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Слабительные препараты (СП) с успехом используются в 
медицинских целях более 2000 лет; сегодня они являются 

неотъемлемой частью арсенала лекарственных средств, ис-
пользуемых врачами разных специальностей. Тем не менее 
наличие большого выбора безрецептурных СП в аптеках, вы-
сокая активность в этом сегменте рынка фармацевтических 
компаний в средствах массовой информации, а также низкая 
медицинская грамотность населения являются основой для 
иррационального использования СП. В свою очередь некон-
тролируемый прием СП нередко сопряжен с развитием ряда 
ургентных клинических ситуаций, опосредованных передо-
зировкой, а также формированием аддикции и хронического 
злоупотребления СП [1].

Существует несколько основных классов СП, классифи-
цируемых в зависимости от превалирующего механизма дей-
ствия [2, 3]:

• увеличивающие объем каловых масс;
• стимулирующие моторику;
• осмотические;
• размягчающие фекалии (любриканты).
Наиболее часто злоупотребление СП наблюдается при 

применении слабительных, стимулирующих моторику, что 
определяется быстротой наступления эффекта, ведь для боль-

шинства пациентов именно «скорость» является определяю-
щим компонентом в выборе лекарственного средства [1, 4]. 
При этом именно стимулирующие СП обладают наиболее 
токсическим потенциалом [4, 5].

В целом можно выделить 4 категории лиц [1, 6, 9, 10, 
13], склонных к злоупотреблению СП (рис. 1): 1-ю груп-
пу составляют пациенты с РПП (нервная булимия и нерв-
ная анорексия) – это наиболее значительная группа лиц, 
злоупотребляющих СП [1, 6]. Некоторые больные начинают 
принимать слабительные для разрешения возникшего у них 
синдрома хронического запора, в частности пациенты с нерв-
ной анорексией, у которых из-за низкого потребления пищи 
и обезвоживания часто возникают проблемы, связанные с за-
пором [7]. Однако большинство пациентов с РПП избыточно 
принимают СП, чтобы целенаправленно вызвать диарею, мо-
тивируя это попыткой избавиться от «ненужных» калорий и 
тем самым снизить массу тела [8].

Вторую группу составляют лица среднего и пожилого 
возраста, которые целенаправленно продолжают длитель-
ный прием СП даже после разрешения запора. Как правило, 
это пациенты, впервые встретившиеся с запором, у которых 
возникает страх перед повторным возникновением симпто-
матики, и они пытаются предупредить запор продолжитель-
ным приемом слабительных [1]. Многим пациентам этой 
группы было бы достаточно без терапии СП скорректиро-
вать образ жизни, питания, отменить препараты, вызываю-
щие запор [9]. 

В 3-ю группу входят спортсмены, принимающие СП в це-
лях поддержания необходимой для их вида спорта массы тела 
(в частности, занимающиеся боевыми видами спорта) [1, 10]. 

Четвертую группу составляют лица, скрыто злоупотре-
бляющие СП, провоцируя так называемую искусственно 
вызванную диарею. Как правило, это люди с различными 
психоэмоциональными нарушениями. К этой группе отно-
сятся пациенты с синдромом Мюнхгаузена – симулятивным 
расстройством, при котором человек симулирует или искус-
ственно вызывает симптомы болезни, чтобы подвергнуться 
медицинскому обследованию и лечению. В эту же катего-
рию можно отнести лиц, бессознательно стремящихся из-
влечь вторичную выгоду от своей болезни или симптомов 
[11–14].

Исследования по выявлению истинных масштабов 
злоупотребления СП крайне затруднительны вследствие 
полиморфности клинической картины и низкой осведом-
ленности специалистов. В целом в общей популяции зло-
употребление СП отмечается в 4,18% случаев [15], причем 
чаще (10–60%) – у людей с РПП [1, 16]. Практически 90% 
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Рис. 1. Категории лиц, склонных к злоупотреблению СП
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Примечание. РПП – расстройство пищевого поведения.
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злоупотребляющих СП – женщины, среди мужчин подоб-
ные нарушения редки [17]. 

