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Резюме
В статье представлены современные обзорные данные о проблеме функциональных запоров у детей раннего возраста. 
Факторы риска, механизмы развития данной патологии рассмотрены с учетом анатомо-физиологических особенностей 
желудочно-кишечного тракта у детей, состояния микробиоты кишечника и электролитного обмена. Изложены основные 
принципы диетотерапии, медикаментозного и физиотерапевтического лечения.
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Summary
The article presents a contemporary overview data about the problem of functional constipation in children of early age. The 
risk factors, mechanisms of development of this pathology is considered taking into account the anatomical and physiological 
characteristics of the gastrointestinal tract in children, intestinal microbiota and electrolyte metabolism. Basic principles of diet, 
medication and physical therapy.
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Введение
Одно из ведущих мест в структуре соматической па

тологии среди детского населения занимают заболевания 
желудочно-кишечного факта. По итогам работы службы 
охраны здоровья матери и ребенка в Российской Федерации 
их распространенность составила 143,3 на 1000 детского 
населения (в Свердловской области 108,1 на 1000 детско
го населения). В связи с этим, в настоящее время особое 
внимание уделяется проблеме запоров у детей. Несмотря 
на достижения современной гастроэнтерологии в диагно
стических, лечебных и профилактических мероприятиях 
количество пациентов с запорами неуклонно растет. Запор 
формирует негативное отношение ребенка к физической, 
социальной, эмоциональной сферам жизни, а также от
рицательно сказывается на познавательной деятельности, 
снижая темпы физического и нейро-психического развития 
(1). Отсутствие правильного ритма дефекации, задержки 
опорожнение кишечника лежит в основе синдрома хрони
ческой шлхжсикации, сенсибилизации организма и может 
служить предиктором колоректальной карциномы [2]. Зада
ча педиатрической службы обеспечить своевременной ме
дицинской помощью нуждающихся детей и предупредить 
развитие гаких серьезных осложнений.

Запор -  это изменение функции кишечника, прояв
ляющееся в урежении возрастного ритма акта дефекации, 
его затруднении, сопровождающееся систематически не
достаточным опорожнением, возникающим при нару
шении формирования и продвижения каловых масс по 
кишечной трубке. В физиологических условиях частота 
стула может изменяться в зависимости от характера пи
тания, количества употребляемой жидкости, социальных 
условий, характерологических особенностей ребенка и 
ряда других обстоятельств [2, 4, 5].

По данным NASPGH AN (2006) в детской популяции 
частота запоров составляет около 30%, при обращении к 
педиатру и гастроэнтерологу жалобы на затруднение де
фекации предъявляли 5% и 25% детей соответственно 
[6]. По результатам опроса практикующих врачей, про
веденном на кафедре педиатрии РМАПО И.Н. Захаровой 
(2009), от 10 до 25% детей на приеме у педиатра предъ
являли жалобы на проблемы с дефекацией и 30-70% при 
осмотре детского гастроэнтеролога [7]. В 2010 году С.И. 
Эрдес и соавт. исследовали распространенность хрони
ческих запоров среди детского населения в различных 
федеральных округах Российской Федерации: реже всего 
данная патология наблюдалась в Сибирском (32%) и Юж



ном федеральном округе (37%), максимальная частота за
поров отмечена в Уральском (68%) и Центральном феде
ральном округе (58%) [8]. Данные зарубежных авторов 
так же показывают высокую распространенность запоров 
среди детского населения: Соединенные Штаты Америки 
-  0,7 - 29,6% (Mugie S.M. и соавт., 2011) [9], Швеция -  
6,5% (Ludvigsson J.F., 2006) [10], Китай -  18,8% (Huikuan 
Chu и соавт., 2014) [11], Италия 0,7-17,6% (Е. Miele, G. 
lacono, 2004-2005) [12,13 ], по данным Британского на
ционального института здоровья и качества медицинской 
помощи (NICE -  National Institute for Healthand Clinical 
Excellence) -  or 5 до 30 % [14].

