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Опыт применения осмотического 
слабительного (полиэтиленгликоля 4000) 
в лечении хронического запора у детей

В помощь врачу

А.В. Еремеева

Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова, Российская Федерация

Цель исследования: оценить клиническую эффективность полиэтиленгликоля (макрогола) с молекулярной массой 
4000 кДа у детей с хроническим запором. Пациенты и методы: клиническую эффективность оценивали у 30 детей 
с хроническим запором в возрасте от 2 до 12 лет. Наблюдение за детьми проводили в амбулаторных условиях, паци-
енты или их родители вели дневник с оценкой стула по Бристольской шкале. Выполнено копрологическое исследова-
ние и ультразвуковое исследование органов брюшной полости. Наблюдение за пациентами продолжалось в течение 
6 мес по окончании курса лечения исследуемым препаратом. Результаты: за 1-ю нед терапии отмечено увеличение 
частоты стула у 23 (76,6%) детей, нормализация частоты стула к 4-й нед лечения была зарегистрирована у 93,3% 
пациентов. Консистенция стула через 1 мес приема препарата соответствовала 3–4-му типу по Бристольской шкале 
у 27 (90,0%) детей. Болезненные дефекации были купированы к 3-й нед терапии. Выводы: препарат показал высо-
кую эффективность в лечении хронических запоров у детей, купировании болезненных дефекаций со стойкой поло-
жительной динамикой после его отмены.
Ключевые слова: дети, хронический запор, осмотическое слабительное, полиэтиленгликоль (макрогол) 4000.
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Experience of Osmotic Laxatives (Polyethylene Glycol 4000) 
Usage in Treatment of Chronic Constipation in Children
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Aim: to assess clinical efficacy of polietilenglicol (macrogol) with molecular weight 4000 kDa in children with chronic constipation. Patients 
and methods: clinical efficacy was assessed in 30 children aged 2–12 years with chronic constipation. The follow-up was performed on 
an out-patient basis, patients and their parents kept diaries, noting stool characteristics according to the Bristol stool scale. Coprological 
analysis and abdominal ultrasound were carried out. The duration of the follow-up after the withdrawal of the studied drug was 6 months. 
Results: during the 1st week of treatment the frequency of stool increased in 23 (76,6%) children, normalization of stool frequency to the 
4th week of treatment was achieved in 93,3% of patients. Stool consistency in 1 month of treatment met criteria of the 3d and 4th types 
according to the Bristol stool scale in 27 (90%) children. Painful defecations have been arrested by the 3d week of treatment. Conclusions: 
the drug was shown to be highly effective in treatment of chronic constipation in children, arresting such symptoms as «fear of the potty» 
and painful defecations and having a strong positive dynamics after its withdrawal.
Key words: children, chronic constipation, osmotic laxative.
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ВВЕДЕНИЕ 
Запор является одной из актуальных проблем 

гастроэнтерологической практики во всех странах мира. 
Запоры встречаются среди пациентов всех возрас-
тов: с младенчества до глубокой старости. Увеличение 
распространенности хронических запоров обусловле-
но урбанизацией и гиподинамией, снижением каче-
ства жизни, изменением стереотипа питания: недо-
статком растительных волокон, обилием мучной пищи. 
Результаты популяционных исследований, проведенных 
в европейских и азиатских странах, подтвердили увели-
чение частоты встречаемости данной патологии среди 
населения до 10–20% [1, 2].

Нормальная частота стула у детей существенно раз-
нится в зависимости от возраста. Максимальная часто-

та стула у новорожденных, находящихся на грудном 
вскармливании, составляет до 6–9 раз/сут. С возрас-
том кратность стула уменьшается, и к году составляет 
в среднем 1,2 раза/сут [3]. Согласно Римским критери-
ям (1999), патологическим считается урежение ритма 
дефекации у детей до 3-летнего возраста менее чем 
6 раз/нед; для детей старше 3 лет — менее 3 раз [4].

