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Запоры являются одной из самых распространенных
гастроэнтерологических патологий в период бере-
менности. По разным данным запоры в период бере-

менности отмечаются в 25–40% случаев [1–3]. Запоры мо-
гут впервые возникать во время беременности, а при нали-
чии симптомов до зачатия усугубляться и иметь более стой-
кий характер.

На нарушение функции кишечника в период беременно-
сти может влиять целая группа факторов. К ним относится
изменение рациона питания с уменьшением количества
пищевых волокон, снижение приема суточного объема
жидкости, особенно в III триместре беременности у паци-
енток с гестозами, а также ограничение физической актив-
ности. С другой стороны, по мере увеличения срока бере-
менности растущая беременная матка может оказывать ме-
ханическое давление на толстую кишку. Некоторые меди-
каментозные средства, назначаемые во время беременно-
сти, могут оказывать тормозящее воздействие на моторную
функцию кишечника (препараты железа, магния, спазмо-
литические и b-миметические средства, прогестины) [4, 5].
В некоторых случаях запоры – проявления других заболе-
ваний, например гипофункции щитовидной железы или
сахарного диабета. Однако ведущую роль в развитии запо-
ров беременных играют гормональные факторы.

С начала беременности повышение уровней эстрогенов и
прогестерона (ПГ) с пиком их концентрации в III триместре
беременности обусловливает изменения не только со сто-
роны органов репродуктивной системы, но и оказывает
влияние на функцию органов пищеварения. Ключевую роль
в развитии моторных нарушений желудочно-кишечного
тракта во время беременности принадлежит ПГ. Повышение
концентрации в крови уровня ПГ с ранних сроков беремен-
ности оказывает физиологическое неселективное релакси-
рующее воздействие не только на миометрий, но и на глад-
кую мускулатуру органов желудочно-кишечного тракта. ПГ
повышает порог возбудимости гладкой мускулатуры к раз-
ным стимулам. В исследовании ПГ ингибирует сократитель-
ную активность продольных и циркулярных мышечных во-
локон кишечной стенки [6]. Параллельно с ростом уровня ПГ
во время беременности отмечается снижение концентра-
ции мотилина, гастроинтестинального гормона – регуля-
тора моторики желудочно-кишечного тракта [7, 8]. Наряду с
замедлением кишечной моторики на фоне снижения уровня
мотилина отмечается релаксация нижнего пищеводного
сфинктера и гипотония желчного пузыря. Снижение мотор-
ной активности кишечника может усугубляться вследствие

гипомоторной дискинезии желчного пузыря, часто наблю-
даемой во время беременности. ПГ, связываясь с рецепто-
рами, расположенными в желчном пузыре, не только сни-
жает тонус гладкомышечных клеток, но и повышает порог
их возбудимости к стимулирующему воздействию холеци-
стокинина [9]. Результатом этого влияния, а также уменьше-
ния концентрации мотилина является снижение сократи-
тельной активности желчного пузыря [10]. Уменьшение по-
ступления желчи, естественного стимулятора кишечной мо-
торики, в двенадцатиперстную кишку вносит дополнитель-
ный вклад в развитие запора у беременных.

Увеличение во время беременности уровня релаксина
обеспечивает физиологически необходимое расслабление
гладкомышечных клеток сосудов и матки. В исследовании
релаксин параллельно оказывал аналогичный эффект на
гладкую мускулатуру кишечника, активируя синтез нейро-
трансмиттера оксида азота и в итоге приводя к снижению
двигательной активности кишечной стенки [11, 12].

В исследованиях было показано участие механизмов «up-
regulation» экспрессии ингибирующих G-протеинов и
«down-regulation» экспрессии стимулирующих G-протеи-
нов в угнетении кишечной моторики под влиянием высо-
ких концентраций ПГ [13].

