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Запоры являются одной из наиболее распространен-

ных патологий желудочно-кишечного тракта в дет-

ском возрасте. Точные статистические данные о 

частоте запоров у детей отсутствуют. Это связано с недо-

статочной медицинской культурой населения, отсутствием 

единых критериев нормальной частоты стула у детей раз-

ных возрастных групп. Считается, что запорами страдают 

10–25% детского населения, у детей дошкольного возраста 

запоры диагностируются в 3 раза чаще [3]. Американская 

академия педиатрии отмечает, что у 95% детей с запорами 

не выявляется органическая патология толстого кишечника. 

В то же время среди детей с тяжелой задержкой психо-

моторного развития и пациентов с детским церебральным 

параличом запоры отмечаются у 50 и 74% пациентов соот-

ветственно [4].

Диагностика и успешная терапия хронических запоров 

затруднены отсутствием единых представлений о патогенезе, 

классификации и лечении. Взгляды на запоры менялись по 

мере совершенствования методов исследования моторики 

толстой кишки, однако, несмотря на очевидный прогресс, 

достигнутый в этой области, необходимо признать, что наши 

знания о ее функциях, регуляции, взаимодействии с другими 

органами остаются недостаточными [5].

По мнению большинства авторов, запор – нарушение 

функции кишечника, проявляющееся увеличением интерва-

ла между дефекациями (по сравнению с индивидуальной 

нормой) или систематическим недостаточным опорожнени-

ем кишечника. В педиатрии наиболее часто врачу приходит-

ся иметь дело с функциональными запорами, представляю-

щими собой функциональное расстройство толстого кишеч-

ника, проявляющееся периодически трудной, нечастой или 

неполной дефекацией. Термин «функциональный запор» 

относится ко всем детям, у которых запор не имеет органи-

ческой причины. 

В отличие от взрослых, у которых в первую очередь учи-

тывают длительность акта дефекации, у детей основное зна-

чение придается увеличению интервалов между дефекация-

ми. В разном возрасте частота стула у детей различна.

В физиологических условиях частота стула может варьи-

роваться в зависимости от характера питания, количества 

употребляемой жидкости, социальных условий, характероло-

гических особенностей ребенка (стеснительности, суетливо-

сти, скрытности) и ряда других обстоятельств. Здоровый 

новорожденный на грудном вскармливании может иметь 

стул до 6 раз в сутки в соответствии с количеством кормле-

ний. Постепенно кратность стула уменьшается, а консистен-

ция кала уплотняется, и к 4–6 месяцам (периоду введения 

прикорма) дефекация должна быть не менее 2 раз в день. У 

детей, находящихся на искусственном вскармливании, нор-

мальным считается стул 1 раз в день, но в определенное 

время. Для более старшего возраста нормальными колеба-

ниями частоты дефекаций считаются от 3 раз в день до 3 раз 

в неделю. Исходя из этих представлений, о запоре у детей до 

3 лет можно говорить при частоте стула реже 6 раз в неделю, 

для детей старше 3 лет – реже 3 раз в неделю [6]. Практический 

врач может использовать следующий критерий запора у 

детей старше 3 лет – отсутствие самостоятельного стула в 

течение 36 часов, т. е. нормальная частота стула должна 

составлять не менее 6 раз за 7 дней [7].

Кроме того, запором считают те случаи, когда у ребенка 

отмечается болезненная дефекация плотным по консистен-

ции калом при частоте стула, соответствующей возрастной 

норме [8]. Недостаточное опорожнение кишечника, отмеча-

ющееся в течение длительного времени, также считается 

одним из важных симптомов хронического запора у детей. 

Плотные каловые массы, большой объем, фрагментирован-

ный, или овечий, кал затрудняют и удлиняют акт дефекации. 

