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Функциональные запоры у детей дошкольного 
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Резюме
Функциональный запор является значимой медицинской проблемой в  педиатрии. Запор часто вызывает дискомфорт 
у  детей любого возраста и  при отсутствии своевременного и  эффективного лечения может приводить к  хронической 
интоксикации и развитию различных осложнений, влияя в конечном счете на качество жизни пациента. В статье представ-
лено определение функционального запора у детей старше 4 лет в  соответствии с Римскими критериями IV пересмо-
тра (2016), этиология, патофизиологические механизмы, клиническая картина, диагностические критерии и дифференци-
альная диагностика функциональных и  органических запоров у  детей дошкольного и  школьного возраста, возможные 
осложнения. В соответствии с проектом консенсуса Общества детских гастроэнтерологов 2013 г. для более объективной 
оценки характера стула приводится Бристольская шкала формы кала. Описывается физиология толстой кишки и  роль 
нарушения моторики в возникновении функциональных запоров. В соответствии с рекомендациями отечественной школы 
гастроэнтерологов, Национального института здоровья и  клинического совершенствования  (NICE) Великобритании, 
ESPGHAN и  NASPGHAN приводятся основные принципы терапии запоров у  детей дошкольного и  школьного возраста. 
Описаны основные группы лекарственных препаратов, которые применяются при лечении запоров у детей данного воз-
раста: стимулирующие и осмотические слабительные, прокинетики. Многочисленные зарубежные исследования и клини-
ческие рекомендации указывают на то, что стимуляторы являются эффективными и безопасными для лечения функцио-
нальных запоров, в том числе и в детской практике, и наиболее востребованными. Представлен анализ использования 
одного из основных препаратов группы стимулирующих слабительных – пикосульфата натрия в многочисленных между-
народных и российских клинических исследованиях. Показана эффективность и благоприятный профиль безопасности 
пикосульфата натрия, возможность индивидуального подбора дозы в связи с жидкой формой выпуска. Приводится клини-
ческий пример лечения функционального запора у ребенка 6 лет.

Ключевые слова: функциональные запоры, дети дошкольного возраста, дети школьного возраста, диагностика, лечение, 
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Abstract
Functional constipation is a significant medical problem in pediatrics. Constipation often causes discomfort in children of any 
age and, in the absence of timely and effective treatment, can lead to chronic intoxication and the development of various 
complications, ultimately affecting the patient’s quality of life. The article presents the definition of functional constipation 
in children over 4 years of age in accordance with the Rome IV Criteria (2016), etiology, pathophysiological mechanisms, clin-
ic, diagnostic criteria and differential diagnosis of functional and organic constipation in preschool and school age children, 
possible complications. In accordance with the  draft Consensus of  the Society of  Pediatric Gastroenterologists  (2013), 
for a more objective assessment of the nature of the stool, the Bristol scale of stool forms is given. The physiology of the colon 
and the role of motor disorders in the occurrence of functional constipation are described. The physiology of the colon and 
the role of motor disorders in the occurrence of functional constipation are described. In accordance with the recommenda-
tions of the National School of Gastroenterology, the National Institute of Health and Clinical Excellence (NICE) in the UK, 
ESPGHAN and NASPGHAN, the basic principles of constipation therapy in preschool and school age children are given. The 
main groups of drugs that are used in the treatment of constipation in children of this age are described: stimulating and 
osmotic laxatives, prokinetics. Numerous foreign studies and clinical recommendations indicate that stimulants are effective 
and safe for the treatment of functional constipation, including in children’s practice and are most in demand. The analysis 
of the use of one of the main drugs of the group of stimulating laxatives - sodium picosulfate in numerous international and 
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ВВЕДЕНИЕ

Функциональные запоры у  детей  – значимая меди-
цинская проблема в педиатрии [1–3]. Распространенность 
запоров в  детской популяции не  уменьшается, однако 
уменьшается пациентопоток, который можно объяснить 
различными причинами: самостоятельное лечение, стес-
нение в  школьном возрасте, несерьезное отношение 
к проблеме нарушения дефекации. Запор часто вызыва-
ет дискомфорт у детей любого возраста и при отсутствии 
своевременного и эффективного лечения может приво-
дить к хронической интоксикации и развитию различных 
осложнений, в  том числе недержанию кала, анальным 
трещинам, изменению эмоционального поведения, пси-
хологического статуса, развитию депрессивных состоя-
ний, особенно у  подростков, влияя в  конечном счете 
на качество жизни пациента.

Согласно Римским критериям IV пересмотра и отече-
ственным клиническим рекомендациям, функциональ-
ные запоры детей и подростков (от 3 до 17 лет) относят-
ся к  функциональным расстройствам органов пищева-
рения, которые объединяют общие патофизиологиче-
ские механизмы развития и психосоциальные факторы 
риска  [4–6]. Патофизиологические механизмы включа-
ют при длительном негативном воздействии психосоци-
альных факторов нарушения моторики желудочно- 
кишечного тракта, нарушение висцеральной чувстви-
тельности. Кроме того, большую роль играет пищевая 
интолерантность, нарушения кишечной микробиоты, 
хроническое воспаление слизистой оболочки, в  том 
числе толстой кишки. Функциональные расстройства 
органов пищеварения сопровождает нарушение оси 
«мозг – кишка»: благодаря общности строения и функ-
ционирования центральной и  энтеральной нервной 
системы желудочно- кишечный тракт реагирует на цен-
тральные импульсы, прежде всего через серотонинерги-
ческую систему.

Согласно данным отечественных и зарубежных иссле-
дователей, частота функциональных запоров у  детей 
первых двух лет составляет до  25–30%, а  среди детей 
старшего возраста – 12–14% [7–10].

В последнем метаанализе, объединившем исследова-
ния, проведенные в  35  странах мира, частота запоров 
у детей независимо от пола колеблется от 3 до 32% [3]. 
Различные данные могут быть обусловлены разными 
диагностическими критериями функциональных запоров 
по Римским критериям III пересмотра 2006 г. и Римским 

критериям IV пересмотра 2016  г., в  которых даются 
отдельные диагностические критерии для младенцев 
и  детей до  4  лет и  детей старше 4  лет и  подростков. 
Не  установлена зависимость частоты запоров у  детей 
от социального статуса семьи, возраста родителей, одна-
ко у мальчиков недержание кала встречается чаще, чем 
у девочек [11].

Лечение запоров у детей нередко носит симптомати-
ческий характер без учета патогенеза заболевания, 
не  всегда соответствует клиническим рекомендациям, 
что не  позволяет достигнуть стойкого положительного 
эффекта [12].

ОПРЕДЕЛЕНИЕ И ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ 
ФУНКЦИОНАЛЬНОГО ЗАПОРА 

Запоры делят на  функциональные  (90–95% случаев) 
и органические, первичные и вторичные [13].

Функциональный запор (Международная классифика-
ция болезней 10-го пересмотра  – ХVIII, К59.0; Римские 
критерии IV пересмотра – G7; синонимы – констипация, 
обстипация) – замедленная, затрудненная или системати-
чески недостаточная дефекация  (нерегулярное опорож-
нение кишечника). В большинстве случаев запор не свя-
зан с  органической патологией, является многофактор-
ным состоянием, в  основе которого в  первую очередь 
лежит нарушение регуляции моторной деятельности тол-
стой кишки и болезненный акт дефекации [14].

Частота стула у  детей 4  лет и  старше сопоставима 
с частотой у взрослых – примерно 1 раз в день (от 3 до 
14  дефекаций в  неделю)  [15]. Однако если дефекация 
происходит ежедневно, но сопровождается болезненны-
ми ощущениями из-за плотного кала, ситуацию следует 
трактовать как запор [16].

