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На сегодняшний день хронический запор (ХЗ) яв-
ляется важнейшей глобальной медико-социальной 
проблемой. Симптомы запора, такие как умень-
шение количества дефекаций в единицу времени, 
изменение консистенции каловых масс до твердой 
или комковатой, необходимость в дополнительном 
натуживании, ощущение неполного опорожнения 
кишечника, вздутие живота встречаются у 20% 
взрослого населения РФ, возрастая параллельно 
увеличению возраста пациентов [1]. Распростра-
ненность ХЗ у взрослого населения города Москвы 
составляет в среднем 16,5% [2].

Качество жизни пациентов, страдающих хро-
ническим запором, сравнимо с качеством жизни 
больных сахарным диабетом, артериальной гипер-
тензией и депрессией [3, 4].

Достаточно часто под термином «запор» врачи 
и пациенты подразумевают различные симптомы. По 
мнению большинства (46%) врачей общей практики, 
запор – это урежение актов дефекации; по мнению 
пациентов, запор – это не только урежение дефека-
ции, но целый комплекс симптомов, включающих 
в себя изменение консистенции каловых масс (твер-
дый, фрагментированный стул), чувство неполного 
опорожнения кишечника, а также необходимость 
в избыточном натуживании для совершения дефе-
кации [5, 6, 7].

Согласно причине развития запор подразделяется на:
• первичный запор (функциональный/идиопа-

тический) – возникает в результате нарушения 
функций толстой кишки и аноректальной об-
ласти при отсутствии связи его с известными 
генетическими, структурными и органическими 
изменениями кишечника;

• вторичный запор (запор как симптом), который 
обусловлен различными заболеваниями или 
метаболическими нарушениями (механическое 
препятствие прохождению каловых масс, невро-
логические заболевания, эндокринные заболева-
ния, психические расстройства, системные за-
болевания соединительной ткани, особенности 
питания, прием медикаментов и др.) [8].

Унифицированная дефиниция ХЗ функцио-
нального генеза предложена Римским консенсусом 
в 1992 году и к настоящему времени значительно 
эволюционировала, претерпев несколько пересмо-
тров [9]. Последний пересмотр Римских критериев 
предполагает постановку диагноза ХЗ по совокуп-
ности признаков [10].

Согласно Римским критериям III пересмотра, 
для постановки диагноза функционального запо-
ра необходимо появление за 6 месяцев и наличие 
на протяжении 3 месяцев, предшествующих по-
становке диагноза, не менее двух симптомов из 
нижеперечисленных:
• натуживание при акте дефекации по меньшей 

мере в четверти всех дефекаций;
• стул твердый или фрагментированный по мень-

шей мере в 25% дефекаций;
• ощущение неполного опорожнения кишечника 

во время 25% дефекаций;
• ощущение аноректальной обструкции в 25% 

дефекаций;

• необходимость мануальных манипуляций для 
осуществления дефекации в 25% дефекаций;

• менее трех дефекаций в неделю;
• жидкий стул только после приема слабительных;
• нет достаточных критериев для постановки ди-

агноза СРК.

Римские критерии IV пересмотра оставили ука-
занные признаки функционального запора прак-
тически без изменений, лишь добавив, что при 
оценке консистенции стула (2-й признак) следует 
ориентироваться на Бристольскую Шкалу Формы 
Стула (Bristol Stool Form Scale), в которой запору 
соответствуют 1-й и 2-й типы консистенции стула 
(«отдельные твердые комочки кала в виде «ореш-
ков» и «кал нормальной формы, но с твердыми 
комочками») [10].

Этапы диагностики функционального запора 
включают [11]: 1. клиническое обследование, 2. не-
посредственное обследование, 3. инструменталь-
ные исследования (при отсутствии улучшения на 
фоне лечения (включая изменение образа жизни, 
применение слабительных средств и энтерокине-
тиков); при наличии «симптомов тревоги».

Среди инструментальных методов используются 
рентгенологический метод определения времени 
транзита содержимого по толстой кишке (метод 
рентгеноконтрастных маркеров) – для верифика-
ции преимущественного патофизиологического 
механизма развития запора (уровень убедитель-
ности рекомендаций – В (уровень достоверности 
доказательств – 2); тест изгнания баллона для уста-
новление диссинергии мышц тазового дна (уро-
вень убедительности рекомендаций – B (уровень 
достоверности доказательств – 2)), аноректальная 
манометрия – для проведения диффдиагностики 
между нарушением эвакуации, гипо- и гиперчув-
ствительностью аноректальной области, болезнью 
Гиршспрунга (уровень убедительности рекоменда-
ций – B (уровень достоверности доказательств – 2)), 
дефекография –для изучения анатомических осо-
бенностей и структурных нарушений аноректаль-
ной области (уровень убедительности рекоменда-
ций – В (уровень достоверности доказательств – 2)), 
электромиография сфинктеров – для диагностики 
структурных и функциональных нарушений (уро-
вень убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 3)), колоноскопия 

– при наличии симптомов тревоги (уровень убеди-
тельности рекомендаций – В (уровень достоверно-
сти доказательств – 2)). В дальнейшем в алгоритм 
обследования могут быть включены обзорная 
рентгенография брюшной полости, компьютерная 
томография, динамическая магнитно-резонансная 
томография (МРТ) таза.

Таким образом, постановка диагноза основыва-
ется в первую очередь на анализе клинико-анам-
нестических данных, физикальном обследовании 
при отсутствии «красных флагов тревоги», при 
этом использование специальных методов исследо-
вания необходимо проводить только у отдельных 
больных.