В патогенезе хронического запора у детей боль-
шое значение имеет замедление продвижения каловых 
масс по кишечнику, слабость внутрибрюшного давле-
ния, нарушение акта дефекации [5].

Дефекация — важнейший физиологический акт. 
В нормальных условиях каловые массы скапливаются 
в сигмовидной кишке, ампула прямой кишки пуста. 
Переход каловых масс из сигмовидной кишки в ампулу 
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прямой кишки вызывает раздражение слизистой обо-
лочки прямой кишки. Раздражение передается к соот-
ветствующему центру, расположенному в спинном мозге, 
откуда исходят эфферентные нервные импульсы, приво-
дящие к одновременному расслаблению сфинктеров пря-
мой кишки и сокращению ее мускулатуры, что позволяет 
осуществить дефекацию. Тем не менее акт дефекации 
является произвольным и, следовательно, в нем помимо 
центров спинного мозга принимают участие высшие кор-
ковые центры головного мозга.

Употребление достаточного количества жидкости 
является важным условием нормальной работы кишеч-
ника. Каловые массы формируются в толстой кишке 
из непереваренных и неусвоенных организмом остатков 
пищевого химуса путем его частичного обезвоживания 
и различных перистальтических движений. В норме кало-
вые массы на 72–78% состоят из жидкости. Если ее 
содержание уменьшается до 60%, скорость пассажа кала 
по толстой кишке снижается в 2 раза, если же количество 
воды в каловых массах менее 20%, продвижение кала 
становится невозможным.

Причины запоров многообразны и не всегда очевид-
ны. Условно запоры можно разделить на органические 
и функциональные.

Первые связаны с органической патологией желу-
дочно-кишечного тракта (у детей — прежде всего с ано-
малиями развития кишечника), а вторые — с нару-
шениями регуляции функции органов пищеварения. 
Аномалии кишечника обычно проявляются на первом 
году жизни, реже — в более старшем возрасте. К ним 
относятся врожденные удлинения либо всех отделов 
толстой кишки (долихоколон), либо только сигмовид-
ной кишки (долихосигма), дивертикулы толстой киш-
ки, незавершенный поворот кишечника и др. Среди 
органических причин запоров следует помнить также 
об опухолях кишечника, которые чаще встречаются 
у взрослых пациентов, но могут наблюдаться и у детей 
разных возрастов [6, 7].

Значительно чаще встречаются запоры функциональ-
ного происхождения.

Согласно Римским критериям, диагностические 
при  знаки функционального запора включают наличие 
в течение 12 нед и более не всегда последовательных 
2 или более признаков [4]:

натуживание при > 25% актов дефекации;• 
фрагментированный (бобовидный) или твердый кал • 
при > 25% актов дефекации;
ощущение неполной эвакуации при > 25% актов дефе-• 
кации;
наличие аноректальной обструкции, блокады при • 
> 25% актов дефекации;
ручная помощь для облегчения при > 25% актов дефе-• 
кации (например, пальцевое освобождение кишки, 
поддержка тазового дна);
менее 3 дефекаций в нед.• 
Функциональным запором называют нарушение 

функции кишечника в виде хронической задержки опо-
рожнения кишечника более чем на 36 ч, увеличения 
интервалов между актами дефекации по сравнению 
с индивидуальной физиологической «нормой», затруд-
нения акта дефекации, чувства неполного опорожнения 
кишечника, отхождения малого количества кала повы-
шенной плотности [4, 6, 7].

Лечение запоров достаточно сложное и длительное. 
Оно должно быть комплексным и включать соблюде-
ние определенного диетического режима, двигательную 
активность и медикаментозную терапию.