Диагностические критерии хронического запора 
у детей старше 4 лет, в  том числе подростков  (согласно 
Римскому консенсусу IV пересмотра 2016  г.),  – наличие 
двух или более следующих событий минимум 1  раз 
в неделю в течение минимум 1 мес.  (при условии недо-
статочных оснований для диагностики синдрома раздра-
женного кишечника):

 ■ две и менее дефекации в неделю  (после приобрете-
ния туалетных навыков);

 ■ по крайней мере один эпизод недержания кала в не-
делю;

 ■ случаи произвольной чрезмерной задержки стула 
в кишечнике; 

Russian clinical studies is presented. The effectiveness and favorable safety profile of  sodium picosulfate, the  possibility 
of  individual dose selection in  connection with the  liquid form of  release are shown. A clinical example of  the treatment 
of functional constipation in a 6-year-old child is given.
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 ■ болезненные или затрудненные дефекации плотными 
каловыми массами;

 ■ наличие большого количества каловых масс в прямой 
кишке после акта дефекации, пальпирующихся через пе-
реднюю брюшную стенку (копростаз);

 ■ каловые массы большого диаметра, которые могут за-
труднить испражнение, создать обструкцию выхода и вы-
звать засор в стоке унитаза [17, 18]. 

При этом после соответствующей оценки симптомы 
не  могут быть объяснены другим заболеванием или 
состоянием [18]. Сопутствующими симптомами могут быть 
быстрое чувство насыщения или сниженный аппетит, 
сильное беспокойство с  улучшением после отхождения 
каловых масс  (табл.  1). Кроме того, в  этом возрасте 
нередко наблюдается вторичный энкопрез как следствие 
хронических запоров [19]. 

В  рамках Римских критериев для функциональных 
нарушений у детей от 4 лет возможны запоры при про-
явлениях синдрома раздраженного кишечника, для 
которого свой ственно чередование запоров и поносов 
в  сочетании с  абдоминальной болью  [18, 19]. Боль  – 
главный диагностический признак синдрома раздра-
женного кишечника, который может использоваться 
в  дифференциальной диагностике с  функциональ- 
ным запором. 

При установлении факта запоров, как сказано в диа-
гностических критериях, следует ориентироваться 
не только на частоту стула, но и на его характер. В соот-
ветствии с  проектом консенсуса Общества детских 
гастроэнтерологов 2013 г., для более объективной оценки 
характера стула обычно используется Бристольская 
шкала формы кала (Bristol Stool Form Scale), по которой 
для детей с  2  лет кал должен быть оформленный 
(III  и  IV  тип). I  тип  – «овечий» стул  (отдельные твердые 
шарики, подобные орехам) и II тип – сильно фрагменти-
рованный столбик  (имеет форму колбасы, но шерохова-
тый) свидетельствуют о  замедленном транзите и  расце-
ниваются как запор даже в  случаях, когда у  ребенка 
частота дефекации укладывается в пределы нормальных 
значений [19, 20]. Данная шкала может быть использова-
на не только с диагностической целью, но и для оценки 
эффективности терапии запора, адекватного подбора 
препаратов и их дозы [17].

В случае повышенного газообразования при запорах 
у  детей младшего возраста возможно непроизвольное 
частое отхождение жидкого кала малым объемом в тече-
ние дня, который скапливается вокруг плотных каловых 
масс в сигмовидной и прямой кишке1. 

Факторы риска и причины развития функциональных 
запоров, в  том числе у детей дошкольного и школьного 
возраста:

 ■ генетическая предрасположенность;
 ■ нарушения нервной и эндокринной регуляции (функ-

циональная незрелость толстой кишки, снижение количе-
ства водителей ритма перистальтики – интерстициальных 
клеток Кахаля, недостаток субстанции Р, вазоактивного 

1 NICE. Constipation in children and young people: diagnosis and management. Clinical guideline. 
2010. Available at: https://www.nice.org.uk/guidance/cg99. 

интестинального пептида, гипофункция щитовидной же-
лезы, заболевания центральной нервной системы, в том 
числе неврологические расстройства аутентического 
спектра, вегетативная дисфункция и др.) [21, 22];

 ■ гиподинамия: низкая физическая активность, в  том 
числе при иммобилизации, слабость мышц [23];

 ■ системная дисплазия соединительной ткани;
 ■ анатомические предпосылки развития толстой кишки;
 ■ алиментарный фактор: 

• нарушение режима питания; 
• длительное употребление щадящей пищи в малом 
объеме; 
• диета, богатая рафинированными продуктами; 
• избыточное потребление белка, жира, кальция; 
• сухоядение, недостаток пищевых волокон, расти-
тельных масел; 
• питьевой режим с недостаточным объемом жидкости, 
• злоупотребление напитками, обладаю щими вяжу-
щими свой ствами (чай, какао, кофе); 

 ■ психологический фактор: 
• методы воспитания; 
• подавление позывов к дефекации; 
• эмоциональные перегрузки; 
• стресс, депрессивные состояния; 
• сексуальное насилие [24–27];

 ■ ятрогенные состояния: 
• прием лекарственных препаратов  (антациды, сор-
бенты, противосудорожные, нестероидные противо-
воспалительные средства, ферментные препараты, 

 Таблица 1. Клинические проявления хронических запо-
ров у детей

 Table 1. Clinical manifestations of chronic constipation 
in children

Кишечные проявления Внекишечные проявления

Урежение стула
Симптомы интоксикации: общая 
слабость, быстрая утомляемость, 
снижение физической активности

Изменение характера 
стула (твердый, большой диаметр 
калового столбика, большое 
количество в прямой кишке)

Снижение эмоционального тонуса, 
настроения, раздражительность, 
тревожность, нарушение сна

Сердцебиение

Головная боль, головокружение

Болезненная дефекация Снижение аппетита, тошнота

Затрудненная дефекация
Метеоризм

Тенезмы

Метеоризм Обложенность языка

Каломазание Неприятный вкус во рту

Кровь в стуле (при наличии 
анальных трещин)

Субфебрилитет

Сухость кожи 

https://www.nice.org.uk/guidance/cg99
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спазмолитики, анальгетики, препараты железа, каль-
ция и др.); 
• острые и хронические отравления ядовитыми веще-
ствами (никотин, свинец и др.);

 ■ гастроинтестинальная форма пищевой аллергии 
(в  первую очередь аллергия на  белок коровьего мо-
лока  (АБКМ) и  др.)  [28], редко  – лактазная недостаточ-
ность [29–31];

 ■ перенесенные кишечные инфекции; 
 ■ сопутствующая патология органов пищеварения;
 ■ изменение состава микробиоты пищеварительного 

тракта [32–34];
 ■ опрелости и мацерация кожи в перианальной области; 
 ■ трещины ануса, воспалительные заболевания аналь-

ного канала, прямой кишки и  параректальной клетчат-
ки (причины острого запора) [35].

На  гастроинтестинальную форму АБКМ могут указы-
вать, кроме болей в  животе и  запора, слизь и  кровь 
в  стуле, перианальный дерматит, атопический дерматит. 
При этом чаще отмечается запор по  типу запорного 
поноса. При лактазной недостаточности возможно разви-
тие спастического запора за  счет раздражения кислым 
pH-содержимым толстой кишки и  раздражение кожи 
перианальной области [31].

В Римских критериях IV пересмотра обсуждается тес-
нейшая связь между микробиотой кишечника и головным 
мозгом в рамках оси «кишечник – головной мозг» в част-
ности. В  многочисленных публикациях приводятся дан-
ные о  взаимосвязи состава микробиоты, продуктов ее 
ферментации и моторики кишечника, зависимость между 
кишечным дисбиозом и  замедлением пропульсивной 
активности кишки  [32–35]. Подтверждено влияние 
кишечной микрофлоры на функционирование желудочно- 
кишечного тракта через ряд прямых и  непрямых меха-
низмов, включая образование летучих жирных кислот, 
изменение pH и пр. 

