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Резюме

Запоры у детей представляют собой чрезвычайно широко распространенное состояние. Они возникают в любом 
возрасте и могут представлять серьезную проблему, нарушая состояние здоровья ребенка с риском развития ос-
ложнений, снижая качество жизни, как самого ребенка, так и членов его семьи. Возникнув однажды, запоры у детей 
могут рецидивировать, требовать повторного и длительного лечения. Для детей наиболее распространенным 
являются функциональный запор. Согласно международным рекомендациям для его диагностики не нужно прибе-
гать к сложным методам, при этом лечение и профилактика запора у детей требует достаточно четкого соблюдения 
режима питания, двигательной активности и лекарственной терапии. Расширяется доказательная база по исполь-
зованию тех или иных продуктов питания при запорах. Выявлена связь между запорами и нарушением кишечной 
микробиоты, обеспечивая теоретическую основу для микробного лечения хронических запоров. Среди большого 
многообразия традиционно назначаемых при запорах слабительных препаратов в детской практике безопасное 
и эффективное использование доказано при применении полиэтиленгликоля (макрогола) и лактулозы.
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Summary

Constipation among children is an extremely widespread state. They arise at any age and may pose major challenges, 
disrupting the child’s health with the risk of complications, regressing the quality of life of both the child and his family mem-
bers. Having arisen once, constipation among children can recur, require repeated and prolonged treatment. For children, 
functional constipation is the most common. According to international recommendations, it is not necessary to resort to 
complicated methods for its diagnosis, wherein the treatment and prevention of constipation in children requires a fairly 
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strict adherence to diet, motor activity and drug therapy. The evidence base on the use of certain foods for constipation is ex-
panding. The relationship between constipation and intestinal microbiota disturbance was revealed, providing a theoretical 
basis for the microbial treatment of chronic constipation. Among the wide variety of laxatives traditionally prescribed for con-
stipation in children’s practice, safe and eff ective use is proven with the use of polyethylene glycol (macrogol) and lactulose.

Keywords: Constipation, children, dietary fi ber, probiotics, laxatives, polyethylene glycol macrogol, lactulose

Запор у детей являются достаточно распростра-
ненной проблемой во всем мире, но довольно часто 
не оценивается как пациентами, так и врачами. 
Дети могут посещать педиатра по каким-то другим 
вопросам, не озвучивая особенности своей дефе-
кации и возможных при запоре сопутствующих 
жалоб. Увеличение интервала между дефекациями, 
изменение плотности стула и приложение опреде-
ленных усилений для опорожнения не всегда яв-
ляется причиной для беспокойства и поводом для 
обращения за медицинской помощью. Довольно 
часто дети с запорами впервые обращаются за по-
мощью к специалистам в отделение неотложной 
помощи при возникновении сильных болей в жи-
воте, появлении крови в стуле, анальных трещин, 
каломазании и т. п. В этом случае требуется кон-
сультации различных специалистов и, нередко, 
большой объем обследования. Поэтому запор мо-
жет представлять собой высокую стоимость для 
системы здравоохранения. Столь важное понима-
ние проблемы запоров у детей не ограничивается 
только медицинской стороной, но может снижать 
качество жизни его семьи [1–3].

Пик заболеваемости запорами у детей отмечает-
ся в возрасте от 2 до 4 лет, когда начинается обуче-
ние к горшку [4]. Распространенность запоров сре-
ди детей в мире, включая младенцев и подростков, 
от 10% до 23%, в Европе – от 0,7% до 12%. По данным 
Mugie SM, Benninga MA, Di Lorenzo C. (2011) рас-
пространенность запоров у детей составляет от 0,7 
до 29,6% в зависимости от используемых критериев 
[5]. У младенцев запоры регистрируются в широ-
ком диапазоне – от 0,05% до 39,3% (в среднем – 15%). 
Huang R. et al. (2014), Robin S. G. et al. (2018) отме-
чают, что распространенность функциональных 
запоров у детей младшего возраста несколько выше 
(18,5%), чем у детей и подростков (14,1%-15%) [2, 6].

Распространенность функциональных запоров 
среди школьников варьировала от 3,7% до 8,3% по 
всем классам [7]. У младенцев запоры редко про-
являются как изолированное состояние. Около 
половины детей до 1 года одновременно имеют со-
четание нескольких функциональных расстройств 
(например, младенческой колики, срыгивания и за-
поры) [8]. Среди функциональных расстройств 
(аэрофагия, абдоминальная мигрень, синдром 
циклической рвоты, функциональная диспепсия, 
функциональный абдоминальный болевой син-
дром, функциональное фекальное удержание) 
запоры регистрируются значительно чаще, чем 
другие расстройства (у 75% детей) [9].

По мнению Levy E. I. et al. (2017), отсутствует 
разница в распространенности запоров среди 
мальчиков и девочек, у взрослых – запоры чаще 
беспокоят женщин [10]. Хотя Lewis M. L. et al. (2018) 
отмечают более высокую распространенность 

запоров среди детей старше 4-х лет и подростков 
мужского пола [1].

Согласно данным многолетних наблюдений у де-
тей в отличие от взрослых преобладают функци-
ональные запоры (ФЗ) (около 95%). Среди причин 
таких запоров чаще отмечают алиментарные, ди-
скинетические, психогенные, условно-рефлектор-
ные и др.). В некоторых случаях четко выделить по-
добные причины запора у детей не удается и тогда 
проблемы с опорожнением кишечника некоторое 
время расценивают, как функциональные наруше-
ния. По мнению Lewis M. L. et al. (2018) к функци-
ональным гастроинтестинальным расстройствам 
более предрасположены дети, родители которых 
страдают аналогичными состояниями [1].

