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В о всем мире проблема изучения запора суще-
ствует не одно десятилетие. Об этом свидетель-
ствует множество эпидемиологических исследо-

ваний частоты и распространенности запора как
среди детей, так и среди взрослых [1–9].

В развитых странах частота запора среди всего населе-
ния варьирует от 6,5 до 35%. В систематическом обзоре
M.Van den Berg и соавт. были проанализированы данные

18 исследований: из Северной Америки – 4, Южной Аме-
рики – 2, Европы – 9, Ближнего Востока – 1 и Азии – 2 [2].
Было определено, что у детей в возрасте от 0 до 18 лет за-
пор встречается в 0,7–29,6% случаев. В систематическом
обзоре 21 эпидемиологического исследования G.Peppas
и соавт. оценили частоту запора как среди детского, так и
среди взрослого населения Европы и Океании, которая
составила 17,1 и 15,3% соответственно [1].
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аннотация

В статье представлены данные о распространенности запоров у детей в разных странах. По сообщению American Gastroenterological Association

(AGA), распространенность запора среди детей составляет 0,7–29,6%. Представлены результаты собственного популяционного исследования за-

поров у детей в разных федеральных округах России. Распространенность запора у детей, по данным анкетирования с использованием III Рим-

ских критериев за 2009–2015 гг., составила 46–56% в разных возрастных группах (в среднем 54%). В статье обсуждены критерии диагноза функ-

ционального запора в соответствии с Римскими критериями IV для детей в возрасте от 0 до 4 и от 4 до 18 лет. Внимание читателей акцентиру-

ется на так называемых симптомах тревоги, наличие которых должно послужить основанием для углубленного обследования пациента. Подробно

рассмотрены изменения, которые претерпела IV редакция Римских критериев в сравнении с предыдущей III редакцией. Подчеркивается, что

IV Римские критерии в основных положениях согласуются с согласительными рекомендациями ESPGHAN и NASPGHAN. Успешность лечения за-

пора предопределяется ранним вмешательством. Ключ к получению эффекта – обеспечение безболезненной дефекации. Поэтому основная цель

лечения запоров у детей – восстановление консистенции кишечного содержимого и скорости его транзита. Алгоритм ведения ребенка пред-

усматривает коррекцию питания и обучающие мероприятия с целью выработки рефлекса на дефекацию. Базисную поддерживающую терапию

1-й линии составляют осмотические слабительные. Подробно рассмотрены показания к назначению ректальных слабительных (микроклизм) и их

место в лечении запоров. Предложена стратегия пошагового подхода к терапии запоров как возможного способа преодоления недостаточной

эффективности осмотических слабительных.
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abstract

The data on prevalence of constipation in children in different countries is presented in this article. According to American Gastroenterological Association

(AGA), the prevalence of constipation in children is 0.7–29.6%. Results of our epidemiology study on constipation in children in different federal districts of Rus-

sia are also presented in the article. According to the survey based on the Rome III criteria performed in 2009–2015 the prevalence of constipation in children

was 46–56% in different age groups (the mean prevalence of constipation was 54%). Diagnostic criteria of functional constipation based on the Rome IV crite-

ria for children aged 0 to 4 years and from 4 to 18 are discussed in this article. The attention of readers would be also focused on the "red flags" that should be-

come the trigger for advanced examination of the patient. The differences of the Rome criteria IV from the Rome criteria III are reviewed in detail. In the article it

is emphasized that the fundamental principles of the Rome criteria IV are consistent with the ESPGHAN and NASPGHAN guidelines. The successful treatment

of constipation is determined by early intervention. Ensuring of painless bowel movements is the key for treatment efficacy. Therefore, the aim of the treatment

of constipation in children is normalizing stool consistency and the speed of its transit. Algorithm of child’s constipation management consists of dietary inter-

ventions and behavioral modification for development of defecation reflex. The first-line maintenance therapy is based on osmotic laxatives. The indications for

rectal laxatives (microenemas) and their place in the management of constipation are reviewed in detail in the article. A step-by-step therapy approach of con-

stipation in children as a possible way to overcome the lack of efficacy of osmotic laxatives was proposed.
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По данным American Gastroenterological Association,
распространенность запора среди взрослого населе-
ния всего мира составляет 0,7–79%, а среди детей –
0,7–29,6% [10].

Еще более настораживающие результаты были полу-
чены в исследованиях, проведенных в Латинской Аме-
рике. Согласно данным опроса 391 ребенка в возрасте от
8 до 10 лет, проведенного в Бразилии, частота запора со-
ставила 28%. Критерием диагностики запора послужило
наличие у детей затруднения при дефекации до 2 раз и
чаще в неделю, наличие каломазания [4].