В  настоящее время сформулирован ряд гипотез 
о роли короткоцепочечных жирных кислот:

 ■ непосредственное влияние на  моторную активность 
кишечника через кальций- зависимый механизм стимуля-
ции мышечной стенки кишечника [32];

 ■ опосредованное влияние нейроэндокринного меха-
низма с участием пептида YY (PYY), который способен сти-
мулировать моторику кишечника [33, 34]; 

 ■ влияние на кишечный транзит в результате понижения 
pH и возрастания осмотического давления;

 ■ стимуляция образования холецистокинина [34];
 ■ увеличение каловых масс как результат роста бактери-

альной биомассы и др. [34]. 
Таким образом, при функциональных запорах у детей 

имеет место полиэтиологичность проблемы, сложные 
взаимодействия различных патофизиологических фак-
торов (рисунок).

Функциональные запоры у  детей дошкольного 
и  школьного возраста носят, как правило, цикличный 
характер. Нарушение акта дефекации из-за угнетения или 
отсутствия выработки рефлекса к  дефекации  (условно- 
рефлекторные, психогенные), уплотнение каловых масс 

и  травматизация слизистой оболочки прямой кишки 
с развитием реактивного воспаления (проктит, проктосиг-
моидит) приводят к болезненности при дефекации, и воз-
никает боязнь горшка, усиливаются невротические нару-
шения  [30, 35, 36]. Задержка стула приводит к  повыше-
нию реабсорбции воды, уплотняется стул, и  порочный 
цикл повторяется. 

Дети дошкольного возраста с функциональными запо-
рами часто имеют в  анамнезе раннее насильственное 
приучение к  горшку  [36]. Кроме того, функциональный 
запор чаще отмечается в  период адаптации ребенка 
к новым условиям (детский сад, школа) [36, 37].

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА

Дифференциальную диагностику при хроническом 
запоре, особенно в сочетании с отягощенным семейным 
анамнезом, необходимо проводить с  запорами органи-
ческой природы (табл. 2). К органическим, или первич-
ным, запорам чаще всего приводят аномалии развития 
и  интрамуральной нервной системы толстой кишки, 
которые, как правило, так или иначе начинают прояв-
ляться вскоре после рождения или в  первые месяцы 
жизни, их отличает рефрактерность к  консервативным 
лечебным тактикам [5, 38, 39]. 

Дополнительными критериями симптомов тревоги 
или красных флагов, требующими исключения органиче-
ской патологии, являются: 

 ■ запор, начавшийся в первый месяц жизни; 

 Рисунок. Биопсихосоциальная модель функциональных 
нарушений пищеварения по Римским критериям IV пере-
смотра

 Figure. Biopsychosocial model of functional indigestion 
according to the Rome IV Criteria
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 ■ лентовидный стул  (исключение аноректальных поро-
ков, ректальная форма болезни Гиршпрунга); 

 ■ вздутие живота, рвота с желчью; 
 ■ деформации нижних конечностей; 
 ■ патологические рефлексы  (поиск наследственной па-

тологии); 
 ■ слабость в ногах, локомоторные нарушения (поиск по-

роков развития, неврологических заболеваний); 
 ■ отставание в физическом развитии; 
 ■ гипертермия; 
 ■ гепатоспленомегалия; 
 ■ яркая кровь в  стуле при отсутствии анальных тре-

щин (полипы кишечника, язвенный колит); 
 ■ кровь в кале в виде малинового желе (инвагинация); 
 ■ кровь и слизь в кале без лихорадки (АБКМ, язвенный 

колит, болезнь Крона); 
 ■ кровь и слизь в кале в сочетании с лихорадкой и (или) 

рвотой (кишечные инфекции) [6, 17, 40, 41]. 
Беспокойство при запоре должна вызывать железоде-

фицитная анемия, лейкоцитоз, повышенная скорость 
оседания эритроцитов, биохимические нарушения. В кли-
нической практике обычно отмечается присутствие, 
кроме запора, других симптомов, если запор является 
симптомом какого-либо основного заболевания. 

По  рекомендациям ESPGHAN  (European Society 
for Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition) 
и NASPGHAN (North American Society for Pediatric Gastro-
enterology, Hepatology and Nutrition) хорошо собранного 
анамнеза, тщательного физикального осмотра ребенка 

часто бывает достаточно, чтобы исключить органическую 
природу запора. При отсутствии симптомов тревоги поло-
жительный ответ на лечение будет еще одним подтверж-
дением правильности диагноза «функциональный запор». 
В международных рекомендациях указано, что для рутин-
ной диагностики функциональных запоров рентгеноло-
гическое исследование брюшной полости не использует-
ся, а проводится в случаях колостаза с малой информа-
тивностью данных объективного обследования [6]. Диаг-
ностика АБКМ, целиакии, гипотиреоза, гиперкальциемии 
проводится только в  случае наличия сочетания рефрак-
терных запоров с  симптомами тревоги. Предпочте ние 
в случае подозрения на АБКМ отдается диагностической 
элиминационной диете сроком от 2 до 4 нед. с исключе-
нием всех молочных продуктов  [42]. Магнитно- 
резонансная томография спинного мозга рекомендуется 
только в случае рефрактерного запора с наличием невро-
логических симптомов. В  редких сомнительных случаях 
рефрактерных запоров показано проведение анорек-
тальной манометрии для оценки ретроанального ингиби-
торного рефлекса, ирригографии, проктографии. По пока-
заниям используются другие инструментальные методы 
исследования: ультразвуковое исследование  (УЗИ) орга-
нов брюшной полости и  толстой кишки, ректоскопия, 
сигмоскопия, колоноскопия  (при необходимости 
с  биопсией и  морфологическим исследованием слизи-
стой оболочки толстой кишки – золотой стандарт диагно-
стики болезни Гиршпрунга), электромиография и консуль-
тации специалистов: хирурга- проктолога, невролога, 

 Таблица 2. Клинические проявления запоров органической природы у детей 
 Table 2. Clinical manifestations of constipation of organic nature in children

Признаки Предполагаемый диагноз

В анамнезе: отсутствие отхождения мекония более 48 ч после рождения, малый диаметр каловых 
фрагментов, чередование непостоянного запора с диареей или полное отсутствие самостоятельного 
стула, рвота желчью, тугой анальный сфинктер, пустая прямая кишка при пальпируемых фекальных 
массах в других отделах кишечника, увеличение живота, лихорадка (при токсическом мегаколоне). 
У детей старше года возможна анорексия, задержка роста, отсутствие физиологических позывов 
к дефекации, вздутие живота, при пальцевом ректальном исследовании – синдром взрыва 
(стремительное прохождение стула после удаления пальца). Недержание кала наблюдается очень 
редко. Меры по формированию режима дефекации отсутствуют

Болезнь Гиршпрунга (врожденная аномалия 
иннервации нижнего отдела кишечника, 
чаще аганглиоз стенки дистальной части 
ободочной кишки)

Тошнота, рвота, метеоризм, боль в животе, задержка стула (50% случаев), лихорадка (40%)

Псевдообструкция толстой кишки (синдром Огилви) – 
острая дилатация толстой кишки вследствие нарушения 
симпатической иннервации кишечной стенки без 
сопутствующей механической непроходимости

Задержка стула, нарушение тонуса, глубоких сухожильных рефлексов нижних конечностей, асимметрия 
или уплощение ягодичных мышц, отсутствие анального или мошоночного рефлекса; сакральная ямка, 
обесцвеченная кожа, невусы, волосяные пятна, липома в пояснично- крестцовой области

Патология спинного мозга – миеломенингоцеле, 
опухоль спинного мозга, травмы и др.

