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ВВЕДЕНИЕ И АКТУАЛЬНОСТЬ 

Запор или, констипация (от латинского constipatio или 

obstipatio, в дословном переводе – скопление), сохраняет 

свою актуальность в любом возрасте, оказывая негатив-

ное влияние на качество жизни пациента, приводя к 

социальной дезадаптации, снижению самооценки, само-

изоляции и развития конфликтов в семье [1].

С современных позиций запор рассматривают как 

нарушение функции кишечника, выражающееся в уреже-

нии ритма акта дефекации, по сравнению с индивидуаль-

ной физиологической возрастной нормой, затруднении и 

систематически недостаточном его опорожнении, а также 

изменении формы и характера стула, что в большей сте-

пени, чем частота дефекации, соответствуют времени 

кишечного транзита [2, 3].

Описывая частоту актов дефекаций и консистенцию 

стула, следует помнить, что для младенцев не существует 

четкого временного интервала и качественных характе-

ристик. Эти параметры напрямую зависят от возраста и 

вида вскармливания. В идеальном варианте у здорового 

ребенка первых месяцев жизни, получающего грудное 

молоко, количество эпизодов опорожнения кишечника 

совпадает с частотой кормлений, и кал имеет гомогенную, 

кашицеобразную консистенцию. На фоне введения про-

дуктов прикорма кратность дефекаций уменьшается до 

1–2 раз в сутки, а консистенция стула уплотняется. У 

детей на искусственном вскармливании, в отличие от 

«грудничков», физиологична однократная дефекация в 

течение суток, но в определенное время [4].

Считается, что в первые три года жизни частота стула 

должна быть не менее 6 раз в неделю, в последующем – 

не менее 3 раз в неделю [5, 6]. 

В рекомендациях AAP (American Academy of Pediatrics) 

написано, что возрастной суточной нормой следует счи-

тать кратность опорожнения кишечника: для детей пер-

вых 7 дней жизни более 4 раз, от 4 месяцев до 4 лет – 2 

раза, старше 4 лет  – 1 раз. Отмечено, что у 96% детей 

частота стула колеблется от 3 раз в сутки до 3 раз в неде-

лю независимо от возраста [7]. 

Возможна ситуация, когда у ребенка частота дефека-

ций укладывается в пределы возрастных физиологиче-

ских значений, но стул при этом плотный, фрагментиро-

ванный, в скудном количестве. Если такие эпизоды носят 

стабильный характер и продолжаются две недели и 

более, то их следует расценивать как замедление кишеч-

ного транзита с качественными и количественными изме-

нениями характера фекалий, то есть как запор [8]. 

Частота встречаемости детей с констипацией в раз-

ных странах мира колеблется от 0,7 до 34% [9]. Результаты 

исследования, проведенного в пяти федеральных округах 

РФ, продемонстрировали, что практически каждый вто-

рой ребенок (52%) первых четырех лет жизни страдает 

запором, с одинаковой частотой как у мальчиков, так и у 

девочек [10]. В работах зарубежных авторов средний 

возраст ребенка, когда наступает дебют заболевания,  – 
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2,3 года, тогда как в 40% случаев начальные симптомы 

появляются на первом году жизни, а длительность их 

течения до момента первого визита к врачу составляет 

1,8 ± 1,8 года [11, 12]. 

Данные метаанализа по изучению запоров, учитыва-

ющие требования доказательной медицины и опублико-

ванные в системе Medline с 1996 по 2010 г., свидетель-

ствуют о том, что на эпидемиологические показатели 

запора значительное влияние оказывают такие факторы, 

как характер питания, генетический полиморфизм, отяго-

щенная наследственность, экологические, социально-эко-

номические условия, культурно-образовательный уро-

вень и степень развития системы здравоохранения [13–

19]. Однако достоверную распространенность и возраст 

манифестации данной проблемы в детской популяции 

оценить практически невозможно, т.к. родители не всегда 

обращаются за медицинской помощью. Иногда это связа-

но с тем, что ребенок начинает посещать детское 

дошкольное учреждение (ДДУ), что не даёт возможности 

достоверно фиксировать частоту опорожнений. 

