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Рассмотрена проблема запоров у детей. Приводится современная классификация, а также наиболее актуальные методы 
исследования и способы коррекции функциональных запоров у детей. Особое внимание уделено влиянию пребиотиков 
на моторику желудочно-кишечного тракта. Представлены данные о применении продуктов детского питания, обогащенных 
инулином, в профилактике и комплексном лечении детей, страдающих функциональными запорами.
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The paper considers the problem of constipation in children. It gives the current classification of childhood functional constipation, their 
current studies, and correction modalities. Particular attention is given to the effects of prebiotics on gastrointestinal tract motility. 
There are data on the use of inulin-fortified baby foods in the prevention and complex treatment of children with functional constipation.
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В последние годы хронические запоры являются 

одной из актуальных проблем не только взро-

слой, но и детской гастроэнтерологии. При этом 

нарушения моторики у детей чаще носят функци-

ональный характер. По некоторым данным, по ча-

стоте функциональный запор составляет 25–40 % 

обращений в педиатрической гастроэнтерологии [1]. 

Однако, согласно нашим наблюдениям, истинная 

распространенность функциональных запоров у де-

тей значительно выше.

Основной функцией толстой кишки является 

формирование каловых масс и их эвакуация из орга-

низма. Известно, что толстая кишка состоит из трех 

отделов:

• проксимальный отдел — слепая, восходящая 

и проксимальная часть поперечно-ободочной киш-

ки, где происходит всасывание воды и электролитов;

• дистальный отдел — дистальная часть попе-

речной ободочной кишки, нисходящая и сигмовид-

ная кишка, которые выполняют функцию резервуара, 

в них происходит накопление, формирование и тран-

спортировка кала;

• прямая кишка — ректосигмоидный отдел 

и анальный канал, где происходит удержание и вы-

брос кала.

В нормальных условиях каловые массы, попадая 

в прямую кишку, стимулируют нервные рецепто-

ры и инициируют акт дефекации. Растяжение пря-

мой кишки регистрируется в коре головного мозга, 

и возникает рефлекторная релаксация внутреннего 

анального сфинктера (ректоанальный ингибитор-

ный рефлекс). Вследствие этого кишечное содержи-

мое вступает в контакт с рецепторами верхней части 

анального канала и происходит дифференциация 

свойств содержимого. Если наступило время для де-

фекации, возникает релаксация наружного анального 

сфинктера, мышц прямой кишки, тазового дна, лоб-

ково-прямокишечной мышцы, что облегчает очище-

ние. Релаксация лобково-прямокишечной мышцы 

приводит к расширению аноректального угла (увели-

чивается до 140°) и создает свободный анальный ход, 

который облегчает дефекацию [2, 3].

Нарушение функции одного или нескольких от-

делов толстой кишки приводит к развитию запоров. 

При этом замедление транзита каловых масс по всей 

толстой кишке способствует развитию кологенных 

запоров, а затруднение опорожнения ректосигмоид-

ного отдела толстой кишки ведет к проктогенным за-

порам. У детей чаще всего наблюдаются смешанные 

расстройства (кологенные и проктогенные) [4].

Частота дефекаций и клинические проявления 

зависят от стадии течения запора. Так, при компен-

сированной стадии частота стула составляет 1 раз 

в 2–3 дня. Для субкомпенсированной стадии харак-

терна задержка стула от 3 до 5 сут. При этом отсутст-

вует самостоятельный стул, дефекация происходит 

после приема слабительных препаратов или очи-

стительных клизм. Декомпенсированная стадия 
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характе ризуется задержкой стула до 10 сут и более, 

отсутствием самостоятельного стула, который мож-

но получить после гипертонических или сифонных 

клизм; при пальпации живота можно определить «ка-

ловые камни».

К функциональным нарушениям, сопровожда-

ющимся затрудненным актом дефекации у детей 

(Римские критерии III), относятся: затруднение де-

фекации у новорожденных (дисхезия — G6) и функ-

циональный запор у детей с рождения до 4 лет (G7) 

[5], a также синдром раздраженного кишечника (H2b) 

и функциональный запор (H3a) у детей от 4 до 18 лет 

[6]. Критерии диагностики функциональных запоров 

(G7): наличие у детей с рождения до 4 лет в течение 

1 мес двух или более следующих симптомов:

• 2 дефекации или менее в неделю;

• 1 эпизод недержания или более в неделю;

• чрезмерная задержка стула в анамнезе;

• дефекации, сопровождающиеся болью и на-

туживанием в анамнезе;

• наличие большого количества каловых масс 

в прямой кишке;

• большой диаметр каловых масс в анамнезе.