Согласно Клиническим рекомендациям Рос-
сийской гастроэнтерологической ассоциации 
по диагностике и лечению взрослых пациентов 
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с хроническим запором (11) основными принци-
пами лечения запора являются:
• правильный рацион питания с включением пи-

щевых волокон (отруби) и полноценный водный 
баланс (Уровень убедительности рекомендаций – 
С, (уровень достоверности доказательств – 3); 
при недостаточной эффективности диетических 
мер рекомендуется применение псиллиума (Уро-
вень убедительности рекомендаций – В, (уровень 
достоверности доказательств – 2));

• назначение слабительных средств; в качестве 
препаратов первой линии рекомендуются ос-
мотические слабительные: макрогол (полиэти-
ленгликоль, ПЭГ), лактулоза и лактитол; (Уро-
вень убедительности рекомендаций – А (уровень 
достоверности доказательств – 1). В качестве 
препаратов второй линии рекомендуют стиму-
лирующие слабительные. Уровень убедительно-
сти рекомендаций – В (уровень достоверности 
доказательств – 2));

• назначение при недостаточной эффективности 
модуляторов моторики кишечника (рекомен-
дуется использовать прокинетики из группы 
агонистов 5-НТ4-рецепторов (Уровень убеди-
тельности рекомендаций – А (уровень достовер-
ности доказательств – 1));

• при отсутствии эффекта от терапии – хирурги-
ческое лечение (Уровень убедительности реко-
мендаций – В (уровень достоверности доказа-
тельств – 2)).

Как видно, в качестве препаратов первой линии 
рекомендуются «осмотические» средства. Их дей-
ствие не связано с измененной чувствительностью 
рецепторов, более того, при их применении чув-
ствительность рецепторов восстанавливается [12].

Однако представители этой группы не однознач-
ны. «Старые» спиртовые и солевые осмотические 
средства потеряли актуальность использования 
в связи с их побочными эффектами: спирты с от-
носительно короткой цепью, из 3–6 углеродных 
атомов (сорбитол, маннитол, глицерин) и солевые 
слабительные действуют на уровне тонкой кишки 
и способствуют выделению в ее просвет большого 
количества жидкости, что сопровождается разжи-
жением кала, часто до степени диареи. Кроме того, 
солевые слабительные действуют быстро (в течение 
2-х часов), но не пригодны для длительного лече-
ния (выражены нарушения водно-электролитного 
баланса).

На первый план вышли макрогол (полиэтилен-
гликоль, ПЭГ), лактулоза и лактитол. Макрогол 
4000 [13] – не всасывается, не метаболизируется, 
образует дополнительные водородные связи в про-
свете кишки, благодаря чему увеличивается объем 
кишечного содержимого, размягчается консистен-
ция, формируется позыв к стулу. Однако данный 
препарат лишен пребиотического эффекта и по-
этому уступает в эффективности слабительным 
средствам, оказывающим положительное воздей-
ствие на микрофлору кишечника и повышающим 
ее метаболическую активность [14, 15].

В связи с этим в Резолюции Экспертного со-
вета, посвященного проблемам диагности-
ки и  лечения функциональных заболеваний 

желудочно-кишечного тракта, отмечено: «Развитие 
функциональных запоров тесно связано с наруше-
нием моторики кишечника. Значительный вклад 
в ее регуляцию вносит микрофлора толстой кишки, 
способствующая увеличению объема кишечного 
содержимого и выработке различных метаболитов, 
в первую очередь, короткоцепочных жирных кис-
лот (КЖК). Поэтому в схему лечения ФЗ должны 
включаться препараты с комплексным механизмом 
действия, оказывающие нормализующее влия-
ние как на моторику кишечника, так и на состав 
и функции кишечной микрофлоры» [16].

К таким средствам относятся препараты лак-
тулозы (синтетический дисахарид) и лактитола 
(производное дисахарида (имеет ОН-группу)), ко-
торые не всасываются в тонкой кишке, и расщепля-
ются с помощью сахаролитической флоры до ко-
роткоцепочечных (летучих) жирных кислот (КЖК), 
что приводит к реализации осмотического эффекта 
и увеличению биомассы индигенной флоры.

Лактулоза (β-галактозидо-фруктоза) является 
самым известным представителем группы невса-
сывающихся дисахаридов и используется в кли-
нической практике с 1960 года (18). К настоящему 
времени данный препарат широко распространен 
и имеет хорошую доказательную базу при лечении 
ХЗ, однако его использование нередко сопряжено 
с риском развития побочных явлений, которые 
наиболее часто представлены метеоризмом и ассо-
циированным с ним кишечными коликами [17, 19].

Более современный представитель лактитол 
(β-галактозидо-сорбитол) (Экспортал®) исполь-
зуется в клинической практике с 1987 года [17, 18]. 
К настоящему времени эффективность лактитола 
в терапии ХЗ была продемонстрирована в много-
численных международных и российских клини-
ческих исследованиях различного дизайна как во 
взрослой, так и педиатрической популяции [17, 20].

Осмотическими свойствами лактитола (как 
и лактулозы) обладают продукты его метаболизма, 
которые образуются в толстой кишке под воздей-
ствием ферментативного расщепления облигатной 
флоры с образованием короткоцепочных жирных 
кислот, углекислого газа и воды. Эти компоненты 
метаболизма лактитола не всасываются и повы-
шают осмотическое давление, увеличивая объем 
кишечного содержимого за счет увеличения био-
массы. Также известны энергетический, проти-
вовоспалительный, антиканцерогенный и другие 
эффекты короткоцепочечных жирных кислот [17] 
(рис. 1).

В большинстве сравнительных исследований 
с активным контролем, было продемонстрировано, 
что лактитол существенно выигрывает благо-
приятным профилем безопасности относительно 
лактулозы [17, 20, 21], обладает более выраженны-
ми пребиотическими свойствами по сравнению 
с лактулозой, стимулирует продукцию КЖК, по-
вышает количество Bifi dobacterium и Lactobacillus, 
способствует регрессу эндотоксемии [17, 14, 21], 
а также приводит к повышению приверженности 
терапии [17, 21, 23].

С октября 2016 по сентябрь 2017 г. впервые в Рос-
сии было проведено многоцентровое проспектив-
ное сравнительное исследование эффективности 
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лактитола и лактулозы в рамках неинтервенци-
онной проспективной наблюдательной програм-
мы «OsmоAid»: Изучение амбулаторной практи-
ки эффективности применения осмотических 
слабительных лекарственных средств у взрослых 
пациентов с хроническим запором. Программа 
одобрена Независимым междисциплинарным Ко-
митетом по этической экспертизе клинических 

исследований 30.09.16 (Выписка из Протокола за-
седания Комитета от 20.10.16). До проведения всех 
процедур наблюдательной программы получено 
информированное согласие пациента, и выпол-
нена оценка соответствия пациента критериям 
включения/невключения. Программа не предус-
матривала дополнительного инструментального 
обследования пациента.