Органические причины хронических запоров 
у детей составляют не более 5%. Однако для их 
верификации требуется применение различных 
методов диагностики, а лечение – хирургических 
методов или длительной специально подобранной 
медикаментозной терапии [11, 12]. Цветкова Л. Н. c 
соавт. (2017) выявили, что хронический запор у де-
тей 4–17 лет сформировался на фоне долихосигмы 
в 39,6% случаев, мегадолихоколон выявлен у 9,5%, 
а 5,2% – были прооперированы по поводу аномалий 
толстой кишки [13].

В динамике наблюдения детей с запорами от-
мечено, что 10% детей с функциональными за-
порами принимают слабительные средства более 
12 месяцев. У 50% детей сохраняются симптомы 
запора, несмотря на применение слабительных [3]. 
У половины детей с функциональными запорами 
в течение первых 5 лет после достижения положи-
тельного эффекта, что нередко расценивается, как 
выздоровление, был по крайней мере один рецидив 
запора [14].

Подобная высокая частота рецидивов на фоне 
отсутствия поддерживающей и  противореци-
дивной терапии может провоцировать развитие 
неблагоприятных вариантов течения хрониче-
ских запоров у детей. Наиболее частыми являются 
анальные трещины и выпадение прямой кишки 
или слизистой, чуть реже – геморрой. Грозным 
осложнением и требующем междисциплинарного 
подхода являются энкопрез и мегаколон [15]. Редко, 
но возможно, на фоне хронического запора возни-
кает кишечная непроходимость.

До 84% детей с функциональным запором стра-
дают от недержания кала [15, 16], более одной трети 
детей имеют поведенческие проблемы [17, 18].

Своевременная диагностика запора у детей, пер-
сонифицированный выбор терапии и наблюдение 
за такими детьми продиктованы еще и тем, что 
часть детей сохраняют симптомы заболевания, 
становясь взрослыми. В таком случае подобные 
пациенты с запорами формируют группу риска 
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по онкологическим заболеваниям кишечника [19]. 
Согласно данным ВОЗ (2018), эта патология занима-
ет стойкое третье место после рака легких (2,09 млн 
случаев смерти) и рака молочной железы (2,09 млн 
случаев). Рак толстой и прямой кишки зарегистри-
рован у 1,80 млн людей. В 20% случаев поражается 
слепая и прямая кишка, в 10% сигмовидная и в 40% 
ободочная. Чаще всего рак толстой кишки реги-
стрируется в возрасте 40–70 лет, преимущественно 
у мужчин, но в последние годы наблюдается тен-
денция омоложения патологии [20].

Таким образом, своевременная диагностика, ле-
чение и профилактика с нормализацией функции 
кишечника в детстве вероятно может предупре-
дить развитие, как неблагоприятных осложнений 
запора в первые годы заболевания, так и развитие 
злокачественного процесса кишечника в более 
старшем возрасте.

Соответственно, какие вопросы волнуют ма-
леньких пациентов, их родителей и врачей в слу-
чаях запора? Прежде всего, как добиться регуляр-
ного, мягкого стула и безболезненной дефекации? 
Как можно быстро помочь пациенту? Что нужно 
сделать, чтобы не было рецидива запора? На эти 
вопросы, безусловно, быстрее ответить при функ-
циональных запорах.

В последние десятилетия созданы международ-
ные критерии ФЗ у детей. Это отражено в Римских 
критериях. Четкие критерии ФЗ изложены в них 
и с 1999 г. (начиная с Rome-II) с учетом накоплен-
ных клинических данных постоянно пересма-
триваются и изменяются. В настоящее время для 
ведения детей с функциональными запорами ис-
пользуются критерии Rome-IV, 2016 г. [21].

В них рассматривались особенности диагности-
ки и лечения запоров у младенцев и детей до 4-х лет 
и старше 4-х лет, включая подростков. У детей от 0 
до 4 лет функциональный запор диагностируется 
при отсутствии органической патологии и 2-х и бо-
лее из нижеперечисленных критериев, имевших 
место не менее, чем в течение 1 мес:
1. Две или менее дефекации в неделю
2. Излишнее удержание стула
3. Болезненные или твердые испражнения
4. Большой диаметр стула
5. Наличие больших фекальных масс в прямой 

кишке
Для туалет-обученных детей могут быть ис-

пользованы еще следующие критерии:
6. По крайней мере 1 эпизод в неделю недержания 

кала после приобретения навыка посещения 
туалета

7. Большой диаметр стула, который создает помеху 
в туалет.

Для детей старше 4 лет и подростков при диа-
гностике функционального запора должны быть 
включены 2 или более из следующих симптомов, 
происходящих не реже одного раза в неделю, ми-
нимум в течение 1 месяца при недостаточном ко-
личестве критериев для диагностики синдрома 
раздраженного кишечника:
1. Две или менее дефекации в туалет за неделю
2. По крайней мере 1 эпизод недержания кала в не-

делю

3. Вынужденное положение или чрезмерные воле-
вые удержания стула

4. Болезненные или твердые испражнения
5. Наличие больших фекальных масс в прямой 

кишке
6. Большой диаметр стула, который может созда-

вать помеху в туалете

После соответствующей оценки данные симпто-
мы не могут быть полностью объяснены другими 
заболеваниями.

