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В России, как и в других экономически развитых странах 
мира, хронические запоры представляют собой клиническую 
и социальную проблему. Последние эпидемиологические 
данные свидетельствуют о высокой распространенности 
заболевания, что предопределяет непреходящий интерес 
исследователей к решению этого вопроса [1, 2, 3]. Ученые 
единодушно признают, что большое количество пациентов 
отличается незрелостью мотивационных механизмов обра-
щения за медицинской помощью, вследствие чего достаточно 
трудно оценить истинные цифры распространенности функ-

циональных запоров в популяции детей и подростков. Одна-
ко очевидно, что симптомы хронического запора оказывают 
глубокое негативное влияние на качество жизни детей и их 
повседневную активность. Ухудшение контроля за актами 
дефекации приводит к социальной дезадаптации и в конечном 
итоге к самоизоляции больных [4]. 

Существует ограниченное количество доказательных 
данных о предполагаемых ранних факторах риска запоров  
в детском возрасте. Сохранившиеся дискуссионные вопросы 
обусловлены в основном односторонней ориентацией врачей-
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педиатров на факт установленных моторно-тонических дис-
функций толстой кишки и ее сфинктерного аппарата, без учета 
того, что данный комплекс клинических симптомов имеет мно-
гофакторную зависимость и является результатом генетиче-
ской предрасположенности, психосоциальных факторов, лич-
ностных особенностей и межличностных отношений ребенка 
[5, 6]. Очень мало сведений по внедрению в практическое 
здравоохранение методов аналитической эпидемиологии. 
Крайне редко количественно рассчитываются факторы риска, 
влияющие на возникновение функциональных нарушений 
или хронических болезней толстой кишки. Особый интерес 
вызывает изучение причинно-следственных связей между 
нарушениями кишечной микрофлоры, функциональными 
расстройствами билиарного тракта, поджелудочной железы, 
тонкой и толстой кишки. Не все стороны этих вопросов осве-
щены адекватно и не все клинические исследования могут 
быть признаны достоверными. Несомненно, новые данные 
в этой области позволят повысить прогностическую оценку 
качества здоровья больных детей.

Течение функциональных нарушений толстой кишки крайне 
разнообразно и подробно не изучено, особенно у детей млад-
ших возрастных групп. Физиологические подходы в младенче-
стве достаточно сложны и связаны с трудностями объектив-
ной оценки изменений, происходящих в детском организме. 
Между тем имеются объективные доказательства того, что 
определяющими факторами высокой распространенности 
функциональных расстройств кишечника являются возраст-
ные физиологические особенности детей, обусловленные 
интенсивными изменениями в процессе раннего онтогенеза, 
касающиеся, в частности, структурной и функциональной зре-
лости отдельных органов и систем. 

Несмотря на последние достижения в гастроэнтерологии, 
вопросы диагностики и лечения патологии толстой кишки 
представляют собой трудоемкую и сложную проблему, ре-
шение которой невозможно без глубокого изучения процессов 
анатомо-топографических и морфофункциональных особен-
ностей толстой кишки. Причем такое деление соответствует 
как диагностическим, так и терапевтическим задачам. 

Современный уровень знаний дает основание считать, что 
завершающая фаза функционального созревания кишечника 
начинается при рождении ребенка [7]. Исследования послед-
них лет убедительно подтвердили, что регуляцию развития 
кишечника осуществляют амниотическая жидкость, молозиво, 
грудное молоко, микрофлора, циркулирующие в крови фак-
торы роста, глюкокортикоиды и другие эндогенные факторы 
[8]. Амниотрофное питание происходит путем заглатывания 
плодом амниотической жидкости и имеет важное значение 
в последующей адаптации новорожденного к энтеральному 
лактотрофному питанию. Основное предназначение перво-
го — стимуляция дифференцировки слизистой оболочки ки-
шечника, синтеза пищеварительных ферментов и гормонов 
желудочно-кишечного тракта, моторики плода. Что касается 
грудного молока, то с недавнего времени больше внимания 
стали обращать не столько на то, что это основная естествен-
ная пища ребенка первого года жизни, сколько на его защит-
ные компоненты, действие которых определяется разными 
механизмами, включающими стимуляцию роста бифидобакте-
рий и лактобацилл, активизацию местного иммунного ответа, 
благоприятным влиянием на эпителий, слизь пищеваритель-
ной системы и др. [9, 10]. 