КЛАССИФИКАЦИЯ ЗАПОРОВ У ДЕТЕЙ

В отечественных рекомендациях по диагностике и 

тактике ведения детей с функциональными запорами 

(2014) утверждена классификация, предложенная рабо-

чей группой гастроэнтерологов под руководством проф. 

А.И. Хавкина [20]. Данная классификация дифференциру-

ет запоры: 

1. По течению: острые (от 2 нед. до 3 мес.) и хронические 

(более 3 мес.). 

2. По механизму развития: кологенные, проктогенные и 

смешанные. Последние преимущественно встречают-

ся у детей раннего возраста.

Кологенные запоры связаны с преобразованием тону-

са кишечной стенки (гипо-, атония, гипертонус) и соотно-

шением фаз моторной активности, а также градиента 

внутрикишечного давления. 

В генезе проктогенных запоров лежит дисфункция 

мышц тазового дна, вызванная спазмом леваторов и 

недостаточным опущением тазовой диафрагмы или вяло-

го расслабления пуборектальной мышцы, а также изме-

нением объема прямой кишки и повышением тонуса 

анального сфинктера. 

Указанные перемены моторной функции кишки  – 

результат дисбаланса тормозящих и стимулирующих 

нейрогуморальных влияний. 

3. По стадии течения (или степени компенсации): 

 ■ компенсированные – отсутствие стула 2–3 дня с сохра-

нением позыва на дефекацию, отсутствием боли и взду-

тия живота, запоры корригируются диетой;

 ■ субкомпенсированные – отсутствие стула 3–7 дней, де-

фекация после приема слабительных препаратов, могут 

присутствовать боли и вздутие живота; 

 ■ декомпенсированные – отсутствие стула более 7 дней и 

позывов на дефекацию, больного беспокоят боли в живо-

те и вздутие живота, каловая интоксикация, запоры устра-

няются только после сифонной клизмы. 

4. По этиологическим и патогенетическим признакам: 

алиментарные, неврогенные, инфекционные, воспали-

тельные, психогенные, гиподинамические, механиче-

ские, токсические, эндокринные, медикаментозные 

вследствие аномалии развития толстой кишки и нару-

шений водно-электролитного обмена. 

Данные признаки представлены для общей популя-

ции детей. В настоящее время хорошо изучено, что при-

чины, приводящие к констипации, существенно отличают-

ся в зависимости от возраста [20]. Например, затрудне-

ние (отсутствие) дефекации в первые дни – недели жизни 

младенца чаще служит маркером острой органической 

патологии или анатомических аномалий (болезнь 

Гиршпрунга, муковисцидоз и др.), а в дошкольном и 

школьном возрасте  – различных неврогенных и психо-

генных ситуаций. Поэтому, зная возраст ребенка, его 

анамнез и характер жалоб, можно с большей степенью 

вероятности предположить причину данного недуга, что 

позволит правильно и своевременно составить план диа-

гностических и лечебных мероприятий по его устране-

нию. 

ПРИЧИНЫ РАЗВИТИЯ ЗАПОРА У ДЕТЕЙ

РАННЕГО ВОЗРАСТА

У младенцев и детей первых лет жизни в 95% случаев 

отмечается функциональный генез в развитии запора 

[21]. Выделяют три основные группы факторов такой 

высокой распространенности: определяющие, предрас-

полагающие и реализующие.

Определяющие факторы включают: возрастные 

анатомо-физиологические и морфо-функциональные 

особенности детского организма; формирование оси 

мозг – кишка – микробиота и высокую распространен-

ность недифференцированных дисплазий соедини-

тельной ткани (87%) и дискинезий билиарного тракта 

(100%) [22, 23].

К предрасполагающим факторам относят: наслед-

ственную предрасположенность, патологическое течение 

анте- и интранатального периодов. 

