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Каждый педиатр в своей практике практически 

ежедневно сталкивается с проблемой диагно-

стики и лечения запоров у детей. Распростра-

ненность данной патологии среди взрослых составляет 

около 17–20% [1]. Однако до настоящего времени стати-

стические данные отличаются в разных странах и состав-

ляют от 4 до 45% в зависимости от региона. В крупных 

городах России частота запоров у взрослых составляет от 

15 до 30% (например, в Москве 16,5%) [2]. По данным 

опроса родителей и врачей, в среднем каждый третий 

ребенок имеет задержку опорожнения кишечника.

В популяционном исследовании, проведенном в Цент-

раль ном, Северном и Южном федеральных округах РФ, 

частота запора выявлена у 59% детей разного возраста [3]. 

По данным детских неврологов, среди детей с поражени-

ем центральной нервной системы запорами страдают 

более 2/3 детей. На статистические показатели влияет 

множество факторов, например неоднородность групп по 

возрасту, разные критерии оценки запоров, сопутствую-

щие заболевания [4]. 

Чаще первоначальные проявления запора отмечаются 

на первом году жизни ребенка и связаны с алиментарны-

ми причинами. Запоры, связанные с врожденной аномали-

ей развития кишечника, метаболическими расстройствами, 

патологией нервной системы, занимают не более 5%, а 

остальные 95% составляют функциональные запоры [5]. 

Функциональный запор представляет собой расстройство 

кишечника, которое проявляется симптомами затруднен-

ной, редкой или неполной (незавершенной) дефекации. 

Согласно Римским критериям VI (2016 года), у детей от 0 

до 4 лет диагноз функционального запора ставится на 

основании диагностических признаков, которые отлича-

ются для детей старше 4 лет. Диагностические критерии 

функционального запора разработаны специально для 

детей от рождения до 4 лет и для детей старше 4 лет 

(табл. 1) [4]. 

Патофизиология функциональных запоров имеет 

мультифакторный генез. Имеют значение замедленный 

транзит по кишке, эозинофильное воспаление на фоне 

пищевой аллергии, психогенный страх дефекации, 
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наследственный вариант, нарушение метаболизма микро-

биоты кишечника и другие (табл.2). 

Формирование микробиоты кишечника ребенка начи-

нается еще внутриутробно, а затем сразу после рождения 

[12]. Основной состав микробиоты кишечника – это ана-

эробы, в процессе своей жизнедеятельности вырабатыва-

ющие определенные метаболиты. Метаболиты кишечных 

бактерий называются короткоцепочечными жирными кис-

лотами (КЖК) («short chain fatty acids» - SCFA). КЖК – это 

основной продукт микробной ферментации углеводов, 

жиров и белков. При анаэробном брожении углеводов 

(неперевариваемой клетчатки, сложных углеводов) обра-

зуются уксусная (ацетат), пропионовая и масляная кислоты 

(бутират), которые участвуют в метаболизме глюкозы, 

липидов и др. Например, ацетат (уксусная кислота) являет-

ся энергетическим субстратом для поперечнополосатых 

мышц (например, сердечной), ткани почек и мозга, а также 

продуктом метаболизма некоторых видов бифидо- и лак-

тобацилл. Бутират (масляная кислота) стимулирует рост и 

пролиферацию энтероцитов, улучшает кровоток в слизи-

стой, являясь основным энергетическим субстратом кле-

ток кишечника (обеспечивает до 70% энергии), регулируя 

метаболические и сигнальные процессы ЖКТ. 

В периоде новорожденности формируются физиоло-

гические механизмы взаимодействия между нервами и 

мышцами, координация двигательной функции ЖКТ [13]. 

В научных исследованиях показано, что у стерильных 

животных выявляются расстройства двигательной актив-

ности кишечника, c морфологическими и функциональ-

ными изменениями нервно-мышечной ткани кишки [14]. 