Критерии включения в программу
• Пациенты мужского и женского пола в возрасте 

18–60 лет.
• Наличие подтвержденного функционального 

запора.

• Решение врача назначить осмотический слабитель-
ный препарат, содержащий лактитол или лактулозу.

• Добровольное согласие пациента на участие в про-
грамме.

Критерии невключения в программу
• Возраст младше 18 лет и старше 60 лет.
• Индивидуальная непереносимость лактитола, 

лактулозы, галактозы и/или фруктозы.
• Кишечная непроходимость, ректальные кро-

вотечения.

• Коло-, илеостома.
• Отказ в подписании формы информированного 

согласия.

Основные оцениваемые параметры
• Оценка частоты, консистенции стула и динамики 

симптомов на основании опросника пациента.
• Оценка результатов исследования содержания 

короткоцепочечных жирных кислот в кале.

• Оценка переносимости и безопасности лекар-
ственных препаратов на основании регистра-
ции нежелательных реакций на лекарственные 
препараты.

Менее трех дефекаций в неделю 100 (100%)

Стул твердый или фрагментированный по меньшей мере в 25% дефекаций 53 (53%)

Ощущение неполного опорожнения кишечника во время 25% дефекаций 46 (46%)

Ощущение аноректальной обструкции в 25% дефекаций 22 (22%)

Натуживание при акте дефекации по меньшей мере в четверти всех дефекаций 81 (81%)

Физические усилия для облегчения дефекации (необходимость пальцевого удаления содержимо-
го из прямой кишки, мануальной поддержки тазового дна и др., при более чем 25% дефекаций) 45 (45%)

Жидкий стул только после приема слабительных 63 (63%)

Нет достаточных критериев для постановки диагноза СРК 50 (50%)

Таблица 1.
Основные симптомы заболе-
вания (n = 100)

Лактитол

Ферментативное расщепление 
микрофлорой толстой кишки

Осмотическое действие

Увеличение объема кала

Ускорение
кишечного транзита

Органические кислоты (КЖК)

Усиление перистальтики

Слабительный эффект

Стимуляция бактерий, 
расщепляющих сахара

Снижение рН

Торможение протеолитической 
активности бактерий

Улучшение состояния
толстой кишки

Рисунок 1.
Механизм слабительно-
го действия лактитола 
(по О. Н. Минушкину, 2013 
(14) с изменениями и допол-
нениями (17)
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В  исследование включено 100 пациентов – 
22 мужчины (22%) и 78 женщин (78%). Средний воз-
раст мужчин был достоверно выше 45,6 ± 2,62 года 
vs. 39,5 ± 1,31 лет у женщин (р = 0,034).

Продолжительность заболевания составила 
в среднем 8,07 ± 0,51 лет (медиана = 7,00 лет). Со-
путствующие заболевания встречались у 29/100 
пациентов (29%). Сопутствующую терапию по-
лучали 23/100 (23%) пациента. Хирургические 
вмешательства, в том числе гинекологические 
и урологические, были выполнены 18/100 паци-
ентам (18%).

У части больных была выявлена сопутствующая 
патология (сердечно-сосудистая 18/18%), органов 
пищеварения (11/11%), заболевания почек поло-
вой сферы (5/5%), эндокринная и другая (4/4%), но 
в момент исследования, препаратов, влияющих на 
моторику кишечника, они не получали.

Патология аноректальной области была пред-
ставлена геморроем (60/60%), анальной трещиной 
(5/5%), ректоцеле (7/7%).

Частота выявления основных симптомов хро-
нического запора у включенных в исследование 
пациентов представлена в таблице 1.

Для установления диагноза учитывались Рим-
ские критерии III–IV пересмотра (2006, 2016 гг.).

Большинство пациентов (70/70%) следовали ре-
комендациям по изменению образа жизни и дие-
тическим мероприятиям (повышение физической 
активности, потребление значительного объема 

жидкости, включение в пищевой рацион пищевых 
волокон (в частности, пищевых отрубей) или псил-
ллиума (оболочки семян подорожника овального)), 
однако, без значимого клинического эффекта.

Терапия препаратами лактитола или лактуло-
зы была назначена в равных долях: 50 пациентов 
принимали лактитол, 50 – лактулозу. Доза подби-
ралась индивидуально, в зависимости от эффекта 
допускалась коррекция дозы препарата: от 10 до 
40 г лактитола, от 30 до 60 мл лактулозы. Период 
лечения составил 45 дней. Промежуточный между 
визитами контроль осуществлялся посредством 
телефонного звонка (3 день и по необходимости).

Статистическая обработка результатов прово-
дилась с использованием интегрированной си-
стемы статистической обработки и графической 
визуализации данных STATGRAPHICS и стандарт-
ного статистического пакета Microsoft  Excel для 
вероятности 95%. Для протяженных переменных 
рассчитывали средние величины, их стандартные 
отклонения и ошибки (М ± m для р < 0,05). Для 
сравнения средних показателей между изучаемы-
ми группами и подтверждения их достоверности 
использовали линейный регрессионный анализ 
с вычислением доверительных интервалов угла 
наклона (а) и свободного члена (b) в уравнениях 
регрессии. Для получения количественной оценки 
характера и достоверности полученных данных 
рассчитывали множественный коэффициент де-
терминации R2.

Результаты исследования

Больные основной группы (n = 50) исходно (табл. 2) 
предъявляли жалобы на изменение частоты дефе-
каций (менее 3 раз в неделю) в 100% случаев, боли 
в животе различной интенсивности и локализа-
ции – 24 человека (48%), изменение формы и конси-
стенции стула (оцениваемые по Бристольской шка-
ле (БШ) 45 (90%). Натуживание при акте дефекации 
отметили 49 (98%), чувство неполного опорожнения 
и ощущение препятствия при дефекации – 42 (84%) 
и 46 (92%) пациентов соответственно. Прибегали 
к специфическим манипуляциям для облегчения 
дефекаций 5 человек (10%). Патологические приме-
си (слизь) выявлялись у 8 пациентов (16%).