Mugie S. M., Di Lorenzo C., Benninga M. A. (2011), 
рекомендации ESPGHAN, NASPGHAN (2014) пока-
зали, что большой клинический опыт и полноцен-
ные научные исследования позволяют утверждать 
о том, что хорошо собранный анамнез и тщатель-
ный осмотр ребенка обычно бывают достаточ-
ными, чтобы исключить органическую причину 
запора [12, 22]. По их мнению, нет необходимости 
проводить сложный комплекс обследований и ла-
бораторных исследований прежде, чем начинать 
лечение. Только в атипичных случаях с тревожны-
ми клиническими симптомами или при отсутствии 
улучшения на фоне проводимой традиционной 
терапии показаны дальнейшие исследования.

ESPGHAN, NASPGHAN (2014) в диагностике 
функциональных запоров рекомендуют учитывать 
так называемые симптомы «тревоги» у детей и ди-
агностические ключи для определения основного 
заболевания, ответственного за запор [12].

К симптомам «тревоги» или так называемым 
«красным флагам» относятся: запор, начавший-
ся в раннем возрасте (менее 1 мес жизни); отсут-
ствие отхождения мекония в течение более 48 ч 
после рождения; отягощенный анамнез по болез-
ни Гиршпрунга; фрагментированный стул; кровь 
в стуле при отсутствии анальных трещин; отсут-
ствие нормального развития ребенка; лихорадка; 
рвота желчью, патология щитовидной железы; 
сильное вздутие живота; перианальные свищи; 
дистопии ануса; отсутствие анального рефлекса; 
снижение тонуса и силы нижних конечностей; на-
личие или пучки волос на позвоночнике; вдавле-
ние в сакральном отделе позвоночника; аномалии 
ягодичной расщелины; анальные рубцы; сильный 
страх при ректальном исследовании.

На первом этапе обследования детей с запора-
ми, согласно ESPGHAN, NASPGHAN (2014), не 
рекомендуется проводить следующие методы ис-
следования [12]:
• Рентгенограмма брюшной полости для диагно-

стики функционального запора;
• Рентгенологическое исследование с барием, как 

начальный диагностический инструмент для 
оценки детей с запорами;

• Исследование кишечного транзита для диагно-
стики функционального запора;

• Ректальное УЗИ для диагностики функциональ-
ного запора.

Полнослойная биопсия толстой кишки для диа-
гностики нервно-мышечных расстройств исполь-
зуется у детей с неразрешимыми запорами, а МРТ 
позвоночника – пациентам с неразрешимыми за-
порами без других неврологических нарушений. 
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Сцинтиграфия толстой кишки показана детям 
с неразрешимыми запорами. Обычное аллерголо-
гическое обследование по диагностике аллергии 
к белку коровьего молока не рекомендуется детям 
с запорами при отсутствии тревожных симптомов. 
Обычное лабораторное тестирование для выявле-
ния гипотиреоидизма, целиакии и гиперкальци-
емии не следует проводить детям с запорами при 
отсутствии симптомов тревоги. На основании мне-
ния экспертов, главным показанием к выполнению 
аноректальной манометрии при неразрешимом 
запоре является ректо-анальный подавляющий 
рефлекс. Ректальная биопсия является золотым 
стандартом для диагностики болезни Гиршпрунга.

При диагностике и выборе терапии необходимо 
учитывать то, что запоры могут встречаться при 
различных заболеваниях у детей. Для детей ранне-
го возраста запоры характерны при таких заболе-
ваниях, как целиакия; нарушения обмена веществ 
(гипотиреоидизм, гиперкальциемия, гипокали-
емия); аллергия на белоксодержащие продукты; 
медикаменты, токсины (опиаты, антихолинерги-
ческие препараты, антидепрессанты и др.); ин-
токсикация витамином D; муковисцидоз; болезнь 
Гиршпрунга; проктатрезия; анатомические маль-
формации: частичная или полная непроходимость 
ануса; дефекты развития передней брюшной стенки 
(гастрошизис и т. д.).

Sadjadei N. et al. (2017) описали результаты наблю-
дения за 550 детьми с хроническими функциональ-
ными запорами (мальчики=277, девочки=273), не 
ответившие на терапию запоров в течение 6 недель. 
Средний возраст пациентов составил 6,8±2,9 года. 
Исследование уровня антител к тканевой трансглу-
таминазе показало, что у 42 из 550 (7,6%) имелись 
повышенные значения. В дальнейшем у 40 из 42 
(95%), выявленных при серологическом скрининге, 
гистологически подтверждена целиакия [23].

Для детей старшего возраста запоры сопрово-
ждают следующие заболевания, как замедленный 
кишечный транзит; сахарный диабет; синдром 
множественной эндокринной неоплазии 2-го типа. 
Независимо от возраста запоры встречаются при 
химиотерапии, отравлении тяжелыми металлами; 
ботулизме; крестцово-копчиковой тератоме; ано-
малии или травме спинного мозга; псевдообструк-
ции кишечника [12].

Лечение хронического функционального запора 
должно быть этапным, комплексным, последова-
тельным и индивидуальным [12, 21, 24–26]:
• обучение ребенка и родителей, в т. ч. консуль-

тирование семьи (формирование поведения, 
регулярные гигиенические процедуры, исполь-
зование дневников для отслеживания опорож-
нения и система вознаграждения за успешную 
эвакуацию кала);

• проведение коррекции питания и питьевого 
режима;

• до начала основной терапии освободить кишеч-
ник от избытка каловых масс (очистительные 
клизма, свечи с глицерином);

• основная терапия с помощью медикаментозных 
средств, прежде всего, слабительных;

• поддерживающая терапия.