Двигательная активность ЖКТ и кишечная микробиота 

находятся в постоянном взаимодействии. С одной сторо-

ны, нормальная двигательная активность ЖКТ сохраняет 

равновесие микробиоты и защищает от развития синдро-

ма избыточного бактериального роста в тонкой кишке, с 

другой стороны, адекватная метаболическая активность 

микробиоты поддерживает рН среды, активирует двига-

тельную активность ЖКТ. Концентрация микробов в тер-

минальном отделе тонкой кишки может достигать 109 

КОЕ/мл, за баугиниевой заслонкой увеличивается до 1012 

КОЕ/мл. Кишечная микробиота представлена в основном 

анаэробами, такими как Bacteroides, Porphyromonas, Bifido-

bacterium, Lactobacillus и Clostridium [15]. Изучение микро-

биоты с помощью ПЦР кала, путем выявления последова-

тельностей 16S рРНК, а также посредством определения 

КЖК показало, что соотношение аэробов и анаэробов в 

толстой кишке 1:10, что возможно только при значимо 

низкой концентрации кислорода в просвете кишки и 

способствует ее нормальной метаболической активности 

[16]. В процессе метаболизма полисахаридной фракции 

клетчатки анаэробы производят водород и метан. Оба 

газа выводятся из организма при дыхании, на чем и осно-

ваны методы измерения активности кишечной микро-

биоты посредством дыхательного водородного теста. 

Метан является инертным газом, однако доказано, что 

именно он влияет на замедление транзита по кишечнику 

[17]. В основном продуцентами метана являются 

Clostiridium, Bacteroides и Methanobrevibacter smithii. 

Таблица 1.    Диагностические критерии функционального запора у детей

К59.4 (G6) Диагностические критерии младенческой дисхезии у детей младше 9 месяцев

Основные критерии Дополнительные критерии

По крайней мере 10 минут натуживания, беспокойства и плача (крика) с дефекацией мягким калом,
при отсутствии других заболеваний

Нет 

К 59.0 (G7) Диагностические критерии функционального запора у детей от 10 месяцев до 4 лет

Основные критерии: не менее 2 из перечисленных симптомов
Дополнительные симптомы:

не менее 2 из перечисленных симптомов

1) 2 и менее дефекации в неделю;

2) наличие эпизодов избыточного накопления кала в кишечнике;

3) эпизоды болезненных и/или затрудненных дефекаций;

4) большой диаметр калового цилиндра;

5) определяются каловые массы (каловые камни) в просвете прямой кишки после акта дефекации у 
ребенка, обученного туалетным навыкам

1) один эпизод недержания кала в неделю у 
ребенка, обученного туалетным навыкам;

2) каловый цилиндр большого размера (способно-
го «закупорить» слив в унитазе) для детей, обу-
ченных туалетным навыкам

К 59.0 (Н3а) Диагностические критерии функционального запора у детей старше 4 лет

Основные признаки: не менее 2 признаков 1 раз в неделю в течение 1 месяца.
Используется при недостаточности симптомов диагностики СРК с запором 

Дополнительные признаки

1) 2 и менее дефекации в неделю;

2) один или более раза в неделю эпизод недержания кала;

3) эпизоды намеренного удержания кала (страх горшка);

4) эпизоды болезненной или затрудненной дефекации;

5) обнаружение каловых масс (каловых камней) в просвете прямой кишки после акта дефекации; 

6) наличие калового цилиндра большого размера (способного «закупорить» слив в унитазе)

Нет
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Изучая механизмы развития функциональных запо-

ров, все больше накапливается информации о влиянии 

совокупности причин на моторику кишечника: наслед-

ственно обусловленное уменьшение числа клеток Кахаля, 

особенности адренергической и серотонинергической 

регуляции, обмена желчных кислот, снижение тонуса рек-

тосигмоидной зоны после приема пищи обычной кало-

рийности и др. [18–20]. Многие работы доказывают, что у 

пациентов со стойкими запорами имеет место уменьше-

ние разнообразия кишечной микрофлоры, особенно 

значимо уменьшение количества метаногенных бактерий 

(в частности, Methanobrevibacter smithii), что приводит к 

нарушению утилизации водорода и развитию воспале-

ния в кишечнике [14]. В некоторых исследованиях пока-

зано, что применение пребиотиков оказывало селектив-

ное влияние на рост бифидобактерий и изменение их 

ферментативной активности, что воздействовало на 

моторику не только толстой кишки, но и других отделов 

ЖКТ: нижнего сфинктера пищевода и желудка [21, 22]. По 

данным экспериментальных исследований на животных 

показано, что микроорганизмы оказывают прямое воз-

действие на нейроэндокринную функцию кишечника, 

изменяя его моторную и сенсорную активность [23, 24]. 

Нeкотoрые виды Lactobacillus cинтeзируют oксид aзoта и 

нейромедиатoры, уменьшая воспалительный ответ [23]. 

Применение антибиотиков нарушает равновесие микро-

биоты, что сопровождается увеличением экспрессии суб-

станции Р и появлением гиперчувствительности толстой 

кишки [24]. Некоторые штаммы Lactobacillus модулируют 

абдоминальную боль за счет индукции опиоидных и

каннабиноидных рецепторов [25]. 