Запоры, апатичность, мышечная гипотония, отечность лица и языка, осиплость голоса, сухость 
кожи, брадикардия, отставание в росте, психомоторном развитии Гипотиреоз

Запоры, полидипсия, полиурия, анорексия, вялость, сухость кожи и слизистых, обезвоживание, 
депрессия, задержка физического и психического развития Несахарный диабет

Выраженный метеоризм, возможно развитие кишечной непроходимости, стул зловонный, густой, 
жирный и липкий, возможно выпадение прямой кишки, замедление темпов физического развития

Кистозный фиброз поджелудочной железы (кишечная 
форма муковисцидоза), дефицит α1-антитрипсина

Выявляющиеся при физикальном обследовании стенозы, заращения, дистопии ануса Врожденные пороки развития аноректальной зоны
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психолога или психотерапевта [43]. Данная тактика необ-
ходима как для дифференциальной диагностики запоров 
различной этиологии, так и для своевременной диагно-
стики осложнений (табл. 3) [44].

Для понимания патофизиологии запора и  выбора 
тактики терапии необходимо знание физиологии толстой 
кишки [45, 46]. Основная функция толстой кишки – фор-
мирование каловых масс и  их эвакуация из  организма. 
Кроме того, благодаря разнообразию микробиома тол-
стый кишечник играет важнейшую роль в  поддержании 
иммунитета и здоровья ребенка в целом [33, 34, 44, 45]. 

Толстая кишка состоит из трех отделов: 
 ■ проксимальный отдел  (слепая, восходящая и прокси-

мальная часть поперечно- ободочной кишки), где проис-
ходит всасывание воды и электролитов;

 ■ дистальный отдел  (дистальная часть поперечно- 
ободочной кишки, нисходящая и сигмовидная кишка), где 
происходит накопление, формирование и  транспорти-
ровка кала;

 ■ прямая кишка (ректосигмоидный отдел и анальный ка-
нал), где происходит удержание и выброс кала.

Электролиты и  вода всасываются в  толстой кишке 
чрезвычайно эффективно, даже против осмотического 
градиента: в  сутки в  слепую кишку поступает до  1,5  л 
жидкости и только 100 мл выделяется с калом, вследствие 
чего каловые массы гипотоничны по отношению к плаз-
ме. В толстой кишке также происходит всасывание корот-
коцепочечных жирных кислот, аммиака и  других 

метаболитов жизнедеятельности микрофлоры. Возможно 
всасывание некоторых водорастворимых субстанций, 
включая лекарства  (например, ксантины), и  осуществля-
ется экскреция солей тяжелых металлов. В эпителии тол-
стой кишки происходит секреция слизи большим количе-
ством бокаловидных клеток, кроме того, происходит 
секреция ионов K+ и хлора. 

Продвижение каловых масс от  слепой до  прямой 
кишки  – очень медленный процесс, занимаю щий 
несколько дней. Существует несколько типов моторики 
толстого кишечника: перистальтические волны, ритми-
ческие сегментирующие движения, маятникообразные 
сокращения и тонические сокращения, характерные для 
мускулатуры сфинктеров. Сегментирующие движения 
возникают в  результате локальных сокращений цирку-
лярных мышечных волокон с  уменьшением просвета 
кишки и повышением внутрикишечного давления, при-
водят к  изменению формы и положения химуса, пере-
мешивают содержимое кишки. Перистальтические 
сокращения  – пропульсивные координированные 
сокращения циркуляторных волокон, которые способ-
ствуют продвижению кала. Несколько раз в сутки отме-
чаются сильные перистальтические сокращения  – так 
называемые масс-сокращения, или перистальтические 
броски, которые происходят в  результате тонического 
сокращения всего сегмента кишки с  его последующим 
опорожнением и вызывают значительное продвижение 
кала по всей кишке, из правых отделов в левые. Масс-
сокращения возникают 3–4  раза в  сутки. Анти пери-
стальтические сокращения перемещают содержимое 
в обратном направлении, способствуют его перемеши-
ванию и сгущению. В проксимальных отделах преобла-
дают сегментирующие и антиперистальтические сокра-
щения, эвакуация содержимого этого отдела осущест-
вляется с  помощью масс-сокращений, в  дистальном 
отделе доминируют перистальтические сокращения. Все 
перечисленные сокращения усиливаются после приема 
пищи. Важным фактором, влияющим на  перистальтику 
толстой кишки, служит химический состав пищи. Кислая 
реакция пищевого химуса, например, при лактазной 
недостаточности, ускоряет перистальтику, щелоч ная  –  
замедляет. 

Ослабление перистальтических и  масс-сокращений, 
усиление сегментирующих и  антиперистальтических 
движений вызывают затруднения опорожнения кишеч-
ника. При запоре часто усилены непропульсивные сег-
ментирующие движения толстой кишки  [44–46]. При 
замедлении транзита каловых масс по всей кишке раз-
виваются кологенные запоры, в  ректосигмовидном 
отделе – проктогенные запоры. Также к формированию 
запоров может приводить изменение физиологичной 
разности давления в  смежных отделах желудочно- 
кишечного тракта и  состояния анального сфинктера 
в виде спазма на фоне гипертонуса, расстройство коор-
динированной работы мышц тазового дна [46]. 

Регуляция сокращений толстой кишки осуществляется 
вегетативной нервной системой и желудочно- кишечными 
пептидами: гастрин, холецистокинин усиливают моторику 

 Таблица 3. Осложнения запоров у детей
 Table 3. Complications of constipation in children

Острые Хронические

Болевой синдром: кишечная 
колика вследствие повышения 
внутрикишечного давления 

Недостаточность анального сфинктера 
и выпадение слизистой оболочки 
прямой кишки

Копростаз
Нарушение нормального состава 
кишечной микрофлоры, СИБР 
из-за стаза кишечного содержимого

Копролиты Анальные трещины

Трещины прямой кишки Прокталгии

Пролежни кишечной стенки Сфинктерит, проктит, проктосигмоидит

Кишечные кровотечения Энкопрез

Функциональная кишечная 
непроходимость Дисхезия (болезненная дефекация)

Симптоматический мегаколон Расширение вен прямой кишки

Механическая кишечная 
непроходимость

Функциональный мегаколон, ишемия, 
дистрофия прямой кишки

Имитация дивертикулеза 
(спастический запор)

Развитие ДГР и ГЭР вследствие 
высокого давления в толстой кишке 
и нарушения эвакуации из желудка, 
двенадцатиперстной и тонкой кишки

Примечание. ДГР – дуоденогастральный рефлюкс, ГЭР – гастроэзофагеальный рефлюкс, 
СИБР – синдром избыточного бактериального роста.
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толстой кишки, секретин и  глюкагон – ослабляют. 
Парасимпатические импульсы активизируют сокращения, 
симпатические, напротив, ослабляют перистальтику тол-
стой кишки. Тонус и  сокращения толстой кишки также 
связаны с  изменениями потенциала гладкомышечных 
клеток, называемыми медленными волнами. При отсут-
ствии активности гладкомышечного нервного сплетения 
развивается стойкое тоническое сокращение этого участ-
ка толстой кишки, как в случае болезни Гиршпрунга. 