Лечение детей с  функциональными запора-
ми – амбулаторно. При сохранении симптомати-
ки и рефрактерности к лечению для проведения 
дифференциальной диагностики – обследование 
в стационаре или амбулаторно-поликлиническом 
учреждении 2-го уровня. Лечение функциональ-
ного запора преследует выполнение следующих 
целей: нормализации консистенции стула и регу-
лярного опорожнения кишечника.

Лечение должно быть этапным, комплексным, 
последовательным и индивидуальным и строится 
в определенной последовательности: обучение ре-
бенка и родителей; проведение коррекции питания 
и питьевого режима; устранение с помощью ме-
дикаментозных средств имеющегося копростаза; 
поддерживающая терапия.

С учетом рекомендаций ESPGHAN, NASPGHAN 
(2014), успех лечения определяется достаточной 
дозой слабительных в течение длительного вре-
мени [12].

Нормализация стиля жизни подразумевает вы-
работку условного рефлекса, выполнение рекомен-
даций по ведению подвижного образа жизни, обу-
чение родителей навыкам легкого массажа живота, 
дозированная гимнастика и лечебная физкультура, 
для маленьких детей – выкладывание на живот, 
подгибание ног к животу.

Обучение является первым этапом лечения 
функциональных запоров. Это включает разъясни-
тельную работу с родителями и детьми (старшего 
возраста), когда объясняются возможные причины 
и механизмы возникновения запоров. Важно объ-
яснить родителям и их детям (с учетом возраста), 
что лечение функциональных запоров длительное.

Коррекция поведения ребенка с функциональ-
ным запором основывается на выработке режима 
посещения туалета, с целью добиться регулярной 
дефекации. Дефекация должна быть каждый раз 
в одно и то же время [27]. В основе позыва к дефе-
кации лежит гастро-илеальный / гастроцекальный 
рефлекс, который проявляется утром в течение 
часа после еды. Вначале лечения рекомендуется 
высаживать ребёнка на горшок или предлагать 
посетить туалет после каждого приёма пищи.

Рекомендуются массаж и регулярные занятия 
физкультурой, хотя их роль в лечении запоров 
с позиций доказательной медицины не имеет пол-
ноценной базы [28].

В настоящее время рекомендуется наибольшее 
внимание уделять терапии с применением диеты 
с высоким содержанием пищевых волокон, коррек-
ции питьевого режима и различных слабительных 
средств [7, 19]. Коррекцию запора принято начинать 
с модификации образа жизни, включающей изме-
нение питания и физической активности [30, 31]. 
Физическая активность может изменять уровень 
эндогенных половых гормонов, которые могут ре-
гулировать время прохождения содержимого через 
толстую кишку [32]. В частности, снижение уровня 
прогестерона уменьшает время желудочно-кишеч-
ного транзита. По мнению Driessen L. M. et al. (2013), 
физическая активность ниже рекомендуемых 60 
мин/сут ассоциировалась с запорами [33]. Хотя эта 
рекомендация относится к подросткам и взрос-
лым. Для них более характерна малоподвижность 
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и сидячий образ жизни. Подростки с недостаточ-
ной физической активностью на 26% чаще страдают 
запорами, что свидетельствует о необходимости 
повышения физической активности у подростков 
[6]. Многие же дети раннего и дошкольного возрас-
та с запорами по употреблению жидкости и рас-
тительных волокон не отстают, а по физической 
активности даже превосходят своих сверстников 
без запоров [29].

В комплексе терапии детей с запорами важно 
контролировать объем жидкости, которую ребе-
нок выпивает в течение дня. Эпидемиологические 
данные указывают на связь между более низким 
потреблением жидкости и запорами у детей, но, 
несмотря на это, требуются дальнейшие клини-
ческие испытания и  эпидемиологические ис-
следования, учитывающие международные ре-
комендации по потреблению жидкости детьми 
и подростками [34].

Считается, что оптимальный водный режим 
для здоровых детей для детей в возрасте до 1 года 
составляет не менее 100–200 мл воды в сутки в за-
висимости от возраста и характера вскармливания. 
Потребность в воде для здоровых детей с массой от 
10 до 20 кг рассчитывают по следующей формуле: 
100 мл (объем воды для детей в возрасте до 1 года) + 
50 мл на каждый кг при массе тела свыше 10 кг. Для 
детей массой свыше 20 кг предлагается следующая 
формула для расчета потребности в воде: 600 мл 
(потребность в воде для ребенка массой 20 кг) + 20 
мл на каждый кг при массе тела свыше 20 кг [35]. 
Для детей старше 5–7 лет можно воспользоваться 
расчетом количества воды: 30 мл на кг массы тела.

С целью «оживления» двигательной функции ки-
шечника детям с запорами показан прием прохлад-
ной жидкости натощак (питьевой и минеральной 
воды, сока, компота, кваса) Выбор напитка должен 
быть согласован с учетом возраста. Для усиления 
послабляющего эффекта возможно добавление 
меда, ксилита или сорбита. Увеличение потребле-
ния соков, содержащих сорбит / сорбитол, таких 
как сок из сливы, груши, абрикоса, персика и яблок, 
очень полезно для работы кишечника. Углеводы, 
содержащиеся в этих соках, могут вызвать увели-
чение частоты и содержания воды в стуле.

