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Определение 

Запор – это нерегулярный и затрудненный пассаж твердых каловых масс по кишечнику 
или редкое отхождение малого количества твердого стула (менее 3 раз в неделю), ощуще-
ние неполного опорожнения кишечника или отхождение стула реже, чем было в норме 
у данного пациента до болезни.

Факт наличия запора определяется самим пациентом. Отхождение стула не должно быть 
обязательно ежедневным. Если стул мягкий и отходит без затруднений один раз в 2–3 
дня, это можно считать нормой. Запор – третий по частоте симптом в паллиативной помо-
щи после боли и анорексии. Частота возникновения запоров у онкологических больных ко-
леблется от 32% до 87%, в случае приема опиоидов – 90%.

Цель всех мероприятий – профилактика запоров, а в случае их возникновения – правиль-
ное лечение.

Причины возникновения запоров

Органические факторы

● Опиоиды: 

○ увеличивают тонус сфинктеров (илеоцекальной заслонки, анального сфинктера);
○ усиливают сегментацию (пилорического отдела, тонкого и толстого кишечника);
○ увеличивают абсорбцию воды и электролитов в тонком и толстом кишечнике, что

приводит к высушиванию и уплотнению стула;
○ ослабляют рефлекс дефекации (прямая кишка становится менее чувствительна

к растяжению).

В случае высокой вероятности выраженного запора (соответствующий анамнез) 
предпочтительно выбирать опиоиды с меньшим влиянием на кишечник (например, 
Таргин).

● Другие медикаментозные средства: антациды, противорвотные (5-НТ3 антаго-
нисты), диуретики, препараты железа, кальция.

● Метаболические нарушения: дегидратация (лихорадка, рвота, полиурия, недоста-
точное питье), гиперкальциемия, гипокалиемия, уремия, гипотиреоидоз, диабет.

● Неврологические нарушения: опухоли головного мозга, поражения на уровне спи-
нального тракта, инфильтрация крестцовых нервов, вегетативные нарушения (пер-
вичные, такие как болезнь Паркинсона, множественный склероз, болезнь двигатель-
ных нейронов, или вторичные, связанные с онкологическим заболеванием).

● Структурные нарушения: опухолевые массы в малом тазу, пострадиационный
фиброз, геморрой, анальные трещины, перианальный абсцесс.

ЗАПОР
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Функциональные факторы

● Диета: плохой аппетит и малое количество принимаемой пищи, недостаточное
количество принимаемой жидкости, малое количество клетчатки в пище.

● Окружающие условия: отсутствие личного пространства, некомфортные условия
для осуществления отхождения стула.

● Другие факторы: пожилой возраст, малая активность, слабость, ограничение по-
движности, постельный режим, депрессия.

Последствия запора

● Анорексия, тошнота, рвота, обструкция толстого кишечника.
● Вздутие живота, дискомфорт, боли.
● Боли в прямой кишке (постоянные или спастические).
● Дисфункции мочевой системы (затрудненное мочеиспускание, задержка мочи, не-

держание мочи вследствие переполнения мочевого пузыря).
● Выделения из прямой кишки, подтекание каловых масс, диарея переполнения.
● Делирий.

Оценка/Анамнез

При сборе анамнеза, поскольку разговор затрагивает очень интимную сферу, необхо-
димо предварительно расположить пациента к беседе. Следует обратить внимание 
на факторы, представленные в таблице 1.

Таблица 1. АЛГОРИТМ СБОРА АНАМНЕЗА ПРИ ЗАПОРЕ
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Клинический осмотр

Обследование живота: 
● увеличение; 
● напряжение брюшной стенки, особенно в области слепой кишки (правый нижний 

квадрант);
● пальпируемые фекальные массы, которые необходимо отличить от опухоли: кало-

вые массы чаще всего скапливаются в нисходящем отделе ободочной кишки (левый 
нижний квадрант), обычно подвижны и смещаемы при надавливании, исчезают пос-
ле того, как запор ликвидирован.

Пальцевое исследование прямой кишки:  
● твердость и консистенция стула;
● пустая расширенная прямая кишка (может быть признаком более проксимального

 нахождения твердого кала);
● геморроидальные узлы, болезненные трещины, свищи в области анального сфинк-

тера;
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● внутриполостная опухоль или внешнее сдавление прямой кишки образованием в
брюшной полости;

● рубцы или стеноз в анальной области.

Дополнительные методы обследования (в случае достаточно стаби-
льного состояния и долгосрочного прогноза жизни):
● при острых состояниях: простой рентгенологический снимок живота (если есть приз-

наки кишечной непроходимости или скопление большого количества каловых масс 
в толстом кишечнике).