Факторы риска развития запоров у детей очень разноо-

бразны. В первую очередь необходимо отметить отягощен-

ный по гастроэнтерологической патологии семейный анам-

нез. При наличии у родителей хронических запоров частота 

Н.Л. ПАХОМОВСКАЯ, А.С. ПОТАПОВ, ФГБУ «Научный центр здоровья детей» РАМН, Москва

РАЦИОНАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 
ХРОНИЧЕСКИХ ЗАПОРОВ

ПРИ НАРУШЕНИИ МОТОРИКИ ТОЛСТОЙ КИШКИ У ДЕТЕЙ
Одной из наиболее распространенных патологий желудочно-кишечного тракта в детском возрасте 

являются запоры. Адекватная терапия, которую следует назначать как можно раньше, может 
значительно улучшить прогноз заболевания. К медикаментозным методам коррекции запоров относят 
назначение слабительных средств, прокинетиков, препаратов для коррекции дисбиоза, метаболитную 
терапию. Профилактические мероприятия должны включать сбалансированное питание и достаточное 

количество жидкости, а двигательная активность и воспитание у детей позывов на дефекацию 
позволяют значительно снизить риск развития запоров в детском возрасте.



 Г
А

С
Т

Р
О

Э
Н

Т
Е

Р
О

Л
О

Г
И

Я

cовет
медицинский

№1  2013

25

их развития у детей составляет 52% [9]. Патологическое тече-

ние беременности и родов может приводить к гипотониче-

ским состояниям кишечника у детей и, как следствие, к запо-

рам. 

Переход на смешанное или искусственное вскармлива-

ние, смена смеси способствуют развитию запоров. 

Недостаточное потребление воды детьми, находящимися на 

грудном вскармливании, часто приводит к изменению кон-

систенции стула и уменьшению частоты дефекации. Кроме 

того, у грудных детей характер стула часто определяется 

наличием интеркуррентных заболеваний, осложненным 

перинатальным анамнезом. В связи с этим посещение врача 

по поводу запоров, как правило, запаздывает на 3–4 месяца 

от появления первых тревожных симптомов. Взаимосвязь 

между запорами и алиментарными факторами, ведущими к 

их возникновению, не всегда очевидна. Нередко причиной 

запоров у детей первого года жизни бывает высокое содержа-

ние железа в заменителях грудного молока, избыточное 

накопление некоторых микроэлементов или их недостаточ-

ность, например калия, магния, кальция, цинка. Такие запоры 

долгое время могут протекать субклинически. 

В возрасте 2–4 лет у детей нередко возникает дискоор-

динация моторики прямой кишки и сфинктерного аппара-

та, в результате происходит уплотнение каловых масс, 

травматизация слизистой прямой кишки, возникают боли 

при дефекации и страх перед ней, усугубляются невротиче-

ские нарушения. В развитии запоров у детей немаловажную 

роль играет отсутствие или задержка формирования реф-

лекса на дефекацию (условно-рефлекторные или психоген-

ные запоры). Подобные нарушения наиболее часто отмеча-

ются у стеснительных детей в период адаптации к новым 

условиям (детский сад, школа). В более старшем возрасте 

среди причин, приводящих к запорам, наиболее часто отме-

чаются нарушение режима и характера питания, гиподина-

мия, кишечные инфекции, сопутствующие заболевания. 

Причиной обращения к врачам детей школьного возраста 

часто служат осложнения запоров – энкопрез, каломазание 

и проблемы психологической и социальной дезадаптации, 

связанные с ними. Развитие хронических запоров возмож-

но при назначении нестероидных противовоспалительных 

и антацидных средств, препаратов висмута, мочегонных 

средств, сорбентов [10]. К развитию запора у детей приво-

дит не один, а целый ряд факторов, т. е. запоры являются 

полиэтиологическим заболеванием. 