К нормальным анатомо-физиологическим особенностям 
кишечника относится тот факт, что по сравнению со взрос-
лыми у младенцев он имеет большую длину и площадь по-
верхности, это благоприятно для детского организма, т.к. 
обеспечивается максимальное использование ферментных 

систем, участвующих в процессах пищеварения, всасывания 
и секреции [11, 12]. Слизистая оболочка кишечника обладает 
большей проницаемостью и, соответственно, не обеспечивает 
надежную адаптацию пищеварения к постоянным изменениям 
в питании и неблагоприятным внешним воздействиям [13]. 
Это актуально в связи с тем, что у младенцев и детей ран-
него возраста реально возникает адаптационная уязвимость 
организма, которая может служить предпосылкой к развитию 
патологических состояний, в частности эндогенной интокси-
кации и пищевой аллергии.

Наличие длинной брыжейки создает угрозу инвагинации 
всех слоев кишечной стенки иногда на большую длину. Сле-
пая кишка абсолютно и относительно короче и расположена 
выше. Нет четкой разницы между слепой кишкой и аппен-
диксом, их граница появляется на 2–4-м году жизни ребенка. 
В ободочной кишке гаустрация и складчатость практически 
отсутствуют, отмечается более длинная сигмовидная кишка 
с длинной брыжейкой. Складчатость слизистой прямой кишки 
появляется только после 6-12 месяцев, а изгибы после 2-3 
лет. В кишечнике детей раннего возраста наблюдается слабая 
миелинизация нервных волокон и сплетений, что способствует 
возникновению функциональных нарушений [11, 12]. 

В первые 2-3 года жизни ребенка совершенствуется иннер-
вация пищеварительного тракта за счет дифференцировки ва-
гусной и симпатической систем. Экспериментальный и клини-
ческий физиолог И.П. Разенков обнаружил, что центральные 
рефлекторные механизмы по своей значимости преоблада-
ют в начальном отделе пищеварительного тракта и убывают  
в каудальном направлении [14]. Гормональные механизмы — 
в средней части желудочно-кишечного тракта, в дистальных 
его отделах наиболее выражены локальные механизмы регу-
ляции. Возможно, что этим «законом градиента механизмов 
регуляции» можно объяснить высокий процент развития дис-
функций у детей первого полугодия жизни, что обусловлено 
функциональной незрелостью вегетативной нервной системы 
и ферментативной недостаточностью. 

Справедливо считается, что толстая кишка является важ-
ным органом и рассматривается как открытая система, с той 
точки зрения, что пищевые остатки поступают в нее с одного 
конца, а фекалии выходят из другого. Хотя большую часть экс-
кретируемого кала составляет вода (72-78%), главным компо-
нентом его твердого содержимого являются бактерии [15]. По 
анатомическим и микробиологическим характеристикам прок-
симальные отделы кишки (слепая, восходящая) и дистальные 
ее отделы (нисходящая, сигмовидная/прямая) резко отлича-
ются друг от друга. Переваренные остатки пищи, поступившие 
в слепую кишку, содержат в большом количестве бактерии, 
которые, с одной стороны, быстро утилизируют источники 
простого углерода и азота, с другой — инициируют процесс 
расщепления сложных углеводородов и белков [16]. 

Накоплено достаточно большое количество прямых и кос-
венных данных, позволяющих считать, что специфические 
микробные штаммы стимулируют перистальтику тонкой и тол-
стой кишки, опорожнение желудка, сокращают транзитное 
время для пищи. В основе воздействия собственной кишечной 
флоры на моторную функцию кишечника лежит несколько 
механизмов: продукция бактериями микробных простаглан-
динов, изменение метаболизма желчных кислот с преимуще-
ственным накоплением форм, схожих с рициноловой кислотой 
касторового масла, выработка уксусной, пропионовой и мо-
лочной кислот, которые препятствуют размножению гнилост-
ных и патогенных микроорганизмов [17-20]. Исследования 
последних лет убедительно свидетельствуют о тесной связи 
между отсутствием стабильности интестинальной микрофло-
ры у младенцев и замедленным кишечным транзитом. 
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В ряде работ показано, что регуляция транзита в прокси-
мальных отделах толстой кишки органическими кислотами 
определяется стимуляцией короткоцепочечных жирных кис-
лот (SCFA) рецепторов L-клеток, которые в свою очередь 
образуют пептид PYY (гормон желудочно-кишечного тракта). 
Имеются указания на то, что последний замедляет моторику 
как толстой, так и тонкой кишки. В дистальных отделах толстой 
кишки эффект противоположный. SCFA активизируют рецеп-SCFA активизируют рецеп- активизируют рецеп-
торы Ecl-клеток, выделяющих гистамин, который влияет на 
5-НT4-рецепторы афферентных волокон блуждающего нерва 
и инициирует рефлекторное ускорение моторики [21].

