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Закрепи непокоїли людину здавна, однак сер&

йозною проблемою стали лише у ХХ столітті. Пер&

ший близький до сучасного опис цієї недуги нале&

жить Авіценні. У його «Каноні лікарської науки»

закреп, або констипація, визначається як «затри&

мання того, що повинне бути вивержене» внаслі&

док «слабкості сили, що виганяє» або «збільшення

сили, що утримує», «закупорки проходів» і збіль&

шення щільності вмісту. Це визначення доволі схо&

же із сучасними діагностичними критеріями закре&

пу (Римські критерії III, 2005). Відповідно до них,

про хронічний закреп можна говорити в разі будь&

яких двох із наведених симптомів, що тривають

довше 12 (необов’язково послідовних) тижнів про&

тягом останніх 6 міс: дефекація рідше ніж 3 рази на

тиждень; натужування більше ніж 25 % часу дефе&

кації; збільшення щільності калу («козиний» кал);

відчуття неповного спорожнення кишечнику або

закупорки/блокади прямої кишки; потреба у виму&

шеному випорожненні прямої кишки [58]. Наведе&

ні симптоми мають бути не менше, ніж при 25 %

дефекацій.

Закреп є одним із найчастіших синдромів, що

зустрічаються в клінічній практиці. Його пошире&

ність у деяких популяціях сягає 50 % [10, 26, 53].

Хоча поняття закрепу і підходи до його лікування

доволі чітко визначено багатьма міжнародними

консенсусами, і досі, за словами F.W. Leung (2007),

«багато сучасних публікацій про закрепи ґрунту&

ються на міфах, що передаються від покоління до

покоління». Це проблема не лише національна.

Так, S.A. Levenson та J.E. Morley (2007) зазнача&

ють, що в США лікарі далеко не завжди керують&

ся науково обґрунтованими рекомендаціями і ви&

користовують знання, засвоєні ще під час навчан&

ня; особливо часто це стосується закрепів.

На жаль, і сьогодні з трибун солідних гастро&

ентерологічних конференцій звучить міф про

«копроінтоксикацію» при закрепах. Закреп і

справді може призводити до інтоксикації, але

тільки у хворих з портосистемними шунтами. В

усіх інших кров від кишечнику потрапляє в печін&

ку, яка добре виконує дезінтоксикаційну функцію

[40]. Дані про потенційну користь при закрепі на&

поїв, що містять пробіотики [61], підтверджено в

систематизованому ревю рандомізованих клініч&

них досліджень (РКД) [9].

За сучасними уявленнями, закреп потрібно лі&

кувати в разі не лише вказаних критеріїв його ді&

агностики, а й скарг пацієнта. Адже тільки у 56 %

людей із закрепами погіршується якість життя,

саме вони і потребують лікування [25]. Корекцію

випорожнень традиційно рекомендують почина&

ти з модифікації способу життя (дієта, фізична ак&

тивність). Проте доказової бази ефективності мо&

дифікувальних заходів як монотерапії при закрепі

немає [38, 43]. Лише одночасне вживання 25 г

рослинної клітковини і 2 л рідини на добу приско&

рює кишковий транзит і розм’якшує кал [4]. Про&

те понад 50 % пацієнтів змушені відмовитися від

такої дієти через посилення здуття і болю в живо&

ті [46]. Є поодинокі дослідження ефективності в

лікуванні при закрепі дієти, збагаченої фруктами

та іншими рослинними волокнами [51, 58]. Дока&

зів ефективності рекомендацій з формування

рефлексу ранкової дефекації (ritualizing bowel ha&

bits) також немає [25].

Зазвичай тривале дотримання дієти швидко

набридає більшості пацієнтів, і вони переходять до

медикаментозної терапії. Згідно з даними J.F. Jo&

hanson і J. Kralstein (2007), самостійно починають

вживати проносні засоби приблизно 96 % хворих.

Причому 47 % з них не задоволені самолікуванням:

82 % — через низьку ефективність, 16 % — через

побічні явища. Тому питання про систематичне

вживання проносних засобів і вибір їх повинен

вирішувати лікар.