При обследовании детей с жалобами на отсутствие стула 

в первую очередь необходимо исключить органические 

поражения толстой кишки: мегаректум, мегадолихосигму, 

аноректальные атрезии и стенозы, аномалии развития интра-

муральной нервной системы толстой кишки (болезнь 

Гиршпрунга). Эта категория больных требует, как правило, 

хирургического вмешательства. Однако запоры, вызванные 

долихосигмой, которая может быть чрезвычайно подвижной 

и встречается у 15% здоровых детей, корригируются в основ-

ном терапевтическим путем [11]. Значительно чаще у пациен-

тов всех возрастных групп запоры носят функциональный 

характер. 

До настоящего времени нет общепринятой классифика-

ции запоров у детей. Наиболее распространенной является 

классификация А.И. Лёнюшкина, которая более полно учиты-

вает причины запоров и специфику детского возраста. 

По этиопатогенетическому признаку выделяются сле-

дующие типы хронических запоров:

алиментарные, возникающие при нарушении пищевого  ■

режима, неполноценном питании, недостаточном потребле-

нии жидкости и витаминов группы В;

дискинетические — гипотонические и гипертонические  ■

(спастические), в основе которых лежит нарушение мотори-

ки толстой кишки; 

органические, возникающие при наличии пороков раз- ■

вития спинного мозга, болезни Гиршпрунга, долихосигме, 

пресакральных опухолях, рубцах в области заднего прохода 

и аноректальной зоны;

условно-рефлекторные, развивающиеся при систе- ■

матическом подавлении позыва на дефекацию, нервно-

психогенных причинах, стрессах. Развитие рефлекторного 

типа запоров возможно при парапроктитах, трещинах за-

днего прохода; 

интоксикационные, встречающиеся при острых или хро- ■

нических интоксикациях ядовитыми веществами, а также 

медикаментами [12].

Течение запоров можно разделить на 3 стадии: компенси-
рованную, субкомпенсированную и декомпенсированную, 
требующие соответствующей тактики лечения. При компен-
сированной стадии запора частота стула составляет 1 раз в 

2–3 дня, стул, как правило, самостоятельный, но с чувством 

неполного опорожнения кишечника и метеоризмом, позывы 

на дефекацию сохранены, запор корригируется диетой. 

Субкомпенсированная стадия характеризуется частотой 

стула 1 раз в 3–7 дней, дефекация провоцируется приемом 

слабительных или постановкой очистительной клизмы; воз-

можно вздутие и боли в животе. Декомпенсированная ста-
дия – запор более 7–10 дней; отсутствуют позывы на дефека-

цию; характерно вздутие и боли в животе, каловая интокси-

кация; запор устраняется только после сифонной клизмы. 

Существует прямая зависимость тяжести течения заболева-

ния и развития структурно-функциональных изменений в 

толстой кишке от длительности существования дисфункции, 

которая в конечном итоге может привести к тяжелым послед-

ствиям, переходящим порой в грубую органическую патоло-

гию в виде структурных изменений стенки дистальных 

 В педиатрии наиболее часто врачу 
приходится иметь дело с функциональными 

запорами, представляющими собой 
функциональное расстройство толстого 
кишечника, проявляющееся периодически 

трудной, нечастой или неполной 
дефекацией.
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отделов толстой кишки. При этом ряд авторов считают, что у 

детей даже склеротические изменения могут оказаться обра-

тимыми [12].

В норме позыв к дефекации возникает регулярно утром 

вследствие ортостатического влияния, после вставания с 

постели или вскоре после завтрака под влиянием гастро-

цекального рефлекса. Начало приема пищи является наи-

более сильным фактором, стимулирующим моторную дея-

тельность толстого кишечника. Интенсивность раздражения 

зависит от количества химуса, фекалий, находящихся в про-

свете толстой кишки, что определяется характером съеден-

ной пищи [13]. 