Реализующими факторами у младенцев служат али-

ментарные, а именно:

1. Неправильный режим питания кормящей матери, если 

малыш на грудном вскармливании 

2. Недостаточный питьевой режим ребенка при искус-

ственном вскармливании и при введении продуктов 

прикорма независимо от вскармливания

В рекомендациях American Academy of Pediatrics 
написано, что возрастной суточной нормой 
следует считать кратность опорожнения 
кишечника: для детей первых 7 дней жизни более 
4 раз, от 4 месяцев до 4 лет – 2 раза, старше
4 лет – 1 раз. Отмечено, что у 96% детей 
частота стула колеблется от 3 раз в сутки
до 3 раз в неделю независимо от возраста
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4. Ранний перевод младенца с грудного молока на адап-

тированные молочные смеси

5. Быстрый перевод с одной адаптированной молочной 

смеси на другую (менее чем за 3 дня)

6. Введение в рацион ребенка неадаптированных про-

дуктов на основе коровьего (козьего) молока без 

учета возраста

7. Нерациональная диета ребенка (ребенок в течение 

длительного времени получает пищу с большим содер-

жанием белков, жиров, которые плохо усваиваются)

8. Низкое потребление пищевых волокон

9. Недокорм 

10. Длительное и беспорядочное применение клизм, 

механических средств для стимуляции акта дефека-

ции, а также прием слабительных препаратов

11. Повышенная стеснительность, чувство ложного стыда, 

подавление позывов на дефекацию 

12. Стрессовые ситуации: неблагополучные семейные 

отношения родителей [24]; начало посещения ДДУ; 

неправильный и несвоевременный процесс обуче-

ния ребенка гигиеническим навыкам (приучения к 

горшку) [25]. 

Учитывая высокую распространенность функциональ-

ных гастроинтестинальных нарушений, свойственных 

новорожденным и младенцам первых лет жизни, между-

народная педиатрическая гастроэнтерологическая груп-

па экспертов выделила их в отдельную категорию (кате-

гория G), определила нозологические формы и диагно-

стические критерии (Римские критерии III, 2006 г.), кото-

рые были несколько пересмотрены Римским консенсусом 

IV (2016 г.) [26, 27].

G. Функциональные гастроинтестинальные расстрой-

ства у новорожденных и младенцев (toddler – ребенок, начи-

нающий ходить), связанные с затруднением дефекации [27].

G6. Младенческая дисхезия (дисшезия) – обусловлена 

отсутствием координированных сокращений мышц 

передней брюшной стенки и расслаблением пуборек-

тальной мышцы. Диагностические критерии: 

 ■ возраст младенца менее 9 месяцев;

 ■ более 10 мин. напряжения и беспокойства перед де-

фекацией мягким стулом; 

 ■ отсутствие каких-либо других проблем. 

G7. Функциональный запор. Диагностические критерии:

 ■ наличие двух и более из перечисленных симптомов в 

течение 1 мес.;

 ■ менее двух испражнений за неделю;

 ■ эпизоды избыточного накопления кала в кишечнике;

 ■ эпизоды болезненных и затрудненных дефекаций;

 ■ эпизоды стула большого диаметра;

 ■ наличие больших по диаметру фекальных масс в пря-

мой кишке у ребенка, обученного туалетным навыкам.

Дополнительные критерии для детей, обученных туа-

летным навыкам: 

 ■ хотя бы один эпизод в неделю недержания стула; 

 ■ эпизоды стула большого диаметра, которые могут вы-

звать закупорку туалетного стока.

Несмотря на то что у младенцев доминирует функци-

ональный характер запора, чтобы не допустить ошибки 

при постановке диагноза, необходимо не только следо-

вать вышеназванным критериям, но и тщательно соби-

рать анамнез, проводить физикальный осмотр, а также 

активно выявлять симптомы тревоги, которые могут 

указать на наличие органической патологии [28, 29]:

 ■ запоры, стартующие у детей на 1 мес. жизни;

 ■ отхождение мекония позже 48 ч с момента рождения;

 ■ лентовидный стул;

 ■ кровь в стуле как при отсутствии анальных трещин, так 

и при их наличии;

 ■ симптомы раздражения брюшины;

 ■ парез кишечника;

 ■ лихорадка;

 ■ рвота желчью и др.

Причины органических запоров представлены в таблице.