За счет продукции анаэробными микроорганизмами SCFA 
и регуляции содержания бикарбоната поддерживается опти-
мальное значение рН толстой кишки на уровне 7,2-7,4. Опре-
делено, что на поверхности слизистой оболочки рО2 — вели-
чина практически постоянная, составляющая 85-100 мм рт. ст. 
Эта стабильность достигается за счет того, что наибольшая 
часть SCFA, вырабатываемых микрофлорой, адсорбируется 
в комплексе с кислородом, а также поддерживается разноо-
бразными процессами анаэробного дыхания [22].

Одну из главных ролей в формировании симптомов хро-
нических запоров играет недостаточная функциональная 
активность сфинктеров толстой кишки. Как известно из де-
финиции, в морфологическом отношении сфинктеры играют 
роль активных клапанов и представляют собой скопление 
циркулярно-расположенных мышечных элементов стенки пи-
щеварительной трубки с наличием дилятаторных структур, 
расположенных в переходном ее участке, который выполняет 
антирефлюксную функцию и обладает функциональной авто-
номией [23]. Таких сфинктеров в толстой кишке насчитывают 
в пределах 10, наиболее изучены: сфинктер Варолиуса, Бал-
ли, Берна — Пирогова — Мютье. Существуют объективные 
доказательства, позволяющие считать, что дискоординация 
двигательной активности толстой кишки в сфинктерных зонах 
приводит к развитию локальных спазмов отдельных участков 
и, как следствие, нарушению транзита кишечного химуса.

Принципиально новые данные были получены при ис-
пользовании иммуногистохимического и морфометрическо-
го методов верификации клеток диффузной эндокринной 
системы при различных болезнях кишечника. Накопленные 
факты свидетельствуют о важной роли эндогенных нейро-
трансмиттеров и их рецепторов в генезе и поддержании дви-
гательной дисрегуляции кишечника при функциональном за-
поре. Несмотря на то, что точные механизмы взаимодействия 
диффузной эндокринной системы и нервной системы еще 
не идентифицированы, полагают, что данный феномен мо-
жет быть опосредован вазоинтестинальным пептидом (ВИП).  
В физиологических условиях ВИП стимулирует вазодилата-
цию, литолитическую активность, усиление гликогеноза, влия-
ет на электролитный обмен, увеличивая секрецию магния, 
кальция, фосфатов натрия, калия, хлоридов с кишечным со-
держимым. Несколько исследований показали, что существу-
ет тесная связь между падением продукции ВИП и снижением 
тонуса гладких мышц кишечной стенки. Этим эффектом ВИП 
объясняется наличие зоны сужения при болезни Гиршпрунга, 
развитие которой связывают с нарушением пептидегрической 
иннервации [24, 25].

В нейроиммунологическую сеть кишечника входит и туч-
ноклеточная популяция слизистой оболочки, которая вы-
полняет функцию защиты организма хозяина. Новейшие 
исследования в этой области показали, что тучные клетки 
подобно Т-лимфоцитам могут фагоцитировать антигены и 
продуцировать цитокины. Медиаторы тучных клеток участвуют  
в острых и хронических воспалительных процессах, они влия-
ют на микроциркуляцию, регулируют репаративные процессы, 

включая функции фибробластов и формирование фиброза, 
поддерживают гомеостаз соединительной ткани [25]. Наи-
более достоверные свидетельства того, что снижение числа 
ВИП-ергических клеток, повышенная численность тучных 
клеток слизистой оболочки способствуют дискоординации 
моторики кишечника, стазу внутрипросветного содержимого 
и нарушению слизистого барьера, основываются на клиниче-
ских исследованиях, проведенных среди больных дивертику-
лярной болезнью кишечника [26]. 