При этом пик проявлений функциональных за-

поров приходится на период приобретения навыков 

туалета (между 2 и 4 годами). Надо отметить, что дан-

ная ситуация чаще встречается у мальчиков. Как пра-

вило, основной причиной, побуждающей ребенка 

задерживать стул, является болезненная дефекация 

и, как следствие, «боязнь горшка». При этом дети 

часто прячутся в углу, «подпирают» мебель, стоят 

на выпрямленных напряженных ногах и, в лучшем 

случае, совершают акт дефекации стоя. Достаточно 

часто у таких детей наблюдается скопление фекаль-

ных масс в прямой кишке, которое может быть вы-

явлено при физикальном исследовании или после 

дефекации. Периодически может происходить недер-

жание кала, что связано с неспособностью сфинкте-

ров удержать такое количество накопленных каловых 

масс. Надо отметить, что часто родители только усу-

губляют ситуацию, пытаясь заставить ребенка опо-

рожнить кишечник.

Причиной развития функциональных запоров 

у детей старшего возраста могут быть вегетативные 

дисфункции. Кроме того, угнетение дефекационно-

го рефлекса, наблюдающееся у стеснительных детей, 

также нередко способствует развитию запоров (при-

вычные запоры). Они возникают чаще всего с началом 

посещения ребенком детских учреждений, при сме-

не привычной обстановки, например, при переезде 

на новое место или при неприятных, болевых ощу-

щениях, сопровождающих акт дефекации (анальные 

трещины). Отказ от завтрака, утренняя спешка вызы-

вают подавление желудочно-толстокишечного реф-

лекса, а сознательное подавление позывов на дефека-

цию способствует повышению порога возбудимости 

рецепторов прямой кишки. Впоследствии для воз-

никновения позыва на дефекацию необходимо более 

плотное наполнение прямой кишки (проктогенные 

запоры). При функциональных запорах, как прави-

ло, наблюдаются гипермоторные нарушения толстой 

кишки, при этом на фоне усиленных антиперисталь-

тических движений отмечаются спазмы отдельных 

участков толстой кишки, задерживающих надолго 

каловые массы в одном месте. Гипомоторные запоры 

встречаются сравнительно редко [7, 8].

Критерии диагностики функциональных запо-

ров у детей от 4 до 18 лет (H3a) совпадают с таковы-

ми у детей до 4 лет. При этом симптомы должны на-

блюдаться по крайней мере 1 раз в неделю в течение 

хотя бы 2 мес.

Критериями диагностики синдрома раздраженно-

го кишечника (H2b) являются следующие симптомы, 

которые наблюдаются хотя бы 1 раз в неделю в тече-

ние по крайней мере 2 мес [6]:

1. Боль или дискомфорт в животе, связанные 

с двумя или более признаками в течение по крайней 

мере 25 % времени:

уменьшаются или проходят после дефекации;

начало симптомов ассоциируется с изменением 

частоты стула;

начало симптомов ассоциируется с изменением 

характера стула;

2. Отсутствуют свидетельства воспалительных, 

анатомических, метаболических или неопластиче-

ских изменений, объясняющих наличие симптомов.

Известно, что синдром раздраженного кишечника 

наблюдается чаще в подростковом периоде. При этом 

признаками, совокупность которых подтверждает 

диагноз синдрома раздраженного кишечника с запо-

рами, являются: частота стула 2 раза или менее в не-

делю, плотный характер испражнений, напряжение 

и чувство неполного опорожнения, выделение слизи 

и вздутие живота.

Диагностика запоров основана на анализе кли-

нико-анамнестических данных, результатов морфо-

функциональных, инструментальных и лаборатор-

ных методов исследования. Обследование начинают 

с целенаправленного опроса (сбор анамнеза, жалоб) 

и осмотра пациента. Из лабораторных методов иссле-

дования рекомендуется проведение клинических ана-

лизов крови, мочи и кала, биохимического анализа 

крови, микробиологического и паразитологического 

исследований кала.

К традиционным методам относятся: пальцевое 

исследование per rectum и исследование анального 

рефлекса. При пальцевом ректальном исследова-

нии обращают внимание на диаметр прямой кишки, 

наличие патологических образований как внутри, 

так и в ее окружности, определяют тонус наружного 

сфинктера и его силу при волевом усилии. Немало-

важное значение в детской проктологии имеет иссле-
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дование анального рефлекса. При раздражении кожи 

и слизистой оболочки в области заднего прохода воз-

никает тоническое сокращение мышц произвольно-

го сфинктера. При проктологических заболеваниях 

рефлекс может быть в различной степени повышен 

или понижен. При функциональных запорах аналь-

ный рефлекс сохранен, даже у больных с недержани-

ем кала.