Таким образом, ясно, что взаимоотношения микро-

биоты и хозяина – это сложный механизм, который про-

является изменениями местного и общего иммунного 

ответа, целостности эпителия кишки и воспаления, оси 

«головной мозг  – кишечник». Нарушение любого звена 

проявляется прямыми и/или опосредованными влияния-

ми на функцию и морфологию мышечных и нервных 

клеток кишечника [26]. 

Учитывая многообразие факторов, влияющих на тран-

зит каловых масс по кишке, высокий риск осложнений как 

в раннем возрасте, так и у взрослых пациентов, возмож-

ности эффективной терапии постоянно пересматриваются 

в зависимости от новых исследований. Первый и значи-

мый фактор – это диетотерапия. У детей раннего возраста 

сложно различить функциональные нарушения ЖКТ, в 

число которых входит и запор, от гастроинтестинальных 

проявлений аллергии к белкам коровьего молока (АБКМ) 

[27]. Когда ребенок находится на грудном вскармливании, 

можно использовать тест диетодиагностики: кормящая 

женщина полностью исключает продукты, содержащие 

белок коровьего молока, из своего рациона питания 

(молоко, сметану, сыр, творог, йогурты, кефир и т. д.), а также 

говяжье и телячье мясо. Нередко кровь в стуле исчезает 

через 2–3 дня, срыгивания и диарея – в течение 2 недель, 

запоры – через  3–4 недели. Улучшение состояния кожи 

отмечается через 3–4 недели. Для детей, находящихся на 

искусственном вскармливании, проводится постепенный 

Таблица 2.    Основные механизмы развития функциональных запоров у детей [4, 6–11]

Осознанное удержание 
кала ребенком

При длительном стоянии каловых масс в просвете кишки увеличивается реабсорбция воды из фекалий, увеличивается их 
плотность и объем. Дефекация становится болезненной, что запускает «порочный круг» и усугубляет задержку кала. Чем 
дольше отсутствует лечение, тем больше осложнений возникает: недержание кала, каломазание, нарушение 
физиологического рефлекса к дефекации

Замедленный транзит 
каловых масс по 
кишечнику

Нарушение двигательной активности кишечника («ленивый кишечник») связывают с количеством и активностью клеток 
Кахаля в стенке кишки. Известно, что клетки Кахаля локализованы в интерстиции между нервными окончаниями и 
гладкомышечными клетками. Они по свойствам и внешне похожи на нервные клетки. Клетки Кахаля формируют структуру, 
похожую на сеть, и являются посредниками в передаче нервного импульса от симпатической и парасимпатической нервной 
системы к гладкомышечной клетке. Дети со стойкими, как правило наследственными, запорами имеют уменьшенное 
количество этих клеток в стенке кишки

Семейный вариант 
запоров

В литературе часто описывают семейные варианты запоров, однако до настоящего времени нет достоверных генетических 
маркеров, подтверждающих их наследственный характер

Стрессовые ситуации Раннее и неадекватное обучение туалетным навыкам часто вызывает протест у детей, не готовых к высаживанию на горшок, 
что приводит к задержке каловых масс вначале неосознанно, а далее это закрепляется

Диетические нарушения Раннее неадекватное введение новых «недетских» продуктов в рацион ребенка может привести к задержке переваривания 
и замедлению пассажа по кишечнику. Имеют значение недостаточный питьевой режим, а также употребление пищи, 
обедненной клетчаткой

Пищевая аллергия к 
белкам коровьего молока

Аллергическое воспаление приводит к отеку слизистой и миграции тучных клеток в очаг воспаления. Известно, что тучные 
клетки влияют на висцеральную гиперчувствительность и двигательную активность ЖКТ. У пациентов с рефрактерными к 
стандартной терапии запорами выявлено увеличенное количество мастоцитов в слизистой, особенно вокруг нервных 
окончаний. При развитии эозинофильного колита в биоптатах выявляется большее количество эозинофилов, чем у здоровых 
детей (более 20 в поле зрения)

Влияние микробиоты на 
моторику кишечника

Микробиота представляет собой сложный «дополнительный орган» с высокой метаболической активностью. 
Микроорганизмы вырабатывают биологически активные вещества: короткоцепочечные жирные кислоты (КЖК) и газы, 
биологически активные субстанции, которые влияют на двигательную активность кишечника и воспаление
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перевод (в течение нескольких дней) на смеси на основе 

высокогидролизованного белка (казеиновые или сыворо-

точные) или аминокислоты. Диагностической точкой счита-

ются две недели от момента полного перевода на лечеб-

ную формулу. При тяжелом течении заболевания или при 

отсутствии эффекта ребенок переводится на аминокислот-

ную формулу. Если запор связан с АБКМ, то положительный 

эффект диетической коррекции подтверждает диагноз 

[28]. Для детей старшего возраста рацион питания состав-

ляется на основе нормального содержания белков и 

жиров, но с увеличением объема сложных углеводов и 

клетчатки и снижением доли простых углеводов [29]. 