Согласно Римским критериям (Rome, IV, 2016) 
пищевые волокна и потребление жидкости, до-
бавление пребиотиков и пробиотиков в схему 
лечения запоров не имеют адекватных доказа-
тельств. Однако в разных странах от 39% до 58% 
пациентов следуют рекомендациям по увеличению 
потребления продуктов, богатых пищевыми во-
локнами, невзирая на то, что доказательная база 
эффективности их использования в качестве мо-
нотерапии у больных с запорами отсутствует [36]. 
Американская академия педиатрии (1995) считает, 
что безопасным диапазоном потребления пищевых 
волокон для детей старше 2-х лет считается коли-
чество, равное числу между «возраст ребенка + 5 
и возраст ребенка + 10 г в день» [37]. Потребление 
клетчатки ниже минимального рекомендуемого 
доказало, что является фактором риска развития 
хронических запоров у детей [30, 38–40]. Более 
эффективно для ускорения кишечного транзита 
и размягчения кала одновременное употребление 

взрослыми 25 г растительной клетчатки и не менее 
2 л жидкости в сутки [41, 42].

Значение пищевых волокон для здоровья чело-
века связано с таким эффектами, как улучшение 
работы кишечника; гипохолестеринемический 
эффект; снижение риска избыточного веса и ожи-
рения; снижение сердечно-сосудистых заболева-
ний, ишемической болезни сердца; снижение риска 
развития некоторых видов рака, инсульта и диа-
бета 2-го типа; повышение шансов для успешного 
старения [43–47].

Существуют растворимые и нерастворимые 
пищевые волокна (ПВ) [48, 49]. Растворимые ПВ, 
попадая в организм, впитывают воду и увеличи-
ваются в объеме, превращаясь в густую и лип-
кую субстанцию (например, при приготовлении 
овсяной каши). Набухая, растворимые волокна 
заполняют желудок и обеспечивают чувство на-
сыщения. В основном, они находятся в мякоти 
растительного продукта. Наиболее известные из 
растворимых ПВ – это пектины, камеди, овсяные 
отруби, метилцеллюлоза, гемицеллюлоза. Ранее за 
растворимыми ПВ преимущественно связывали 
гиполипидемический эффект и регулятор аппетита 
[50]. Рандомизированное контролируемое испыта-
ние (РКИ), проведенное у 80 взрослых с медленным 
кишечным транзитом при запоре, показало, что 
пектин значительно уменьшал средний показатель 
запора и увеличивал популяцию здоровой микро-
биоты толстой кишки [51].

Нерастворимые ПВ проходят через пищевари-
тельный тракт, впитывая меньше воды и поэто-
му почти не изменяются в объеме. Они стиму-
лируют работу кишечника, ускоряя выведение 
непереваренных остатков пищи и токсинов. Эти 
вещества образуют около 1/3 объема каловых 
масс. Нерастворимые ПВ влияют как на часто-
ту (увеличивают ее), так и консистенцию стула 
(размягчают его). Преимущественно содержатся 
в жесткой части растений (стебли, семена, кожура). 
К нерастворимым ПВ относят целлюлозу, лигнин, 
гемицеллюлоза.

Наиболее богаты пищевыми волокнами фрукты 
и овощи. В каждом из них содержаться как раство-
римые, так и нерастворимые ПВ. Соответственно, 
употреблением продуктов, богатых ПВ, можно 
достичь положительного эффекта на здоровье. 
Kelsay J. L., Behall K. M., Prather E. S. (1978) показа-
ли, что увеличение потребления цельных фруктов 
и овощей значительно сокращает время фекаль-
ного транзита на 14 ч, увеличивает количество 
ежедневных дефекаций на 0,4, а суточную влажную 
фекальную массу на 118 г по сравнению со 100% 
фруктовыми и овощными соками [52].

U. S. Department of Health and Human Services and 
U. S. Department of Agriculture Dietary Guidelines 
for Americans 2015–2020 (accessed on 4 August 2018) 
и National Nutrient Database for Standard Reference 
(USDA; Washington, DC, USA: 2018) систематизи-
ровали данные и определили какое количество 
фруктов и овощей необходимо включать в рацион 
питания в сутки для достижения клинического 
эффекта. Так, РКИ показало, что 300 г (2 порции) 
свежего манго в день, т. е. приблизительно 5 г во-
локна, значительно уменьшали общую оценку 
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запора (включая частоту дефекации, трудность/
напряжение опорожнения, боль при опорожнении, 
боль в животе, ежедневные попытки опорожнения 
и продолжительность запора) на 60% при хрони-
ческом запоре взрослых по сравнению с исходным 
уровнем [53].

Четыре систематических обзора и одно РКИ по-
казали, что у пациентов с запорами 2 ежедневные 
порции чернослива были столь же эффективны, 
как 2 ежедневные порции псиллиума для увели-
чения частоты стула и улучшения консистенции 
стула [54, 55]. Двойная доза киви в сутки улучшает 
перистальтику кишечника, смягчает стул и облег-
чает дефекацию. Таким образом, ежедневное потре-
бление 2 порций богатых клетчаткой фруктов мо-
жет способствовать регулярности стула и помочь 
защитить от запоров [56, 57]. Cozma-Petruţ A. et al. 
(2017) продемонстировали, что 2–3 порции в день 
свежих фруктов, с низким FODMAP (ферментиру-
емые олигосахариды, дисахариды, моносахариды 
и полиолы), включая: бананы, чернику, апельсины, 
дуриан, грейпфруты, виноград, медовую дыню, 
авокадо, киви, лимоны, лаймы, мандарины, фрук-
ты, маракуйю, малину и клубнику, содержащих 
5–10 г фруктовых волокон, могут быть предложены 
в качестве потенциального диетического варианта 
для лечения синдрома раздраженного кишечни-
ка с запорами, оставляя 2–3 часа между каждым 
употреблением порций фруктов, чтобы избежать 
перегрузки ЖКТ и подтвердить эффективность 
конкретного фрукта [58].