Причиной развития функциональных запоров у детей 
старшего возраста могут быть не  только вегетативные 
дисфункции. Деятельность дистальных отделов кишечни-
ка  (прямая кишка и  анальный канал), выполняющих 
функцию удержания и  выделения каловых масс, нахо-
дится под контролем коры головного мозга. Поскольку 
актом дефекации управляет центральная нервная систе-
ма, позыв к дефекации может быть подавлен. Угнетение 
дефекационного рефлекса может наблюдаться у стесни-
тельных детей с  началом посещения детских учрежде-
ний, при смене привычной обстановки (открытые кабин-
ки, антисанитарное состояние унитаза, присутствие дру-
гих детей и др.), при неприятных или болевых ощущени-
ях, сопровождаю щих акт дефекации (анальные трещины). 
Сознательное подавление позывов к дефекации, то есть 
волевая задержка способствует повышению порога воз-
будимости рецепторов прямой кишки, поскольку нерв-
ные окончания в прямой кишке теряют чувствительность 
из-за регулярного переполнения ее каловыми масса-
ми (дисхезия: dyschezia – дис- и греч. chezo – испражнять-
ся). Впоследствии для возникновения позыва к дефека-
ции необходимо более плотное наполнение прямой 
кишки (проктогенные запоры) [47, 48]. Утренняя спешка, 
когда подавляются позывы к  дефекации, невниматель-
ность воспитателей и учителей в школе, когда, к примеру, 
педагоги первых классов не допускают в течение урока 
выход в туалет, усугубляют положение. 

При функциональных запорах чаще наблюдаются 
гипермоторные нарушения толстой кишки, при этом 
на  фоне усиленных антиперистальтических движений 
отмечаются спазмы отдельных участков толстой кишки, 
надолго задерживаю щих каловые массы в  одном 
месте (табл. 4) [49].

Кроме того, функционирование желудочно- кишечного 
тракта во  многом определяется циркадными ритмами. 
Обсуждается роль супрахиазматического ядра в  гипота-
ламусе, которое генерирует основные циркадные ритмы 
для всего организма, взаимодействуя с периферически-
ми органами и  тканями, в  том числе опосредованно 
с  эпителиальными клетками кишечника и  нейронами 
ауэрбахова сплетения, играю щего значительную роль 
в координации перистальтики кишечника. Внешние сиг-
налы для организма, например, изменение привычного 
времени приема пищи, также могут влиять на активность 
циркадных ритмов работы кишечника. Работа централь-
ной нервной системы и осознанность действий во многих 
случаях запоров у детей дошкольного и школьного воз-
раста играют ключевую роль. Запор, как уже указывалось 
выше, – своего рода отражение функционирования оси 
«головной мозг – кишечник», мостом между этими струк-
турами служат афферентные и эфферентные проводящие 
пути. При оценке влияния тревожно- депрессивных лич-
ностных расстройств на выраженность моторных наруше-
ний выявлено, что тревога ассоциируется с  ускорением 
транзита пищи по  пищеварительному тракту, а  отрица-
тельный эмоциональный фон  (депрессия, стресс, роди-
тельская гипер опека, приводящая к  неврозу у  ребенка), 
достаточно легко накладывается на  функционирование 
этой оси, замедляет эти процессы, что становится причи-
ной запоров [26, 47, 48].

Одним из факторов, определяющих функциональный 
ответ толстой кишки, является объем, характер и  кало-
рийность пищи. Небольшие объемы пищи усваиваются 
особенно эффективно, и дефицит массы химуса в толстой 
кишке приводит к замедлению его транзита [50]. 

Во  введении к  статье на  тему частоты дефекаций 
в обычной популяции K.W. Heaton et  al. писали, что «из 
всех функций человеческого организма дефекация оста-
ется наименее понятной и наименее изученной» [51].

ЛЕЧЕНИЕ ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ЗАПОРОВ

Целью лечения функциональных запоров у  детей 
дошкольного и  школьного возраста является обеспече-
ние безболезненной дефекации до  исчезновения 

 Таблица 4. Определение ведущего патогенетического звена хронических запоров у детей [49] 
 Table 4. Determination of the leading pathogenetic link of chronic constipation in children [49]

Признак Спастическая дискинезия Гипомоторная дискинезия Дискинезия аноректальной зоны

Частота стула < 3 раз в неделю < 3 раз в неделю < 3 раз в неделю

Натуживание > 25% времени > 25% времени Весь акт дефекации

Форма кала Бобовидный Сухие плотные тонкие колбаски Каловая пробка

Боли в животе Всегда Редко Редко

Боли в анальной зоне Редко Нет Всегда

Ощущение неполного опорожнения Иногда Нет Всегда

Пальпация живота Болезненная спазмированная сигма Безболезненная толстая кишка Безболезненная толстая кишка
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запоров. Задержка адекватной терапии может привести 
к недержанию кала  (каловая или анальная инконтинен-
ция) и  тяжелым психологическим последствиям  [52]. 
Добиться эффекта возможно только при тщательном 
выполнении комплекса диетических, поведенческих 
и лечебных мероприятий [53, 54].

Отечественная школа гастроэнтерологов, Национальный 
институт здоровья и  клинического совершенствова-
ния (NICE – National Institute for Health and Care Excellence) 
Великобритании, ESPGHAN и  NASPGHAN дают схожие 
рекомендации по лечению функциональных запоров.

В  целом сформулировано три основных принципа 
терапии запоров у детей [55].

Первый принцип: обязательное образование роди-
телей и  детей  – разъяснение причин возникновения 
запоров, методов диетической, поведенческой коррек-
ции и медикаментозного лечения. Важно убедить в необ-
ходимости повышения физической активности ребенка 
для повышения моторики кишечника, освоение и  под-
держание правил дефекации, достаточный питьевой 
режим, диетическая коррекция [52, 56–59].

Диета заключается во введении кисломолочных про-
дуктов, растительных жиров, продуктов с  высоким 
содержанием пищевых волокон  (овощи, фрукты, сухо-
фрукты, крупы – овсяная, гречневая, перловая, отруби), 
органических кислот  (кислые фрукты, черный хлеб, 
фруктовые соки и др.), сахаристых веществ  (мед, варе-
нье, джем, сладкие блюда), кусковое жилистое мясо, 
рыба, хрящи  [60, 61]. Российское общество детских 
гастроэнтерологов рекомендует следующий расчет 
нормы потребления пищевых волокон: к  возрасту 
ребенка прибавить 5–10  г/сут, т.  е.  (5–10) + п, где п  – 
возраст в  годах  [62]. Клетчатка приводит к  синтезу 
короткоцепочечных жирных кислот, восстановлению 
микробиоты кишечника, вследствие чего увеличивается 
общая биомасса и объем каловых масс и ускоряется их 
продвижение по желудочно- кишечному тракту [63].

Облегчение гастроинтестинальных симптомов, в том 
числе запоров, на  фоне безмолочной диеты в  течение 
не менее 2 нед. подтверждает диагноз АБКМ и требует 
поддержания безмолочной диеты до 3 мес. и более дли-
тельное время  [42, 63]. Ряд исследователей не  смогли 
подтвердить эффект исключения из питания белка коро-
вьего молока на  снижение частоты функционального 
запора  [28]. Из  питания детей с  запорами следует 
исключить продукты, задерживаю щие опорожнение 
кишечника: кисели, крепкий чай, какао, кофе, манную 
и  рисовую каши, из  овощей  – лук, чеснок, редьку, 
из  фруктов и  ягод  – хурму, грушу, гранат, чернику, 
суп-пюре, горячие блюда  [61]. По  мнению отечествен-
ных исследователей, для улучшения перистальтики 
кишечника при запоре может дать эффект прием нато-
щак холодного питья  (вода, квас, компот, соки, содержа-
щие сорбитол, – сливовый, яблочный), достаточный питье-
вой режим в течение дня (ориентировочно с 3 до 5 лет – 
50–60 мл/кг/сут, старше 7 лет – 30 мл/кг/сут), возможно 
курсовое использование минеральной воды, богатой 
магнием (предварительно дегазированной) [19]. Однако 

по  мнению экспертов ESPGHAN, эффективность напит-
ков, обогащенных магнием, не подтверждена клиниче-
скими исследованиями. 