Поскольку нормальная работа кишечника зависит 
от анатомо-физиологических особенностей и отличается 
в разных возрастах, то и клиника запоров имеет индиви
дуальные особенности в различных возрастных группах 
детей [15]. По данным литературы, пик заболеваемости 
функциональными запорами приходится на возраст обу
чения к туалету и переходу на «общий» стол, от 1 года 
до 3 лет [16]. По результатам исследований американской 
академии педиатрии 95% запоров у детей старше года 
носят функциональный характер [6]. Многие авторы счи
тают, что частота стула у детей до 3-х лет должна быть 
не менее 6 раз в неделю. Редкая дефекация не считается 
патологией при условии полного опорожнения кишечни
ка и обычной формы и консистенции кала, а так же от
сутствие симптомов хронической интоксикации, нутри- 
тивной недостаточности, рвоты и срыгиваний, других 
признаков заболевания при удовлетворительном физиче
ском развитии и сохранении аппетита [5].

Диагностические критерии функциональных запо
ров (Римские критерии III, 2006) включают наличие хотя 
бы двух из следующих признаков:

•  2 дефекации в неделю и менее
•  хотя бы 1 раз в неделю эпизод недержания кала 

или кал ом азан ия
•  длительные задержки стула в анамнезе
•  болезненная или затруднительная дефекация
•  длительное натуживание во время дефекации, до

полнительные потужные усилия, ощущения неполного 
опорожнения кишечника

•  значительное количество пальпируемых каловых 
масс по проекции толстой кишки после дефекации

•  увеличение диаметра каловых масс
•  изменение характера и консистенции кала (плот

ный, комочками или значительного диаметра)
•  симптомы отмечаются не реже 1 раза в неделю в 

течение 2 месяцев до установления диагноза при условии 
наблюдения за больным не менее 6 месяцев [17]

Запоры являются полиэтиологическим заболевани
ем. При сборе анамнеза у детей с данным заболеванием 
особое внимание уделяется семейной отягощенности 
по гастроэнтерологической патологии: при наличии у 
родителей хронических запоров, частота их развития 
у детей составляет 52% [18,19]. У большинства детей 
раннего возраста с функциональными запорами выяв
ляются эпизоды перенесенных кишечных инфекций в 
младенческом возрасте. Этиология этих заболеваний раз

лична: от условно-патогенной флоры до нейротропных 
вирусов. В результате нарушаются процессы созревания 
энтеральной нервной системы, происходит ее поврежде
ние антигенами микроорганизмов на фоне снижения им
мунной защиты, а также повышается чувствительность 
рецепторного аппарата слизистой оболочки кишки, что 
провоцирует спастическую реакцию мышечного слоя и 
формирование запора [20, 21, 22 ,23]. Особенности пи
тания на первом году жизни в виде раннего перехода на 
смешанное или искусственное вскармливание, необосно
ванная смена смеси, недостаток калия, магния, кальция 
и цинка, избыток железа в заменителях грудного молока, 
недостаточное потребление воды детьми, находящихся 
на естественном вскармливании, манифестация гастро
интестинальной аллергии — способствуют развитию 
функциональных запоров [4].

К предрасполагающим факторам формирования 
запора у детей раннего возраста относится: несвоевре
менное развитие и созревание нервной системы ребенка; 
незавершенность процессов миелинизации нервных во
локон пояснично-кресцового сплетения, вследствие ток
сикоза и стресса у матери во время беременности, осо
бенно в I триместре: медикаментозное вмешательство 
во время родов; оперативное родоразрешение [4, 5, 22]. 
Привычная задержка стула появляется при неправильном 
обучении ребенка гигиеническим навыкам, при адапта
ции детей к дошкольному образовательному учрежде
нию, отсутствии комфортных условий и достаточного 
времени для акта дефекации, а также наличии болей при 
анальных трещинах. На этом фоне формируется дисси- 
нергия мышц, участвующих в акте дефекации: гладкой 
мускулатуры кишечника, внутреннего сфинктера, пубо
ре ктальной мышцы и мышц тазового дна. Происходит 
спазм наружного анального сфинктера, пуборектальной 
петли, недостаточное расслабление мышц тазового дна, 
что приводит к перерастяжению прямой кишки кало
выми массами и снижению чувствительности рецепто
ров слизистой прямой кишки и рефлекторного ответа 
на дефекацию [19,25]. Известно, что у 43-46% детей с 
функциональными запорами имеется гипертрофия и де
зорганизация миоцитов мышечного слоя прямой киш
ки, при длительном течении заболевания формируются 
склеротические изменения [26,27]. Некоторые авторы 
определяют патогенез запоров как дисбаланс тормозя
щих и стимулирующих нейрогуморальных влияний на 
моторную функцию кишечника, нарушение соотношения 
между пропульсивной и ретроградной моторикой при от
сутствии морфологических изменений кишки: уменьше
ние пропульсивной активности и замедление транзита по 
всей толстой кишке (гипо- или гиперкинетические коло- 
генные запоры) или нарушение продвижения содержимо
го по ректосигмоидному отделу с нарушением функции 
изгнания (проктогенные запоры) [5,24,27,28].