Таблица.    Причины органических запоров. Обзор данных, имеющихся в литературе [28]

Нервно-мышечные
заболевания

Анатомические дефекты Системные заболевания Лекарства Другие

Врожденный мегаколон
Дисплазия нервной ткани 
кишечника
Поражения спинного мозга
Нейрофиброматоз
Центральный паралич
Ботулизм

Врожденные или приобре-
тенные ректосигмоидные 
сужения
Эктопический анус
Врожденная непроходимость 
кишки
Гастрошизис

Кистозный фиброз
Заболевания соединитель-
ной ткани
Сахарный диабет
Несахарный диабет
Тиреотоксикоз
Гипокалиемия
Гипотиреоз
Синдром Дауна
Новообразования таза
Синдром множественной 
эндокринной неоплазии 

Препараты железа
Диуретики
Кодеин
Наркотики
Антидепрессанты
Антациды Алюминийсодер-
жащие
отравления свинцом
Гипервитаминоз Д

Целиакия
Аллергия к БКМ

Несмотря на то что у младенцев доминирует 
функциональный характер запора, чтобы
не допустить ошибки при постановке диагноза, 
необходимо тщательно собирать анамнез, 
проводить физикальный осмотр, а также 
активно выявлять симптомы тревоги,
которые могут указать на наличие 
органической патологии
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Отсутствие подозрений на органическую природу 

заболевания исключает использование дополнительных 

методов обследования [30], которые применяют в тех 

случаях, когда, наряду с затруднением дефекации, наблю-

даются другие клинические симптомы (болевой синдром, 

отставание в темпах физического развития, интермитти-

рующая диарея, вздутие живота) и недостаток положи-

тельного эффекта на начатое лечение [22]. 

ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ МЛАДЕНЦЕВ

С ФУНКЦИОНАЛЬНЫМИ ЗАПОРАМИ

Основная цель лечения запора – обеспечение регу-

лярной безболезненной дефекации стулом мягкой кон-

систенции и предотвращение повторного накопления 

плотных каловых масс. 

Способы достижения поставленной цели зависят от 

возраста ребенка, причины и стадии запора. Курация 

младенцев и детей первых трех лет жизни с функцио-

нальным запором обязательно включает:

1. Проведение разъяснительной беседы с родителями, 

которым объясняют, что 

 ■ чаще всего причиной затруднения дефекации у детей 

первых месяцев жизни является невозможность коорди-

нированного сокращения мышцы брюшного пресса и та-

зового дна из-за особенностей строения и нейроэндо-

кринной регуляции моторной функции прямой кишки, а у 

детей старше года еще и «боязни горшка»;

 ■ лечение данного недуга может быть длительным и 

потребует терпения, доверия и партнерских взаимоот-

ношений; 

 ■ в некоторых ситуациях (сложные внутрисемейные от-

ношения) может понадобиться помощь психолога или 

психотерапевта;

 ■ случаи каломазания и энкопреза, возникшие у ребен-

ка после года, обусловлены переполнением и перерас-

тяжением прямой кишки каловыми массами и потерей 

чувствительности ректальных рецепторов на дефека-

цию.

2. Обучение родителей навыкам контроля за дефекаци-

ей у их малыша, то есть соблюдению режима дефека-

ции: у детей младше года (после введения в рацион 

продуктов прикорма) желательно ежедневное опо-

рожнение кишечника; детей старше года высаживать 

на горшок строго в одно и то же время (даже при 

отсутствии у него позыва на дефекацию). Физио-

логичной считается дефекация в утренние часы после 

завтрака. 

3. Формирование туалетных навыков, а именно приуче-

ние к горшку, должно происходить в доступной для 

ребенка форме (лучше игровой) при его заинтересо-

ванности, в возрасте 18–24 мес., без давления со сто-

роны родителей. Ребенка нельзя подгонять и ругать во 

время дефекации [31]. Этот процесс исключает раз-

витие негативных эмоций у малыша. 

 Следует очень внимательно отнестись к выбору инди-

видуального горшка, который должен быть удобным, 

теплым и вызывать интерес. 

4. Правильно организованный режим дня и оптимальная 

физическая активность малыша должны быть индиви-

дуализированы с учетом возраста и возможностей. 

Рекомендовано проведение систематического обще-

укрепляющего массажа и физических упражнений, 

включая утреннюю гимнастику. 