Растительные высокогидрофильные волокна из семян 

подорожника, камедь рожкового дерева, метилцеллюлоза 

являются питательным экстрактом для сахаролитической 

флоры кишечника, что позволяет ей нормально функцио-

нировать [30]. Камедь рожкового дерева используется в 

детских искусственных смесях и продуктах прикорма как 

пребиотик с высокой эффективностью. 

В детской практике спектр лекарственных препаратов 

при запорах значительно ограничен. Препаратом выбора 

является полиэтиленгликоль (ПЭГ) 1,0–1,5 г/кг в течение 

3–6 дней с электролитами или без. Высокие дозы необ-

ходимы для очищения кишки от плотных каловых масс. 

Однако не все эксперты согласны с этим и предлагают 

для ретроградного очищения кишки клизмы [31].

К вопросу очищения кишечника нужно подходить инди-

видуально, так как для детей, уже знакомых с клизмой, 

она не оказывает значимого психологического стресса [5]. 

После полного очищения кишечника рекомендовано 

снижение дозы ПЭГ до 0,2–0,8 г/кг [27]. По данным систе-

матического обзора показано, что примерно у 80% детей, 

получавших стандартную терапию, положительный стой-

кий эффект может быть достигнут через 6–12 месяцев 

терапии [32]. Однако у 20% эффективность терапии ока-

залась недостаточной даже через 12 месяцев приема 

препарата. Как правило, это свидетельствует о том, что не 

выявлена причина развития запора. Возможно, это свиде-

тельствует об аллергической причине запора. Можно 

провести пробную элиминационную диету с полным 

исключением на 3 месяца всех молочных продуктов и 

глютена (после исключения целиакии на основании отри-

цательных антител к тканевой трансглутаминазе). 

Изучение причин недостаточной эффективности тера-

пии подтолкнуло группу экспертов попробовать пре- и 

пробиотики в терапии запоров. Ранее взаимосвязь между 

моторикой и микробиотой кишечника рассматривалась 

только в направлении сверху вниз, то есть нормальная 

моторика поддерживает микробиом верхних отделов 

ЖКТ. При нарушении моторики возникает синдром избы-

точного бактериального роста в тонкой кишке, что приво-

дит к развитию воспаления и вторичному нарушению 

моторики. По данным последних исследований, микро-

биота играет ведущую роль в развитии моторных, иммун-

ных и сенсорных дисфункций кишечника. 

Введение в комплексную терапию запоров пребиоти-

ков оказывает положительный эффект на микробиоту 

кишечника, поскольку они являются энергетическим суб-

стратом для сахаролитической флоры. На этом основано 

действие лактулозы. Кроме того, имеет значение осмоти-

ческий эффект, поскольку к каловым массам привлекает-

ся большее количество воды, увеличивая их объем и 

изменяя структуру в сторону размягчения. Совокупность 

действия способствует проявлению слабительного 

эффекта. Однако исследований лактулозы в качестве 

поддерживающей терапии запоров на данный момент 

недостаточно [27]. Различные пребиотики добавляются в 

продукты питания отдельно или в сочетании с пробиоти-

ком, что, по некоторым данным, оказывает положитель-

ный эффект в терапии запоров. 

Применение пре- и пробиотиков в терапии запоров 

находит все больше откликов экспертов. В материалах 

Римского консенсуса IV сделан акцент на возможности 

применения пре- и пробиотиков, особенно у пациентов, 

страдающих синдромом раздраженной кишки (СРК) с 

запором. Возможности использования пробиотиков в 

терапии запоров имеют важное значение, особенно в 

группе детей раннего возраста, когда запоры сочетаются 

с интенсивными коликами, а возможность назначить 

лекарственные препараты ограничена возрастом малы-

ша. Еще у одного представителя Lactobacillus (Lactobacillus 

casei rhamnosus Lcr35) изучено влияние на запоры. 