12 систематических обзоров (Medline, Embase, 
Кокрейновская библиотека и др. базы данных до 
мая 2014 г.), касающиеся эффективности и безопас-
ности клетчатки и пробиотиков у детей с запорами 
и анализ 13 статей, в которых представлены резуль-
таты наблюдений за детьми (n=723), подтвердили 
в 3-х РКИ положительное влияние диетических 
волокон для управления запорами у детей (функ-
циональные запоры и СРК с запорами) [59, 60]. В 9 
из 10 исследований показано, что пищевые волокна 
более эффективны, чем плацебо или эффективны 
как слабительные. Однако, из-за неоднородности 
дизайна исследований, продолжительности при-
менения ПВ, оценки клинической эффективности, 
количестве и типе ПВ сделать окончательную реко-
мендацию в поддержку пользы пищевых волокон 
для коррекции запоров у детей с функциональным 
запором и синдромом раздраженного кишечника 
с запорами затруднительно.

Недавние исследования между кишечными забо-
леваниями и микробиотой кишечника постепенно 
выявили связь между запорами и нарушением ки-
шечной флоры, обеспечивая теоретическую основу 
для микробного лечения при хронических запорах 
[61]. При функциональных запорах обнаружено 
снижение Bifi dobacteria, Lactobacillus, Bacteroides, 
and Prevotella [62, 63]. У детей с ФЗ наиболее значи-
мых различий достигало определение Bacteroides 
fragilis, Bacteroides ovatus, Bifi dobacterium longum, 
Parabacteroides species (снижение) и Alistipes fi negol-
dii (повышение) [64].

Соответственно, в комплекс терапии запоров 
рекомендовалась коррекция микробного пейза-
жа кишечника. Микробное лечение в основном 

включает в себя препараты, включающие пробио-
тики, пребиотики, синбиотики и фекальную транс-
плантацию микробиоты.

Известны несколько механизмов действия про-
биотиков в управлении функционального запо-
ра: они модифицируют измененную кишечную 
микробиоту; могут изменять болевые ощущение 
в кишечнике и перистальтику; некоторые пробио-
тики могут регулировать внутрикишечную среду, 
увеличивая конечные продукты бактериального 
брожения, влияя на секрецию и поглощение воды 
и электролитов, производя лактат и короткоцепо-
чечные жирные кислоты, а также снижая внутри-
кишечный рН [62, 63, 65].

Результаты использования пробиотиков при 
запорах у детей показали не однозначный ре-
зультат. Coccorullo P. et al. (2010) продемонстри-
ровали использование L. reuteri DSM 17938, на 
фоне которого значительно увеличилась частота 
дефекации в конце вмешательства (8 нед при-
менения) по сравнению с плацебо (p=0,027) [66]. 
Guerra P. V. et al. (2011) оценили эффективность 
введения Bifidobacterim longum по сравнению 
с плацебо. Установлено, что значительно увели-
чивалась частота дефекации в конце вмешатель-
ства (10 нед.; р=0,012) [67]. Введение Lactobacillus 
GG по сравнению с плацебо не влияло на частоту 
стула у детей, получавших лактулозу (1 RCT, n = 84, 
MD –0,73 дефекации в неделю, 95% CI –1,79–0,39) 
[68]. Употребление ферментированного молочно-
го продукта, содержащего Bifi dobacterium lactis 
DN-173 010, не влияло на частоту стула в конце 
вмешательства (3,9 против 4,5 стула в неделю на 
3-й неделе соответственно; p = 0,51) [69]. Введение 
смеси семи пробиотических штаммов оказывало 
влияние на частоту стула в конце применения 
(4 нед.). Однако разница между группами име-
ла пограничную статистическую значимость (1 
РКИ, N = 48, MD0,54 дефекации в неделю, 95% CI 
0,07–1,01) [70].

В 2-х РКИ показано, что никакого существенного 
влияния L. casei rhamnosus Lcr35 на частоту недер-
жания кала в конце использования по сравнению 
с плацебо не было (MD –0,05 эпизодов в нед, 95% 
CI – 0,63 tо 0,53) [71].

Имеются противоречивые данные о влиянии 
пробиотиков на частоту абдоминальной боли при 
запорах у детей. Guerra P. V. et al. (2011) выявили 
достоверное различие по частоте болей в живо-
те в конце вмешательства между контрольной 
группой и группой, применявших Bifi dobacterium 
longum (10 нед.; р=0,015) [67]. Bu L. N. et al. (2007) 
и Wojtyniak K. et al. (2017) не отметили какого-либо 
существенного влияния L. casei rhamnosus Lcr35 
по сравнению с плацебо на абдоминальную боль 
(MD –2,13, 95% CI –7,12 tо 2,87) [71, 72]. Tabbers M. M. 
et al. (2011) сообщили об отсутствии существенной 
разницы между контролем и Bifi dobacterium lactis 
DN-173 010 (54.2 vs. 58.3%, соответственно, OR0.97, 
95% CI 0.56 to 1.69, p=0.92) [69].