Задачи лечения:
нормализация кишечного транзита (включая нор-• 
мализацию пропульсивной активности толстой киш-
ки, увеличение объема и размягчение консистенции 
кишечного содержимого);
устранение болевого синдрома при акте дефекации;• 
выработка рефлекса на дефекацию;• 
коррекция дисбактериоза кишечника.• 
Диета является важнейшей и обязательной состав-

ной частью лечебных мероприятий при запоре. В боль-
шинстве случаев нормализация рациона питания при-
водит к улучшению состояния пациента. Не показано 
употребление вяжущих и задерживающих перистальтику 
продуктов: какао, риса, нежных сортов белого хлеба, 
шоколада, кофе, крепкого чая, мучнистых супов, черники, 
брусники, кизила, пирогов, рубленных и протертых блюд, 
манной каши, лапши, макаронов и т. п.

Медикаментозная коррекция запора. Пациентам 
с запорами в зависимости от клинических проявлений 
могут быть назначены следующие группы лекарственных 
средств: слабительные, прокинетики, спазмолитики, фер-
ментные и витаминные препараты [6–8].

Из всей группы слабительных средств в педиатриче-
ской практике наиболее часто используют осмотические 
слабительные. Механизм их действия основан на размяг-
чении стула за счет удержания воды, что облегчает тран-
зит каловых масс, стимулирует перистальтику кишечника 
и делает дефекацию безболезненной. Из осмотических 
слабительных, разрешенных к применению в педиатри-
ческой практике, хорошо зарекомендовал себя препарат 
на основе полиэтиленгликоля (макрогола) с молекуляр-
ной массой 4000 кДа Форлакс (4 и 10 г, производства 
компании «Ипсен Фарма», Франция). Он не всасывается 
в кишечнике и экскретируется в неизмененном виде. 
Эффективность и безопасность препарата подтверждена 
многочисленными исследованиями [9–12].

Цель исследования: оценить в клиническом наблю-
дении эффективность полиэтиленгликоля (макрогола) 
с молекулярной массой 4000 кДа у детей с хроническим 
запором.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ 
Участники исследования 
Под наблюдением находились 30 детей с хрониче-

ским запором в возрасте от 2 до 12 лет (средний возраст 
4,5 года). Большая часть пациентов (60%) была женского 
пола. Большинство детей (93,3%) имели средние параме-
тры физического развития. Дефицит массы тела отмечен 
у 2 (6,67%) наблюдаемых. Длительность запора состави-
ла от 3 мес до 3 лет, задержка стула — от 3 до 5 сут.

Критерии включения:
возраст от 6 мес до 14 лет;• 
наличие хронического запора длительностью более • 
3 мес.
Критерии исключения:
дети с верифицированной органической патологией • 
толстой кишки;
наличие острых кишечных инфекций во время про-• 
ведения клинического наблюдения;
аллергические реакции на фоне приема полиэтилен-• 
гликоля;
применение других медикаментов, влияющих на • 
кишечный транзит и консистенцию кала.
Всем детям была рекомендована диета (стол 

№ 3 по Певзнеру) и соблюдение достаточного питье-
вого режима. Стартовая доза полиэтиленгликоля 4000 
составила 4–10 г/сут в зависимости от возраста ребен-
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ка. Детям в возрасте от 2 до 4 лет — 1 пакетик по 4 г, 
от 4 до 8 лет — 2 пакетика по 4 г (8 г/сут), старше 8 лет — 
1 пакетик по 10 г. Пациентам рекомендовали принимать 
препарат утром во время или после еды. Других меди-
каментов, влияющих на кишечный транзит и консистен-
цию кала, они не получали. Продолжительность лечения 
составила от 4 до 8 нед. Побочных явлений во время 
лечения пациентами и врачами отмечено не было.

Методы исследования 
Наблюдение за детьми проводили в условиях амбула-

торного медицинского центра. Пациенты посещали кли-
нику 7 раз, вели дневник с оценкой стула по Бристольской 
шкале, им было проведено копрологическое и ультра-
звуковое исследование (УЗИ) органов брюшной поло-
сти. Динамическое наблюдение за детьми проводилось 
в течение 6 мес после окончания курса лечения иссле-
дуемым препаратом.