Клиническая картина, инициируемая хроническим злоу-
потреблением СП, опосредуется [1, 17–19] рядом патофизио-
логических компонентов, обусловливающих порочный круг 
(рис. 2). Так, в результате приема СП нарушается транспорт 
воды и электролитов по кишечнику и начинается хроническая 
диарея, сопровождающаяся увеличением потерь воды, натрия 
и калия с калом. В целях компенсации потерь воды и натрия 
организм стимулирует секрецию альдостерона корой надпо-
чечников. Одними из главных органов-мишеней данного гор-
мона являются почки, где альдостерон вызывает усиленную 
реабсорбцию натрия в дистальных канальцах с его задержкой в 
организме и, соответственно, задержкой воды. Помимо этого, 
альдостерон опосредует повышение экскреции калия с мочой, 
усугубляя гипокалиемию, вызванную диареей. Гипокалиемия 
проявляется нарушением сигнальной трансдукции по нервно-
мышечным волокнам, что приводит к атонии кишечника 
(«инертная кишка»). У пациента опять возникает запор, он 
принимает слабительное – порочный круг замыкается.

Персистирующая гипокалиемия может вызывать повреж-
дение почечных канальцев с потерей концентрационной спо-
собности почек, а это, в свою очередь, приводит к еще более 
значительному выведению калия с мочой [20, 21].

Клинические симптомокомплексы, индуцированные 
злоупотреблением СП, базируются на перечисленных меха-
низмах патогенеза. Более 1/4 пациентов испытывают кли-
нические признаки дисбаланса обменных процессов (гипо-
калиемия, гипонатриемия, повышение уровня альдостерона 
и нарушение функции почек) [17]. Основными симптомами 
являются боли в животе различного характера: постоянные 
или коликообразные, сопровождающиеся урчанием в кишеч-
нике, а также тошнота, рвота, в ряде случаев – диарея [22]. 
Длительное нарушение процессов обмена веществ приводит 
к развитию анорексии, снижению массы тела. У пациентов 
возможны также вздутие живота, анальный зуд, неприятный 
запах изо рта. К серьезным последствиям гипокалиемии от-
носят чувство жажды, мышечную слабость (при гипокалие-
мическом алкалозе), полиурию, паралитическую кишечную 
непроходимость, почечную тубулярную недостаточность и 
пр. [1, 17, 23]. 

При обследовании пациента весомое значение имеют 
анамнестические данные. Часто в анамнезе имеются указания 
на застарелый (еще с юношеских лет) запор. Однако боль-
шинство пациентов старательно скрывают свое пристрастие к 
СП, что следует учитывать при сборе анамнеза [1]. 

При рентгенологическом исследовании кишечника с ба-
риевой взвесью у 10–20% пациентов визуализируется исчез-
новение гаустраций в сочетании с изменениями структуры 
слизистой оболочки с участками псевдостриктур в восходя-
щей ободочной кишке. В более поздних стадиях эти измене-
ния распространяются на всю толстую кишку. В подвздош-
ной кишке может нарушаться гаустральный рельеф, стенки 
становятся гладкими, илеоцекальный сфинктер открыт. На 
последней стадии преобладает сужение кишки в сочетании 
с ее резким укорочением, что в ряде случаев требует диффе-
ренциальной диагностики с язвенным колитом. Описанные 
признаки свидетельствуют о хроническом злоупотреблении 
СП [17, 24, 25].

При эндоскопическом исследовании у 70% пациентов, 
злоупотребляющих СП из группы антрагликозидов, может 
обнаруживаться псевдомеланоз толстой кишки [17, 26] – об-
ратимая буро-черная пигментация (дисколорация) слизистой 
оболочки толстой кишки (рис. 3). Этот процесс регрессирует 
через 4–12 мес после отмены приема названных СП [27, 28]. 

Механизм формирования псевдомеланоза и роли антра-
гликозидов в нем продолжает обсуждаться [1, 26, 28–30]. Со-
гласно наиболее распространенной гипотезе, антрагликозиды 
и (или) их метаболиты оказывают повреждающее воздействие 
на органеллы эпителиоцитов слизистой оболочки толстой 
кишки. В результате эпителиоциты гибнут или подвергаются 
апоптозу. Клеточные «останки» поглощаются макрофагами 
собственной пластинки слизистой оболочки толстой кишки с 
образованием в их цитоплазме гранул липофусцина – корич-
невого пигмента, содержащего липидные продукты лизосом-
ного переваривания (рис. 4). Впоследствии макрофаги мигри-
руют в локальные лимфатические пути, что и обусловливает 
обратимость псевдомеланоза толстой кишки после отмены 
антрагликозидов [27–31].

Предложены некоторые методы лабораторной диагно-
стики в целях верификации факта злоупотребления СП. Так, 
выявление гипокалиемии в сыворотке крови может играть 

Рис. 2. Патофизиологические аспекты, ассоциированные со злоупо-

треблением СП
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основополагающую роль при постановке диагноза, особен-
но у пациентов с РПП, которые отрицают злоупотребление 
СП [32]. 