Наиболее значимым с позиции интерниста представляется 
наличие у ребенка диагностических критериев недифферен-
цированных дисплазий соединительной ткани (торакодиаф-
рагмальный синдром, сосудистый синдром, вегетативно-
висцеральные дисфункции). По данным недавно выпол-
ненного исследования, у 87% детей с хроническим запором 
выявляется недифференцированная соединительнотканная 
дисплазия, основными проявлениями которой была следую-
щая комбинация клинических признаков: гиперэластичность 
кожи, гипермобильность суставов, удлинение сигмовидной 
кишки, пролапс митрального клапана и т.д. При этом было 
установлено, что многочисленность фенотипических прояв-
лений определяет темпы формирования хронического запора 
у детей и ускоряет наступление его декомпенсации. Доказан-
ной является ассоциация недифференцированной диспла-
зии соединительной ткани и функциональных расстройств 
желудочно-кишечного тракта (дисфункции желчного пузыря, 
функциональные запоры и т.д.). Более того, при анализе ре-
зультатов комплексной диагностики было показано, что хрони-
ческий запор у детей сочетается с дискинезиями билиарного 
тракта (100%), тяжесть течения которых пропорциональна 
степени выраженности нарушений моторно-эвакуаторной 
функции толстой кишки [4].

В фокусе пристального внимания специалистов уже много 
лет остается изучение роли лимфатической системы в фор-
мировании патологии желудочно-кишечного тракта [27-29]. 
Наиболее определенное свидетельство, что гипомоторная 
дискинезия толстой кишки сопровождается латентным или 
клинически значимым нарушением структуры лимфатическо-
го узла, получено в экспериментальных исследованиях [30]. 
Было показано, что в нормальных физиологических условиях 
для лимфатического узла толстой кишки характерен компакт-
ный морфотип иммунного типа, и это не случайно для «ки-
шечного региона». Именно в этой анатомо-топографической 
зоне вязкая лимфа оказывает большее гидромеханическое 
давление и химическое влияние, антигенную стимуляцию 
на вещество регионарного лимфоузла, что обуславливает 
более значительное его развитие. Существуют объективные 
доказательства, что при патологических изменениях в толстой 
кишке происходит реорганизация регионального лимфоузла 
с уменьшением площади паракортекса и увеличением лим-
фоидных узелков с герминативным центром. Первое звено 
реорганизации свидетельствует об угнетении клеточного зве-
на иммунитета вследствие эндотоксикоза, сопровождающего 
хронические запоры, второе — о формировании первичного 
иммунного ответа по гуморальному типу. Согласно получен-
ным данным, рекомендуется коррекция патологии толстой 
кишки, которая обязательно должна предусматривать меро-
приятия, направленные на сохранение функции лимфатиче-
ского узла [30].

Важнейшей универсальной частью комплексного обследо-
вания ребенка раннего возраста является вдумчиво и скрупу-
лезно собранный анамнез. С практической точки зрения врач 
пытается определить этиологический фактор или факторы 
риска развития патологии со стороны желудочно-кишечного 
тракта. При сборе анамнестических данных обращают вни-
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мание на течение беременности и родов у матери, развитие 
и питание ребенка до года и далее, время дебюта и дли-
тельность данного заболевания, факторы, спровоцировавшие 
манифест клинических проявлений, характер жалоб, наличие 
сопутствующей патологии. Необходимо учитывать сведения 
о перенесенных инфекциях, проводимых ранее обследова-
ниях ребенка в амбулаторных или стационарных условиях  
и эффективности терапии. 