На фоне 45-дневного курса лечения препара-
том лактитола «Экспортал» (табл. 2) пациенты 
отмечали значительное улучшение состояния: 
частота дефекаций нормализовалась или имела 
тенденцию к нормализации у 47 человек из 50 (94%), 
боли уменьшились или исчезли у 21 человека из 24 
(87,5%). Стул стал оформленным, мягким (3–4 тип 
по БШ) у 31 больного из 50 (62%), только у 3 (6%) 
пациентов сохранился твердый кал. Чувство не-
полного опорожнения уменьшилось или исчезло 
у 41 человека (97,6%), отсутствие или уменьшение 
интенсивности натуживания при акте дефекации 
отметили 48 больных из 49 (98%). Сила потуг при 
дефекации не изменилась у 1 человека из 49 (2%). 
Отсутствие ощущения препятствия при дефекации 
отметили 40 человек из 50 (80%), продолжил из-
редка прибегать к специфическим манипуляциям 
для облегчения дефекаций 1 пациент из 50 (2%). 

Патологические примеси (слизь) исчезли у 6 че-
ловек.

Необходимо отметить, что у 20 (40%) пациен-
тов эффективная доза лактитола (экспортала) 
составила 10 г, у 24 (48%) пациентов – 20 г, у 6 (12%) 
пациентов – 40 г.

Метеоризм исходно отмечался у 10 пациентов 
(20%), появился к 3 дню лечения (по результатам 
опроса по телефону) еще у 13 пациентов (26%), 
в большинстве случаев – слабой и умеренной ин-
тенсивности, что не потребовало корректировки 
дозы и отказа от лечения. К концу терапии отсут-
ствие метеоризма констатировано у 18 пациентов 
из 23 (78,3%), отмечавших его в начале и в процессе 
лечения, у 5 человек метеоризм до конца не купи-
рован.

Больные группы сравнения (n = 50), получав-
шие препарат лактулозы, исходно (табл. 3) также 
предъявляли жалобы на изменение частоты дефе-
каций (менее 3 раз в неделю) в 100% случаев, боли 
в животе различной интенсивности и локализации 
(26 человек из 50 (52%)), изменение формы и конси-
стенции стула (оцениваемые по Бристольской шка-
ле (БШ)) 46 человек из 50 (92%). Натуживание при 
акте дефекации отметили 47 из 50 (94%), чувство 
неполного опорожнения и ощущение препятствия 
при дефекации – 35 (70%) и 39 (78%) пациентов 
соответственно. Прибегали к специфическим ма-
нипуляциям для облегчения дефекаций 9 человек 
из 50 (18%). Патологические примеси (слизь) выяв-
лялись у 4 пациентов (8%).
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Таблица 2.
Динамика клинических сим-
птомов у больных с ХЗ до 
и после лечения препаратом 
«Экспортал»

Примечание:
* р < 0,05 – при сравнении 
показателей на фоне лечения 
Э и Л.

Параметры До лечения (N=50)

После лечения (где n – количество больных, 
имевших данный признак до лечения)

Не изменились Уменьшились Исчезли

Частота стула менее 3 раз в неделю 50 (100%) 3/50 (6%) 23/50 (46%) 24/50 (48%)

Боли в животе:
• Разлитые
• Внизу живота
• В правой подвздошной области
• В левой подвздошной области

24 (48,0%)
5 (10,0%)

14 (28,0%)
2 (4,0%)
3 (6,0%)

3/24 (12,5%) 5/24 (20,8%) 16/24 (66,7%)

Натуживание при акте дефекации
• Слабое
• Умеренное
• Сильное

49 (98,0%)
8 (16%)

25 (50,0%)
16 (32%)

1/49 (2,0%) 10/49 (20,4%) 38/49 (77,6%)

Чувство неполного опорожнения
• Слабое
• Умеренное
• Сильное

42 (84,0%)
5 (10%)

22 (44%)
15 (30%)

1/42 (2,4%) 5/42 (11,9%) 36/42 (85,7%)

Консистенция кала:
Жидкий (7 тип БШ)
Кашицеобразный(6 тип)
Мягкие шарики с ровными краями 
(5 тип)
Оформленный, мягкий (3–4 тип)
Комковатый, твердый (1–2 тип)

—
1 (2,0%)
1 (2,0%)

1 (2,0%)
2 (4,0%)

45 (90,0%)

—
4 (8,0%)

10 (20,0%)

2 (4%)
31 (62,0%)
3 (6,0%)

Ощущение препятствия или 
затруднения при совершении 
дефекации

Нет – 4 (8,0%)
Слабые – 10 (20,0%)

Умеренные – 23 (46,0%)
Сильные – 13 (26,0%)

Нет – 40 (80,0%)
Слабые – 10 (20,0%)

Умеренные – 0 (0,0%)
Сильные – 0 (0,0%)

Необходимость специфических 
манипуляций для облегчения 
дефекаций

Нет – 45 (90,0%)
Слабые – 4 (8,0%)

Умеренные – 1 (2,0%)

Нет – 49 (98,0%)
Слабые – 1 (2,0%)

Умеренные – 0 (0,0%)

Примеси в кале (слизь, 
непереваренные фрагменты пищи

8 (16,0%) 2/8 (25,0%)

Метеоризм
Исходно
К 3 дню лечения

23 (46,0%)
10 (20,0%)
13 (26,0%)

5/23 (21,7%)* 6/23 (26,1%) 12/23(52,2%)
Суммарно 18/23 (78,3%)*

На фоне 45-дневного курса лечения препаратом 
лактулозы (табл. 3) пациенты также отмечали по-
ложительные сдвиги в клинической симптоматике: 
частота дефекаций нормализовалась или имела 
тенденцию к нормализации у 45 человек из 50 (90%), 
боли уменьшились или исчезли у 20 человек из 26 
(77%). Стул стал оформленным, мягким (3–4 тип 
по БШ) у 34 больных из 50 (68%), у 5 (10%) пациен-
тов сохранился твердый кал, у 5 (10%) пациентов 
отмечались эпизоды диареи). Чувство неполного 
опорожнения уменьшилось или исчезло у 32 че-
ловек из 35 (91,4%), отсутствие или уменьшение 
интенсивности натуживания при акте дефекации 
отметили 46 больных из 47 (97,9%). Сила потуг при 
дефекации не изменилась у 1 человека из 47 (2,1%). 
Отсутствие ощущения препятствия при дефекации 
отметили 40 человек из 50 (80%), продолжал изред-
ка прибегать к специфическим манипуляциям для 
облегчения дефекаций 1 пациент из 50 (2%). Пато-
логические примеси (слизь) исчезли у 3 человек.