До недавнего времени роль эстрогенов в развитии запо-
ров беременности была не ясна. Однако в последних иссле-
дованиях показано участие эстрогенов в изменении про-
цессов абсорбции воды в толстой кишке. Известно, что во
время беременности объем циркулирующей плазмы может
увеличиваться на 50% [14]. Увеличение объема циркули-
рующей плазмы обеспечивается активацией процессов аб-
сорбции натрия и воды в кишечнике [15]. Увеличение вса-
сывания жидкости колоноцитами приводит к уменьшению
объема и уплотнению каловых масс, которые оказывают
недостаточный стимулирующий эффект на механорецеп-
торы толстой кишки, что в результате приводит к замедле-
нию кишечного транзита. Наиболее активно процессы вса-
сывания воды происходят в проксимальных отделах тол-
стой кишки. Преобладающим механизмом абсорбции воды
является ее пассивный транспорт вслед за ионами натрия.
Всасывание ионов натрия происходит при участии белка –
переносчика апикальной мембраны колоноцита NHE3 [16].
В исследовании N.Choijookhuu и соавт. [17] продемонстри-
ровано увеличение экспрессии NHE3-протеина в прокси-
мальных отделах толстой кишки с ростом срока беремен-
ности у мышей. В толстой кишке преимущественно обна-
руживаются эстрогеновые рецепторы типа b. Увеличение
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экспрессии NHE3 в эпителиоцитах толстой кишки у бере-
менных мышей сочеталось со значительным повышением
плотности эстрогеновых рецепторов типа b. Таким обра-
зом, эти данные указывают на регулирующую роль эстроге-
нов в активации абсорбции натрия и воды через меха-
низмы повышения экспрессии NHE3-протеинов при за-
поре беременных [17].

Таким образом, запоры во время беременности являются
результатом сочетания целого комплекса факторов. Нали-
чие длительного запора во время беременности может ока-
зывать неблагоприятное воздействие на состав кишечной
микрофлоры, проницаемость кишечного барьера и как
следствие, приводить к изменению микробиоценоза поло-
вых путей и иммунного статуса. Кроме того, длительное на-
туживание при дефекации способствует повышению то-
нуса миометрия и может явиться причиной возникновения
угрозы прерывания беременности.

Диагностика
При обследовании пациенток с запором следует прово-

дить тщательный сбор анамнеза с уточнением времени
возникновения запора, приема лекарственных средств, в
том числе слабительных. При расспросе учитываются ха-
рактеристики стула:

1. Частота (менее 3 дефекаций в неделю).
2. Консистенция (плотный или фрагментированный

стул).
3. Затруднения при дефекации (длительное натужива-

ние).
4. Ощущение неполного опорожнения прямой кишки.
5. Необходимость в принудительном опорожнении пря-

мой кишки.
В комплекс обследования включаются ультразвуковое ис-

следование органов брюшной полости, клинический ана-
лиз крови, определяются уровни тиреотропного гормона,
сывороточного кальция, глюкозы. Обязательным является
проведение пальцевого исследования прямой кишки. Во
время беременности запоры чаще носят функциональный
характер, однако в случаях тяжелых запоров или при нали-
чии «симптомов тревоги» (анемия, появление крови в кале,
постоянные интенсивные боли в животе, лихорадка, лейко-
цитоз и пр.) следует исключать органические причины за-
болевания. В этом случае возможно проведение сигмоско-
пии, ультразвукового исследования органов брюшной по-
лости. Из лучевых методов диагностики безопасной у бере-
менных является магнитно-резонансная томография.

Лечение
Подход к лечению запоров у беременных не отличается

от общепринятого и включает 2 этапа.
На первом проводится коррекция рациона и режима пи-

тания и питьевого режима. Женщинам рекомендуется ча-
стое дробное питание с включением продуктов, богатых
пищевыми волокнами (овощи, фрукты, цельнозерновой
хлеб, зелень, морская капуста, льняное семя). Рекоменду-
ется прием не менее 1,5–2 л жидкости в сутки. Желательна

дозированная физическая нагрузка. По возможности, сле-
дует уменьшить или отменить прием препаратов, способ-
ствующих развитию запора.

При неэффективности мер первого этапа на втором на-
значается лекарственная терапия.

