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Клиническая эффективность

Запорами называют задерж-
ку опорожнения кишечни-
ка более чем на 48 часов, со-

провождающуюся ощущением 
неполного опорожнения кишеч-
ника с отхождением малого коли-
чества (менее 35 г) кала повышен-
ной твердости.
Функциональными называют за-
поры, не связанные с известными 
генетическими, структурными и 
органическими изменениями ки-
шечника.
Международной группой экспер-
тов разработаны критерии функ-
ционального запора (Римские 
критерии III, 2006 г.). Так, функцио-
нальным считается запор, если:
 ■ его симптомы появились по 

меньшей мере за 6 месяцев и 
сохраняются на протяжении 
3 последних месяцев до диагно-
стики;

 ■ отсутствуют достаточные кри-
терии для диагностики синдро-
ма раздраженного кишечника 
(СРК);

 ■ самостоятельно стул редко воз-
никает без использования сла-
бительных средств.

Диагностические критерии функ-
ционального запора должны 
включать 2 или более симптомов 
из нижеперечисленных, которые 
отмечаются по крайней мере в 
25% дефекаций:
 – натуживание;
– шероховатый или твердый стул;
– ощущение аноректальной об-
струкции (блокады) во время де-
фекации;
– необходимость мануальных 
приемов для облегчения эвакуа-
ции кала;

– менее трех дефекаций в неделю 
с выделением малого количества 
кала (масса стула менее 35 г/день).
Согласно принятой классифика-
ции запоры различаются:
 ■ по течению (острый и хрониче-

ский); 
 ■ по механизмам развития: 

– преимущественное наруше-
ние эвакуации (механическая об-
струкция, аномалия); 
– преимущественное нарушение 
моторики (с преобладанием гипо-
кинезии, гиперкинезии, смешан-
ная форма) – кологенные; 
– расстройство рефлекса дефека-
ции со стороны прямой кишки – 
проктогенные;
 ■ по стадии течения (компенсиро-

ванный, субкомпенсированный 
(стул 1 раз в 10 дней), декомпен-
сированный).

Острый запор развивается при 
непроходимости толстой кишки 
(обтурационный или странгуля-

ционный илеус). Кроме задержки 
стула, в этом случае наблюдается 
задержка отхождения газов, появ-
ляются метеоризм, коликообраз-
ные боли нарастающего харак-
тера, рвота, возможны коллапс, 
симптомы общей интоксикации. 
Лечение хирургическое. При ано-
малиях развития кишечника так-
же требуется хирургическое вме-
шательство. 
Значительно чаще встречается 
хронический запор, к развитию 
которого приводят разнообраз-
ные причины (табл. 1), которые 
необходимо учитывать при выбо-
ре лечения.
Нередко при диагностике запо-
ров врачи применяют упрощен-
ный подход. При этом нежелание 
уточнить механизм развития за-
пора приводит к потере времени, 
закреплению рефлекторных свя-
зей, развитию вторичных измене-
ний со стороны кишки и «фикса-

Функциональные запоры: 
некоторые лечебные подходы

В статье анализируются причины возникновения запоров, этапы 
диагностического поиска, препараты, применяемые при этом 
заболевании. Подробно рассматривается отечественный препарат 
Экспортал (международное непатентованное название лактитол), 
который относится к группе осмотических слабительных. 
В ходе клинических исследований в группе из 30 больных пожилого 
и старческого возраста (от 65 до 81 года) с хроническими 
функциональными запорами была оценена эффективность, 
безопасность и переносимость этого препарата. Выяснилось, что 
Экспортал имеет более высокую клиническую эффективность 
в лечении хронических запоров по сравнению с Форлаксом.
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ции ситуации» в целом, т.е. пере-
ходу функциональной патологии 
в органическую. 
Следует отметить, что при диа-
гностическом обследовании осо-
бое внимание нужно уделять тща-
тельной оценке кишечной сим-
птоматики и обстоятельств, спо-
собствующих развитию запора 
[3]. Использование специальных 
методов исследования требуется 
только у некоторых больных.
Разработана программа обследо-
вания пациентов, включающая 
определенные диагностические 
мероприятия на различных эта-
пах поиска (табл. 2), которая по-
зволяет получить ответ на основ-
ной вопрос – вызван ли запор за-
болеванием или является функ-
циональным расстройством. 