Немаловажную роль в механизмах регуляции мо
торики и процессах переваривания в кишечнике играет 
нормальная микрофлора: выделение газа вследствие жиз
недеятельности микроорганизмов, стимуляция образова
ния холецистокинина; активация метаболизма желчных



кислот, поступающих в толстую кишку; увеличение ка
ловых масс как результат роста бактериальной биомассы; 
снижение порога чувствительности гладкой мускулатуры 
слепой кишки на химическую стимуляцию — ускоряют 
кишечный транзит [29,30]. Микроорганизмы метаболи- 
зируют пищевые волокона до осмотически активной суб
станции — короткоцепочечных жирных кислот (КЦЖК), 
которые задерживают воду и увеличивают объем стула, 
кроме того, КЦЖК могут непосредственно влиять на 
моторную активность кишечника через кальцийзависи- 
мый механизм стимуляции мышечной стенки, а также их 
влияние на кишечный транзит опосредован нейроэндо
кринным механизмом с участием пептида YY [21,25, 31].

Существует гипотеза об участии микрофло
ры в индукции низкоактивного воспаления слизистой 
желудочно-кишечного тракта и гуморальную модуляцию 
порога чувствительности рецепторов [29, 32]. Наруше
ние моторики кишечника вызывает дисбаланс состава 
кишечной флоры, что приводит к развитию вторичного 
воспалительного процесса в слизистой оболочке кишеч
ника, при котором уровень кальпротектина в копрофиль- 
трате может превышать норму, но не достигает высоких 
значений [26]. Кальпротектин — биологический маркер 
активизации, разрушения и гибели нейтрофилов сли
зистой оболочки кишечника, содержит кальций, цинк 
в сочетании с цитоплазматическими белками. Данный 
показатель активно используется в диагностике воспа
лительных заболеваний кишечника. По его концентра
ции можно судить о степени выраженности воспаления. 
Средний уровень фекального кальпротектина у здоровых 
людей — 2 мг/л, при верхней границе — 10 мг/л [33, 34, 
35, 36]. Основным защитным фактором специфической 
гуморальной защиты слизистой оболочки кишечника 
является секреторный иммуноглобулин Ig А. Он препят
ствует присоединению микробов к эпителию, нейтрали
зует вирусы, задерживает проникновение в кровь раство
римых антигенов, тем самым предотвращая развитие 
воспаления [20, 37, 38].

Регуляция моторной функции желудочно- 
кишечного тракта на клеточном уровне происходит за 
счет процессов нервно-мышечной проводимости кон
тролируемых Ca2+/Mg2+ -АТФ-азой, являющейся каль
циевым насосом клетки. С одной стороны при гидролизе 
АТФ под действием Ca2+/Mg2+ -зависимой АТФ-азой 
высвобождается энергия, необходимая для взаимодей
ствия сократительных белков актина и миозина. С другой 
стороны, данный фермент принимает участие в транс
порте Са в цистерны и внеклеточные структуры, что 
приводит к снижению его концентрации в цитоплазме и 
прекращению взаимодействия сократительных белков. 
В осуществлении процесса нервно-мышечной проводи
мости ионы кальция и магния являются естественными 
антагонистами. Находясь в клетке, ионы кальция способ
ствуют взаимодействию актина и миозина, а также акти
вирует ферментный каскад, участвующий в сокращении 
гладкой мускулатуры пищеварительного тракта. В проти
воположность ему ионы магния инактивируют ферменты 
и активирует высвобождение ацетилхолина, тормозящего