The Korean Society of Pediatric Gastroenterology, Hepa-
tology and Nutrition Academy Committee опубликовал
данные [11] по исследованию, проведенному в педиат-
рических клиниках. Из 4383 детей старше 1 года функ-
циональный запор (ФЗ) встречался в 6,4% случаев на-
блюдения, выявленных с помощью специально разра-
ботанной анкеты согласно III Римским критериям.

Исходя из данных, опубликованных в прошлом деся-
тилетии, в Российской Федерации частота запоров у
детей составляет 21–37% [12–14].

Данные перечисленных популяционных исследова-
ний приведены в таблице.

Таким образом, анализ имеющихся результатов сви-
детельствует, что распространенность запоров состав-
ляет: в европейских странах – 18–35%, Америке –
18–23%, Азии – 11–19%, РФ – 21–39%. Предположи-
тельно, различия в данных о частоте запора могут быть
связаны с разными критериями постановки этого ди-
агноза в исследованиях. Низкие показатели частоты за-
пора, наблюдаемые в Швеции (6,5%) и Корее (6,4%), мо-
гут быть связаны с очень узкой возрастной категорией
обследованных пациентов (в случае Швеции – это
дети 2,5 года) либо с достаточно высоким социально-
экономическим статусом страны, где были проведены
исследования.

Нами было предпринято исследование распро-
страненности и клинических особенностей за-
поров у детей, проживающих в РФ. Для проведе-
ния данного популяционного исследования была спе-
циально разработана анкета-опросник, которая содер-
жала 21 вопрос, уточняющий наличие симптомов за-
пора, применяемого медикаментозного и немедика-
ментозного лечения и влияния заболевания на состоя-
ние здоровья. Распространенность запора у детей, по
данным анкетирования с использованием III Римских
критериев, за 2009–2015 гг. составила 46–56% в разных
возрастных группах (в среднем 54%). Наибольшая ча-
стота запоров была выявлена в Уральском и Централь-
ном федеральных округах (75 и 60% соответственно).
При этом в Северо-Западном, Сибирском и Южном
федеральных округах она составила 48, 42 и 37% соот-

ветственно. У детей с запорами выявлена достоверно
более высокая частота семейной отягощенности по
этому заболеванию (p≤0,001) [15].

вопросы диагностики
Согласно IV Римским критериям [16] для детей

младше 4 лет основой постановки диагноза ФЗ
является наличие в течение 1 мес не менее 2 критериев
из следующих:
• 2 и менее дефекации в неделю;
• наличие в анамнезе эпизодов задержки стула;
• болезненные дефекации плотными каловыми мас-

сами;
• каловые массы большого диаметра;
• большое количество каловых масс в прямой кишке.

Для детей старше 4 лет и подростков приво-
дятся следующие диагностические критерии, кото-
рых также должно быть 2 или более, возникающих
как минимум 1 раз в неделю, продолжительностью не
менее 1 мес:
• 2 или менее дефекации в неделю в туалете у развитых

детей в возрасте до 4 лет;
• минимум 1 эпизод недержания кала в неделю;
• волевое удержание кала;
• болезненный или твердый стул в анамнезе;
• наличие большого количества каловых масс в пря-

мой кишке;
• каловые массы большого диаметра.

При этом недостаточно критериев для постановки
диагноза «синдром раздраженного кишечника» (СРК).
Диагноз СРК правомочен при нарушениях моторики
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) в виде запора
и/или диареи, сопровождающихся болями в животе.
Трактовка различий СРК и ФЗ сохранилась в IV Рим-
ских критериях. У детей с СРК боль не устраняется
после разрешения запора. Дети, у которых боль исче-
зает с разрешением запора, имеют ФЗ, но не СРК. При-
водим практическую рекомендацию авторов: «При СРК
с запором боль не разрешается с разрешением запора.
Комитет рекомендует детей с запором и абдоминаль-
ной болью вначале лечить исключительно по поводу
запора. Дети, у которых боль разрешается, имеют
функциональный запор» [17].

Внимание читателей акцентируется на так называе-
мых симптомах тревоги, наличие которых должно по-
служить основанием для углубленного обследования
пациента:
• пассаже мекония более 48 ч у новорожденных;
• запоре, начавшемся в 1-й месяц жизни;
• семейном анамнезе болезни Гиршпрунга;
• лентовидном стуле;
• крови в стуле в отсутствие анальных трещин;
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данные эпидемиологических исследований запоров у детей

data from epidemiological studies of constipation in children

авторы исследований страна и год проведения исследования возраст частота запора, %