Лечение функциональных 
запоров
Необходимым условием лече-
ния хронического запора явля-
ются диетические мероприятия 
в зависимости от типа моторно-
эвакуаторных нарушений кишеч-
ника. Так, при гипомоторике ра-
цион строится по типу «шлако-
вой нагрузки» (овощи, фрукты, 

ягоды – преимущественно сырые, 
не менее 200 г/сутки). При гипер-
моторике (спастической дискине-
зии) питание более щадящее: ово-
щи в отварном виде, раститель-
ные жиры. 
При этом важной составляю-
щей лечения является соблюде-
ние питьевого режима (не менее 
1,5–2 л /день). 
Большое значение в комплексе 
мероприятий по устранению за-
пора имеет физическая нагруз-
ка и устранение негативных ле-
карственных воздействий. Лекар-
ственная терапия включает ис-
пользование препаратов, влия-
ющих на моторику толстой киш-
ки, и слабительные средства. 
Применение препаратов, влия-
ющих на моторику, обусловлено 
патофизиологическими механиз-
мами, лежащими в основе пер-
вичных моторных расстройств 
толстой кишки. Для замедле-
ния пропульсивной активности 
кишки используют спазмолити-
ки, М-холиноблокаторы, опиа-
ты, блокаторы кальциевых кана-
лов и др.
При гипомоторной дискинезии 
применяются препараты, уси-

ливающие перистальтику: мето-
клопрамид, антагонист 5-НТ4-
рецепторов тегасерод, показав-
ший высокую эффективность, ре-
гулятор моторики тримебутин 
(Дебридат) – стимулятор всех ви-
дов опиатных рецепторов. У лиц 
молодого и среднего возраста мо-
жет быть использован комбини-
рованный препарат Метеоспаз-
мил (альверин + симетикон) кур-
сом по 1 капсуле 2 раза в день в 
течение 3 недель. По нашим дан-
ным, восстановление моторики и 
купирование запора зарегистри-
ровано у 67% больных.
При спастической (гипермотор-
ной) дискинезии используются 
миотропные спазмолитики:
– донаторы оксида азота;
– ингибиторы фосфодиэстеразы 
IV типа;
– блокаторы кальциевых каналов 
частично избирательного дей-
ствия – пинаверия бромид (Дице-
тел) и отилония бромид (Спазмо-
мен);
– блокаторы периферических се-
ротониновых рецепторов;
– блокаторы натриевых каналов – 
мебеверин (Дюспаталин).
При неэффективности перечис-
ленных мероприятий ключевым 
этапом лечения является приме-
нение препаратов слабительно-
го действия. Помимо этого, су-
ществует ряд абсолютных пока-
заний к применению слабитель-
ных: длительный постельный ре-
жим; недопустимость повышения 
внутрибрюшного давления при 
натуживании (инфаркт миокар-
да, аневризмы, тромбозы, грыжи, 
трещины и т.д.); медикаментоз-
ные запоры; деменция.
Выделяют следующие группы сла-
бительных препаратов.
1. Увеличивающие объем кишеч-
ного содержимого (содержащие 
растительные гидрофильные во-
локна: отруби, морская капуста 
(ламинария), льняное семя, семе-
на подорожника, агар-агар; пре-
параты метилцеллюлозы (Муко-
фальк 10–15 г/сутки) и др.).
2. Осмотические слабительные 
(Форлакс – полиэтиленгликоль с 
молекулярной массой 4000, соле-
вые (сульфат магния, сульфат на-

Таблица 1. Причины возникновения запоров

Алиментарные (длительная ограничительная диета)

Нейрогенные (первичная дискинезия кишечника вследствие подавления физиологических 
позывов на дефекацию, психическое перенапряжение, недостаток гигиенических навыков и т.д.)