У 1 (2%) пациента эффективная доза лактулозы 
составила 20 мл, у 23 (46%) пациентов – 30 мл, у 20 
(40%) пациентов – 40–50 мл, у 6 (12%) пациентов – 
более 50 мл/сутки.

* К короткоцепочечным жирным кислотам (фракции С2–С6) с изомерами относят уксусную (С2), пропионовую (С3), изо-
масляную (изоС4), масляную (С4), изовалериановую (изоС5), валериановую (С5), изокапроновую (изоС6) и капроновую (С6) 
кислоты.

Метеоризм исходно отмечался у 9 пациентов 
(18%), появился к 3 дню лечения (по результатам 
опроса по телефону) еще у 22 пациентов (44%) 
(в связи с выраженным метеоризмом потребо-
валась корректировка дозы 7 пациентам (доза 
лактулозы была уменьшена)) без отказа от лече-
ния. К концу терапии отсутствие или уменьшение 
выраженности метеоризма констатировано у 18 
пациентов из 31 (58,1%), у 13 человек из 31 (41,9%) 
метеоризм до конца не купирован.

Методом ГЖХ-анализа было исследовано коли-
чественное и качественное содержание короткоце-
почечных жирных кислот (КЖК*) в кале.

Результаты исследования абсолютного содержа-
ния КЖК в кале у больных с хроническими запо-
рами представлены в таблице 4, из которой видно, 
что исходно отмечается снижение абсолютного 
содержания кислот более, чем в 3 раза (с 10,51 ± 
2,50 мг/г до 3,54 ± 2,93 мг/г). При этом, снижение 
суммарного количества С2-С6 кислот происходит 
за счет снижения абсолютного содержания уксус-
ной, пропионовой и масляной кислот.

Результаты изучения профилей С2-С4 (то есть 
относительного содержания отдельной кислоты 
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в суммарном содержании С2-С4 кислот: pСn = Cn/
C2 + C3 + C4), вносящих основной вклад в общий 
пул КЖК, и рассчитанных значений Анаэробных 
Индексов**, отображающих окислительно-восста-
новительный потенциал внутрипросветной среды, 
у больных с ХЗ на фоне лечения представлены так-
же в таблице 4. При расчете профилей кислот у всей 
группы пациентов ФЗ (N = 100) значимых измене-
ний в относительном их содержании по сравнению 
с нормальными показателями выявлено не было.

Однако, как видно из таблицы, у больных ФЗ при 
детальном анализе можно выделить 2 типа изме-
нения профиля КЖК: при 1-м типе наблюдается 
повышение относительного количества уксусной 
кислоты, при 2-м типе – повышение относитель-
ного содержания пропионовой и масляной кислот 
(по сравнению с группой здоровых лиц).

Значения АИ отклонены либо в область слабо 
отрицательных значений (АИ = –0,443 ед. – при 
1-м типе), либо в область резко отрицательных 
значений (АИ = –0,798 ед. – при 2-м типе).

Из таблицы также видно, что у больных ХЗ (при 
обоих типах) отмечается повышение уровня изо-
кислот.

** АИ = отношение суммы концентраций пропионовой и масляной кислот к концентрации уксусной кислоты.

После проведенного курса лечения у больных 
с 1 типом изменений, получающих лактитол 
«Экспортал» и лактулозу, отмечается повыше-
ние абсолютного содержания кислот (более выра-
женное у Экспортала, чем у лактулозы: до 9,21 ± 
1,84 мг/г и 7,62 ± 1,91 мг/г соответственно). Отмече-
но выраженное повышение абсолютной концентра-
ции масляной кислоты у пациентов, получающих 
лактитол (Экспортал) до 1,81 ± 0,31 мг/г (при при-
еме лактулозы до 0,99 ± 0,28 мг/г) (р < 0,05).

В профиле кислот на фоне лечения выявлено 
снижение доли уксусной кислоты (в обоих случаях) 
при повышении долей пропионовой (при приеме 
лактулозы отмечается более значимое повышение 
до 0,199 + 0,007 ед.) и масляной кислот (при при-
еме лактитола происходит значимое увеличение 
относительного содержания до 0,188 ± 0,011 ед.).

Значения окислительно-восстановительного 
потенциала внутрипросветной среды отклоняются 
в область нормальных значений (с – 0,443(± 0,022) 
ед. исходно, до – 0,589(± 0,034) ед. – лактитол, – 
0,536(± 0,028) ед. – лактулоза). Более значимая ди-
намика показателя отмечена в группе пациентов, 
получающих лактитол.

Таблица 3.
Динамика клинических 
симптомов у больных с ХЗ 
до и после лечения препара-
том «Лактулоза»

Параметры До лечения (N=50)

После лечения (где n = количество больных, 
имевших данный признак до лечения)

Не изменились Уменьшились Исчезли

Частота стула менее 3 раз в неделю 50 (100%) 5/50 (10%) 26/50 (52%) 19/50 (38%)

Боли в животе:
• Разлитые
• Внизу живота
• В правой подвздошной области
• В правой подвздошной области

26 (52,0%)
9 (18,0%)

13 (26,0%)
1 (2,0%)
4 (8,0%)

6/26 (23,1%) 8/26 (30,8%) 12/26
(46,2%)

Натуживание при акте дефекации
• Слабое
• Умеренное
• Сильное

47 (94,0%)
13 (26%)
22 (44%)
12 (24%)

1/47 (2,1%) 10/47 (21,3%) 36/47
(76,6%)

Чувство неполного опорожнения
• Слабое
• Умеренное
• Сильное

35 (70,0%)
8 (16%)

14 (28%)
13 (26%)

3/35 (8,6%) 4/35 (11,4%) 28/35 (80,0%)

Консистенция кала:
Жидкий (7 тип БШ)
Кашицеобразный(6 тип)
Мягкие шарики с ровными краями 
(5 тип)
Оформленный, мягкий (3–4 тип)
Комковатый, твердый (1–2 тип)

—
—

—
4 (8.0%)

46 (92,0%)

2 (4%)
3 (6,0%)

