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В настоящее время запор у детей, особенно у де-
тей первых лет жизни, является широко распро-

страненной жалобой на приеме педиатра и гастроэн-
теролога [1]. Несмотря на разработку современных 
рекомендаций по ведению данной группы больных, 
до сих пор среди родителей и специалистов нет еди-
ного мнения по вопросам терапии и профилактики 
запоров у детей. Порой лечение носит сугубо симп-
томатический характер, не учитываются факторы 
риска и другие заболевания, приводящие к развитию 
вторичных запоров, которые требуют целенаправ-
ленной этиотропной терапии. Также, вследствие не-
достаточной настороженности и убежденности в том, 
что у детей первых лет жизни встречается запор 
функционального характера в большинстве случа-
ев, с опозданием диагностируется органическая па-
тология, в частности болезнь Гиршпрунга, аллергия 

к белкам коровьего молока.
Распространенность функциональных запоров, 

по данным литературы, колеблется в широких преде-
лах — от 0,7 до 29,6% с преобладанием в структуре дево-
чек 2,1:1 [2]. В 2014 г. были опубликованы кли ни чес кие 
рекомендации Европейского и Се ве ро- Аме ри кан ско го 
обществ детских гастроэнтерологов, гепа то ло гов и ну-
трициологов по ведению детей с функциональным за-
пором, которые в даль ней шем нашли отражение в оте-
чест вен ных ре ко мен да ци ях [1, 3].

Далее мы рассмотрим ключевые позиции, каса-
ющиеся диагностики и терапии функциональных 
запоров у детей раннего возраста. Согласно клини-
ческим рекомендациям в настоящее время для по-
становки диагноза функционального запора у детей 
рекомендуется использовать Римские критерии III 
пересмотра (2006) [4].

Римские критерии функционального запора 
у детей в возрасте до 4 лет

Наличие двух или более симптомов в течение 1 мес:
 — две или менее дефекации в неделю;
 — один или более эпизод недержания кала в неделю;
 — чрезмерная задержка стула в анамнезе;
 — дефекации, сопровождающиеся болью и натужи-

ванием в анамнезе;
 — большой диаметр каловых масс в анамнезе, вызы-

вающих засор в унитазе (данное уточнение было 
удалено в Римских критериях IV пересмотра);
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В настоящее время запор у детей, особенно у детей первых лет жизни, является широко распространенной жалобой на при-
еме педиатра и гастроэнтеролога. Несмотря на разработку современных рекомендаций по ведению данной группы больных, 
до сих пор среди родителей и специалистов нет единого мнения по вопросам терапии и профилактики запоров у детей. В ста-
тье обсуждаются вопросы диагностики и терапии функциональных запоров у детей, приводятся собственные наблюдения 
и опыт применения ректальных суппозиториев Глицелакс® детский в терапии проктогенных и смешанных запоров у детей 
раннего возраста.

Ключевые слова: функциональный запор, дети, слабительные, Глицелакс® детский.

As of now, constipation in children, especially in babies during the first years of life, is a common complaint during a visit to a pediatri-
cian and a gastroenterologist. Despite the fact that the current guidelines for the management of this patient group have been elabo-
rated, there has been no consensus of opinion among parents and specialists regarding the therapy and prevention of constipation 
in children so far. The article discusses the diagnosis and treatment of functional constipation in children. The authors give their own 
observations and experience with the rectal suppositories Glycelax® pediatric in the therapy of proctogenic and mixed constipation 
in infants.

Keywords: functional constipation, children, laxatives, Glycelax® pediatric.
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 — наличие большого количества каловых масс в пря-
мой кишке.

Дополнительные критерии:
 — раздражительность;
 — снижение аппетита и/или раннее насыщение.

Симптомы купируются сразу после дефекации.
В мае текущего года были приняты Римские кри-

терии IV пересмотра, в которых была выделена груп-
па детей c симптомами запора, имеющих туалетные 
навыки на момент постановки диагноза. У этой кате-
гории больных могут использоваться следующие до-
полнительные критерии:

 — по крайней мере, один эпизод недержания кала 
после приобретения туалетных навыков;

 — большой диаметр каловых масс, вызывающих за-
сор в унитазе по данным анамнеза.
Диагноз функционального запора устанавлива-

ется на основании тщательно собранного анамнеза 
и данных объективного обследования. Кроме оценки 
масса тела и роста ребенка, осмотр должен включать 
обследование живота, оценку перианальной и пояс-
нично-крестцовой областей, неврологическое обсле-
дование.