Возможно проведение электролитного анализа кала, 
включающего анализ осмолярности, электролитного состава, 
уровня рН с расчетом осмотического «провала». Осмоляр-
ность кала определяется по формуле:

2 × (Na+ + K+).
Осмотический «провал» рассчитывается по разнице 

между полученной и нормальной осмолярностью кала (290–
300 мОсм/кг) [1, 33]. У пациентов, злоупотребляющих сти-
мулирующими СП (бисакодил, препараты сенны и каскары), 
осмотический «провал» обычно <30–40 мОсм/кг [34].

При клинической манифестации злоупотребления СП 
необходим комплексный подход к терапии пациента. Пре-
жде всего необходимо изменить психологическое отношение 
больных к СП. Зачастую они нуждаются в помощи психотера-
певта, который разъясняет, что наибольшая опасность проис-
текает от СП, а не от запора [1].

Для восстановления функции кишечника необходимы 
базовые мероприятия по изменению образа жизни и характе-
ра питания. Пациентам рекомендуют пересмотреть отноше-
ние к своему здоровью, а начать – с оптимизации характера 
питания, образа жизни, увеличения физических нагрузок 
[35]. Чрезвычайно важен отказ от систематического употреб-
ления СП раздражающего характера и клизм. Рекомендуется 
потреблять до 1,5–2 л жидкости в сутки, а также увеличить в 
рационе питания количество продуктов с высоким содержа-
нием пищевых волокон [3, 36].

Необходимы также своевременная и адекватная диагно-
стика и коррекция электролитных нарушений, поскольку ка-
лий и натрий являются константами жесткой регуляции. При 
сохранении электролитных нарушений будет прогрессиро-
вать клиническая симптоматика [1, 17, 22]. 

Многим пациентам необходимо временно продолжить 
лечение СП в связи с существующей психологической зави-
симостью и сохраняющимися признаками толстокишечной 
интоксикации, а также в случае сочетанного приема пре-
паратов, способствующих развитию запора (нейролептики, 
антидепрессанты). На этом этапе подбирают альтернатив-
ное медикаментозное средство для лечения хроническо-
го запора и постепенно переходят на него. Целесообраз-
но использовать препараты 
на основе пищевых волокон 
(псиллиум) или СП осмоти-
ческого действия (лактулоза) 
в стандартных дозировках [1, 
17, 36–38].

Применение псиллиума 
(Мукофальк) при запоре яв-
ляется не только медикамен-
тозным лечением, но и компо-
нентом диеты, так как зачастую 
больным трудно изменить пи-
щевое поведение и включить в 
рацион достаточное количество 
пищевых волокон (30 г/сут). 
Псиллиум более чем на 50% 
состоит из «мягких пищевых 
волокон» на основе развет-
вленного арабиноксилана, об-
разующего гельформирующую 
фракцию препарата.

В отличие от других пищевых волокон, прежде всего от-
рубей, псиллиум (Мукофальк), помимо увеличения объема 
стула в результате осмотического действия, оказывает размяг-
чающее и смазывающее действие на содержимое кишечника 
за счет гель-формирующей фракции, что облегчает пропуль-
сию кишечного содержимого [39] (рис. 5).

Показано также, что псиллиум обладает прямым сти-
мулирующим эффектом на моторику кишечника через воз-
действие на мускариновые и серотониновые рецепторы 4-го 
типа, что вносит дополнительный вклад в слабительный 

Рис. 4. Механизм формирования псевдомеланоза толстой кишки при 

злоупотреблении СП группы антрагликозидов
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эффект и особенно важно при лечении гипотонического 
запора на фоне злоупотребления стимулирующими слаби-
тельными [40].

Результатом становятся более высокая эффективность и 
лучшая (по сравнению с отрубями) переносимость псиллиума 
при лечении хронического запора [41].

По данным отдельных исследований, при лечении запо-
ра псиллиум превосходит лактулозу в нормализации мотор-
ной функции кишечника по интегральной эффективности, 
органолептическим показателям и комплаенсу. Кроме того, 
псиллиум вызывал меньше побочных эффектов в виде диареи 
и абдоминальной боли, чем лактулоза [42].

Таким образом, при безрецептурном отпуске СП воз-
можно иррациональное (длительное и бесконтрольное) 
применение данных лекарственных средств и, как след-
ствие, формирование комплекса побочных явлений. В ряде 
случаев это препятствует своевременной диагностике ор-
ганических поражений кишечника. Отсюда чрезвычайно 
важно информировать интернистов о клинических, био-
химических, рентгенологических и эндоскопических ха-
рактеристиках хронического злоупотребления СП, а также 
проводить санитарно-просветительскую работу среди на-
селения.
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