Поскольку в основе позыва к дефекации лежит гастро-
илеальный рефлекс, усиливаю щий перистальтику кишеч-
ника за счет растяжения желудка пищей, через 10–15 мин 
после объемного завтрака ребенку рекомендуют посе-
тить туалет в  позе Вальсавы с  хорошим упором для 
ног [47, 64–69].

Необходимо отметить, что диетические рекоменда-
ции могут помочь только при кратковременных задерж-
ках стула, при хронических запорах без лекарственных 
препаратов не обойтись.

Второй принцип: очищение толстой кишки – устране-
ние каловых завалов, поскольку копростаз выявляется 
у большинства детей с функциональным запором2 [70, 71].

В лечении функциональных запоров используют пре-
параты трех фармакологических групп: 

 ■ стимулирующие слабительные  (антрагликозиды – ре-
вень, крушина, листья сенны, сабур, фенолфталеин, изафе-
нин, сера, бисакодил, пикосульфат натрия); 

 ■ осмотические слабительные  (сульфаты магния и  на-
трия, растворимые фосфаты, лактулоза, полиэтиленгли-
коль и др.); 

 ■ прокинетики (тримебутин) [72]. 
Однако многие из них имеют возрастные ограничения 

или абсолютно противопоказаны к  применению в  дет-
ской практике [5, 62, 72].

Механизм действия стимулирующих слабительных 
основан на  стимуляции рецепторного аппарата слизи-
стой оболочки толстой кишки, что приводит к повышению 
миоэлектрической и моторной активности толстой кишки. 
Считается, что стимуляция хеморецепторов желудка 
и  двенадцатиперстной кишки усиливает сокращения 
ободочной кишки более эффективно, чем раздражение 
механорецепторов. Последние рефлекторно связаны 
с прямой кишкой, поэтому их раздражение обусловлива-
ет позыв к дефекации. Осмотические диуретики вызыва-
ют повышение осмотического давления, удержание воды, 
вследствие чего содержимое кишечника становится 
более вязким, масса его увеличивается, что облегчает 
пассаж и дефекацию. Прокинетики (тримебутин) стимули-
руют двигательную функцию кишки [72]. 

Многочисленные зарубежные исследования и  кли-
нические рекомендации указывают, что стимуляторы 
являются эффективными и  безопасными для лечения 
функциональных запоров  [73–75]. В  исследовании 
2004  г. W. Bosshard et  al. стимулирующие слабитель-
ные (в том числе пикосульфат натрия) подтвердили свою 
более высокую эффективность при лечении хрониче-
ского запора у пожилых пациентов по сравнению с пла-
цебо [76]. В метаанализе 2011 г. A.C. Ford et al. в группе 
735 пациентов с запорами, получавших стимулирующие 
слабительные, было 42,1% неответчиков по сравнению 
с 78,0% в группе плацебо [77]. Преимущество стимули-
рующих слабительных – в их быстром эффекте, однако 

2 NICE. Constipation in children and young people: diagnosis and management. Clinical guideline. 
2010. Available at: https://www.nice.org.uk/guidance/cg99. 

https://www.nice.org.uk/guidance/cg99
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многие из данных средств имеют возрастные ограниче-
ния или не  разрешены в  детской практике  (например, 
препараты сенны) из-за возможных побочных эффек-
тов – спастических болей в животе.

В качестве средств, очищаю щих кишку, в рекоменда-
циях ESPGHAN приводятся очистительные клизмы 
и свечи с глицерином [13, 39, 60]. Температура воды для 
клизмы  – 18  °С, объем для детей старше 3–4  лет  – 
300– 400 мл. Для экстренной помощи можно использо-
вать микроклизмы с  натрия лаурилсульфоацета-
том (детям старше 3 лет по 5 мл) [59]. Глицерин оказыва-
ет раздражаю щее действие на слизистую оболочку тол-
стой кишки, рефлекторно стимулируя моторику кишечни-
ка. Из побочных эффектов суппозиториев и микроклизм 
отмечается жжение в ректальной области. Следует под-
черкнуть, что прием очистительных клизм и свечей с гли-
церином не должен быть длительным. Согласно клиниче-
ским рекомендациям NICE по ведению запоров у детей 
и  подростков, к  применению ректальных слабительных 
средств можно прибегнуть, только если пероральные 
слабительные оказались неэффективны, кроме того, 
ребенок и его родители выражают свое согласие на дан-
ную терапию3. Неправильное применение клизм может 
вызвать повреждение слизистой оболочки прямой кишки 
и дополнительный страх у ребенка в отношении дефека-
ции. Таким образом, применение микроклизм может 
стимулировать акт дефекации, позволяет устранить сим-
птом (ликвидация калового завала), однако не позволяет 
сформировать естественное регулярное опорожнение 
кишечника (не лечит запор) [6].

В случае, когда использование ректальных средств 
затруднено из-за поведенческих особенностей ребен-
ка, могут быть применены стимулирующие или осмоти-
ческие слабительные в  стартовых высоких дозах 
на 3–6 дней. Механизм действия стимулирующих сла-
бительных основан на  раздражении барорецепторов, 
стенки кишки, что стимулирует сокращения и ускоряет 
перистальтику кишечника. Стимулирующие слабитель-
ные могут применяться эпизодически или коротким 
курсом, возможно развитие привыкания к  препарату 
вследствие физиологического истощения барорецеп-
торов [78–80].

Стимулирующие слабительные в  рейтинге продаж 
являются самой востребованной группой в  Российской 
Федерации4. Одним из популярных контактных стимули-
рующих слабительных триарилметановой группы, при-
меняемых в  детской практике с  рождения, является 
натрия пикосульфат  (Регулакс® Пикосульфат). Препарат 
может быть рекомендован детям дошкольного и школь-
ного возраста, которым следует избегать натуживания 
при дефекации. Натрия пикосульфат представляет собой 
неактивный предшественник, метаболизирующийся 
вырабатываемыми микрофлорой толстой кишки под 
действием фермента сульфатазы в активный метаболит 
бис-(п-гидроксифенил)-пиридил-2-метан  – бифенол. 
3 NICE. Constipation in children and young people: diagnosis and management. Clinical guideline. 
2010. Available at: https://www.nice.org.uk/guidance/cg99. 
4 Аптечные продажи слабительных средств. Московские аптеки (фармацевтическая газета). 
2013. Режим доступа: https://mosapteki.ru/material/aptechnye-prodazhi-slabitelnyx-sredstv-1386. 

Бифенол, действуя на  слизистую толстого кишечника, 
обладает способностью подавлять абсорбцию и  усили-
вать секрецию жидкости, тем самым способствуя нако-
плению воды и  электролитов в  толстом кишечнике, что 
приводит к  размягчению стула, уменьшению времени 
эвакуации и  облегчению акта дефекации. Кроме того, 
бифенол воздействует на кальциевые каналы гладкомы-
шечных клеток кишечника и  усиливает естественные 
высокоамплитудные пропульсивные сокращения толстой 
кишки, распространяющиеся на  десятки сантиметров 
по  ходу кишечника. В  норме подобные пропульсивные 
сокращения возникают у  здорового человека 6–7  раз 
в  сутки, главным образом утром после приема пищи, 
в  связи с  чем пикосульфат рекомендуется принимать 
на ночь, координируя с утренней активацией перисталь-
тики, поскольку эффект препарата наступает через 
6–12 ч после приема.