В последние годы появились работы, демонстри-
рующие эффективность фекальной траспланта-
ции микробиоты (ФТМ), представляющей процесс 
трасплантации кишечных бактерий и бактериофа-
гов, содержащихся в кале здорового человека или 
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нескольких здоровых людей, реципиенту, стра-
дающему тем или иным заболеванием. Этот ме-
тод лечения успешно применяется при инфекции, 
вызванной бактерией C. diffi  cile, прежде всего, при 
псевдомембранозном колите. Первые публика-
ции об использовании данного метода лечения 
при этом заболевании появились в 1958 г. Далее 
ФТМ начали применять при воспалительных за-
болеваниях кишечника, синдроме раздраженного 
кишечника. На ранних этапах изучения потенци-
альной эффективности ФТМ при таких внекишеч-
ных заболеваниях, как ожирение, метаболический 
синдром, сахарный диабет, болезнь Паркинсона, 
рассеянный склероз, аутизм, депрессия, печеноч-
ная энцефалопатия.

В последние годы появились публикации о ре-
зультатах использования ФТМ у взрослых паци-
ентов с хроническими запорами [73]. Участники 
исследования получали ФТМ через назоеюналь-
ный зонд 3 дня подряд. После ФТМ рекомендован 
прием растворимых пищевых волокон в течение 4 
недель (по 8 г 2 раза в день). Оценивались частота 
клинических улучшений и ремиссий, симптомы, 
связанные с запорами, частота дефекации в неделю, 
время толстокишечного транзита и индекс каче-
ства жизни желудочно-кишечного тракта (GIQLI) 
в течение 12-недельного наблюдения. В результате 
исследования отмечено клиническое улучшение 
и достигнута ремиссия у пациентов с запорами 
в 66,7 и 42,9%, соответственно. У них наблюдалось 
увеличение частоты стула с 1,7±0,5 в неделю до 
4,8±2,1 раз в неделю (p <0,05) и улучшение конси-
стенции стула после ФМТ в сочетании с волокнами. 
Достигнуто ускорение времени прохождения со-
держимого по толстой кишке с 81,9±9,5 до 53,5±11,2 
ч на 12-й неделе. Во время наблюдения пациенты 
чувствовали себя удовлетворенными улучшени-
ем GIQLI. Серьезных нежелательных явлений не 
наблюдалось.

Наблюдение за взрослыми пациентами с хро-
ническими запорами, применивших 6-дневные 
процедуры ФТМ повторно в течение первых 3 ме-
сяцев и растворимые пищевые волокна (пектин) 
ежедневно, показало достижение клинической 
ремиссии и улучшение на 4-й неделе у 69,0% и 75,9% 
пациентов, соответственно. В конце исследования 
(спустя 1 год) 48% пациентов продолжали иметь по 
крайней мере три полной спонтанной дефекации 
в неделю, а 59% пациентов показали клинические 
улучшения [74].

Аналогичных работ применения ФТМ при за-
порах у детей не найдено.

Медикаментозна я терапия хронических 
функциональных запоров регламентируется ре-
комендациями ESPGHAN, NASPGHAN (2014), 
Rome-IV (2016) [12, 21]. Наиболее выраженный 
эффект среди препаратов, рекомендуемых в лече-
нии запора, дают слабительные средства. Среди 
известных слабительных препаратов – средства, 
размягчающие фекалии, стимулирующие сред-
ства и средства, увеличивающие объем кишечного 
содержимого. В педиатрической практике широко 
используются препараты последней группы. Эти 
препараты еще называются осмотическими сла-
бительными.

Класс стимулирующих слабительных средств, 
состоящий из нескольких лекарств и препаратов 
трав, получил свое название потому, что в про-
шлом стимулирующее влияние на моторику счи-
талось основным механизмом их действия. В на-
стоящее время выяснено, что, помимо стимуляции 
моторики тонкой кишки, представители этого 
класса воздействуют на транспортные системы 
слизистой оболочки [75]. К стимулирующим сла-
бительным относятся препараты сенны, крушины, 
ревеня (активное вещество антрагликозиды), би-
сакодил, пикосульфат натрия, алоэ, фенолфталеин 
(активное вещество – производные дифенилмета-
на), а также касторовое масло, гидроокиси жирных 
кислот, желчные кислоты.

При длительном приеме препаратов этой группы 
имеется риск развития постоянной секреторной 
диареи с потерей жидкости и электролитными 
нарушениями. Антрагликозиды, содержащиеся 
в этих препаратах, способствуют аллергическим 
реакциям, развитию лекарственной диарее с мета-
болическими нарушениями; имеется риск возник-
новения меланоза толстой кишки. При длительном 
применении – эффект привыкания. Дифенолы или 
дифенометаны оказывают канцерогенный и токси-
ческий эффекты [76].

Доказано, что препараты этой группы не следует 
употреблять длительно и регулярно. Прежде всего, 
это связано с развитием толерантности к терапии: 
по мере увеличения продолжительности лечения 
ее эффективность снижается [77]. Кроме того, при 
ежедневном приеме не удается достичь должного 
объема кишечного содержимого, с этим связано 
появление схваткообразных болей в животе, те-
незмов.

Секреторные слабительные (препараты сенны, 
бисакодил и т. п.) имеют уровни доказательности 
В, С и назначаются, в основном, при запорах с низ-
кой пропульсивной активностью кишечника [78, 
79]. В детской практике препараты этой группы 
используются редко.

Наибольшая доказательная база об эффективно-
сти при функциональных запорах у детей имеется 
по 2-м препаратам из группы осмотических слаби-
тельных – по лактулозе и полиэтиленгликолю (ПЭГ) 
или макроголу. Они же включены в рекомендации 
лечения детей с функциональными запорами [12]. 
Лактулоза и полиэтиленгликоль увеличивают ча-
стоту стула и улучшают консистенцию кала у па-
циентов с хроническим запором (уровень реко-
мендации A) [80].