Статистическая обработка данных 
Анализ результатов осуществляли с использованием 

программного пакета «Statistica v. 6.0» (StatSoft Inc., США). 
При статистической обработке качественных данных 
использовали частоту встречаемости признака (%), так-
же применяли непараметрический метод сравнения двух 
зависимых выборок — критерий Вилкоксона. Различия 
считали статистически значимыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
На момент начала наблюдения дети предъявляли 

жалобы на:
боли в животе различной интенсивности и локализа-• 
ции — 23 (76,7%) ребенка;
снижение частоты дефекации (менее 3 раз/нед) — • 
30 (100%);
изменение формы и консистенции стула — • 
28 (93,3%);
метеоризм — 16 (53,3%);• 
флатуленцию — 8 (26,7%);• 
ухудшение аппетита — 24 (80%);• 
сильное натуживание при акте дефекации — 26 (86,7%);• 
болезненную дефекацию — 14 (46,6%).• 
В табл. представлены исходные клинические симп-

томы хронического запора у пациентов, включенных 
в наблюдение, и их динамика на фоне терапии полиэти-
ленгликолем 4000.

Через 4 нед лечения у преимущественного большин-
ства детей были купированы боли в животе, метеоризм, 
натуживание при дефекации, достигнута нормализация 
частоты и консистенции стула. Необходимо отметить 

и нормализацию аппетита у детей на фоне терапии изуча-
емым препаратом. Через 8 нед лечения только у 3 паци-
ентов с длительным анамнезом заболевания (более 2 лет) 
сохранялись единичные жалобы на метеоризм, снижение 
аппетита и сильное натуживание при акте дефекации.

Важно отметить, что при соблюдении диеты, достаточ-
ного питьевого режима и приема исследуемого препарата 
улучшение по показателям формы и консистенции стула 
отмечалось уже в первые недели терапии (рис. 1).

На фоне приема полиэтиленгликоля были достигнуты 
хорошие результаты по частоте стула. За 1-ю нед терапии 
отмечено повышение частоты стула у 23 (76,6%) детей, при 
этом нормализация частоты стула у них была зарегистри-
рована на 2–3-й нед лечения. Пациенты, имевшие более 
длительный период нарушения стула в анамнезе (более 
1 года), отмечали повышение его частоты на 2–3-й нед 
терапии, а нормализация у них происходила на 4–5-й нед.

Исходно жалобы на болезненную дефекацию были 
зафиксированы у 14 (46,6%) наблюдаемых. Через 1 нед 
от начала терапии полиэтиленгликолем 4000 наметилась 
тенденция к уменьшению выраженности симптома у всех 
детей, полностью купировать его удалось у 5 (16,7%) 
человек. К исходу 2-й нед лечения еще 7 пациентов 
отметили отсутствие данных жалоб. У оставшихся 2 детей 
в возрасте 2 и 2,5 лет эффект терапии был достигнут 
на 3-й нед лечения.

Важно, что во время лечения хронического запора 
необходимо выработать у ребенка условный рефлекс на 
дефекацию. Методика по выработке рефлекса, исполь-
зуемая в период клинического наблюдения, заключалась 
в следующем. Через 10–15 мин после завтрака ребенок 
посещал туалет, или его сажали на горшок. Родители 
также обращали внимание на правильную позу ребен-
ка. Сидя на унитазе или горшке, дети должны опираться 
на ноги и держать спину прямо. Восстановление услов-
ного рефлекса на дефекацию — длительный процесс, 
который проводился родителями или пациентом само-
стоятельно в течение всего периода наблюдения.