Исследование проведено в группе 45 детей в возрасте до 

10 лет. Основная группа получала Lactobacillus casei 

rhamnosus Lcr35 (n = 18), группа сравнения – оксид маг-

ния (n = 18), а контрольная группа получала плацебо (n = 

9). Авторы сообщают о том, что увеличение частоты стула 

было одинаковым в группах, получавших пробиотик и 

оксид магния, но в группе, получавшей пробиотик, менее 

значимы были боли в животе. В этом исследовании обра-

щает на себя внимание недостаточное количество иссле-

дованных пациентов, значимая возрастная разница в 

группах и применение вышеозначенных препаратов на 

фоне приема лактулозы [33]. Результаты данного иссле-

дования не позволяют рекомендовать данный штамм 

Lactobacillus в терапии запоров. Для использования опре-

деленных штаммов пробиотиков необходимы дополни-

тельные исследования [34]. Использование пищевых 

продуктов, обогащенных пробиотиком, не показало 

достоверной эффективности в терапии запоров у детей.

В исследовании 159 детей в возрасте от 3 до 16 лет 

Рисунок.    Результаты исследований Lactobacillus
штамма Lactobacillus reuteri (DSM 17938) у детей
в терапии запоров в сочетании с коликами
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использован штамм Bifidobacterium lactis strain DN-173 010 

в молочном продукте. Достоверных различий эффектив-

ности данного штамма в терапии запоров авторы не 

получили [35]. Одно из исследований Lactobacillus штам-

ма Lactobacillus reuteri (DSM 17938) показало хорошие 

результаты у детей в терапии запоров в сочетании с 

коликами (рис.) [36]. В исследование включены 44 ребен-

ка 5 месяцев жизни, получавшие коррекцию запоров 

фруктовым пюре в дозе 0,5 г/кг/сут. Дизайн исследования 

включал случайную слепую рандомизацию детей, из 

которых половина получала пищевую добавку, содержа-

щую Lactobacillus reuteri (DSM 17938), вторая половина – 

плацебо. По результатам исследования показано, что уже 

к концу второй недели частота стула в группе, получав-

шей пробиотик, увеличилась вдвое, что сохранялось в 

течение следующих 8 недель. При этом не было досто-

верной разницы в консистенции стула и частоте колик в 

обеих группах. То есть положительный эффект выразился 

именно в увеличении частоты дефекаций [36]. 

В нескольких других исследованиях у детей на фоне 

приема Lactobacillus reuteri (DSM 17938) на грудном вскарм-

ливании достоверно снижалась частота колик по сравне-

нию с группой плацебо. В исследовании приняли участие 

80 младенцев младше 5 месяцев на грудном вскармлива-

нии, 40 из которых получали Lactobacillus reuteri (DSM 

17938) в масляном растворе и 40 – плацебо. Эффективность 

влияния пробиотика отмечена уже с 7-го дня приема и 

сохранялась на протяжении 3 недель [37]. Уникальность 

данного штамма состоит в особенностях метаболизма. 

Lactobacillus reuteri (DSM 17938) в процессе своей жизнеде-

ятельности синтезирует КЖК (уксусную и молочную кисло-

ты) с выделением углекислоты и этанола, что меняет рН 

среды в кислую сторону, подавляя рост грибов и некоторых 

патогенных микроорганизмов. Синтез некоторых уникаль-

ных веществ (реутерин и реутерициклин) оказывает губи-

тельное действие на Escherichia, Salmonella, Shigella, Proteus, 

Pseudomonas, Clostridium, Staphylo coccus, Streptococcus и 

Helicobacter pylori [38]. Синтез гистамина в процессе жизне-

деятельности Lactobacillus reuteri (DSM 17938) оказывает 

прямое влияние на снижение уровня провоспалительного 

интерлейкина ФНО-α и повышение уровня противовоспа-

лительных цитокинов IL-10 и IL-17 [39]. 

На сегодняшний день перспективы использования 

пробиотиков в терапии запоров огромны. Необходимо 

проведение дополнительных исследований, которые 

будут включать не только статистические данные о часто-

те дефекаций, но и влияние определенного штамма на 

иммунологический, нейромоторный и клинический 

эффект в период исследования и длительного катамнеза. 

Использование определенного штамма с доказанной 

эффективностью в терапии запоров может приводить не 

только к нормализации моторной функции кишечника, но 

и к уменьшению воспаления в ЖКТ.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов в ходе написания данной статьи.
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