Механизм условно-рефлекторных, или сдерживающих, 

запоров у детей дошкольного или школьного возраста свя-

зан напрямую с нарушениями акта дефекации. При смене 

места жительства, детского сада или школы, неудобном туа-

лете ребенок сдерживает позыв на дефекацию, что приво-

дит к переполнению прямой кишки, увеличению объема и 

уплотнению каловых масс, следствием чего является пере-

растяжение ануса во время акта дефекации, появление 

линейных трещин, сопровождающихся сильным болевым 

синдромом. В сознании ребенка закрепляется ощущение 

боли при акте дефекации, и он сознательно перестает 

ходить в туалет. Постепенно развивается длительная задерж-

ка стула, увеличение просвета кишечника, снижение рецеп-

торной чувствительности. Постоянное напряжение мышц 

тазового дна приводит к их гипотонии и последующему 

развитию недержания кала.

Основными жалобами при хронических запорах явля-

ются редкий стул или его отсутствие, чувство неполного 

опорожнения кишечника, изменение консистенции стула, 

боль в животе, метеоризм, вздутие живота, энкопрез, болез-

ненная дефекация, примесь крови в стуле. Первые три при-

знака присутствуют практически у всех детей с запорами. 

Боль в животе не является специфическим симптомом хро-

нического запора и отмечается приблизительно в половине 

случаев. Болезненная дефекация обычно является следстви-

ем прохождения твердых каловых масс большого диаметра, 

что приводит к образованию трещин слизистой анального 

канала. Кровь в стуле, которая отмечается в этих случаях, 

обычно бывает в небольшом количестве, алого цвета и рас-

полагается на поверхности каловых масс в виде прожилок. 

Энкопрез, или каломазание, – один из важных симптомов 

хронического запора, свидетельствующий о развитии 

декомпенсации. Появлению энкопреза обычно предшеству-

ет длительная задержка каловых масс, что дало основание 

А.И. Лёнюшкину ввести термин «парадоксальное недержа-

ние кала» [12]. При достаточном опорожнении кишечника 

недержание кала прекращается на 2–3 дня, а затем появля-

ется вновь. Помимо этих симптомов, у детей с хронически-

ми, длительно протекающими запорами отмечаются внеки-

шечные проявления: общая слабость, вялость, головная 

боль, быстрая утомляемость. Все эти жалобы можно считать 

проявлениями каловой интоксикации, которая отмечается в 

70–80% случаев.

Клиническое обследование детей с запорами должно 

быть комплексным. В первую очередь необходим деталь-

ный сбор анамнеза с уточнением времени начала и динами-

ки заболевания, характеристики частоты и консистенции 

стула. Необходимо выяснить, бывает ли у ребенка кровь в 

стуле, болезненная дефекация, энкопрез. При осмотре обра-

щают внимание на вздутие живота, в сигмовидной кишке 

иногда можно пальпировать каловые камни. Обязателен 

осмотр крестцовой области: недостаточное расстояние 

между крыльями подвздошной кости, недоразвитие ягодич-

ных мышц могут указывать на порок развития спинного 

мозга и поясничного столба. Осмотр промежности позво-

ляет исключить атрезию ануса, пороки развития мочеполо-

вой системы. 

Всем детям с хроническими запорами необходимо про-

водить пальцевое исследование. При этом определяют состо-

яние ампулы прямой кишки, силу сфинктерного аппарата, 

наличие зияния после извлечения пальца. Уже на этой стадии 

обследования проводится дифференциальный диагноз с 

болезнью Гиршпрунга, поражениями спинного мозга, стено-

зами ануса и другими органическими пороками развития. 

Одним из самых информативных методов остается

ирригография, при помощи которой определяется диаметр 

толстой кишки, наличие цекоилеального рефлюкса, состоя-

ние контуров и гаустр. Наличие суженной зоны в дистальном, 

ректосигмоидном отделах толстой кишки, воронкообразно 

переходящей в супрастенотическое расширение, позволяет 

диагностировать болезнь Гиршпрунга. Расширение диаметра 

кишки, сглаживание гаустр свидетельствуют в пользу запоров 

атонического типа. Усиление гаустрации и повышение тону-

са прямой и сигмовидной кишок выявляются при спастиче-

ских запорах. 

