала гидролизируется до моносаха-
ридов (фруктозы и галактозы), а затем – до коротко-
цепочечных жирных кислот (молочной, уксусной,
пропионовой и масляной). Это вызывает снижение
концентрации среднецепочечных жирных кислот,
которым приписываются токсические эффекты и
которые образуются вследствие расщепления белка.

Фармакологический механизм действия препара-
та Дюфалак реализуется посредством двух основ-
ных биохимических и микробиологических эффек-
тов [5, 12, 13]:
1. Образование короткоцепочечных жирных кислот

снижает рН содержимого толстой кишки и стиму-
лирует перистальтику. Это также повышает осмо-
тическое давление в просвете кишки (в среднем в
4 раза).

2. Под действием препарата Дюфалак происходит
увеличение объема химуса, обусловленного за-
держкой воды внутри просвета кишки, и усиле-
ние кишечной перистальтики. В отличие от тради-
ционных слабительных средств Дюфалак не ока-
зывает раздражающего влияния на слизистую
оболочку толстой кишки и не вызывает привыка-
ния.
Кроме того, препарат Дюфалак является источни-

ком углеводов и энергии для различных видов Bifi-
dobacterium и Lactobacillus, что приводит к увеличе-
ние их биомассы в кишечнике и к возрастанию объе-
ма содержимого кишечника, что потенциирует эва-
куаторную функцию кишечника. Следует подчерк-
нуть, что препарат оказывает пребиотический
эффект.

Суточные дозы препарата Дюфалак от 45 до 50 г
полностью метаболизируются, тогда как более высо-
кие дозы частично выводятся в неизмененном виде.
Продукты биотрансформации препарата Дюфалак,
то есть короткоцепочечные жирные кислоты сни-
жают рН содержимого проксимальной и дисталь-
ной частей толстой кишки.

Режим дозирования препарата Дюфалак может
варьировать по потребности. Поэтому для лечения за-
пора можно принимать суточные дозы от 15 до 45 мл.
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