6 (12,0%)
34 (68,0%)
5 (10,0%)

Ощущение препятствия или 
затруднения при совершении 
дефекации

Нет – 11 (22,0%)
Слабые – 16 (32,0%)

Умеренные – 20 (40,0%)
Сильные – 3 (6,0%)

Нет – 40 (80,0%)
Слабые – 9 (18,0%)

Умеренные – 1 (2,0%)
Сильные – 0 (0,0%)

Необходимость специфических 
манипуляций для облегчения 
дефекаций

Нет – 41 (82,0%)
Слабые – 7 (14,0%)

Умеренные – 2 (4,0%)

Нет – 49 (98,0%)
Слабые – 1 (2,0%)

Умеренные – 0 (0,0%)

Примеси в кале (слизь, 
непереваренные фрагменты пищи

4 (8,0%) 1/4 (25,0%)

Метеоризм
Исходно
К 3 дню лечения

31 (62,0%)
9 (18%)

22 (44%)
13/31 (41,9%) 10/31(32,3%) 8/31 (25,8%)

суммарно 18/31 (58,1%)
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Группы 
больных

Мг/г
ед

Сумма
(С2-С6) мг/г

уксусная к-та 
(С2)

пропионовая 
к-та (С3)

масляная к-та 
(С4)

isoCn
ед

Анаэробный 
индекс (АИ) ед

норма
Абс (мг/г) 10,51±2,50 5,88±1,22 1,79±0,95 1,75±0,85 0,136±0,015 –0,576

(±0,012)Отн (ед) 1 0,634±0,012 0,189±0,004 0,176±0,004 0,013±0,005

ФЗ (N=100)
Абс 3,54±2,93* 1,92±1,38* 0,54±0,33* 0,57±0,32* 0,354±0,099* –0,621

(±0,162)Отн 1 0,630±0,087 0,183±0,047 0,187±0,068 0,123±0,064*

ФЗ 1 тип 
(n1=50)

Абс 3,45±1,92* 2,08±0,67* 0,47±0,21* 0,42±0,20* 0,339±0,062* –0,443
(±0,022)*Отн 1 0,697±0,025*, ** 0,162±0,016*, ** 0,141±0,012*, ** 0,128±0,025*

ФЗ 1 тип (Э) 
(n3=25)

Абс 9,21±1,84** 5,66±1,06** 1,65±0,83** 1,81±0,31**, *** 0,121±0,016**
–0,589

(±0,034)**Отн 1
0,629±0,012**, 

***
0,183±0,005**

0,188±0,011**, 
***

0,014±0,008**

ФЗ 1 тип (Л) 
(n4=25)

Абс 7,62±1,91** 4,81±1,01** 1,52±0,83** 0,99±0,28**, *** 0,159±0,022*
–0,536

(±0,028)**Отн 1
0,651+0,019**, 

***
0,199±0,007**

0,150±0,009**, 
***

0,043±0,014**, ***

ФЗ 2 тип 
(n2=50)

Абс 3,63±1,99* 1,76±0,64* 0,61±0,24* 0,70±0,22* 0,354±0,052* –0,798
(±0,031)*Отн 1 0,556±0,015*, ** 0,212±0,013*, ** 0,232±0,021*, ** 0,119±0,024*

ФЗ 2 тип (Э) 
(n5=25)

Абс 7,97±1,52** 4,95±1,02** 1,39±0,83 1,47±0,68**, *** 0,147±0,022*, ***
–0,575

(±0,024)**Отн 1 0,635±0,011*
0,179±0,009**, 

***
0,186±0,010** 0,025±0,009*, **

ФЗ 2 тип (Л) 
(n6=25)

Абс 6,01±0,80*,** 3,59±1,00*, ** 1,16±0,83 0,89±0,43*, *** 0,223±0,031*, **, *** –0,615
(±0,025)*, **Отн 1 0,619±0,016** 0,200±0,010*, *** 0,181±0,007** 0,055±0,025*, **, ***

Таблица 4.
Результаты исследования 
абсолютного содержания 
КЖК (С2-С6), абсолютного 
и относительного содержа-
ния С2-С4 кислот; изоСn 
в кале у больных ФЗ исходно 
и на фоне проводимой 
терапии.

Примечание:
*р < 0,05 – по сравнению 
с нормой, ** р < 0,05 между 
типами, *** р < 0,05 – на 
фоне лечения.

Результаты исследования 
абсолютного содержания 
КЖК (С2-С6), абсолютного 
и относительного содержа-
ния С2–С4 кислот у больных 
ФЗ исходно и на фоне прово-
димой терапии (1 тип)

Результаты исследования 
абсолютного содержания 
КЖК (С2-С6), абсолютного 
и относительного содержа-
ния С2–С4 кислот у больных 
ФЗ исходно и на фоне прово-
димой терапии (2 тип)

НОРМА ДО ЛЕЧЕНИЯ ПОСЛЕ ЛАКТУЛОЗЫ ПОСЛЕ ЭКСПОРТАЛА
* р<0,05 при сравнении показателя между типами,   ** р<0,05 – на фоне лечения. 

ЕС2-С6, мг/г

0

3

6

9

12

3,54

7,6

9,3*, **

НОРМА — 10,4 С4, мг/г

0

0,5

1,0

1,5

2,0

0,42

0,9

1,81*, **

НОРМА — 1,7

C2, ед

0,60

0,62

0,64

0,66

0,68

0,70
0,7

0,65

0,62 *, **

НОРМА — 0,63 НОРМА — 0,18 НОРМА — 0,17
C3, ед C4, ед

0

0,05

0,10

0,15

0,20

0,16
0,2

0,17
*, **

0,13
0,15

0,19
*, **

НОРМА — 0,18 НОРМА — 0,17
C3, ед C4, ед

0

0,05

0,10

0,15

0,25

0,20 0,22
0,2

0,18
*, **

0,23

0,18 0,18
*, **

ЕС2-С6, мг/г

0

3

6

9

12

3,63

6

8 *, **

НОРМА — 10,4 НОРМА — 1,7С4, мг/г

0

0,5

1,0

1,5

2,0

0,7
0,9

1,5*, **

C2, ед

0,50

0,54

0,58

0,62

0,66

0,70

0,55

0,6

0,64 *, **

НОРМА — 0,63
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У пациентов обеих групп на фоне лечения от-
мечается снижение суммарного относительного 
содержания изокислот. При этом, более выражен-
ное снижение показателя отмечено в группе лак-
титола (Экспортал).