Многие авторы, анализируя факторы риска развития функ-
циональных запоров у детей раннего возраста, подчеркну-
ли, что данные нарушения могут быть вызваны различны-
ми причинами. Это прежде всего дефицит грудного молока  
у матери; ранний и неправильный по методологии перевод 
на искусственное вскармливание, использование несбалан-
сированных или частично сбалансированных детских смесей, 
раннее и нерациональное введение прикормов. Необходимо 
отметить особую актуальность и решающее значение пита-
ния кормящей матери. Обстипация малыша может быть по-
тенцирована, если рацион женщины скуден, содержит мало 
грубой клетчатки и жидкости, богат закрепляющими по своему 
действию продуктами. Возникновению запора способствует 
длительное и беспорядочное применение клизм, механиче-
ских средств, стимуляции акта дефекации, прием слабитель-
ных препаратов, а также стрессовые факторы, повышенная 
стеснительность, чувство ложного стыда, подавление позывов  
и неблагополучные семейные отношения родителей [4].

Накопленные к настоящему времени данные, в част-
ности аналитические мета-анализы рандомизированных 
исследова ний, позволяют получать интегрированные оценки 
эффективно сти используемых в различных клиниках и стацио-
нарах диагно стических программ. Учитывая существование 
множества разработанных тестов, диагностические разделы 
тем не менее достаточно стандартизованы. Однако в реаль-
ной практике большая часть из рекомендованных методов 
обследования не применяется.

Диагностический поиск функ циональных расстройств тол-
стой кишки предполагает пер вичный минимальный объем 
элементарного диагностического тестирования (биохимия 
крови, копрологическое исследование, анализ кала на дис-
бактериоз, трансабдоминальное УЗИ, УЗИ толстой кишки, 
ирригография, эзофагогастродуоденоскопия) и по следующий, 
с использованием специализированных диагности ческих про-
грамм (УЗИ с оценкой моторной функции желчного пузыря, 
ректороманоскопия (по показаниям — колоноскопия), балло-
нографический и электромиографический метод, манометрия, 
сфинктерометрия, электроэнцефалография, эхоэнцефалогра-
фия); консультации хирурга, эндокринолога, физиотерапевта, 
психоневролога (и для родителей тоже). 

Только совокупная картина всего диагностического комплек-
са позволяет своевременно вы явить нарушения желудочно-
кишечного тракта и более полно подойти к планированию 
лечебных мероприятий, которые могут занять достаточно 
длительное время. Основная цель курации ребенка раннего 
возраста с функциональным запором может быть представ-
лена следующим алгоритмом:

— формирование устойчивой мотивации родителей, на-
правленной на длительное выполнение рекомендаций по 
питанию, физическим нагрузкам, приему лекарственных 
препаратов;

— формирование привычки к регулярной дефекации,
— выбор и назначение наиболее эффективного и безопас-

ного препарата их группы слабительных;
— при наличии показаний использование сопутствующей 

терапии, корригирующей секреторные расстройства (желу-

дочной, панкреатической, тонкокишечной секреции, желче-
отделения);

— воздействие на кишечный микробиоценоз. 

Одним из наиболее значимых компонентов комплексной 
терапии функциональных запоров у младенцев является 
естественное вскармливание. Грудное молоко обладает ко-
лоссальной палитрой универсальных положительных свойств, 
при этом существенное значение имеют состояние здоровья 
и характер питания матери. В случае стойких изменений ки-
шечной микрофлоры лактирующей женщины возможны нару-
шения физиологического состава микробиоты толстой кишки 
ребенка, что может играть пусковую роль в формировании 
функциональных расстройств органов желудочно-кишечного 
тракта. Поэтому в системе патронажа детей раннего возраста 
участковый педиатр должен уделять особое внимание ор-
ганизации диетических мероприятий и в отношении матери 
младенца [31].

При недостатке или отсутствии грудного молока, при наличии 
неустойчивого стула со склонностью к запорам, с целью кор-
рекции дисбактериоза кишечника, профилактически для под-
держания оптимального состава кишечной микрофлоры реко-
мендуются к использованию адаптированные молочные смеси  
с добавлением пребиотиков: Нестожен 1, 2 (Nestle®), Нутрилон 
1, 2, Омнео (Nutricia®). Пребиотический компонент содержит 
90% низкомолекулярных галактоолигосахаридов и 10% высоко-
молекулярных фруктоолигосахаридов, резистентность которых 
к действию ферментов пищеварительной системы была до-
казана в ходе достаточного количества исследований. Олиго-
сахариды оказывают дозозависимое бифидогенное действие, 
уменьшают рН кала, характер стула при этом приближается к 
таковым у детей, находящихся на грудном вскармливании. Ана-
логичной по составу и клиническому эффекту можно считать 
специальную лечебную смесь — Мамекс плюс (International 
nutrition, Дания).