Рефлекторные (при патологии функционально связанных с кишкой органов пищеварения – 
желудка, двенадцатиперстной кишки, желчного пузыря и протоков, поджелудочной железы)

Психогенные 

Гиподинамия

Проктогенные (патология аноректальной области)

Механические (препятствия на пути кала: воспалительные спайки, опухоли, лимфатические 
узлы, долихосигма) и аномалии развития ТК (врожденный мегаколон, подвижная слепая кишка, 
подвижная сигма, спланхоптоз)

Воспалительные

Токсические (свинец, ртуть, таллий, никотин, чай, какао)

Эндокринные (гиперпаратиреоидизм, микседема, аддисонова болезнь, гипофизарные 
расстройства, сахарный диабет, климакс, феохромоцитома, запоры беременных)

Медикаментозные (релаксанты, ганглиоблокаторы, периферические холинолитики, наркотики, 
противосудорожные, антациды, мочегонные, барбитураты, раздражающие слабительные, 
препараты железа)

Застойные (при сердечной недостаточности по правому желудочку, при почечной 
недостаточности, при патологии печени с портальной гипертензией)
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трия, соль карловарская), спирты 
(сорбитол, маннитол), синтетиче-
ские дисахариды (лактулоза), лак-
титол (Экспортал)).
3. Размягчающие фекалии (вазе-
линовое, касторовое, миндальное 
и другие масла, парафин).
4. Средства, стимулирующие 
функцию кишечника (антрагли-
козиды – ревень, крушина, препа-
раты сенны; Гутталакс, бисакодил 
(Дульколакс), Агиолакс и др.; ком-
бинированные препараты – Ка-
фиол, Калифит, Эндрюс Ливер-
солт, Муцинум, Агарол; травяные 
слабительные сборы в различных 
комбинациях).
5. Смазывающие (минеральные 
масла, свечи глицериновые, ка-
сторовое масло).
В настоящее время отработаны 
принципы выбора слабительных 
средств и тактики лечения, вклю-
чающие следующие положения.
1. Выбор препарата осуществляет-
ся в зависимости от ведущего па-
тологического механизма запора.
2. При сложном механизме рас-
стройства моторики целесообраз-
на комбинация препаратов с раз-
ным механизмом действия.
3. В процессе лечения должна 
осуществляться смена препара-
та и корректировка дозы (так как 
либо развивается привыкание, 
либо повышается чувствитель-
ность рецепторов к восприятию 
двигательных стимулов).
4. В зависимости от эффекта сле-
дует изменять ритм приема, дозу 
слабительных, делать перерывы в 
лечении.
5. Необходимо учитывать исхо-
дное состояние пациента (воз-
раст, сопутствующие заболева-
ния, состояние электролитного 
баланса), так как применение сла-
бительных может сопровождать-
ся потерей электролитов, наруше-
нием синтеза витаминов группы 
В и др.
Наиболее часто применяемой 
группой слабительных препа-
ратов являются осмотические 
средства. Их действие не нару-
шает чувствительность рецепто-
ров, более того, при их примене-
нии чувствительность рецепто-
ров восстанавливается. Однако 

действие препаратов этой группы 
не однозначно. 
Так, спирты с относительно ко-
роткой цепью из 3–6 углеродных 
атомов (сорбитол, маннитол, гли-
церин) и солевые слабительные 
действуют на уровне тонкой киш-
ки и способствуют выделению в 
ее просвет большого количества 
жидкости, что сопровождается 
разжижением кала, часто до сте-
пени диареи. Кроме того, солевые 
слабительные действуют быстро 
(в течение 2 часов), но не при-
годны для длительного лечения 
(выражены нарушения водно-
электролитного баланса).
Форлакс (макроголь 4000) [2] не 
всасывается, не метаболизирует-
ся, образует дополнительные во-
дородные связи в просвете киш-
ки, благодаря чему увеличивается 
объем кишечного содержимого, 
размягчается консистенция, фор-
мируется позыв к стулу.
Хорошо зарекомендовали себя 
препараты синтетического диса-

харида лактулозы (Дюфалак и др.), 
которые не всасываются в тонкой 
кишке и расщепляются с помощью 
сахаролитической флоры сначала 
до фруктозы и галактозы, а в ко-
нечном итоге до короткоцепочеч-
ных (летучих) жирных кислот, что 
обеспечивает осмотический эф-
фект и способствует увеличению 
биомассы индигенной флоры.
В настоящее время на россий-
ском рынке появился новый оте-