5. Рекомендации по питанию требуют длительного, регу-

лярного и обязательного выполнения для того, чтобы 

обеспечить нормальную моторную функцию кишечни-

ка и оптимизацию видового состава микробиоты.

Для малышей первых 4–6 месяцев, когда проблема 

только начинает формироваться, коррекция рациона 

является основной в терапии запора. 

Независимо от вида вскармливания малыша, целесо-

образно совместно с родителями проанализировать 

режим и технику кормлений, суточный и разовый объем 

пищи и жидкости, которую получает ребенок, соответ-

ствие продуктов питания возрасту и фактической его 

массе тела, правильность выбора и приготовления смеси. 

При вскармливании малыша грудью основные реко-

мендации направлены на коррекцию рациона матери, 

которой рекомендуют ограничить употребление сладко-

го, мягкой сдобы, рафинированных каш, заменив их на 

рассыпчатые из цельного зерна; усилить питьевой режим 

до 2,0–2,5 л/сут (при выборе напитков отдавать предпо-

чтение бутилированной или минеральной негазирован-

ной воде, некрепкому чаю, компотам из свежих фруктов 

и/или ягод, морсу); обязательно включать кисломолочные 

и пробиотические продукты (при отсутствии у ребенка 

пищевой аллергии на белок коровьего и/или козьего 

молока); использовать свежие овощи и фрукты, поскольку 

они способны усилить перистальтику кишечника малыша, 

тем самым сократив время транзита пищевого комка. 

Мясо и птицу лучше отваривать или запекать куском.

При искусственном или смешанном вскармливании 

предпочтение следует отдавать продуктам, максимально 

приближенным к действию грудного молока не только по 

количественному, но и по качественному составу. Чаще 

всего это смеси класса «комфорт», с обязательной сап-

плементацией пре- или пробиотиками.

Введение продуктов прикорма в рацион питания 

детей с запором осуществляется как и у абсолютно здо-

ровых, в интервале от 4 до 6 месяца жизни [24]. При этом 

желательно чтобы выбранный первый продукт прикорма 

оказывал стимулирующее действие на перистальтику 

кишечника, то есть содержал пищевые волокна и (или) 

органические кислоты (овощное пюре или овощной сок, 

Формирование туалетных навыков, а именно 
приучение к горшку, должно происходить
в доступной для ребенка форме (лучше игровой) 
при его заинтересованности, в возрасте
18–24 мес., без давления со стороны родителей. 
Ребенка нельзя подгонять и ругать во время 
дефекации. Этот процесс исключает развитие 
негативных эмоций у малыша
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затем фруктовый сок с мякотью, фруктовое пюре). 

Возможно использование зерновых продуктов прикорма 

промышленного производства, таких как гречневая, овся-

ная каши, в состав которых входят пре- или пробиотики. 

Введение мясного пюре должно быть осуществлено в 

возрасте 6-6,5 мес. (профилактика железодефицитной 

анемии), небольшим объемом и лучше в составе овощно-

го пюре. Избыточное потребление белка способствует 

процессам гниения в кишечнике, защелачиванию среды 

и замедлению перистальтики.

6. Медикаментозная терапия 

При наличии субкомпенсированного характера тече-

ния запора к вышеперечисленным рекомендациям под-

ключают медикаментозную терапию, которая предусма-

тривает выбор наиболее эффективного и безопасного 

препарата из группы слабительных. У малышей использу-

ют осмотические слабительные. Учитывая возрастные 

ограничения, с высоким уровнем доказательности, 

эффек тивности и безопасности (уровень А) у детей пер-

вого года жизни разрешены только два препарата: лакту-

лоза – с рождения и полиэтиленгликоль (ПЕГ) – с 6-месяч-

ного возраста [32, 33]. 

Лактулоза выпускается в виде сиропа. Доза препа-

рата подбирается индивидуально, до получения желае-

мого эффекта. Кратность приема может составлять 2–3 

раза в день, в течение 1–2 мес., оттитрованной дозы. 

Более действенным считается прием всей суточной 

дозы однократно, во время утреннего кормления. 