Зазвичай медикаментозне лікування при зак&

репі розпочинають з метилцелюлози, псиліуму,

висівок, що в більшості країн зареєстровано як

харчові добавки. Їх рекомендовано Cochrane Col&

laboration вагітним та при геморої [1, 29]. Ефек&

тивність цих засобів відповідає рівню С, тому вис&

ловлюється думка про недостатнє обґрунтування
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рекомендацій щодо використання їх при хроніч&

них закрепах [45]. Міф про абсолютну безпеку

(природне походження!) цих препаратів не під&

тверджено РКД. Відомо, що тривале вживання ве&

ликої кількості рослинних волокон унаслідок їх&

ньої ферментації кишковою мікрофлорою зако&

номірно супроводжується флатуленцією та метео&

ризмом. Можливі також алергія, сповільнення

шлункової евакуації, анорексія, дефіцит Са і Fe, а

у пацієнтів зі сповільненим транзитом — кишкова

непрохідність [60].

Як проносні препарати другого ряду зазвичай

використовують осмотично активні речовини, що

утримують воду в просвіті кишечнику. Магнію

сульфат, натрію фосфат і п’ятиатомні спирти сор&

біт та ксиліт нині рекомендують лише при ситуа&

ційному закрепі, що не потребує невідкладного

хірургічного втручання, частковій кишковій неп&

рохідності та підготовці кишечнику до лікуваль&

но&діагностичних маніпуляцій. Основними пре&

паратами осмотичної дії для лікування як гострих,

так і хронічних закрепів є лактулоза та поліетілен&

гліколь (ПЕГ), що мають найкращу доказову базу

(рівень А) ефективності та безпеки [5, 11].

Синтетичний дисахарид лактулоза під впли&

вом мікробної ферментації в товстій кишці збіль&

шує об’єм кишкового вмісту і його кислотність,

що значно стимулює перистальтику. Це має ще і

пребіотичний ефект, бо сприяє нормалізації скла&

ду кишкової мікрофлори. Проте з ферментацією

пов’язана і основна побічна дія — збільшення ме&

теоризму і абдомінального болю. Внаслідок цього

для поступової адаптації кишечнику, особливо в

пацієнтів із синдромом подразненої кишки

(СПК), лікування слід починати з низьких доз.

Лактулоза продемонструвала клінічну ефектив&

ність у низці багатоцентрових РКД [7, 24], проте

не мала переваг у порівняльних дослідженнях з

ПЕГ або комбінованими проносними засобами

[20, 31, 57].

ПЕГ (макроголь) — один з найефективніших і

безпечних осмотичних проносних препаратів. У

РКД доведено ефективність і безпеку ПЕГ у дітей

від 6 міс до 2 років [6, 8, 14, 15, 16]. Про безпеку

препарату свідчить і можливість його застосуван&

ня з 6 міс [18], хоча описано такі побічні ефекти,

як нудота, блювання, відчуття переповнення в

животі. ПЕГ — засіб вибору для підготовки паці&

єнтів до лікувально&діагностичних маніпуляцій на

товстій кишці [3], особливо в поєднанні з лубіп&

ростоном [33].

Попри доволі високу ефективність осмотич&

них проносних засобів до 20 % пацієнтів, що ліку&

валися як лактулозою, так і ПЕГ, через 3 міс по&

винні були додатково вживати секреторні пронос&

ні [2], що належать до препаратів третього ряду.

Вони стимулюють кишкову секрецію і моторику,

наслідком чого є і основний побічний ефект —

посилення болю в животі. Інших серйозних по&

бічних дій засобів цієї групи в РКД не зафіксова&

но [23]. Ці препарати почали використовувати

давно, коли ще не було прийнято підтверджувати

клінічну ефективність в РКД. Тому доказова база

в більшості представників секреторних пронос&

них засобів за сучасними мірками недостатня —

рівні В, С [32]. Але для бісакодилу, натрію піко&

сульфату і лубіпростону рівень доказів становив

1А [22, 59]. Лубіпростон — це синтетичний аналог

простагландина Е1, який активує рецептори хло&

ридних каналів 2&го типу [30]. Його перевагою є

те, що він не має системних ефектів поєднання

секреторної і прокінетичної дії [17, 33, 34]. Препа&

рат застосовують при хронічних закрепах, зокре&

ма і у хворих на СПК із закрепом [55]. На жаль, в

Україні цього препарату не зареєстровано.