процессы нервного возбуждения и оказывающий в итоге 
расслабляющее действие на мышцы. Дисбаланс данных 
микроэлементов в организме детей раннего возраста мо
жет провоцировать и поддерживать функциональный за
пор. Так у детей с диагнозом функциональный запор вы
явлено существенное снижение уровня магния в волосах 
по сравнению со здоровыми детьми. На фоне сочетанной 
нехватки Ca2+/Mg2+ формируется порочный круг, в виде 
нарастания атонии кишечника с нарушением всасывания 
микро-и макроэлементов, что в свою очередь еще боль
ше усугубляет двигательную дисфункцию желудочно- 
кишечного тракта и приводит к нарушению трофики сли
зистой [39].

Клиническое течение запоров разделяют на три ста
дии:

1) Компенсированная стадия - стул 1 раз в 2-3 дня, 
самостоятельный, характерно чувство неполного опо
рожнения кишечника, метеоризм. Позывы на дефекацию 
сохранены. Возможна коррекция диетой.

2) Субкомпенсированная стадия — задержка стула 
до 3-7 дней. Дефекация происходит после приема слаби
тельных препаратов или очистительных клизм. Сопро
вождается болями в животе, метеоризмом, болезненной 
дефекацией, могут появляться внекишечные проявления 
запоров.

3) Декомпенсированная стадия — задержка стула 
более 7 дней. Отсутствуют позывы на дефекацию. Усили
ваются метеоризм и боли в животе. Развивается энкопрез 
и каловая интоксикация. При пальпации живота можно 
определить «каловые камни». Запор устраняется приме
нением гипертонических или сифонных клизм [ 1, 18,40]

Основа лечения любой патологии желудочно- 
кишечного тракта — это коррекция пищевого рациона, 
режима дня и питьевого режима. Кратность приема пищи 
у детей раннего возраста - 5-6 раз в день [1,7,41,42]. Обя
зательно включение в рацион продуктов усиливающих 
моторную функцию толстой кишки, способствующих ее 
опорожнению. В первую очередь это продукты содержа
щие пищевые волокна, которые не перевариваются фер
ментами желудочно-кишечного тракта, но метаболизиру- 
ются кишечной микробиотой до осмотически активных 
субстанций (КЦЖК), задерживающих воду и увеличи
вающих объем стула [43,44,45].

Для расчета оптимальной суточной дозы пищевых 
волокон профессор Е.А. Корниенко рекомендует форму
лу: возраст в годах + 5-Юг [25]. У детей старше 1 года 
возможно добавление в пищу пшеничных отрубей. В ра
цион должны входить сырые фрукты и овощи: абрикосы, 
персики, яблоки, ягоды, чернослив, курага, инжир, мор
ковь; в термически обработанном виде: кабачок, тыква, 
цветная капуста, брокколи, патиссоны, свекла. В готовые 
блюда рекомендуется добавлять растительное масло, ко
торое обладает холекинетическим действием, а желчь, в 
свою очередь, — лучший естественный прокинетик [21, 
42, 44, 46].

По данным И.Н. Захаровой для расчета оптимально
го объема жидкости на день детям старше года, предла
гается формула: 100 мл (объем воды для детей в возрасте



до 1 года) + 50 мл на каждый кг при массе тела свыше 
10 кг [7]. В качестве питья хорошим прокинетическим 
действием обладают: компот, соки, минеральная вода. В 
диету включают кисломолочные продукты — кефир и 
йогург. Исключаются из рациона продукты, задерживаю
щие опорожнение кишечника: бульоны, протертые супы, 
рисовая и манная каши, кисель, вяжущие фрукты и ком
поты из них (груша, айва, черника) [3, 47].