Широкое практическое применение в настоящее время 
получила адаптированная молочная смесь Сэмпер Бифидус 
(Semper®), важным элементом которой является лактулоза. 
Данный пребиотик — естественный бифидогенный фактор, ко-
торый способствует росту собственной бифидофлоры, мягко 
усиливает двигательную активность кишечника, представляя 
собой природное слабительное средство. 

Полноценной смесью для грудных детей, страдающих 
запорами, признана смесь с клейковиной бобов рожкового 
дерева — «Фрисовом» (Friesland Nutrition). В толстой кишке 
волокнистая структура клейковины сорбирует воду, повышая 
вязкость и объем кишечного содержимого, стимулирует пе-
ристальтику толстой кишки, что в конечном итоге избавляет 
ребенка от запоров. Использовать смесь необходимо как пер-
вую ступень в нормализации перистальтики толстой кишки  
с дальнейшим выбором адаптированной молочной смеси 
(например, кисломолочной смеси с пробиотиками «NAN кис-NAN кис- кис-
ломолочный 1, 2»).

Вторым важным фактором лечения функциональных за-
поров у детей раннего возраста является правильно органи-
зованный режим дня и оптимальная физическая активность. 
Физические нагрузки должны быть индивидуализированы  
с учетом возраста младенца. Чередование систематического 
массажа и гимнастики, правильного питания и времени для 
сна, нормальный эмоциональный статус семьи — это краеу-
гольные камни, лежащие в основе профилактики и лечения 
функциональных запоров у детей. Если с их помощью не уда-
ется достичь хороших или удовлетворительных результатов, 
необходимо назначить медикаментозное лечение.
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Нередкой и серьезной проблемой, с которой приходится 
сталкиваться практикующим врачам, является выбор лекар-
ственных средств из группы слабительных. При этом возни-
кает вопрос, существует ли разница в эффективности между 
различными препаратами внутри самого многочисленного 
класса слабительных средств. Прямого ответа на этот вопрос 
нет, поскольку не проводилось крупных рандомизированных 
исследований по сравнению эффективности осмотических 
агентов и стимулирующих слабительных между собой [32]. 
Если просто проанализировать доказательную базу, то уро-
вень А существует для только лактулозы и полиэтиленгликоля 
[32, 33]. 

Лактулоза (Дюфалак, Нормазе, Лактусан, Ливо-лак, Ли-
золак, Порталак) относится к классу олигосахаридов. Она 
не расщепляется и не всасывается в тонкой кишке, остается 
интактной вплоть до попадания в толстую кишку, где под-
вергается бактериальной ферментации, служит источником 
энергии и питательным субстратом для бифидобактерий  
и лактобацилл. Конечными продуктами метаболизма лакту-
лозы являются органические кислоты с низкой молекулярной 
массой — молочная, муравьиная и короткочепочечные жир-
ные кислоты (уксусная, масляная, пропионовая). Последние, 
во-первых, являются быстрым источником энергии для ко-
лоноцитов и, во-вторых, обладают осмотическим действием  
и соответствующим послабляющим эффектом, который на-
ступает через 24-48 часов после введения препарата. Пре-
вышение индивидуальной дозы лактулозы может вызывать 
диарею и метеоризм, что потребует изменения режима до-
зирования препарата.

Принципиально новую возможность регулярного опорожне-
ния кишечника обеспечивает препарат, содержащий полиэти-
ленгликоль (форлакс) [32, 34]. Активным ингредиентом фор-
лакса является макрогол 4000 (4 г в пакетике), получаемый 
в результате сложного технологического процесса. Прямое 
осмотическое действие макрогола признано отечественны-
ми и международными экспертами и подтверждено много-
численными российскими и зарубежными исследованиями. 
Популярность препарата растет в нашей стране, она обу-
словлена фармакокинетическими и фармакодинамическими 
свойствами, обеспечивающими убедительные доказательства 
терапевтической эффективности, безопасности и возможно-
сти назначения длительными курсами в монорежиме. Данный 
препарат экономически доступен, что существенно расширяет 
возможности его применения в повседневной практике при 
амбулаторном ведении больных с функциональными запо-
рами.