Натрия пикосульфат, являясь слабительным сред-
ством, гидролизуется кишечными бактериями, поэтому 
действует только на уровне толстой кишки, стимулирует 
естественный процесс эвакуации из  нижних отделов 
желудочно- кишечного тракта, не  оказывая влияния 
на  переваривание или всасывание калорийной пищи, 
незаменимых питательных веществ в  тонком кишечни-
ке, что является важным для растущего детского орга-
низма. Кроме того, он не вызывает гиперперистальтики 
и газообразования в тонкой кишке, что влияет на каче-
ство жизни ребенка с запором. Для сравнения бисако-
дил гидролизуется кишечными ферментами и  таким 
образом может действовать в  тонкой и  толстой кишке. 
Препарат практически полностью метаболизируется 
в стенке кишечника и печени до неактивного глюкоро-
нида, что исключает энтерогепатическую циркуляцию 
и риск серьезных побочных реакций.

Натрия пикосульфат можно применять как при кра-
ткосрочных, так и  при хронических задержках стула 
различной этиологии (атония и гипотония толстой кишки, 
анальные трещины, медикаментозный запор, нарушение 
диеты, синдром раздраженной кишки с  запором 
и  др.)  [81]. Режим дозирования пикосульфата натрия 
в  соответствии с  инструкцией у  детей: с  0  до  4  лет 
1 капля на 2 кг массы тела в сутки, с 4–10 лет 7–14 капель 
в сутки (что соответствует 2,5–5 мг натрия пикосульфа-
та); детям старше 10 лет 14–27 капель в сутки (что соот-
ветствует 5–10  мг натрия пикосульфата) внутрь перед 
сном. Предпочтителен индивидуальный подбор дозы, 
рекомендуется начинать с минимальных начальных доз 
5–8  капель до  получения эффекта. Не  следует превы-
шать максимальную рекомендуемую суточную дозу. 
Курс лечения у  детей – не  более 7–10  дней. Жидкая 
форма выпуска дает возможность подбора более точной 
индивидуальной дозировки пикосульфата натрия, что 
является преимуществом перед другими формами выпу-
ска в детской практике. 

У  детей до  4  лет препарат применяется строго 
по назначению врача. Капли можно принимать в чистом 
виде, вместе с  жидкостью, можно добавлять в  пищу. 
Совместное применение препарата и  антибиотиков 

https://www.nice.org.uk/guidance/cg99
https://mosapteki.ru/material/aptechnye-prodazhi-slabitelnyx-sredstv-1386
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может снижать послабляющий эффект препарата, а диу-
ретики или глюкокортикоиды увеличивают риск наруше-
ния электролитного баланса.

Натрия пикосульфат противопоказан при кишечной 
непроходимости, ущемленной грыже, острых воспали-
тельных заболеваниях органов брюшной полости 
и  кишечника с  температурой и  рвотой, абдоминальных 
болях неясного генеза, тяжелой дегидратации, спастиче-
ском запоре, непереносимости фруктозы, индивидуаль-
ной повышенной чувствительности к  препарату. С  осто-
рожностью применяют при гипокалиемии, гипермагние-
мии, почечной недостаточности.

Эффективность и  безопасность натрия пикосульфата 
у детей и взрослых доказана в рандомизированных кон-
тролируемых и  наблюдательных исследованиях  [81]. 
S. Kienzle- Horn et al. в сравнительном рандомизирован-
ном клиническом исследовании  (n  = 144) оценивали 
безопасность и  эффективность бисакодила и  пикосуль-
фата натрия в  лечении хронического запора в  течение 
месяца. Статистически значимо улучшились такие показа-
тели, как частота стула, консистенция, необходимость 
натуживания в обеих группах наблюдения: у 79,2% паци-
ентов группы натрия пикосульфата и  у  74,6% группы 
бисакодила  (р  <  0,001)  [82]. Шведское ретроспективное 
исследование показало, что около половины всех паци-
ентов умеренно увеличивали дозу пикосульфата натрия 
в  течение нескольких лет использования без превыше-
ния максимальной рекомендованной дозы, ряд пациен-
тов даже смогли снизить дозу [83]. В немецком когортном 
исследование с  участием 1845  пациентов соответствие 
рекомендуемой дозировке 5–10  мг/сут составило  96%. 
Частота нежелательных явлений составила только 8% 
случаев от легкой до умеренной степени. Более 90% паци-
ентов оценили эффективность пикосульфата натрия 
в  данном исследовании как очень хорошую. Не  было 
ослабления рейтинга эффективности с увеличением про-
должительности использования. Авторы данного исследо-
вания сделали вывод, что даже самолечение запоров 
пикосульфатом натрия у  взрослых пациентов является 
эффективным и  безопасным  [84]. Еще одно немецкое 
многоцентровое рандомизированное двой ное слепое 
плацебо- контролируемое исследование по  результатам 
отчетов 45 врачей опубликовано S. Mueller- Lissner et al. 
в 2010 г. В исследовании участвовали 468 взрослых паци-
ентов с хроническим запором, из которых после базовой 
терапии 367  были рандомизированы в  группы с  пико-
сульфатом натрия или плацебо. Пациенты наблюдались 
в течение 4 нед., проводилось титрование дозы пикосуль-
фата натрия в зависимости от эффекта. Оценивали сред-
нее число полных спонтанных движений кишечника 
в неделю – дефекации с ощущением полного опорожне-
ния кишечника. В  группе пикосульфата натрия 51,1% 
пациентов достигли не менее трех спонтанных движений 
кишечника в  неделю и  только 18,0%  – в  группе плаце-
бо (р < 0,0001). Почти 50% пациентов из группы, получав-
ших пикосульфат натрия, во время лечения самостоятель-
но снижали дозу препарата в  связи с  положительной 
динамикой функции кишечника. Препарат хорошо 

переносился пациентами [85]. R. Patankar и A. Mishra про-
демонстрировали хорошую приверженность терапии 
пикосульфатом натрия и хорошую переносимость у паци-
ентов с геморроем, анальными трещинами и обструктив-
ной дефекацией [86].

Пикосульфат натрия показал хорошую эффектив-
ность при гипотонических запорах и запорах, связанных 
с  воспалительной патологией желудочно- кишечного 
тракта, а  также у  взрослых пациентов, соблюдаю щих 
постельный режим5. Шведские ученые M. Bengtsson 
и  B.  Ohlsson изучали психологическое благополучие 
пациенток, получаю щих различные слабительные. 
Пациентки, принимавшие натрия пикосульфат регуляр-
но, имели меньшую тревожность, чем пациентки, исполь-
зовавшие другие слабительные (р < 0,0001) [87]. В своем 
исследовании R. Wulkow et  al. также подтвердили 
не  только эффективность, но  и  безопасность приема 
натрия пикосульфата: не  были отмечены сердечно- 
сосудистые эффекты, изменения биохимических показа-
телей крови, гематокрита [88]. 

Натрия пикосульфат включен в клинические рекомен-
дации Российской гастроэнтерологической ассоциации 
по диагностике и лечению взрослых пациентов с хрони-
ческим запором [2].

Третий принцип: поддерживаю щая терапия  – диета, 
выработка рефлекса к дефекации, прием лекарственных 
средств, восстанавливаю щих пассаж содержимого 
по  кишечнику, ведение дневника стула  (для оценки 
эффективность предпринимаемых мер). Препараты, 
смягчаю щие кал, при необходимости продолжают прини-
мать от  нескольких месяцев до  двух лет. Необходимо 
добиться, чтобы стул стал мягче и меньше по объему, что 
обеспечит безболезненность дефекации и устранит страх 
у ребенка ходить в туалет плотным большим комком [71]. 
Постепенно уменьшится перерастяжение ампулы прямой 
кишки, восстановятся ее размеры и функции.

Препараты выбора, согласно последним рекоменда-
циям (Римские критерии IV пересмотра), – осмотические 
слабительные. Используют препараты лактулозы 
1–2  мес.  (могут вызвать повышенное газообразование), 
макрогол не  более 3  мес., препараты полиэтиленглико-
ля [17, 18, 30, 89]. 