Отменяют препарат постепенно под контролем частоты 

дефекации и консистенции стула. У детей раннего воз-

раста оптимальной считается доза лактулозы 1,5 г/кг 

массы тела в сутки, что практически в 5 раз выше дози-

ровки взрослого человека (0,3 г/кг) ввиду метаболизма 

данного препарата в организме ребенка [34]. В состав 

сиропа входит молочный сахар (лактоза), который, с 

одной стороны, как и лактулоза выполняет пребиотиче-

скую функцию, с другой  – может вызвать усиленное 

газообразование и способствовать развитию синдрома 

абдоминальной боли.

Полиэтиленгликоль (ПЭГ)  – осмотическое слабитель-

ное средство, которое в дозе 0,8–1,0 г/кг/сут обладает 

меньшим количеством побочных реакций и имеет более 

высокую результативность по сравнению с лактулозой 

[35, 36]. Преимущества ПЭГ доказаны в международном 

Кохрейновском метаанализе, включающем 10 рандоми-

зированных, контролируемых исследований, проведен-

ных в период с 1997 по 2007 г. 

Механизм действия ПЭГ заключаются в том, что с 

помощью водородных связей он удерживает молекулы 

воды в просвете кишечника, приводя к увеличению объ-

ема фекальных масс, их гидратации, задержке и накопле-

нию воды. Продвигаясь по толстому кишечнику, ПЭГ 

естественным путем стимулирует барорецепторы кишки, 

улучшая тем самым перистальтику и нормализуя время 

транзита кишечного химуса. В итоге это приводит к 

физиологической дефекации стулом мягкой консистен-

ции. Данный эффект развивается спустя 24–48 ч после 

первого приема препарата [37]. В норме, в среднем, 

химус проходит по желудочно-кишечному тракту в тече-

ние 30–48 ч.

Клиническими исследованиями установлено, что 

ПЭГ не адсорбируется в тонкой кишке, инертен к гидро-

лизу бактериальными и желудочно-кишечными фер-

ментами, а следовательно, не оказывает системного 

действия на организм, нивелирует появление кишечных 

газов, синдрома абдоминальной боли и раздражения 

перианальной области, так как устранена возможность 

закисления среды в просвете кишки и образования 

кислого стула [35]. 

Фармакологическим комитетом Минздрава РФ реко-

мендован в качестве лечебного средства при функцио-

нальном запоре у детей раннего возраста начиная с 

6-месячного возраста полиэтиленгликоль, выпускающий-

ся в форме пакетиков (по 4,0 г), растворяя препарат в 

воде, используют ежедневно утром натощак, обильно 

запивая водой. 

Преимуществом ПЭГ, по сравнению с другими слаби-

тельными, является то, что препарат обладает способно-

стью «обучения кишечника», то есть нормализовать пери-

стальтику кишечника, которая сохраняется и после окон-

чания курсового лечения. Для достижения эффекта «обу-

чения кишечника» минимальный курс приема ПЭГ 

составляет не менее 4 недель [38–40].

Таким образом, очень важно не оставлять без внима-

ния ни один эпизод не только задержки дефекации, но и 

изменения (уплотнения) консистенции стула у ребенка. 

При первых признаках констипации необходимо сразу 

принимать соответствующие профилактические и лечеб-

ные меры. 

При наличии показаний назначают препараты, корри-

гирующие секреторные расстройства (желудочные, пан-

креатические, тонкокишечные, желчеотделения) и кишеч-

ный микробиоценоз (про-, пре- , симбиотики).

Конфликт интересов: автор заявляет об отсутствии 

конфликта интересов в ходе написания данной статьи.

Введение продуктов прикорма в рацион питания 
детей с запором осуществляется как и у 
абсолютно здоровых, в интервале от 4 до 6 
месяца жизни. При этом желательно чтобы 
выбранный первый продукт прикорма оказывал 
стимулирующее действие на перистальтику 
кишечника, то есть содержал пищевые волокна 
и (или) органические кислоты

При наличии субкомпенсированного характера 
течения запора подключают медикаментозную 
терапию, которая предусматривает выбор 
наиболее эффективного и безопасного 
препарата из группы слабительных. У малышей 
используют осмотические слабительные
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