После проведенного курса лечения у больных 
со 2 типом изменений, получающих лактитол 
«Экспортал» и лактулозу, также отмечается повы-
шение абсолютного содержания кислот, более вы-
раженное у Экспортала (до 7,97 ± 1,52 мг/г и 6,01 ± 
± 0,80 мг/г соответственно). Также отмечено вы-
раженное повышение абсолютной концентрации 
масляной кислоты у пациентов, получающих лак-
титол (Экспортал) до 1,47 ± 0,68 мг/г (при приеме 
лактулозы до 0,89 ± 0,43 мг/г) (р < 0,05).

В профиле кислот на фоне лечения лактитолом 
(Экспортал) отмечена нормализация относительно-
го содержания уксусной, пропионовой и масляной 
кислот (0,635 + 0,011 ед., 0,179 + 0,009 ед., 0,186 ± 
±  0,010 ед. соответственно). В группе пациентов, по-
лучающих лактулозу, также отмечено восстановле-
ние удельного содержания уксусной и масляной кис-
лот, отмечена тенденция к снижению относительного 

содержания пропионовой кислоты (однако ее значе-
ния остаются повышенными по отношению к нор-
мальным показателям: до 0,200 + 0,010 ед.)

Значения окислительно-восстановительного 
потенциала внутрипросветной среды отклоняются 
в область нормальных значений (с – 0,798(± 0,031) ед. 
исходно, до –0,575(± 0,024) ед. – лактитол, – 0,615(± 
0,025) ед. – лактулоза). Более значимая динамика 
показателя также отмечена в группе пациентов, 
получающих лактитол.

У пациентов обеих групп со 2-м типом на фоне 
лечения препаратами лактитола и лактулозы 
также отмечается снижение суммарного относи-
тельного содержания изокислот. При этом, бо-
лее выраженное снижение показателя отмечено 
в группе лактитола.

Переносимость препаратов была хорошей. Не-
желательных реакций отмечено не было. Как было 
отмечено выше, метеоризм у пациентов обеих 
групп выявлялся исходно и/или в процессе лече-
ния, однако в группе лактитола (Экспортал) его 
частота в конце приема была достоверно ниже, чем 
в группе пациентов, получающих лактулозу.

Обсуждение полученных результатов

В ходе исследования была установлена сопоставимая 
клиническая эффективность лактитола и лактуло-
зы, с более выраженной положительной динамикой 
в отношении восстановления частоты стула, умень-
шения чувства неполного опорожнения, купирования 
боли на фоне приема Экспортала, что согласуется 
с результатами метаанализа, представленного зару-
бежными авторами Maydeo A. 2010 [17, 21].

Как было отмечено выше, механизм действия 
невсасывающихся дисахаридов (лактулозы и лак-
титола) схож и основан на их ферментативном 
расщеплении под влиянием лактатпродуцирующих 
бактерий и сахаролитических анаэробов толстой 
кишки на органические кислоты, обладающие низ-
кой молекулярной массой (молочную, уксусную, мас-
ляную и пропионовую). В результате возникает, с од-
ной стороны подкисление содержимого кишечника 
(снижение локального рН), а с другой – формируется 
осмотический градиент в толстой кишке. Снижение 
рН содержимого толстой кишки приводит к стиму-
ляции кишечной моторики, а повышение осмотиче-
ского давления – к задержке внутрипросветной воды, 
способствуя размягчению каловых масс и ускорению 
их транзита. Помимо этого, формируемые в процессе 
ферментативного расщепления органические кисло-
ты, в частности КЖК реализуют трофическую, анти-
канцерогенную и противовоспалительную функцию 
по отношению к эпителию толстой кишки [14, 17, 24].

Мы изучили содержание и профиль КЖК в кале 
у больных ХЗ исходно и на фоне лечения лактито-
лом и лактулозой. До лечения у всех больных было 
отмечено снижение абсолютного содержания кислот, 
что, с одной стороны, свидетельствует о снижении 
активности или численности облигатной микрофло-
ры, в том числе молочнокислой (бифидо- и лактобак-
терий), с другой стороны, объясняется характером 
моторно-эвакуаторных расстройств. Результаты изу-
чения исходного относительного содержания кислот 

установили 2 разнонаправленных типа: при 1 типе 
выявлено повышение уровня уксусной кислоты, при 
втором типе – повышение относительного содержа-
ния пропионовой и масляной кислот. Изменения 
данных параметров связаны с активизаций аэробных 
микроорганизмов, представителей факультативной 
и остаточной микрофлоры – микроорганизмов E.coli, 
стрепто- и стафилококков (при 1-м типе), или акти-
визацией анаэробных микроорганизмов, в частности 
родов бактероидов, пропионибактерий, фузобакте-
рий, клостридий – при 2-м типе. При этом, значения 
анаэробных индексов при различных типах измене-
ния профиля кислот, свидетельствуют об изменении 
среды обитания микроорганизмов, способствующей 
росту либо аэробных, либо анаэробных популяций 
микрофлоры [24, 25].

Изучение суммарного относительного содержа-
ния изокислот, которые образуются в результате 
жизнедеятельности микроорганизмов, утилизи-
рующих пептиды [24, 25], показало увеличение 
данного параметра, свидетельствующего о повы-
шении протеолитической активности микрофлоры 
(в основном за счет длительного пассажа кала по 
пищеварительному тракту).

На фоне лечения у пациентов отмечается повы-
шение абсолютного содержания КЖК, особенно 
выраженное при приеме Экспортала, что свиде-
тельствует о повышении метаболической актив-
ности индигенной, в том числе молочнопродуци-
рующей флоры. Это согласуется с исследованиями, 
показавшими более выраженные пребиотические 
свойства лактитола по сравнению с лактулозой, 
за счет стимуляции продукции КЖК и повышения 
количества Bifi dobacterium и Lactobacillus [22].