чественный препарат Экспортал 
[1, 4] (международное непатенто-
ванное название – лактитол), ко-
торый также относится к груп-
пе осмотических слабительных. 
Действующим веществом явля-
ется лактитола моногидрат (мно-
гоатомный спирт), обеспечива-
ющий быстрый терапевтический 
эффект при отсутствии побочных 
явлений (препарат не действу-
ет в тонкой кишке), свойствен-
ных этой подгруппе препаратов 
(спирты). 
Кроме того, осмотическими свой-
ствами обладают продукты мета-
болизма лактитола, которые (по-
добно лактулозе) образуются в 
толстой кишке под воздействием 
ферментативного расщепления 
облигатной флоры с образова-
нием короткоцепочных жирных 
кислот, углекислого газа и воды. 
Эти продукты не всасываются и 
повышают осмотическое давле-
ние, увеличивая объем кишечно-
го содержимого за счет увеличе-

ния биомассы (энергетический 
эффект летучих жирных кислот) 
(рис. 1). 
Мы оценили эффективность пре-
парата Экспортал у 30 больных 
пожилого и старческого возрас-
та (от 65 до 81 года) с хрониче-
скими функциональными запо-
рами. Длительность запоров до 5 
лет наблюдалась у 3 больных, до 
10 лет – у 9, до 20 лет – у 11, свы-
ше 20 лет – у 7 пациентов. У всех 

Таблица 2. Этапы диагностического поиска при запорах

Этап Диагностические мероприятия

1-й этап

А. Оценка клинических данных. 
Б. Рентгенологическое исследование кишечника, которое позволяет оценить 
анатомическое состояние толстой кишки: 
а) раздражение; 
б) нормальное ее строение при функциональных расстройствах; 
в) установление опухолей, аномалий, изменений, характерных для обструкции

2-й этап Колоноскопия, биопсия с гистологическим, гистохимическим исследованием биоптата

3-й этап

Специальные методы исследования, позволяющие оценить моторно-эвакуаторную 
функцию, микробный спектр или содержание летучих жирных кислот (интегральный 
показатель микробного ценоза), состояние запирательного механизма прямой кишки. 
Функциональное состояние других органов и отделов желудочно-кишечного тракта, 
эндокринной системы, вегетативной нервной системы (для женщин – обязательный 
осмотр гинеколога с целью определения патологии матки)
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больных была выявлена сопут-
ствующая патология (сердечно-
сосудистая, органов пищеваре-
ния), но на момент включения в 
исследование препаратов, влияю-
щих на моторику кишечника, они 
не получали.
Все пациенты до момента вклю-
чения в исследование принимали 
различные слабительные с вре-
менным нестойким эффектом.
Экспортал назначали по 2 пакети-
ка (или 4 чайных ложки) порошка 
в день в течение 20 дней. В зави-
симости от эффективности лече-
ния проводилась коррекция дозы 
препарата.
Эффект оценивали по динами-
ке клинических проявлений, 
 результатам электрогастроэнте-
ромиографии, времени транзи-
та по кишечнику активирован-
ного угля  – карболеновая про-
ба (в норме транзит составля-
ет 24–48 часов), определяли так-

же короткоцепочечные жирные 
кислоты (КЖК*) в кале до и по-
сле лечения.
Переносимость и безопасность 
препарата оценивали по дневни-
кам наблюдения, биохимическо-
му профилю крови и общим ана-
лизам крови и мочи.
Результаты лечения представле-
ны в таблице 3, из которой вид-
на положительная динамика всех 
клинических проявлений. При 
этом хотелось бы отметить, что 
оформленный стул был отмечен 

у 63,3% больных, у остальных па-
циентов стул стал мягким, полу-
оформленным; исчезла или зна-
чительно уменьшилась необхо-
димость в натуживании у пода-
вляющего большинства больных. 
У 4 пациентов в первые дни лече-
ния доза препарата была увели-
чена до 3 пакетиков в сутки. Это 
повышение было временным до 
стойкого купирования запора, за-
тем доза сохранилась прежней – 
2 пакетика в сутки; у 2 пациентов 
доза препарата вскоре была сни-
жена до 1 пакетика. Пять пациен-
тов (16,7%) отметили появление 
метеоризма, который носил вре-
менный характер и не потребовал 
отмены препарата. 
Общая эффективность в купи-
ровании клинических проявле-
ний составила 84,7% с быстрым 
(в первые 4–5 дней) наступлени-
ем ежедневной дефекации; нор-
мализовался транзит по кишеч-
нику (по результатам карболено-
вой пробы), увеличилась мощ-
ность сокращений и восстановил-
ся коэффициент ритмичности (по 
данным электрогастроэнтероми-
ографии).
Методом газожидкостного хро-
матографического анализа (ГЖХ-
анализ) было исследовано коли-
чественное и качественное содер-
жание короткоцепочечных жир-
ных кислот в кале в динамике. 
Было установлено, что исход-
но отмечалось достоверное сни-
жение суммарного абсолютно-
го содержания кислот, измене-