Такой подход позволил добиться сохранения длитель-
ного эффекта последействия поли этиленгликоля. Через 
6 мес после отмены препарата у 19 (63,3%) детей сохра-
нялась нормальная частота и консистенция стула (рис. 2). 
Это позволяет сделать вывод, что препарат эффективен 
для восстановления нормального физиологического акта 
дефекации, а также помогает достичь эффекта «обучения 
кишечника» при его курсовом приеме.

Исходно, по данным УЗИ органов брюшной полости, 
у большинства детей (24 пациента, 80%) имелись призна-
ки реактивного панкреатита (увеличение размеров и/или 
эхогенности поджелудочной железы). При контрольном 

Симптомы До лечения Через 4 нед лечения Через 8 нед лечения

Боли в животе 23 (76,7) 3 (10) 0

Метеоризм 16 (53,3) 4 (13,3) 1 (3,3)

Флатуленция 8 (26,7) 0 0

Снижение аппетита 24 (80,0) 5 (16,7) 1 (3,3)

Изменение частоты дефекации 30 (100) 2 (6,7) 0

Консистенция стула по Бристольской шкале:
• твердый (1–2-й тип);
• нормальный (3–4-й тип);
• жидкий (5–6-й тип)

25 (83,3)
5 (16,7)

0

1 (3,3)
27 (90)
2 (6,7)

0
28 (93,3)

2 (6,7)

Сильное натуживание при акте дефекации 26 (86,7) 5 (16,7) 2 (6,7)

Таблица. Изменение клинических симптомов хронического запора на фоне приема исследуемого препарата, n (%)
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исследовании через 3 мес доля детей с признаками реак-
тивного панкреатита уменьшилась до 8 (26,7%) человек.

Копрологические исследования в динамике свиде-
тельствовали о хорошей переносимости лечения и сниже-
нии содержания крахмала, перевариваемой растительной 
клетчатки, патологической йодофильной флоры и слизи.

Известно, что в последние годы для лечения запора 
эффективно применяют препараты на основе полиэ-
тиленгликоля [9, 10]. В данном клиническом наблю-
дении был использован полиэтиленгликоль (макрогол) 
с молекулярной массой 4000 кДа Форлакс. Это инертный 
полимер, который в отличие от солевых слабительных 
не всасывается в кишечнике и экскретируется в неиз-
мененном виде с калом. Использованные нами дозы пре-
парата 0,2–0,5 г/кг в сут соотносятся с дозами, приме-
няемыми другими исследователями [11–13]. Доказана 
безопасность длительного приема полиэтиленгликоля 
без дополнительного приема солей на протяжении 3 лет 
[14]. Полученные данные о значительном улучшении кон-
систенции стула, аппетита и частоты стула согласуются 
с результатами, полученными C. Dupont и соавт. у детей 

с хроническими запорами [11]. Необходимо отметить, что 
ранее не проводилась оценка клинической эффективно-
сти применения осмотического слабительного в сочета-
нии с методикой выработки условного рефлекса на дефе-
кацию, а также длительностью сохранения эффекта после 
отмены препарата.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Опыт применения осмотического слабительного 

Форлакс показал его высокую эффективность в лечении 
хронических запоров у детей, купировании болезненных 
дефекаций со стойкой положительной динамикой после 
отмены препарата.

Результаты данного наблюдения позволяют высоко 
 оценить эффективность препарата и считать целесообраз-
ным его применение в течение 4–8 нед детям с хрони-
ческим запором с целью достижения эффекта «обучения 
кишечника». Обоснованное сочетание медикаментозного 
лечения с выработкой условного рефлекса на дефекацию 
позволяет эффективно бороться с функциональными запо-
рами у детей различного возраста.
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Эффект «обучения кишечника»

Рис. 1. Динамика изменения консистенции стула на фоне 
приема исследуемого препарата

Рис. 2. Оценка эффекта «обучения кишечника» у детей 
с хроническим запором после отмены исследуемого препарата

Примечание. * — р < 0,05 при сравнении с исходным уровнем.
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