Навколо цієї групи препаратів утворилося

особливо багато міфів, що використовують ви&

робники нових і дорожчих проносних як єдиний

аргумент у боротьбі з дешевими конкурентами

[56]. Зазвичай нас лякають меланозом кишечнику

(плутаючи його з меланомою?) на тлі вживання

антраглікозидів сенни, стверджуючи, що меланоз

є передраковим станом. Насправді це лише темне

забарвлення слизової оболонки товстої кишки,

яке жодним чином не стосується пухлин кишеч&

нику. Давно доведено, що застосування секретор&

них проносних не призводить до розвитку раку

[41, 42]. Виявленого в експерименті на тваринах

побічного ефекту — деструкції кишкових нерво&

вих сплетень із формуванням інертної кишки —

немає у людей навіть у разі тривалого вживання

препаратів [27, 49]. У когортному дослідженні

продемонстровано ефективність і достатню без&

пеку натрію пікосульфату як засобу для самоліку&

вання закрепів [27]. Ще одним доказом безпеки

секреторних проносних є дозвіл на застосування

їх у дітей віком 2—3 роки (FDA). Міф про пов’яза&

ну зі звиканням за тривалого лікування потребу в

підвищенні дози породжують самі пацієнти, які

прагнуть досягти щоденної дефекації [39].

Засоби, що розм’якшують фекалії (вазелінова,

мигдальна та інші олії), не мають самостійного зна&

чення в терапії при хронічних закрепах, а рекомен&

довані лише маленьким дітям. Ці препарати можна

застосовувати і дорослим (як допоміжний засіб у

постільних, післяопераційних хворих, а також при

гострих ситуаційних закрепах), проте, на думку

дослідників, «мимовільне ректальне виділення калу

з олією може занепокоїти пацієнта» [28].

У разі поєднання різних механізмів закрепу

ефективнішими можуть бути комбіновані про&

носні засоби з компонентами різної дії.
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У систематизованому огляді [50] показана клі&

нічна ефективність фітотерапії закрепу (зокрема,

при СПК); проте брак доказів безпеки фітопрепа&

ратів вимагає проведення відповідних РКД.

У хворих з інертною кишкою (ще один варіант

функціональних закрепів) ефективними можуть

бути прокінетики, серед яких єдиним доступним

препаратом є агоніст 5НТ4&рецепторів тегасерод.

Його ефективність доведено в кількох РКД [21],

подальші спостереження підтвердили безпеку в

разі тривалого використання [37]. У 2009 році бу&

ло підбито результати РКД, яке продемонструва&

ло ефективність іншого препарату з подібним ме&

ханізмом дії — prucalopride [44, 52], проте реко&

мендувати його для широкого застосування у хво&

рих із закрепом поки що зарано.

Інші засоби, що впливають на моторику ки&

шечнику («традиційні» прокінетики, спазмоліти&

ки), та фізіотерапевтичні методи лікування мають

лише допоміжне значення. Також не довів своєї

ефективності й масаж живота [35]. При порушен&

ні дефекації внаслідок аноректальної патології

може допомагати електростимуляція і біологіч&

ний зворотний зв’язок [13, 47].

Очисні клізми доцільні у пацієнтів, що пере&

бувають на тривалому постільному режимі, а та&

кож, коли немає ефекту від медикаментозного лі&

кування [12, 48]. Проте обґрунтування доцільнос&

ті очисних клізм і так званої гідроколонотерапії

при функціональних закрепах немає [54].

Отже, під час вибору проносного препарату

слід пам’ятати, що найбільшу доказову базу ефек&

тивності (особливо при хронічному закрепі) ма&

ють лактулоза і макроголь (ПЕГ). Проте і в реко&

мендаціях з лікування закрепу, і в огляді Cochrane

Collaboration (2006) зроблено висновок, що на

сьогодні немає доказів переваги тієї чи тієї групи

проносних або їхньої комбінації в лікуванні як

первинних, так і симптоматичних закрепів [9, 39,

53]. Тому дорожчі сучасні препарати рекомендо&

вано призначати лише тоді, коли немає ефекту від

простих і доступних проносних [41]. 
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Н.Н. Руденко, О.В. Томаш, А.В. Бабич, Т.А. Пархоменко

Лечение при запорах с позиций доказательной медицины: мифы и реалии

В обзорной статье с позиций доказательной медицины представлена информация о подходах к ле&

чению запоров. Приведена сравнительная характеристика основных представителей всех групп слаби&

тельных препаратов. 

N.N. Rudenko, O.V. Tomash, A.V. Babych, T.A. Parkhomenko

Treatment of constipation from the position of evidence based medicine: 
myths and reality

The review article presents information about the approaches to the constipation treatment  from the point

of view of evidence based medicine. The comparative characteristic of the main representatives of all groups of

laxatives has been presented. 
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