Лактулоза – продукт переработки молочной сыворот-
ки, разрешена с  рождения. Систематические обзоры 
и метаанализы не подтверждают достаточную клиниче-
скую эффективность лактулозы, хотя у  части детей ее 
применение имеет эффект, так как она обладает гипер-
осмотическим действием и  тем самым стимулирует 
перистальтику кишечника, кроме того, благоприятно 
влияет на рост полезной кишечной микрофлоры [90]. 

Слабительные на основе полиэтиленгликоля разреше-
ны к применению с 6 мес. жизни, увеличивают осмотиче-
ское давление и объем содержащейся в кишечнике жид-
кости, увеличивают объем химуса, усиливая перистальтику, 
восстанавливают рефлекс эвакуации до  96  ч с  момента 
применения  [91]. Из  побочных действий полиэтилен- 

5 Регистр лекарственных средств. Натрия пикосульфат (Natrii picosulfas). Режим доступа: 
https://www.rlsnet.ru/active-substance/natriya-pikosulfat-470. 

https://www.rlsnet.ru/active-substance/natriya-pikosulfat-470
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гликоля наиболее часто у детей отмечается диарея и абдо-
минальная боль, редко  – метеоризм, тошнота и  рвота, 
возможны аллергические реакции [2, 20, 92, 93].

Лактитол – слабительное средство с осмотическими 
свой ствами, применяемое у  детей старше 1  года. 
Обладает слабым пребиотическим эффектом и  не  вхо-
дит в рекомендации Всемирной гастроэнтерологической 
организации [94]. Механизм действия связан с  расще-
плением препарата сахаролитическими бактериями 
толстой кишки с образованием короткоцепочечных жир-
ных кислот, в том числе бутирата – регулятора гомеоста-
за слизистой оболочки толстой кишки, за счет чего повы-
шается осмотическое давление, увеличивается объем 
каловых масс, происходит их размягчение. Может вызвать 
метеоризм, ощущение дискомфорта в  животе, аллерги-
ческие реакции. Противопоказан при галактоземии, 
подозрении на  органические поражения желудочно- 
кишечного тракта, ректальных кровотечениях.

Рекомендуется использование штаммоспецифичных 
пробиотиков, эффективность которых при запорах дока-
зана в клинических исследованиях и приводится в реко-
мендациях профессиональных сообществ  (Lactobacillus 
reuteri, Bifidobacterium longum, Bifidobacterium animalis, 
Bifidobacterium lactis BB-12) [4, 94–103]. 

Далее приводим клинический случай пациента 6 лет 
с функциональным запором.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Мальчик Э., 6 лет. Жалобы, со слов родителей, на сни-
жение аппетита, раздражительность, плаксивость, нару-
шение сна, задержку стула более 3  дней: в  среднем 
частота дефекаций составляет 1–2  раза в  неделю. 
Отмечается отсутствие позыва к дефекации, стул после 
стимуляции  (микроклизмы или свечи). Кал очень плот-
ный, большим объемом. Периодически вздутие живота 
и непостоянные боли внизу живота. В  течение послед-
ней недели отмечался эпизод кровянистых выделений 
на бумаге после дефекации (трещины ануса) и калома-
зание. После отхождения стула наблюдается улучшение 
самочувствия.

Из  анамнеза: перинатальный анамнез отягощен, 
роды при доношенной беременности путем кесарева 
сечения в связи с тяжелым гестозом, с 1 мес. вскармли-
вание искусственное. В младенческом возрасте перио-
дически возникали запоры, которые купировались после 
перевода на смесь на основе частично гидролизирован-
ного белка с  пребиотиками категории «Комфорт». 
В последующем манифестация запора у ребенка совпа-
ла с началом посещения частного детского сада (в 4 года). 
До  этого времени мальчик большую часть времени 
проводил с няней, не был полностью приучен к горшку, 
часто находился в  подгузнике. В  детском саду, где он 
находился без подгузника, ребенок искусственно сдер-
живал дефекацию, «терпел до  дома, до  подгузника». 
Каловые массы стали более плотными, акт дефекации 
становился болезненным. Постепенно происходило уре-
жение дефекации. На  фоне диетической коррекции 

отмечался временный эффект. Эпизодически использо-
вались средства ректальной стимуляции – свечи с  гли-
церином. За 7 дней до обращения мальчик начал полу-
чать сироп лактулозы по 10 мл/сут без положительного 
клинического эффекта. Воду пьет без желания, аппетит 
избирательный, физическая активность ограничивается 
прогулками в парке. 

Объективный статус: физическое и  психоэмоцио-
нальное развитие соответствует возрасту. Масса тела 
20 кг, рост 115 см. Кожные покровы чистые, суховатые. 
Подкожно- жировая клетчатка развита удовлетворитель-
но. Сердечно- сосудистая и  дыхательная система без 
патологии. Живот после отхождения плотного стула 
2 дня назад умеренно увеличен в объеме, мягкий, без-
болезненный, пальпируется сигмовидная кишка в виде 
плотного тяжа с  каловыми массами. Печень, селезенка 
не увеличены. Диурез в норме. 

Результаты общего и биохимического анализа крови, 
проведенные в связи с жалобами на снижение аппетита 
у ребенка, в пределах возрастной нормы. По данным УЗИ 
органов брюшной полости выявлено повышенное газо-
образование. В проведении дополнительного обследова-
ния для исключения органической патологии ребенок 
не нуждался.

На основании Римских критериев IV пересмотра был 
поставлен диагноз «функциональный запор».

Рекомендованы:
 ■ диета, обогащенная растительной клетчаткой  (овощи 

и фрукты 300–400 г в день); 
 ■ достаточный питьевой режим; 
 ■ поведенческая терапия, регулярная физическая актив-

ность с укреплением мышц брюшного пресса. 
С  учетом длительности и  тяжести течения запора 

рекомендовано после очищения кишечника с  помо-
щью очистительной микроклизмы на  фоне продолже-
ния использования осмотического слабительного лак-
тулозы применение стимулирующего слабительно-
го (Регулакс Пикосульфат) с учетом замедленного вре-
мени кишечного транзита. Регулакс Пикосульфат (натрия 
пикосульфат) в соответствии с инструкцией к препара-
ту был назначен в  дозе 5  капель 1  раз перед сном 
в течение 7 дней. 

При повторном обращении через 10 дней у ребенка 
отмечается положительная клиническая динамика: само-
стоятельный стул появился через 8 ч после приема пре-
парата, ежедневный, мягкой консистенции, дефекация 
безболезненная. Рекомендовано продолжить соблюде-
ние данных ранее рекомендаций, прием лактулозы 
до  3  мес., также использовать Регулакс Пикосульфат 
по требованию – в случае рецидива запоров (задержки 
стула более 36 ч) с продолжительностью курса терапии 
не более 7 дней.

Таким образом, данный клинический случай демон-
стрирует возможность эффективного приема лекарствен-
ного препарата натрия пикосульфата не только для раз-
решения острого запора, но и при хронических запорах 
в  случае недостаточной эффективности осмотических 
слабительных.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, функциональные запоры у пациентов 
дошкольного и школьного возраста являются актуальной 
проблемой педиатрии, наиболее распространенным 
заболеванием, оказываю щим влияние на качество жизни 
детей с риском развития расстройств психоэмоциональ-
ной сферы. Запоры у детей нуждаются в своевременном 
назначении комплексной терапии, которая включает 
не  только диетотерапию и  поведенческую коррекцию, 

но и медикаментозное лечение, цель которой – регуляр-
ный безболезненный стул мягкой консистенции. Немалую 
роль при острых и хронических функциональных запо-
рах у  детей играет применение стимулирующих слаби-
тельных лекарственных средств натрия пикосульфа-
та (Регулакс Пикосульфат), нормализующих перистальти-
ку кишечника. 
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