Лекарственные средства, применяемые во время бере-
менности, должны быть безопасными для матери и плода и
оказывать необходимый терапевтический эффект в мини-
мальных дозах. Главным образом информация о безопас-
ности лекарственных средств у беременных основывается
на результатах крупных проспективных и клинических ис-
следований. На основании этих данных контролирую-
щими органами разных стран лекарственным средствам
присвоены категории безопасности для беременных. Од-
ной из наиболее удобных и применяемой в клинической
практике считается классификация американского Управ-
ления по контролю пищевых продуктов и лекарств в США
(FDA). Современный арсенал слабительных средств вклю-
чает 3 основные группы [18]:

1. Стимулирующие средства.
2. Средства, размягчающие фекалии.
3. Средства, увеличивающие объем кишечного содержи-

мого.
Согласно данным FDA в современном спектре слабитель-

ных средств лишь ограниченное число препаратов может
считаться приемлемым для длительного применения у бе-
ременных (см. таблицу).

Стимулирующие слабительные
Производные антрохинона (препараты ревеня, кру-

шины) обладают тератогенным действием и абсолютно
противопоказаны в период беременности (категория D).
Применение сенны и бисакодила (категория С) короткими
курсами не ассоциируется с неблагоприятным влиянием
на плод, однако может вызывать спастические боли в жи-
воте, диарею и гипертонус миометрия.

Касторовое масло (категория X) обладает выраженным
стимулирующим влиянием на кишечную моторику и со-
кратительную деятельность миометрия, а у женщин, пере-
несших в прошлом кесарево сечение или хирургические
операции на матке, может даже стать причиной разрыва
матки. В связи с этим применение касторового масла бере-
менным категорически противопоказано [19].

Популярностью у беременных для лечения запоров поль-
зуются ректальные свечи с глицерином. В основе действия
свечей с глицерином лежит раздражающий эффект на сли-
зистую оболочку прямой кишки, и их длительное примене-
ние может приводить к развитию катарального проктита.

Слабительные, увеличивающие объем 
кишечного содержимого
Пищевые волокна. Их использование достоверно уве-

личивает частоту дефекаций у беременных женщин, стра-
дающих запорами [20]. Тем не менее от применения грубых
пищевых волокон, таких как отруби, во время беременно-
сти следует воздержаться, потому что их употребление мо-
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Категории безопасности препаратов во время беременности (FDA, США)

А Многолетнее изучение действия препарата на организм беременной не выявило риска для плода в I триместре беременности, и нет
доказательств риска в более поздние сроки

В
Исследования на животных не выявили риска для плода, но отсутствуют адекватные клинические исследования у беременных женщин. 
Либо исследования на животных выявили побочный эффект, но изучение у беременных женщин не установило риска для плода в I триместре
беременности, и нет доказательств риска в более поздние сроки

С Исследования на животных выявили побочное влияние на плод, но нет исследований у человека; польза от применения препарата беременной
женщиной может перевешивать возможный риск. Либо отсутствуют экспериментальные данные и клинические исследования у человека

D Имеются доказательства риска для плода у человека, но потенциальная польза от применения препарата беременной женщиной может
перевешивать возможный риск

Х Исследования на животных и у человека выявили аномалии плода или побочные реакции, представляющие риск для плода. 
Риск использования у беременных явно превосходит возможную пользу
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жет способствовать возникновению
вздутия и болей в животе. Предпочтение
следует отдавать растворимым пище-
вым волокнам, содержащимся в фрук-
тах и овощах.

Осмотические слабительные уве-
личивают объем каловых масс за счет
задержки жидкости в просвете толстой
кишки.

Длительного или частого примене-
ния солевых слабительных (соли маг-
ния, натрия) во время беременности
следует избегать из-за их неблагопри-
ятного влияния на электролитный об-
мен.

Лактулоза относится к препаратам
низкого риска развития мальформаций
(категория B). Лактулоза представляет
собой неабсорбируемый кишечной
стенкой дисахарид. Под действием мик-
рофлоры лактулоза расщепляется с об-
разованием короткоцепочечных жир-
ных кислот. Повышение в результате
этих процессов в просвете кишечника
осмотического давления, увеличение
объема и закисление содержимого ки-
шечника стимулирует кишечную пери-
стальтику. Побочными эффектами мета-
болизма лактулозы кишечной микро-
биотой в некоторых случаях является
повышенное газообразование, метео-
ризм, боли в животе, диарея, для умень-
шения которых может быть эффектив-
ной коррекция дозы препарата.

Препараты макрогола (полиэтилен-
гликоля) являются инертными веще-
ствами, практически не абсорбируются
в кишечнике и могут безопасно приме-
няться в период беременности (катего-
рия С).