Рентгенологическое исследование толстой кишки 

проводится с целью изучения ее анатомо-физиологи-

ческого состояния, выявления органических пораже-

ний. Изучение пассажа контрастной массы позволяет 

выявить изменения размеров толстой кишки, ее эва-

куаторную функцию. Рентгенологическая картина 

при запоре характеризуется гипо- или атоническими 

состояниями, стойкими спазмами, главным образом, 

в зонах физиологических сфинктеров. Определяется 

длительная (более 48 ч) задержка контрастированного 

кала по всей толстой кишке или ее отделам. Выявля-

ется спастический синдром, зазубренность контуров 

в одних случаях, четкость и ровность их в других, уси-

ление и сглаживание гаустр, стойкий локальный и то-

тальный спазм, неравномерное опорожнение кишеч-

ника, ригидность стенок кишки, сужение просвета, 

чередование спастических и расслабленных участков.

С целью ограничения лучевой нагрузки у детей 

в последние годы стало применяться ультразвуковое 

исследование толстой кишки. Этот метод позволяет 

с высокой точностью определить размеры просвета 

дистального отдела толстой кишки, толщину и по-

слойное строение стенки, выраженность складчатости 

слизистой оболочки, нарушение гаустр, а также распо-

ложение и состояние зон непостоянных сфинктеров. 

Ультразвуковое исследование кишечника дает возмож-

ность осмотреть и косвенно оценить состояние стенки 

толстой кишки вплоть до серозной оболочки, а также 

близлежащих органов и структур малого таза.

Эндоскопические исследования (колоноскопия, 

ректороманоскопия) у детей с хроническими запо-

рами проводятся с целью определения состояния 

слизистой оболочки толстой кишки, позволяют объ-

ективно оценить характер и протяженность патоло-

гического процесса. Наиболее объективным методом 

диагностики состояния слизистой оболочки кишки 

является гистологическое исследование. Оно допол-

няется гистохимическим исследованием тканевой 

ацетилхолинэстеразы в биоптатах, что дает возмож-

ность провести дифференцированную диагностику 

между функциональным мегаколоном и болезнью 

Гиршпрунга. При функциональных нарушениях тол-

стой кишки, в частности, при функциональном мега-

колоне, эта реакция отрицательная. При врожденном 

аганглиозе — она положительная [9]. Функциональ-

ные методы исследования имеют особое значение 

в оценке деятельности дистального отдела толстой 

кишки в норме и при патологии.

На современном этапе, наряду с традиционными 

методами, все чаще в клиническую практику внедря-

ются различные тонометрические методы (сфинкте-

рометрия, баллонометрия, манометрия, электроми-

ография и т. д.). Так, в отделении гастроэнтерологии 

и эндоскопических методов исследования МНИИ 

педиатрии и детской хирургии в настоящее время 

проводится аноректальная манометрия с помощью 

аппарата «Polygraf» фирмы «Medtronic», при этом 

используются водно-перфузионные катетеры с ради-

альным расположением регистрационных каналов. 

У детей, как и у взрослых, данное исследование по-

зволяет оценить 6 важных показателей [3]:

— максимальное давление произвольного сжатия 

(функция внешнего анального сфинктера и лобково-

прямокишечной мышцы);

— давление напряжения / сжатия;

— давление покоя / релаксации;

— подавление ответной реакции внутреннего 

анального сфинктера на растяжение прямой кишки 

(ректоанальный ингибиторный рефлекс);

— сенсорный порог объема прямой кишки, от-

ношение порога первой сенсации (способность ощу-

щения небольших объемов ректального растяжения) 

к порогу терпимого максимального растяжения;

— динамику дефекации.

Для постановки правильного диагноза требуется 

комплексное обследование ребенка, которое позво-

ляет исключить всевозможные заболевания, сопро-

вождающиеся запорами.

Лечение запоров у детей также должно быть ком-

плексным. Медикаментозную терапию следует рас-

сматривать как вспомогательный, но не основной 

компонент терапевтических мероприятий.

При лечении запоров в первую очередь необходи-

мо нормализовать режим дня и дефекации ребенка. 