Таблица 3. Динамика клинических симптомов у больных 
с хроническими запорами до и после лечения препаратом Экспортал

Параметры До лечения 
(n = 30)*

После лечения 

Не изменились Уменьшились Исчезли

Частота стула менее 
3 раз в неделю 30 (100%) 3 (10%) 6 (20%) 21 (70%)

Боли в животе 20 (66,6%) 4 (13,3%) 4 (13,3%) 12 (40%)

Метеоризм 19 (63,3%) 2 (6,6%) 5 (16,7%) 12 (40%)

Урчание 14 (46,7%) 5 (16,7%) 2 (6,6%) 7 (23,4%)

Натуживание при акте 
дефекации 26 (86,7%) 3 (10%) 7 (23,3%) 16 (53,4%)

Чувство неполного 
опорожнения кишечника 27 (90%) 4 (13,3%) 4 (13,3%) 19 (63,4%)

Консистенция кала
Жидкий 
Кашицеобразный 
Полуоформленный 
Оформленный, мягкий
Крутой/твердый

–
–
–

1 (3,3%) 
29 (96,7%)

–
2 (6,7%) 
6 (20%) 

19 (63,3%) 
3 (10%)

«Карболеновая» проба 69,7 ± 6,9 часа 35,3 ± 5, 6 часа

Таблица 4. Сравнительная оценка эффективности лечения больных с 
хроническими запорами препаратами Экспортал и Форлакс (p < 0,05) 

Клинические 
и инструментальные 
показатели

Количество больных 
в группах

Основная группа
 (n = 30)

Группа сравнения 
(n = 31)

Клиническая ремиссия 14 (46,7%) 11 (36,3%)

Значительное улучшение 11 (36,7%) 9 (29,7%)

Улучшение 4 (13,3%) 8 (26,4%)

Без эффекта 1 (3,3%) 3 (9,3%)

Эффективность терапии 84,7% 80,7%

Эффективность 
в баллах 2,26 ± 0,11 1,90 ± 0,09

Заболевания кишечника

*  К короткоцепочечным жирным кислотам 
(фракции С2–С6) с изомерами относят 
уксусную (С2), пропионовую (С3), 
изомасляную (изоС4), масляную (С4), 
изовалериановую (изоС5), валериановую 
(С5), изокапроновую (изоС6) 
и капроновую (С6) кислоты.
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ние профиля (т.е. относитель-
ного содержания) уксусной, 
пропионовой и масляной кис-
лот, отклонение значений анаэ-
робного индекса, отражающего 
окислительно-восстановительный 
потенциал внутрипросветной ки-
шечной среды, от области нор-
мальных значений, а также повы-
шение суммарного относитель-
ного количества изокислот. Вы-
явленные изменения параметров 
КЖК свидетельствовали об ис-
ходном снижении активности и 
численности облигатной микро-
флоры, в том числе молочнокис-
лой (бифидо- и лактобактерий), 
нарушении качественного соста-
ва микроорганизмов с домини-
рованием в одних случаях аэроб-
ных (1 тип), в других анаэробных 
(2  тип) популяций микроорга-
низмов, причем их факультатив-
ных и остаточных штаммов, из-
менении протеолитической ак-
тивности микрофлоры за счет из-
менения среды ее обитания. 
После лечения отмечалась выра-
женная тенденция к восстановле-
нию (в ряде случаев нормализа-
ция) вышеуказанных параметров 
КЖК, свидетельствующая о вос-
становлении активности и соста-
ва толстокишечной микрофлоры, 
что было связано как с метаболи-
ческим эффектом Экспортала, так 
и с восстановлением транзита по 
кишечнику.
Эти данные позволили сделать 
следующие выводы.
1. Экспортал является эффектив-
ным препаратом для лечения хро-
нических функциональных запо-
ров у больных пожилого и стар-
ческого возраста.
2. Эффект препарата обусловлен:
– нормализацией двигательной 
активности толстой кишки;
– восстановлением нарушенной 
экосистемы кишечника.
3. Препарат хорошо переносится и 
имеет минимум (3,3%) побочных 
эффектов (умеренный метеоризм, 
возникший в начале лечения у ча-
сти больных, не требующий изме-
нения доз и характера лечения).
Второй частью настоящего ис-
следования был сравнительный 
анализ клинической эффектив-