Необходимым условием стимуляции моторики тол
стой кишки является физическая нагрузка адекватная 
возрасту [4]. Существует комплекс упражнений ( по ре
комендации профессора А.И. Хавкина) для укрепления 
брюшного пресса и мышц тазового дна. Акт дефекации 
должен проводиться в комфортных, удобных условиях, в 
одно и то же время (высаживание 2 раза в день по 5 ми
нут после завтрака и ужина), исключаются отвлекающие 
факторы — просмотр мультфильмов, игрушки, чтение и 
просмотр книг, ребенка нельзя подгонять и ругать, а при 
удовлетворительном исходе — желательно поощрить 
[1,19,48,49]. Кроме того, для детей с диссинергией мышц 
газового дна необходима правильная поза ребенка с со- 
I нутыми бедрами и обязательной опорой для ног [21].

В рекомендациях указывается на необходимость до
статочного пребывания на свежем воздухе (в холодное 
время года — не менее 2 часов, в теплое — 4 часа и бо
лее), в сочетании с подвижными играми. Перед дневным 
и ночным сном рекомендуются проветривание помеще
ния, спокойные игры, 5-7 минутный массаж живота.

При отсутствии эффекта от перечисленных выше 
лечебно-профилактических мероприятий педиатром 
назначается медикаментозная терапия слабительными 
средствами. Их классифицируют по механизму дей
ствия. В педиатрической практике чаще используются 
пребиотические (лактулоза, лактитол) и осмотические 
(полиэтиленгликоль), из стимулирующих слабительных 

пикосульфат натрия (с 4 лет), в связи с их доказанной 
безопасностью и эффективностью. Для достижения эф
фекта у детей с функциональными запорами препараты 
назначают курсом не менее 10-14 дней, максимально 
разрешенная продолжительность приема — 3 месяца [ 1, 
18, 45, 50]. В систематическом обзоре Chmielewska А. и 
соавт. (2010) показано отсутствие достоверных доказа
тельств положительного эффекта от включения пробио- 
I и ков в терапию запоров. [51,52]

На этапе реабилитации детей с функциональными 
шпорами возможно воздействие физиотерапевтических 
процедур, задачами которых являются: нормализация 
массажа каловых масс и работы сфинктерного аппарата 
толстой кишки и мышц тазового дна; восстановление 
лефекационного рефлекса; уменьшение астеновегетатив- 
мых нарушений. В педиатрии широкое распространение

Л и тер атур а:

1 Цимбалова Е.Г. Алгоритм лечения хронических запо
ров у детей. Вопросы современной педиатрии 2011; 
10(3): 108-113.

получили импульсные токи, имеющие ряд преимуществ: 
минимальная энергическая нагрузка на организм, целена
правленность действия на различные органы и системы, 
способность влиять на гладкую и поперечно-полосатую 
мускулатуру. В зависимости от параметров тока синусои
дальные модулированные токи могут обладать спазмо
литическим или нейромиотонизирующим действием на 
моторику кишечника. При гипотоническом типе запоров 
актуально использование диадинамических токов. В по
следнее время активно применяются методы криомасса
жа области живота, который оказывает болеутоляющее, 
противовоспалительное, антиспастическое действия и 
улучшает гемолимфодинамику [53,54].

З а кл ю ч е н и е
Таким образом, функциональный запор у детей 

раннего возраста формируется и поддерживается мно
жеством факторов. Нарушение ритма дефекации с за
держкой каловых масс в организме может привести к 
перерастяжению толстой кишки, ее структурным измене
ниям, снижению чувствительности рецепторов и форми
рованию функционального мегаколона и долихосигмы, а 
также к изменению кишечной микрофлоры и активации 
воспалительного процесса слизистой с патологией пере
варивания и всасывания [3, 55, 56, 57]. Все это требует 
незамедлительных действий со стороны педиатра и роди
телей по купированию данного состояния у детей в ран
нем возрасте, поскольку функциональный запор носит 
прогрессирующий характер, способствующий переходу 
в хроническую патологию. ■
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