Лактулоза продемонстрировала свою клиниче-
скую эффективность в многочисленных клини-
ческих исследованиях [81–84]. В многочисленных 
РКИ показана клиническая и затратная эффек-
тивность, а также безопасность длительного (от 6 
месяцев до 2 лет) приема ПЭГ [85–88]. В педиатри-
ческой практике ПЭГ является препаратом первого 
ряда [66, 89], а о безопасности ПЭГ свидетельствует 
возможность применения с 6 месяцев [86].

В отличие от большинства слабительных препа-
ратов, при приеме слабительных с осмотическим 
действием (ПЭГ и лактулозы) не происходит раз-
дражения хеморецепторов слизистой оболочки и ее 
повреждения даже при длительном применении 
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препаратов. Быстрота наступления эффекта зави-
сит от дозы. Высокая эффективность ПЭГ и лакту-
лозы, отсутствие серьезных побочных реакций де-
лают эти препараты наиболее предпочтительными 
слабительными средствами, применяемыми при 
лечении хронических запоров у детей.

В ободочной кишке лактулоза расщепляется 
под действием микробиоты кишечника на низко-
молекулярные органические кислоты, что приво-
дит к понижению pH в просвете толстой кишки. 
Наряду с этим увеличивается объем каловых масс. 
Это приводит к размягчению стула и стимулирует 
перистальтику кишечника. В результате препарат 
оказывает слабительный эффект и нормализует 
работу кишечника.

ПЭГ образует водородные связи с молекулами 
воды в просвете кишки, увеличивая содержание 
жидкости в химусе, стимулируя механо-рецепторы, 
улучшая, тем самым, перистальтику кишечника. 
ПЭГ увеличивает объем химуса, предупреждает 
потерю электролитов с калом. Вследствие этого 
восстанавливается рефлекс эвакуации и норма-
лизуется дефекация. Макрогол не абсорбируется, 
не метаболизируется, не изменяет кислотность 
химуса. Благодаря высокой молекулярной массе, 
ПЭГ не всасывается и не метаболизируется в ЖКТ, 
а также не вызывает структурных изменений тол-
стой кишки и привыкания. При регулярном приеме 
ПЭГ обладает важным для слабительных средств 
свойством – способствует восстановлению есте-
ственных позывов на дефекацию и сохраняет ре-
гулярный стул, не требуя увеличения дозировки.

Метаанализ двух исследований (101 пациент), 
сравнивающих эффективность применения ПЭГ по 
сравнению с плацебо, показал значительное увели-
чение частоты дефекаций в неделю при приеме ПЭГ 
(MD2,61 стула в неделю, 95% CI 1,15–4,08) [89]. При 
сравнении ПЭГ с лактулозой, (6 исследований с 465 
участниками) показано значительно большее коли-
чество стула в неделю в группе детей с ПЭГ (MD0,70, 
95% CI 0,10–1,31), хотя последующее наблюдение за 
ними было коротким. Пациенты, получавшие ПЭГ, 
значительно реже нуждались в дополнительной 
слабительной терапии.

Cao Y., Liu S. M. (2018) демонстрировали, что 
после 6 недель лечения лактулозой у детей были 
лучшие результаты в суточной частоте стула (p< 
0,01) и консистенции стула (p<0,01) по сравнению 
с плацебо [90].

Считается, что при использовании осмоти-
ческих слабительных эффект зависит от дозы. 
Участники, получая ПЭГ в дозе 0,7 г/кг имели зна-
чительно большую кратность стула в неделю, чем 
принимавшие ПЭГ в более низкой дозе (0,3 г/кг) (1 
исследование, 90 участников, MD1.30, 95% CI 0.76 
tо 1.84) [89].

Проведенное проспективное контролируемое 
исследование у детей с функциональным запором 
показало положительный эффект, как на более 
высокой дозе лактулозы (10 г/15 мл) 4–6 мл/кг/день 
(максимально – 120 мл/сут), так и в группе детей, 
получавших макрогол (ПЭГ 4000) в дозе 1–1, 5 г/
кг (макс. 30 г / сут). Обе группы получали лечение 
в течение 6 дней до разрешения запора. Никакие 
серьезные неблагоприятные случаи не были от-
мечены [91].

После достижения регулярности опорожнения 
кишечника мягким стулом основное внимание 
в лечении детей с хроническими функциональны-
ми запорами должно быть уделено предотвраще-
нию рецидивов. Поддерживающая терапия долж-
на быть начата сразу после ликвидации запоров 
с противорецидивной целью. Более эффективными 
в профилактике запоров являются лекарственные 
препараты, чем только изменение образа жизни 
и поведения в лечении запоров.

В доступной литературе достаточно мало данных 
о профилактике запоров с помощью препаратов. 
Считается, что лучший эффект в профилактике 
запоров у детей имеют осмотические слабительные, 
такие как лактулоза, сорбитол, ПЭГ в дозе 1/3–1/2 
от терапевтической [12]. Минеральные масла при 
всей эффективности ограниченно используются 
в педиатрической практике и для профилактики 
функциональных запоров у детей не могут быть 
рекомендованы.

Немаловажное значение в профилактике функ-
циональных запоров – это выявление факторов 
риска, причины и их устранение. При их сохра-
нении – терапия и профилактика запоров будет 
недостаточно эффективной. В целом, при хрони-
ческом функциональном запоре – благоприятный 
исход и прогноз. При сохранении провоцирующих 
факторов, отсутствии лечения возможно развитие 
мегаколон, рецидивирующих анальных трещин, 
геморроя, энкопреза.
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