ности препаратов Экспортал 
(«ФПК ФармВИЛАР», Россия) и 
Форлакс («Ипсен», Франция) в 
терапии хронических запоров. 
Форлакс был выбран для сравне-
ния в связи с тем, что на сегод-
няшний день он является наибо-
лее часто применяемым препара-
том из группы осмотических сла-
бительных.
Для сравнения эффективности 
препаратов были обследованы и 

получили лечение 60 пациентов 
пожилого и старческого возраста, 
которые страдали хроническим 
запором.
Было сформировано 2 группы 
сравнения:
1-я группа – 30 человек, получав-
ших Экспортал;
2-я группа – 30 человек, получав-
ших Форлакс.
Средний возраст пациентов 1-й 
группы составил 74,9 ± 6,9 лет (от 
65 до 81 года), из них 6 мужчин, 
24 женщины. Характеристики па-
циентов 2-й группы были срав-
нимыми. Длительность запоров у 
большинства пациентов была бо-
лее 10 лет.

Все пациенты до момента включе-
ния в исследование получали сла-
бительные препараты (рецептор-
ного, объемного типа), часть боль-
ных (примерно 10%) пользовались 
очистительными клизмами.
Пациенты 1-й группы получали 
Экспортал по 2 пакетика в день, 
пациенты 2-й группы – Форлакс 
в том же количестве. Продолжи-
тельность лечения составила 20 
дней.

Клиническую картину оценива-
ли по рабочей схеме до лечения и 
после курса терапии. Определяли 
интенсивность основных клини-
ческих симптомов заболевания. 
Для определения эффективности 
лечения в каждой группе (основ-
ной и группе сравнения) подсчи-
тывали количество больных, до-
стигших клинической ремиссии, 
значительного улучшения, улуч-
шения, а также не достигших кли-
нического улучшения. Клиниче-
ской ремиссией считалось отсут-
ствие симптомов заболевания. 
Значительное улучшение конста-
тировали при уменьшении кли-
нических симптомов более чем на 

ЛАКТИТОЛ
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Рис. 1. Механизм действия Экспортала
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50%. Улучшением считали умень-
шение клинических симптомов 
менее чем на 50%. 
Для статистической обработки 
эффективность лечения выража-
ли в баллах. Оценка 0 баллов озна-
чала отсутствие эффекта от лече-
ния, 1 балл – улучшение, 2 бал-
ла  – значительное улучшение и 
3 балла – клиническую ремиссию.
Сравнительная эффективность 
лечения больных хроническими 
запорами препаратами Форлакс и 
Экспортал представлена в табли-
це 4, из которой видно, что эффек-
тивность терапии при использо-
вании Форлакса составила 80,7% 
(1,90 ± 0,09 балла), при использо-
вании Экспортала – 84,7% (2,26 ± 
0,11 балла), что свидетельствует о 
преимуществе последнего.
Кроме клинических показателей 
изменились и другие фиксируе-
мые тесты. Так, время транзита 
по карболеновой пробе на фоне 
Экспортала ускорилось с 69,7 ± 
6,9 часа до 35,3 ± 5,6 часа; на фоне 
лечения Форлаксом – с 68,4 ± 3,9 
до 46,3 ± 2,4 часа. 