В основе слабительного эффекта
псиллиума (препарат из оболочки се-
мян подорожника овального) имеется
несколько механизмов: увеличение
объема и размягчение каловых масс,
смазывающее и пребиотическое дей-
ствие (категория В). Растворимые пи-
щевые волокна в составе псиллиума ад-
сорбируют воду, приобретают гелеоб-
разную вязкую структуру, ферменти-
руются кишечной микрофлорой и ока-
зывают мягкий слабительный эффект.
При применении псиллиума не требу-
ется приема дополнительного свыше
физиологического объема воды, что,
безусловно, является преимуществом у
беременных, особенно на поздних сро-
ках беременности.

Интересна способность пищевых во-
локон, входящих в состав псиллиума, к
связыванию желчных кислот в толстой
кишке и их выведению вместе с калом.
Уменьшение обратного всасывания
желчных кислот стимулирует их био-
синтез в печени из холестерина и в ре-
зультате оказывает гиполипидемический
эффект. Беременности свойственна уме-
ренная дислипидемия, особенно на
поздних сроках гестации на фоне высо-
кой концентрации уровня эстрогенов.
Таким образом, умеренное снижение
уровня холестерина и липопротеидов
низкой плотности на фоне приема пре-
паратов для лечения запора может рас-
цениваться как дополнительный пози-

тивный метаболический эффект препа-
рата.

Единственным лекарственным препа-
ратом псиллиума в России является Му-
кофальк. Согласно инструкции он без-
опасен и может использоваться во
время беременности. Из известных пре-
паратов псиллиума только применение
Мукофалька оценивалось в клиниче-
ских исследованиях по терапии запо-
ров у беременных. В исследовании
G.Warnecke [21] оценивалась эффектив-
ность и переносимость Мукофалька у
беременных пациенток с нарушением
функции кишечника. Препарат назна-
чался в дозе 3–4 пакетика курсом 4–6
нед. Клинический эффект был достиг-
нут в 79% случаев, при этом 85% боль-
ных отметили переносимость препа-
рата как отличную или хорошую.

Наш собственный опыт применения
псиллиума (Мукофальк) у 30 беремен-
ных, страдающих запором, показал хо-
рошую переносимость и эффектив-
ность препарата. В 22 случаях наруше-
ние функции кишечника впервые воз-
никло во время беременности, в 8 –
было и до беременности, а с ее наступ-
лением приобрело более упорный ха-
рактер. Мукофальк назначался по 2–4
пакетика в день в зависимости от выра-
женности запоров. Курс лечения соста-
вил 4 нед. Из 30 пациенток у 28 от-
мечена нормализация частоты и конси-
стенции стула к концу первой недели
приема. В двух случаях наблюдалось по-
явление метеоризма, однако это про-
явление было транзиторным и носило
умеренный характер. В одном случае
возникла аллергическая реакция, в
связи с чем дальнейший прием препа-
рата был прекращен. После окончания
лечения стойкий лечебный эффект со-
хранялся у 19 пациенток. Женщинам,
имевшим рецидив запоров, была реко-
мендована «поддерживающая» схема
лечения по 2 пакетика Мукофалька че-
рез день или в режиме «по требованию».

Размягчающие фекалии слаби-
тельные (вазелиновое масло, мине-
ральные масла) противопоказаны во
время беременности из-за нарушения
абсорбции в кишечнике жирораствори-
мых витаминов и высокого риска разви-
тия коагулопатии и геморрагических
осложнений у матери и плода (катего-
рия С).

Таким образом, высокая распростра-
ненность запоров беременных, повы-
шенное внимание специалистов к этой
проблеме, продолжающийся поиск иде-
альных слабительных средств, удовле-
творяющих критериям эффективности
и безопасности в этот период, говорят
об отсутствии окончательного решения
этого вопроса. Безопасными для дли-
тельного применения в период бере-
менности являются препараты макро-
гола, лактулозы и из семян подорож-
ника овального (псиллиум). Препара-
том 1-го выбора у беременных с учетом
хорошей переносимости и дополни-
тельных клинических эффектов яв-
ляется псиллиум, в частности Муко-
фальк.
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