В первую очередь на основании оценки так назы-
ваемых «красных флагов», или симптомов тревоги, 
следует исключить другие заболевания, которые мо-
гут явиться причиной запоров [1].

К симптомам тревоги относят: дебют запоров 
в возрасте менее 1 мес, отхождение мекония более 
48 ч, отягощенный наследственный анамнез по бо-
лезни Гиршпрунга, лентовидный стул, кровь в стуле, 
отставание физического развития, лихорадка, рвота 
с желчью, аномалии щитовидной железы, вздутие 
живота, перианальный свищ, аномальное положение 
ануса, отсутствие анального или кремастерного реф-
лекса, уменьшение силы/тонуса/рефлексов с нижних 
конечностей, пучки волос в области позвоночника, 
ямка на крестце, сильный страх во время осмотра, 
анальные рубцы [1].

В дифференциальной диагностике при наличии 
симптомов тревоги у детей раннего возраста учитыва-
ются следующие заболевания и состояния: целиакия, 
гипотиреоз, гиперкальциемия, гипокалиемия, аллер-
гия к белкам пищи, применение антидепрессантов, 
интоксикация витамином Д, муковисцидоз, болезнь 
Гиршпрунга, ахалазия ануса, атрезия ануса, стеноз 
ануса, аномалии спинного мозга, травмы, аномалии 
мышц брюшной стенки (гастрошизис, синдром Дау-
на, синдром сливообразного живота), синдром псев-
дообструкции [1].

Наличие симптомов тревоги и рефрактерного 
запора (запор, не отвечающий на адекватную кон-
сервативную терапию в течение не менее 3 мес) 
в ряде случаев требует консультации хирурга. 
В международных рекомендациях в этих ситуациях 
рекомендуется пальцевое аноректальное обследо-
вание [1].

В международных рекомендациях четко определены по-
казания к проведению дополнительных исследований, 
уточняющих этиологию запоров:

 — рентгенологическое исследование брюшной по-
лости не используется для рутинной диагностики 
функциональных запоров; обычное рентгеноло-
гическое исследование брюшной полости может 
быть использовано в случаях колостаза, когда объ-
ективное обследование невозможно или его ре-
зультаты малоинформативны;

 — исследование транзита по желудочно-кишечному 
тракту — ЖКТ (пассаж бария по ЖКТ) может ис-
пользоваться в дифференциальной диагностике 
функциональных запоров и функционального не-
держания кала, а также в неясных случаях;

 — диагностика аллергии к белкам коровьего молока 
не проводится у детей с запором без симптомов 
тревоги;

 — диагностическая элиминационная диета сроком 
от 2 до 4 нед может назначаться детям с рефрак-
терным запором;

 — лабораторная диагностика-скрининг на гипоти-
реоз, целиакию и гиперкальциемию не проводит-
ся детям с запором без симптомов тревоги;

 — основным показанием к аноректальной маноме-
трии является рефрактерный запор для оценки 
ректоанального ингибиторного рефлекса;

 — биопсия слизистой прямой кишки является «зо-
лотым стандартом» диагностики болезни Гирш-
прунга;

 — ирригография не является стартовым исследова-
нием, которое используется у детей для оценки 
запоров;

 — толстокишечная манометрия показана детям 
с рефрактерным запором до решения вопроса 
о необходимости хирургического вмешательства;

 — магнитно-резонансную томографию спинного 
мозга не рекомендуется использовать в рутинной 
практике в случае рефрактерного запора без дру-
гих неврологических симптомов;

 — биопсия толстой кишки для диагностики нейро-
мышечных заболеваний толстой кишки не реко-
мендуется у детей с рефрактерным запором;

 — сцинтиграфия толстой кишки не рекомендуется 
у детей с рефрактерным запором [1].
Таким образом, для постановки диагноза функ-

ционального запора достаточно данных, полу-
ченных в ходе тщательно собранного анамнеза 
и исследования объективного статуса. Наличие 
симптомов тревоги и рефрактерного запора требует 
более углубленного обследования с использованием 
как лабораторных, так и инструментальных мето-
дов. В случае рефрактерного запора у детей раннего 
возраста в первую очередь должны исключаться бо-
лезнь Гиршпрунга, анатомические аномалии, пато-
логия спинного мозга и аллергия к белкам коровьего 
молока [1].
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Терапия функциональных запоров

Образование и разъяснительная работа являются 
первыми шагами в терапии функциональных запо-
ров [5]. Необходимо акцентировать внимание роди-
телей на том, что хронический запор — это проблема, 
требующая длительного лечения.