Появление метеоризма на фоне 
лечения зафиксировано практи-
чески с одинаковой частотой; од-
нако в группе пациентов, прини-
мавших Форлакс, были выявлены 
другие побочные эффекты (от-
рыжка, преходящие боли в живо-
те), составившие в сумме 6,5%. 
Увеличение дозы препарата на 
фоне лечения Форлаксом потре-
бовалось у 9 пациентов, на фоне 
лечения Экспорталом – у 5. 
Динамика электрической актив-
ности и коэффициент ритмич-
ности изменились в сторону нор-
мализации в обеих группах, но у 
больных, получавших Экспортал, 
сдвиг был более выраженным. 
Динамика параметров КЖК 
(табл. 5) оказалась более досто-
верно выраженной у пациентов, 
получающих Экспортал, что свя-
зано не только с нормализацией 
транзита, но и с восстановлени-
ем активности и состава кишеч-
ной микрофлоры. Следовательно, 
в 1-й группе фиксируются пря-
мой – метаболический – и опосре-
дованный эффекты восстановле-

ния состава кишечной микрофло-
ры, а во 2-й группе пациентов, по-
лучавших Форлакс, фиксируется 
только опосредованный эффект, 
который зависит от восстановле-
ния транзита по кишечнику.
Представленные данные позволи-
ли нам сделать следующее заклю-
чение.
1. Экспортал имеет более высо-
кую клиническую эффективность 
в лечении хронических запоров у 
пациентов пожилого и старческо-
го возраста (84,7% против 80,7% 
при лечении Форлаксом; 2,26 ± 
0,11 и 1,90 ± 0,09 балла соответ-
ственно); низкую частоту побоч-
ных эффектов (3,3% и 6,5% соот-
ветственно) и более быстрый от-
вет на терапию (3,5 ± 1,5 и 5,5 ± 
2,5 дней).
2. Более выраженный эффект Экс-
портала по сравнению с Форлак-
сом связан с прямым (метаболи-
ческим) эффектом по отношению 
к кишечной микрофлоре и с более 
выраженным опосредованным 
эффектом, связанным с нормали-
зацией транзита по кишечнику. 

Таблица 5. Динамика параметров КЖК #

Группа ∑ (С2–С6) Уксусная 
кислота

Пропионовая 
кислота

Масляная 
кислота АИ EiCn

Норма 10,51 ± 2,25 0,634 ± 0,004 0,189 ± 0,001 0,176 ± 0,004 -0,576 ± 0,012 0,059 ± 0,004

Хронический запор 
1 типа (до лечения) 3,95 ± 1,12 0,701 ± 0,006* 0,152 ± 0,006* 0,147 ± 0,004* -0,426 ± 0,011* 0,093 ± 0,014*

Хронический запор 
1 типа (после лечения 
Экспорталом)

8,02 ± 1,56* 0,661 ± 0,005** 0,184 ± 0,006** 0,155 ± 0,002* -0,512 ± 0,011** 0,069 ± 0,007**

Хронический запор 
1 типа (после лечения 
Форлаксом)

5,04 ± 1,10* 0,682 ± 0,006**, *** 0,167 ± 0,006**,*** 0,151 ± 0,002* -0,466 ± 0,009**,*** 0,087 ± 0,007**,***

Хронический запор 
2 типа (до лечения) 4,02 ± 1,45 0,550 ± 0,002* 0,232 ± 0,007* 0,218 ± 0,004* -0,818 ± 0,012* 0,087 ± 0,009*

Хронический запор 
2 типа (после лечения 
Экспорталом)

7,56 ± 1,34* 0,613 ± 0,004** 0,201 ± 0,006** 0,186 ± 0,006** -0,631 ± 0,012** 0,073 ± 0,008**

Хронический запор 
2 типа (после лечения 
Форлаксом)

5,07 ± 1,13* 0,576 ± 0,003**, *** 0,223 ± 0,006**,*** 0,201 ± 0,007**,*** -0,736 ± 0,014**,*** 0,081 ± 0,008**

#  Абсолютное содержание С2–С6 кислот (мг/г), профили КЖК С2–С4, значения анаэробных индексов, отношение суммарного содержания 
отдельных изокислот (изоСп, изоС4, изоС5) к кислотам с неразветвленной цепью (Сп, С4, С5) в фекалиях у больных с хроническими 
запорами исследуемых групп на фоне лечения препаратами Экспортал и Форлакс и у практически здоровых лиц (M ± m для p < 0,05). 

* р < 0,05 при сравнении с группой нормы.
** р < 0,05 при сравнении показателей до и после лечения. 
*** р < 0,05 при сравнении показателей между группами после лечения.

Заболевания кишечника
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