Кроме этого, необходимо отметить, что при прие-
ме лактитола определяется достоверное повышение 
концентрации масляной кислоты, которая, как из-
вестно ответственна за трофику и энергообеспечение 
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колоноцитов, обладает антипролиферативным, анти-
канцерогенным и противовоспатительным эффек-
тами [26]. Это соотносится с экспериментальными 
данными, свидетельствующими о 10-кратном повы-
шении содержания бутирата при ферментации лак-
титола по сравнению с лактулозой [27]. Имеются 
данные, доказывающие, что среди всех КЖК только 
бутират обладает доказанным влиянием на моторику 
кишечника (28), и с этим связан более выраженный 
эффект в отношении восстановления частоты дефе-
каций у пациентов, получающих Экспортал.

В последних исследованиях установлено поло-
жительное действие бутирата (масляной кислоты) 
и в отношении снижения висцеральной гиперчув-
ствительности [29]. Последнее может объяснить 
выраженную динамику купирования или снижения 
абдоминальной боли (не классифицированной в рам-
ках СРК) у пациентов ФЗ, включенных в исследова-
ние и принимающих Экспортал (лактитол).

У пациентов на фоне лечения препаратами лак-
титола и лактулозы происходит восстановление 
профиля кислот, более значимо выраженное на 
фоне терапии Экспорталом, свидетельствующее 
о восстановлении соотношения аэробных/анаэ-
робных популяций микроорганизмов. Отмечается 
восстановление среды обитания микрофлоры, что 
выражается значениями анаэробного индекса.

Особенно надо отметить прирост относитель-
ного содержания масляной кислоты при 1-м типе 
и увеличение ее абсолютного содержания при обо-
их типах изменений параметров КЖК у пациентов, 
получающих лактитол, свидетельствующий о по-
вышении численности и активности бутиратпро-
дуцирующей флоры.

Снижение суммарного абсолютного и относитель-
ного содержания изокислот, также наиболее значимо 
выраженное при приеме лактитола, свидетель-
ствует о снижении численности и активности про-
теолитической флоры и восстановлении процесса 
протеолиза. Известно, что сильнейшими протеоли-
тиками являются аэробные микроорганизмы (E.coli, 
стрептококки, стафилококки) [25]. Отмеченный факт 
снижения уровня изокислот в нашем исследовании 
косвенно соотносится результатами наблюдения 
авторов, установивших регресс эндотоксемии при 
использовании лактитола [22].

Мы отмечали, что лактитол обладает более бла-
гоприятным профилем безопасности по сравнению 
с лактулозой, проявляющимся в меньшей частоте 
развития побочных явлений, таких как боли в жи-
воте, метеоризм и эпизоды диареи [17, 21, 22]. В на-
шем исследовании также установлено преимущество 
лактитола в отношении абдоминального болевого 
симптома и развитии диареи. Частота выявления 
метеоризма у больных, включенных в программу 
и завершивших курс лечения лактитолом, также 
была сопоставима с данными зарубежных авторов 
[17, 30–32] и свидетельствовала о его меньшем про-
центе, по сравнению с приемом лактулозы.

Этот факт мы можем объяснить, с одной стороны, 
различной метаболизацией препаратов, несмотря на 
схожий механизм действия. Из литературы известно 
несколько путей брожения углеводов (глюкозы, га-
лактозы, ксилозы и др.), из которых значимыми явля-
ются пропионовокислое и маслянокислое брожение. 

Лактулоза является истинным дисахаридом: утили-
зируется микроорганизмами кишечника, расщепля-
ясь до моносахаров, которые подвергаются сахаро-
литическому брожению с выделением КЖК, газов 
и энергии. Это может быть представлено классиче-
ским уравнением брожения глюкозы: 34.5С6Н12О6 
→48 ацетат + 11 пропионовая к-та + 5 бутират + 23,75 
СН4 + 34,25 СО2 + 10,5Н2О + энергия (25). Таким 
образом, к основным продуктам бактериального 
брожения относится уксусная кислота, в меньшей 
степени – пропионовая и, еще в меньшей степени, 
масляная кислоты. Согласно полученным в нашем 
исследовании результатам, изменения профиля С2-
С4 кислот у пациентов на фоне лечения лактулозой, 
данное уравнение выдерживается, о чем свидетель-
ствует повышение в профиле кислот, в основном, 
доли пропионовой кислоты. На фоне применения 
лактитола, который является производным дис-
ахарида (имеет ОН-группу) отмечается смещение 
соотношения конечных метаболитов в сторону по-
вышения количества масляной кислоты, что сказы-
вается на уменьшении продукции газов.

С другой стороны, меньший процент метеориз-
ма при лечении лактитолом может быть объяс-
нен более высокой степенью очистки Экспортала 
от остаточной лактозы. Согласно спецификации 
Дюпон, официального производителя лактитола, 
содержание лактозы в препарате не превышает 0,2% 
[33]. При этом, содержание лактозы в различных 
производных препаратов лактулозы может отли-
чаться более существенно – от 3% до 10% [34].

Таким образом, в целом мы можем констати-
ровать более высокую клинико-метаболическую 
эффективность лактитола, относящим его к «по-
лезным» и хорошо переносимым осмотическим 
лекарственным средствам с высокой пребиотиче-
ской активностью.

Представленные данные позволили нам сделать 
следующее заключение:
• Лактитол «Экспортал» имеет сопоставимую, 

а в отношении ряда симптомов (восстановление 
частоты стула, уменьшение чувства неполного 
опорожнения, купирование боли) более высокую 
клиническую эффективность в лечении функци-
онального запора по сравнению с препаратами 
лактулозы.

• Более выраженный эффект лактитола по срав-
нению с лактулозой связан не только с прямым 
слабительным действием препарата, а с более 
значимой стимуляцией метаболической актив-
ности микрофлоры кишечника, выражающейся 
в достоверном повышении суммарной концен-
трации короткоцепочечных жирных кислот 
в кале, в основном за счет повышения абсолют-
ного содержания масляной кислоты.

• Лактитол хорошо переносится пациентами, 
при его приеме отмечается низкая частота по-
бочных эффектов в виде метеоризма (21,7% 
и 41,9% (5 и 13 человек) соответственно), что 
связано с отличительной от лактулозы метабо-
лизацией препарата микрофлорой кишечника, 
которая сопровождается повышенной продук-
цией масляной кислоты (бутирата) и сниженной 
выработкой газов (Н2 и СО2).
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