С целью выявления источника кровотечения при наличии 

крови в стуле и оценки состояния слизистой кишечника про-

водится эндоскопическое исследование. При проведении 

колоноскопии и ректоскопии с целью исключения болезни 

Гиршпрунга показана биопсия для определения тканевой 

ацетилхолинэстеразы. Выявить нарушения функции анорек-

тальной зоны позволяет манометрия. 

Лечение детей с запорами требует от врача индивидуаль-

ного подхода в каждом конкретном случае. При недавно воз-

никших запорах для достижения положительного эффекта 

достаточно изменить характер питания. Увеличение объема 

потребляемой жидкости, изменение образа жизни с увеличе-

нием физической нагрузки в большинстве случаев приводят 

 Основными жалобами при хронических 
запорах являются редкий стул

или его отсутствие, чувство неполного 
опорожнения кишечника, изменение 
консистенции стула, боль в животе, 

метеоризм, вздутие живота, энкопрез, 
болезненная дефекация,
примесь крови в стуле.
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к нормализации стула и улучшению качества жизни. Главным 

условием успешного лечения запора у детей является регуля-

ция консистенции кишечного содержимого и скорости тран-

зита его по толстой кишке, поэтому в питание необходимо 

включить пищевые волокна, фрукты и овощи. Правильное 

питание и питьевой режим необходимы и матери, если ребе-

нок находится на грудном вскармливании. Грудным детям 

необходимо ввести в рацион фруктовое пюре: яблочное, 

абрикосовое, персиковое, пюре из чернослива, а также обе-

спечить достаточный прием жидкости. При непереносимо-

сти молока необходим перевод ребенка на искусственное 

вскармливание.

У детей старше 1 года возможно добавление в пищу пше-

ничных отрубей, необходимо также изменить рацион пита-

ния в сторону увеличения количества потребляемой гидро-

фильной клетчатки и жидкости [14, 15]. В рацион следует 

добавить кабачки, тыкву, патиссоны в термически обработан-

ном виде, а также растительное масло с целью достижения 

холекинетического эффекта, т. к. известно, что желчь являет-

ся лучшим естественным прокинетиком, а пектин, содержа-

щийся в яблоках, бананах, персиках, ягодах, кроме увеличе-

ния объема каловых масс, обеспечивает нормализацию 

микробного пейзажа. 

Немаловажную роль в лечении хронических запоров у 

детей играет формирование устойчивого рефлекса на дефе-

кацию. Акт дефекации должен проводиться в комфортных 

условиях в физиологичном положении с обязательной опо-

рой для ног. Следует рекомендовать родителям вести дневник 

дефекации, в течение хотя бы 2 недель по дням отмечая 

время дефекации, характер и объем каловых масс. 

Дети, которые долго страдают запорами и/или имеют 

энкопрез, нуждаются в длительном систематическом лече-

нии. Кроме диетотерапии, в этих случаях показано назначе-

ние медикаментозных средств, очистительных гипертони-

ческих клизм, физиотерапии. Медикаментозная терапия 

включает назначение слабительных средств, прокинетиков, 

препаратов для коррекции дисбиоза, метаболитную тера-

пию. 

Самолечение слабительными средствами, клизмы, свечи, 

стимуляция аноректальной области чаще не оказывают 

желаемого эффекта при отсутствии установленного диа-

гноза, определения причины и механизмов запора. Как и 

 Главным условием успешного лечения 
запора у детей является регуляция 

консистенции кишечного содержимого и 
скорости транзита его по толстой кишке, 
поэтому в питание необходимо включить 

пищевые волокна, фрукты и овощи. 
Правильное питание и питьевой режим 

необходимы и матери, если ребенок 
находится на грудном вскармливании.
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анальгетики, слабительные препараты наиболее часто при-

обретаются пациентами без предварительной консультации 

врача. Злоупотребление слабительными и незнание элемен-

тарных правил их назначения может приносить вред и 

чревато возникновением побочных реакций и осложне-

ний. 