Существуют два основных критических периода, 
в течение которых риск развития запоров функци-
онального характера наиболее высок. Это периоды 
обу че ния ребенка гигиеническим навыкам («приуче-
ние к горшку») и начала посещения организованных 
коллективов (детский сад, школа) [6].

Важной составляющей в профилактике запо-
ров в детском возрасте является туалетный тренинг, 
предусматривающий высаживание ребенка с 1,5 лет 
на горшок 2–3 раза в день в течение 5 мин после 
приема пищи. Наиболее физиологичной считается 
утренняя дефекация, после завтрака. Тренинг обе-
спечивает развитие гастроколитического рефлекса, 
который усиливает перистальтику кишки за счет рас-
тяжения желудка.

До сих пор существует практика «раннего при-
учения к горшку» (в течение 1 года жизни), не учиты-
вающая степень зрелости мышц и нервной системы 
ребенка. «Ориентированный на ребенка», или фи-
зиологический метод туалетного тренинга являет-
ся способом, который учитывает степень зрелости 
ЦНС. Согласно данным литературы здоровый ребе-
нок достигает необходимой физиологической зрело-
сти в возрасте от 18 до 24 мес [7]. Конфликтное при-
учение к горшку, при котором применяются давление 
и наказание, могут привести к расстройствам дефека-
ции и мочеиспускания, энурезу, запорам, энкопрезу 
и отказу от пользования горшком [8, 9].

Важно заметить, что именно педиатр оценивает 
степень готовности ребенка к туалетному тренингу 
и разъясняет родителям целесообразность физио-
логического подхода к правильному формированию 
у ребенка гигиенических навыков. Если ребенок ак-
тивно отказывается от пользования горшком, реко-
мендуется прервать туалетный тренинг на период от 1 
до 3 мес. При отсутствии болезненной дефекации 
и запоров после перерыва большинство детей готовы 
продолжать «обучение». Но если повторные попытки 
безуспешны или ребенку более 4 лет, то необходимо 
еще раз обследовать ребенка и/или обратиться к дет-
скому неврологу [10].

Принципы медикаментозной терапии запоров

Первый шаг — освобождение прямой кишки от ка-
ловых масс. Копростаз встречается у половины де-
тей с функциональным запором [11, 12]. Необходи-
мо устранить копростаз до начала поддерживающей 
терапии для усиления эффекта лечения [13]. Реко-
мендуется применение в течение 3–6 дней (макси-
мум 6 дней) препаратов полиэтиленгликоля (ПЭГ) 

в более высоких дозах (1–1,5 г/кг) или клизм [14, 15]. 
Несмотря на то что применение ПЭГ чаще ассоции-
руется с недержанием кала по сравнению с клизма-
ми [14], ввиду меньшей инвазивности ПЭГ является 
препаратом первого выбора [1]. С целью ускорения 
освобождения прямой кишки от каловых масс у де-
тей раннего возраста рекомендуется применение све-
чей с глицерином (уровень доказательности II-3) [4].

Второй шаг — поддерживающая терапия осмотиче-
скими слабительными (ПЭГ, Лактулоза). Терапия пер-
вой линии с поддерживающей целью включает на-
значение препаратов ПЭГ (с электролитами или без) 
в стартовой дозе 0,4 г/кг в сутки с последующим под-
бором дозы в зависимости от ответа на терапию [1]. 
Препараты Лактулозы используются также как тера-
пия первой линии при невозможности приема ПЭГ. 
Поддерживающая терапия осмотическими слаби-
тельными должна продолжаться не менее 2 мес [1]. 
При недостаточной эффективности и/или в случае 
наличия выраженного проктогенного компонента 
запоров в качестве дополнительной терапевтической 
опции также могут быть назначены ректальные фор-
мы (свечи с глицерином) коротким курсом.