Родителям следует объяснить, насколько важно со-

блюдение здорового режима дня. Режим дефекации 

включает в себя высаживание ребенка на горшок 

строго в одно и то же время (даже если у него нет по-

зыва на дефекацию). Наиболее физиологичной яв-

ляется дефекация в утренние часы после завтрака. 

Очень важно, чтобы этот процесс не вызывал у ре-

бенка отрицательных эмоций, — горшок должен быть 

удобным, теплым, ребенка нельзя подгонять и ругать 

его во время дефекации.

Следующий этап предполагает коррекцию пище-

вого рациона. Питание должно быть дробным (5–6 

раз в день), содержащим большое количество клет-

чатки. В настоящее время российскими специалиста-

ми разработана целая линейка продуктов для детей 

раннего возраста, с помощью которых возможна ди-

етологическая коррекция задержки дефекации. Сре-

ди них как адаптированные формулы, так и продук-

ты прикорма. Особое внимание хочется обратить 

на продукты «ФрутоНяня», обогащенные инулином.
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Классический пребиотик — инулин оказывает 

многогранное действие на организм ребенка, в том 

числе активизирует моторную деятельность кишеч-

ника за счет стимулирования пролиферации сахаро-

литической микрофлоры, умеренного осмотического 

эффекта благодаря синтезу молочной кислоты. По-

этому введение в рацион ребенка продуктов «Фру-

тоНяня», обогащенных инулином, может служить 

как профилактикой запоров, так и компонентом 

комплексного лечения.

Детям старше 4 мес, получающим продукты при-

корма, можно включить в рацион питания одно-

компонентный нектар из моркови «ФрутоНяня» 

с инулином и сухие молочные каши «ФрутоНяня», 

обогащенные пребиотиками, — гречневую или ри-

совую. Малышам старше 5 мес, уже знакомым с при-

кормом, подойдут нектар из моркови, яблок и мали-

ны «ФрутоНяня» с инулином и нектар из моркови, 

персиков и яблок «ФрутоНяня» с инулином, а также 

сухие каши «ФрутоНяня»: овсяная с молоком, перси-

ками, обогащенная пребиотиками, и овсяная с моло-

ком, сливами, обогащенная пребиотиками.

В ежедневный рацион детей старше 6 мес 

со склонностью к запорам целесообразно включать 

жидкие молочные кашки «ФрутоНяня», обогащен-

ные инулином, улучшающие пищеварение. Эффек-

тивность жидких кашек «ФрутоНяня» клинически 

доказана исследованием, проведенным в НИИ пита-

ния РАМН [10]. Отличительной особенностью этих 

продуктов является их жидкая консистенция, по-

зволяющая кормить ребенка из бутылочки. Жидкие 

кашки «ФрутоНяня» могут заменить часть молочных 

продуктов в рационе малыша.

Важную роль в лечении запоров играет активный 

образ жизни ребенка. В ежедневную зарядку необхо-

димо включать комплекс упражнений, направленных 

на нормализацию работы толстой кишки.

Достаточно сложной проблемой при лечении хро-

нических запоров у детей является выбор слабитель-

ного средства. Слабительные средства классифици-

руются по механизму их действия [11]:

• увеличивающие объем кишечного содержи-

мого (отруби, семена, синтетические вещества);

• вещества, размягчающие каловые массы (ва-

зелиновое масло, жидкий парафин);

• раздражающие или контактные слабитель-

ные (антрахиноны, дифенолы, касторовое масло);

• осмотические слабительные (соли магния, 

макрогол);

• слабоабсорбируемые ди- и полисахариды, 

имеющие свойства пребиотиков (лактулоза — обла-

дает также осмотическими свойствами).

Таким образом, для лечения запора имеется ши-

рокий спектр диетологических и терапевтических 

возможностей, из которых следует выбрать наиболее 

правильную с точки зрения безопасности лекарст-

венного средства. Следует отметить, что при лечении 

запоров у детей не рекомендуется применение слаби-

тельных препаратов, усиливающих моторику кишки 

и тормозящих абсорбцию воды и солей из кишечника 

(антрагликозиды, производные фенолфталеина, ка-

сторовое масло, солевые слабительные) из-за боль-

шого количества побочных действий и осложнений. 

Препаратами выбора у детей являются осмотические 

слабительные (макрогол, лактулоза). Поскольку у де-

тей чаще всего наблюдаются смешанные (кологенные 

и проктогенные) или проктогенные запоры, в ком-

плексную терапию рекомендуется включать микро-

клизмы, свечи. Все это способствует смягчению стула 

и облегчению акта дефекации.