Механизм послабляющего действия определяет показа-

ния к назначению того или иного лекарства. У детей суще-

ствуют определенные ограничения и даже противопоказания 

к назначению слабительных средств. Например, введение в 

рацион большого количества балластных веществ (клетчат-

ки) не всегда возможно в связи с тем, что они утоляют голод, 

уменьшая потребление основных нутриентов, вызывают 

повышение давления в кишках и метеоризм. Слабительные 

на основе сенны и крушины, бисакодил и фенолфталеин не 

должны длительно использоваться у детей, поскольку досто-

верно определены их мутагенные свойства и способность 

вызывать дегенеративные изменения в нервной системе тол-

стой кишки. Метаболиты антрахинонов, попадая в энтероге-

патическую циркуляцию, накапливаются в почках и очень 

медленно выводятся, вызывая повышенный риск развития 

карциномы мочевого тракта. В ряде стран (Канада, США, 

Италия) фенолфталеин, бисакодил, пикосульфат натрия 

сняты с производства с 1999 г.

Отличительной чертой терапии хронического запора в 

детской практике является длительность лечения, которая 

может исчисляться неделями с целью выработки правиль-

ного ритма дефекации. Поэтому столь важными представ-

ляются показатели токсичности используемых слабитель-

ных препаратов и оценка побочных реакций при их при-

менении.

В настоящее время не зарегистрировано никаких данных 

о злоупотреблении лактулозой, хотя как слабительное у 

детей она стала применяться более 40 лет назад. Лактулоза 

(препарат Дюфалак) широко используется в педиатрической 

практике. Лактулоза не расщепляется в тонкой кишке, всасы-

вается в малых количествах (0,2–2,8%) и в неизменном виде 

определяется в моче. Доля всасывания может быть несколько 

выше у больных с болезнью Крона или в том случае, если 

поражены или атрофированы ворсинки тонкой кишки. У 

детей, страдающих глютеновой энтеропатией, усиления вса-

сывания не наблюдается. В толстую кишку препарат поступа-

ет в практически неизмененном виде, где в результате бакте-

риального разложения распадается на короткоцепочечные 

жирные кислоты, что приводит к нормализации микрофло-

ры, повышению осмотического давления в просвете кишки, 

увеличению общего объема биомассы, снижению рН в про-

свете толстой кишки. Стимуляция кишечной моторики обе-

спечивается за счет увеличения объема каловых масс и пря-

мого действия на кишечную стенку [16]. 

Лактулоза способствует восстановлению нормального 

состава микрофлоры кишечника не менее чем у 79% паци-

ентов, а также создает неблагоприятные условия в кишечни-

ке для ряда патогенных микроорганизмов, в т. ч. у больных 

с хроническим сальмонеллезом и избыточным ростом 

микробов рода Clostridium [17]. Также имеет значение сти-

мулирование лактулозой роста ацидофильной флоры, в 

результате чего угнетается размножение протеолитических 

бактерий и уменьшаются проявления каловой интоксика-

ции у детей с хроническими запорами. Нормализация 

микрофлоры кишечника на фоне приема лактулозы откры-

вает широкие возможности использования этого препарата 

в качестве пребиотика у детей с нарушениями баланса био-

ценоза желудочно-кишечного тракта. По данным литерату-

ры, благодаря пробиотическим и антагонистическим свой-

ствам лактулозы по отношению к патогенной и условно-

патогенной флоре у 75% детей раннего возраста отмечалось 

улучшение характера и консистенции стула, исчезновение 

патологических примесей (зелени, слизи), непереваренных 

комочков, не требовалось дополнительное назначение 

эубиотиков [16].