Третий шаг в терапии запоров — постепенная отмена 
слабительных. Рекомендуется постепенное снижение 
дозы до полной отмены, но не ранее чем через месяц 
после купирования симптомов запора. Такая схема 
терапии используется с целью профилактики и оцен-
ки рецидивов [1, 13].

Важно заметить, что до сих пор отсутствуют ран-
домизированные клинические исследования, указы-
вающие на оптимальную длительность поддержива-
ющей терапии при функциональных запорах у детей. 
В международных рекомендациях имеется положе-
ние, согласно которому терапия должна быть прекра-
щена только при достижении удовлетворительных 
результатов туалетного тренинга [1].

Применение минеральных масел, стимулирующих 
слабительных рекомендуется как дополнительная те-
рапия или терапия второй линии при неэффективно-
сти или недостаточной эффективности предшествую-
щей терапии осмотическими слабительными [1].

Эффект от терапии при хронических запорах не-
обходимо оценивать не ранее чем через 2 нед от на-
чала лечения, и в случае неэффективности вновь 
оценить наличие «симптомов тревоги». По данным 
систематического обзора, примерно у половины де-
тей возможна полная отмена слабительных через 
6–12 мес от начала терапии, 10% больных не имеют 
симптомов на фоне терапии, а у 40% детей сохра-
няется клиника запора, несмотря на проводимую 
терапию [16]. В ходе дальнейшего 5–10-летнего на-
блюдения выздоровление наблюдалось у 56,0±11,3% 
детей, которым впоследствии не потребовалась тера-
пия слабительными. Эти результаты совпадают с дан-
ными других авторов, согласно которым у 50% де-
тей, направленных к гастроэнтерологу, наблюдалось 
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выздоровление через 5 лет, а через 10 лет купирование 
запора констатировано у 80% больных [1]. Тем не ме-
нее у остальных детей симптомы запора сохранялись 
во взрослом состоянии, несмотря на терапию слаби-
тельными [17–19].

Упрощенный алгоритм ведения детей первого 
года жизни с запором представлен на рисунке [20]. 
Важным комментарием к данному алгоритму являет-
ся продолжительность симптоматики запора (более 
2 нед), тогда как в Римских критериях одним из диаг-
ностических признаков функционального запора 
является продолжительность симптомов в течение 
1 мес [4, 20].

По данным литературы, у 95% детей запоры носят 
функциональный характер [1]. У остальных больных 
выявляются эндокринные и метаболические заболе-
вания, врожденная патология аноректальной зоны, 
нервно-мышечные заболевания или болезнь Гирш-
прунга. У детей раннего возраста запоры часто свя-
заны с негативным опытом дефекации, когда имеют-
ся затрудненная, болезненная дефекация или страх 
перед дефекацией [21]. Острый запор без лечения, 
вовремя не замеченный родителями и педиатрами, 
закрепляется и трансформируется в хроническую 
форму.

Кроме того, известно, что функциональный за-
пор, наряду с наличием признаков неполного опо-
рожнения (по результатам баллонного теста или ме-
тодов визуализации), нарушением сокращения 
мышц тазового дна или снижения давления сфинк-
тера менее чем на 20% по результатам манометрии 
и нарушением пропульсивной моторики, входит 

в диагностические критерии функциональных рас-
стройств дефекации [4]. Данный вид расстройств свя-
зан с диссинергией мышц тазового дна и развивается 
из-за привычной задержки дефекации в ситуациях 
неправильного обучения ребенка гигиеническим на-
выкам, первых посещений детских организованных 
коллективов (ясли, сад, школа), а также вследствие 
анальных трещин [22]. При упорном повышении то-
нуса мышц тазового дна и наружного сфинктера воз-
можно развитие трещин ануса и геморроя, что при-
водит к возникновению порочного круга. Обычно 
применение только пероральных форм осмотических 
слабительных в этих случаях недостаточно. Опреде-
ленную помощь в таких ситуациях (проктогенные, 
смешанные запоры) оказывают лекарственные сред-
ства для ректального применения — свечи, клизмы. 
В частности, согласно российским рекомендациям, 
при функциональных расстройствах дефекации, на-
ряду с туалетным тренингом, терапией с помощью 
метода биологической обратной связи, рекомендо-
вано назначение свечей с глицерином [3].Облегчение 
процесса опорожнения кишечника особенно важно 
у детей с проктогенными и смешанными запорами, 
так как у этой группы детей чаще всего формируется 
страх перед дефекацией.