Профилактика

● Прием жидкости 1500–2000 мл в день, малыми порциями в течение всего дня.
● Прием пищевых волокон (отруби 20–25 г в сутки), если пациент пьет как минимум

1500 мл жидкости в сутки. Лучше цельные фрукты и овощи, чем соки; зерновые ка-
ши, цельнозерновой хлеб.

● Физические упражнения для пациента в соответствии с его возможностями, состо-
янием, предпочтениями (частота, интенсивность и продолжительность), чтобы они 
были выполнимы и выполнялись.

● При снижении физических возможностей: повороты туловища, поднятие согнутых
ног поочередно 15–20 мин в день.

Личное пространство

● Желательно осуществлять дефекацию в туалетной комнате или использовать при-
кроватный туалет (вместо подкладного судна).

● Попытаться осуществить дефекацию в течение 30–60 минут после приема пищи,
для того чтобы воспользоваться преимуществами гастро-колитического рефлекса.

● Принять правильное положение во время дефекации, которое увеличивает давле-
ние в полости живота: стопы поместить на табуретку, чтобы колени были выше бе-
дер, и наклониться вперед, держа спину прямо, локти упереть в колени.

● Увеличить высоту сиденья для унитаза или установить поручни, чтобы больной мог 
быть более самостоятельным.

Для лежачих пациентов ‒ приподнимать изголовье кровати, положение на левом боку с 
прижатыми к животу коленями может облегчить отхождение стула.
В последние дни жизни нужно взвешивать необходимость и нагрузку для пациента при 
попытках получить регулярно стул. Решение принимается индивидуально, освобожде-
ние кишечника может утратить приоритетность по сравнению с купированием других симп-
томов.

Медикаментозное лечение запора

Рекомендуемые мероприятия для лечения запоров при различных клинических 
проявлениях данного состояния представлены в таблице 2, характеристики и осо-
бенности применения лекарственных препаратов для лечения запоров – в таблице 3.

ЗАПОР  В ПАЛЛИАТИВНОЙ ПОМОЩИ
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Таблица 2. РЕКОМЕНДУЕМЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ 
КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЯХ ЗАПОРА

Таблица 3. ХАРАКТЕРИСТИКА И ОСОБЕННОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ 
ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ЗАПОРОВ
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Многие слабительные, принимаемые внутрь, ректальные свечи и клизмы имеют одина-
ковые побочные эффекты – спазмы, колики, метеоризм, тошнота и диарея, – степень выра-
женности которых можно уменьшить, титруя дозу. 

Тактика лечения запоров  (см. Приложение 1)

● При приеме опиоидов: 
○ Начните терапию слабительными с самого начала лечения опиоидами (в отсут-

ствии диареи). Облегчить опорожнение кишечника помогут слабительные осмо-
тического действия, увеличивающие адсорбцию воды в кишечнике (лактулоза, 
макрогол и др.), а также средства, стимулирующие функцию толстой кишки (сен-
на, бисакодил, натрия пикосульфат) или тонкого кишечника (касторовое, вазели-
новое масло).

● При запоре в отсутствии приема опиоидов:
○ Начните со стимуляторов кишечника (например, сенна) и осмотического сла-

бительного (например, лактулоза). Помните, что при приеме слабительных стул 
может быть только на третий день.

○ Если стул мягкий, но недостаточно частый, увеличьте дозу стимулятора (сенна, 
бисакодил).

○ Если стул твердый, увеличьте дозу осмотического слабительного (лактулоза
для мягкого действия, магния сульфат ‒ для более сильного воздействия).

○ Если стула нет в течение трех суток, проведите пальцевое исследование пря-
мой кишки и при отсутствии противопоказаний назначьте ректальную свечу или 
микроклизму.
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● При запоре, сопровождающемся признаками кишечной непроходимости:
○ Если стул находится в прямой кишке, используйте глицериновую свечу для размяг-

чения стула; через час пробуйте пальцевое выведение каловых масс (предва-
рительно назначив анальгетик и седативный препарат).

○ Если каловый завал выше, в нисходящем отделе толстой кишки, используйте ма-
сляную микроклизму.

● При колостоме: 
○ Если колостома проксимальная, то эффекта от слабительных препаратов мо-

жет не быть, не эффективны и свечи, так как они не могут удержаться внутри ко-
лостомы.

○ Если стома в нисходящем или сигмоидальном отделе кишечника, может быть 
эффективна клизма.

● При параплегии:
○ Пероральные слабительные могут быть эффективны, чтобы продвинуть стул к

прямой кишке.
○ Опорожните прямую кишку одним из следующих методов: свечи, клизма или паль-

цевое выведение стула.
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Приложение 1.ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ ЗАПОРА