Увеличивая осмотическое давление в кишечнике пример-

но в 4 раза, лактулоза обладает менее выраженным осмотиче-

ским эффектом, чем неабсорбируемые соли, увеличивающие 

осмотическое давление в десятки раз. Это снижает потерю 

воды организмом, но позволяет уменьшить всасывание воды 

в толстой кишке. Так как лактулоза не расщепляется в тонкой 

кишке, ее применение не влияет на электролитный состав 

крови и не приводит к потере электролитов через желудочно-

кишечный тракт. Эти два фактора имеют большое значение 

для новорожденных и грудных детей, которые склонны к 

развитию эксикоза. Также имеет значение стимулирование 

лактулозой роста ацидофильной флоры, в результате чего 

угнетается размножение протеолитических бактерий и 

уменьшаются проявления каловой интоксикации у детей с 

хроническими запорами [18]. 

 Доза Дюфалака подбирается индивидуально и зависит 

от многих факторов, в т. ч. от возраста ребенка. У детей 

старше 1 года препарат обычно назначается 1 раз в сутки в 

первой половине дня. Рекомендуемая стартовая доза – 5 мл 

сиропа Дюфалак с последующим (при необходимости) уве-

личением дозы препарата до эффективно действующей, 

которая может колебаться от 5 (для детей до года) до 45 мл 

(для подростков старше 14 лет и взрослых). Длительность 

приема не ограничена, т. к. привыкания к нему не наблюда-

ется. Противопоказаниями к назначению лактулозы явля-

ются галактоземия, непроходимость кишечника, индивиду-

альная непереносимость; относительными противопоказа-

ниями служат лактазная недостаточность, острые воспали-

тельные заболевания кишечника. Наиболее частым побоч-

 Лактулоза способствует восстановлению 
нормального состава микрофлоры 

кишечника не менее чем у 79% пациентов, а 
также создает неблагоприятные условия в 

кишечнике для ряда патогенных 
микроорганизмов, в т. ч. у больных с 

хроническим сальмонеллезом и избыточным 
ростом микробов рода Clostridium.
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ным эффектом слабительных препаратов являются боли в 

животе, возникающие в 20–45% случаев. При приеме лакту-

лозы боли в животе возникают не более чем у 10% детей, 

носят временный характер, обусловлены рефлекторными 

реакциями. Самостоятельно купируются и не требуют отме-

ны препарата. 

При использовании Дюфалака в лечении 58 детей на 

базе гастроэнтерологического отделения НЦЗД РАМН поло-

жительная динамика отмечалась на 2–5-е сутки при отсут-

ствии побочных эффектов [19]. Из всех слабительных 

Дюфалак является препаратом выбора у детей, особенно в 

возрасте до 1 года, когда возможности диетической коррек-

ции ограничены. 

Как правило, в терапии хронического толстокишечного 

стаза неизбежна комбинация слабительных препаратов с 

желчегонными, спазмолитиками, седативными и местными 

(свечами, мазями) средствами.

Особое место в лечении запоров занимают клизмы. Вид 

клизмы и объем вводимой жидкости подбирают в каждом 

случае индивидуально. При длительных запорах и каловой 

интоксикации применение клизм предпочтительно в тече-

ние 3–4 недель. Педиатры чаще сталкиваются с условно-

рефлекторными запорами, при которых можно ограни-

читься непродолжительным курсом (5–10 дней) и небольши-

ми объемами жидкости. Основной подход при подборе 

количества воды для клизмы – определение ее минимального 

объема, при котором происходит дефекация. Также хороший 

эффект в лечении запоров дает применение физиотерапев-

тических методов лечения, криомассаж, ЛФК. 

Таким образом, лечение запоров требует от педиатра зна-

ния патофизиологии кишечника и особенностей детского 

возраста. Адекватная терапия, которую следует назначать как 

можно раньше, может значительно улучшить прогноз забо-

левания. Профилактические мероприятия должны включать 

сбалансированное питание и достаточное количество жид-

кости, а двигательная активность и воспитание у детей позы-

вов на дефекацию позволяют значительно снизить риск 

развития запоров в детском возрасте. 
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