Одним из перспективных препаратов для рек-
тального применения является Глицелакс® детский, 
который обеспечивает мягкий слабительный эф-
фект, и может использоваться у детей с 3 мес. Эффект 
препарата обусловлен его раздражающим действи-
ем на слизистую оболочку толстой кишки и рефлек-
торной стимуляцией моторики. За счет размягчения 

Рисунок. Алгоритм наблюдения при запорах за детьми первого года жизни [20].
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каловых масс Глицелакс® детский облегчает их про-
хождение по толстой кишке.

Под нашим наблюдением находилось 30 детей 
в возрасте от 6 мес до 3-х лет с запорами. Практи-
чески все матери предъявляли жалобы на задержку 
стула от 3 до 5 дней, болезненную дефекацию, страх 
или беспокойство перед дефекацией. При осмотре 
анальной области у 2/3 пациентов выявлены трещи-
ны ануса. Анализ анамнестических данных показал, 
что у 1/3 больных запор дебютировал при переходе 
с грудного вскармливания на искусственное. В 5 слу-
чаях в анамнезе имело место неадекватное введение 
прикорма (кормление с общего стола, раннее введе-
ние цельного коровьего молока). У 2 детей запор раз-
вился после перенесенной острой кишечной инфек-
ции, в 5 случаях матери связывали появление запоров 
с ранее проведенной антибактериальной терапией 
и связанной с ней антибиотик ассоциированной диа-
реей. Кроме того, матери 8 детей предъявляли жало-
бы на отказ ребенка от горшка. При детальном рас-
спросе выяснилось, что в этих случаях имело место 
раннее (до 12 мес жизни) или насильственное при-
учение к горшку. У 1/3 пациентов, независимо от воз-
раста, отмечался острый запор.

Всем наблюдавшимся детям с хроническим запо-
ром, наряду с осмотическими слабительными ввиду 
наличия проктогенного компонента, в комплексную 
терапию был включен Глицелакс® детский ректально 
по 1 суппозиторию 1 раз в сутки. Курс лечения, со-
гласно инструкции, составил не более 7 дней.

На фоне введения Глицелакса® детского наблю-
далась безболезненная дефекация, причем родители 
отмечали уменьшение страха перед актом дефекации. 

Применение ректальных суппозиториев явилось 
своеобразным «мостиком» к самостоятельной дефе-
кации на фоне приема осмотических слабительных. 
У детей первого года жизни с острым запором дли-
тельность монотерапии ректальными суппозитория-
ми Глицелакс® составила не более 3 дней.

Итак, по нашим данным, включение препарата 
Глицелакс® детский в комплексную терапию ле-
чения детей с острыми и хроническими запорами 
облегчает акт дефекации, уменьшает страх перед 
дефекацией, способствует нормализации стула и по-
вышает эффективность терапии первой линии. Рек-
тальные суппозитории Глицелакс® детский могут 
использоваться в комплексе лечения детей с функци-
ональными хроническими запорами, в том числе ос-
ложненными анальными трещинами, а также детей 
с дебютом запоров и острыми запорами в виде моно-
терапии коротким курсом до 6 дней.

Таким образом, запор является распространенной 
проблемой в детском возрасте. У большинства боль-
ных запор имеет функциональную природу. Диагноз 
функционального запора — клинический, дополни-
тельное обследование оправдано только в неясных 
случаях, при наличии симптомов тревоги и отсут-
ствии/недостаточности эффекта на адекватную тера-
пию. Часто упорные (рефрактерные) запоры связаны 
с наличием проктогенного компонента, который, по-
мимо терапии осмотическими слабительными, тре-
бует местного лечения с применением ректальных 
форм. Раннее своевременное лечение запора являет-
ся ключевым моментом, определяющим выздоровле-
ние больного и прогноз заболевания.
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