Клинический опыт убеждает в том, что форлакс можно 
и нужно применять у детей раннего возраста с хронически-
ми функциональными запорами. Его главное достоинство 
заключаются в том, что препарат осуществляет адекватное 
нетравматичное вмешательство в биологическую систему — 
тонкая, толстая кишка. Форлакс не адсорбируется в тонкой 
кишке, метаболически абсолютно инертен, не разрушается 
под влиянием бактериальных и пищеварительных ферментов. 
Это позволяет ему, с одной стороны, обеспечивать прямое  
и полное проявление осмотических свойств, с другой — избе-
жать дискомфорта в животе или раздражения в перианальной 
зоне из-за образования кишечных газов или кислого стула. 
Установлено, что биологические реакции, посредством кото-
рых осуществляется слабительное действие данного лекар-
ственного средства, заключаются в том, что макрогол 4000 
удерживает молекулы воды в просвете кишечника с помощью 
водородных связей. Следствием этого является увеличение 
объема фекальных масс, их гидратация, задержка и накопле-
ние воды в просвете кишки. Именно таким образом повыша-

ется внутрипросветное осмотическое давление, усиливается 
перистальтика и нормализуется транзит химуса по кишке. Дан-
ные эффекты развиваются спустя 24-48 часов после приема 
препарата. Фармакологическим комитетом Минздрава РФ 
форлакс, выпускающийся в детской дозировке (4 г) в форме 
пакетиков, рекомендован в качестве лечебного средства при 
хронических функциональных или симптоматических запорах 
у детей старше 6-месячного возраста.

Пакетик форлакса растворяется в воде и используется 
ежедневно утром во время приема пищи. Для достижения 
эффекта бывает достаточно непрерывного двухнедельного 
курса лечения, при этом синдром привыкания к препарату 
отсутствует.

Самую большую группу слабительных составляют сред-
ства, раздражающие рецепторы кишечника и стимулирующие 
его перистальтику. К ним относятся: поверхностно-активные 
препараты (докузат и желчные кислоты); дериваты дифени-
ламетана, или дифенолы (фенолфталеин, бисакодил, пико-
сульфат натрия); рицинолевая кислота (касторовое масло); 
антраноиды, или антрахиноны (сена и препараты ее содер-
жащие, корень ревеня, крушины, алоэ). Раздражающие сла-
бительные обладают резким, стимулирующим сокращением 
толстой кишки. Их прием может сопровождаться появлением 
спастической боли, резей в животе и водянистым стулом. 
Данные средства в качестве вынужденной меры могут быть 
назначены при «гипомоторной» дискинезии толстой кишки, 
однако такое их применение должно быть кратковременным 
из-за раздражающего действия данных препаратов [34].

В литературе последних лет большое значение придают ис-
пользованию тримебутина (дебридат, модулон, тримедат) — 
агонисту всех классов опиатных рецепторов; модулирует 
моторику желудочно-кишечного тракта в зависимости от ее 
исходного уровня (спазмолитический и прокинетический эф-
фект). Режим дозирования детям до 6 месяцев жизни по 12,5 
мг 2-3 раза в сутки, от 6 месяцев до 1 года — по 25 мг 2 раза 
в сутки. В сочетании с форлаксом весьма эффективен при 
гипер- и гипомоторной дискинезии толстой кишки [35].

Хорошо известно, что при функциональных запорах суще-
ствуют вторичные микроэкологические нарушения кишечника, 
поэтому модификация кишечной микробиоты имеет терапев-
тические перспективы. В связи с этим логичным обосновани-
ем является назначение высокотехнологичных пробиотиков: 
хилак® форте, линекс®, по показаниям — энтерол.

Таким образом, лечение хронических функциональных 
запоров у детей раннего возраста остается нерешенной  
и актуальной проблемой. Многообразие причин и сложность 
патогенеза запоров определяют поиск современных стандар-
тов лечения этого заболевания. Обязательна комплексная 
длительная терапия, в которой преимущество следует отда-
вать препаратам с доказанной эффективностью и безопасно-
стью. Должны учитываться ранний возраст ребенка, клини-
ческие признаки, данные обследования, наличие и характер 
сопутствующей патологии. 
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