V.Loening-Baucke США, 2007 4–17 лет 22,6

M.Saps и соавт. США, 2006 9–11 лет 18

D.Yong и соавт. Великобритания, 1998 4–7 лет 34

G.Iacono и соавт. Италия, 2005 0–6 мес 17,6

E.Miele и соавт. Италия, 2004 0–17 лет 34,1 

J.Ludvigsson Швеция, 2006 2,5 года 6,5

S. de Araijo и соавт. Бразилия, 1999 8–10 лет 28

H.Chu и соавт. Китай, 2014 0–17 лет 18,8

S.Chang и соавт. Корея, 2013 0–17 лет 6,4

H.Iraji и соавт. Иран, 2012 Старше 14 лет 2,4–11,2

S.Rajindrajith и соавт. Шри-Ланка, 2009 3–17 лет 10,4

М.Ю.Денисов РФ, 2000 6–7 лет 38,6

Т.А.Садовничая РФ, 2005 1 мес – 7 лет 21–25

Е.В.Комарова и соавт. РФ, 2007 2–17 лет 30



• замедлении физического разви-
тия;

• рвоте желчью;
• выраженном вздутии живота;
• изменениях щитовидной железы;
• дистопии ануса;
• отсутствии анального или мошо-

ночного рефлекса;
• снижении тонуса/рефлексов

нижних конечностей;
• сакральной ямке;
• отклонении ягодичной щели;
• анальных рубцах.

Перечень этот расширился, и на-
личие данных признаков противо-
речит диагнозу ФЗ. Это важное до-
полнение, поскольку как в IV редак-
ции Римских критериев, так и в со-
гласительном гайдлайне ESPGHAN
и NASPGHAN указывается, что хо-
рошо собранный анамнез и тща-
тельное физикальное обследование
ребенка обычно бывают достаточ-
ными, чтобы исключить органиче-
скую природу запора [18].

Оценивая изменения, которые
претерпела IV редакция Римских
критериев в сравнении с III, прежде
всего следует отметить, что III Рим-
ские критерии основывались на со-
гласительных мнениях экспертов
(консенсусах); IV Римские крите-
рии содержат конкретные инструк-
ции, фактически гайдлайны для
установления диагноза на основа-
нии имеющихся у пациента симп-
томов [19].

Кроме того, из всех определений
исключен тезис «нет признаков
органического заболевания». Он
заменен на «после соответствую-
щего обследования симптомы не
могут быть отнесены ни к какому-
либо другому заболеванию». При-
менительно к запору отменено
следующее: «диагноз ФЗ устанав-
ливается лишь при исключении
органической патологии». В ком-
ментариях авторы указывают, что
это «…позволит клиницистам про-
водить частичное обследование
либо вовсе не проводить его…».
Иными словами, избежать ненуж-
ных, порой дорогостоящих обсле-
дований.

Наконец, диагноз функциональ-
ного заболевания может сосуще-
ствовать (дословно – coexist) с дру-
гими заболеваниями, в том числе и
проявляющимися гастроинтести-
нальными симптомами. В качестве
примера авторы приводят целиа-
кию или воспалительное заболева-
ние кишечника, при которых у па-
циента может быть и функциональ-
ное гастроинтестинальное рас-
стройство.

Для диагноза ФЗ в младшей воз-
растной группе введены дополни-
тельные признаки для детей, при-
ученных пользоваться туалетом:
• по крайней мере 1 эпизод в не-

делю недержания кала после при-
обретения навыков пользования
туалетом;

• в анамнезе – стул большого диа-
метра, который может препят-
ствовать дефекации.
Это сделано с практической це-

лью, так как у детей, пользую-
щихся подгузниками, невоз-
можно оценить наличие недержа-
ния кала.

Подчеркивается также, что
IV Римские критерии в своих основ-
ных положениях согласуются с со-
гласительными рекомендациями
ESPGHAN и NASPGHAN [18].
• Римские критерии IV рекомен-

дуются для определения ФЗ во
всех возрастных группах.

• Диагноз ФЗ основан на анамнезе
и физикальном обследовании.

• Признаки тревоги должны учиты-
ваться для определения причины
запора.

• При наличии 1 критерия диагноз
ФЗ не является определенным. Ре-

комендуется пальцевое исследо-
вание.

• Обзорная рентгенография брюш-
ной полости не считается обяза-
тельным исследованием.

• Абдоминальная рентгенограмма
может осуществляться при подо-
зрении на фекальную задержку/
переполнение.

• Рутинное исследование на аллер-
гию к коровьему молоку в отсут-
ствие симптомов тревоги не реко-
мендуется.

• Лабораторное обследование для
исключения гипотиреоза, целиа-
кии и гиперкальциемии показано
только при наличии симптомов
тревоги.

• Ректальная биопсия – «золотой
стандарт» диагностики болезни
Гиршпрунга.

• Ирригоскопия не должна ис-
пользоваться в качестве началь-
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ного диагностического инструмента для установле-
ния ФЗ.
Пальцевое исследование позволяет судить о тонусе

анального сфинктера, выявлять анальные полипы, ге-
морроидальные узлы, анальную трещину, опухоли, рас-
положенные сразу же за сфинктером и недоступные
для обследования эндоскопом. Рекомендуется при на-
личии одного из Римских критериев запора и неопре-
деленном диагнозе, а также при тревожащих признаках
либо упорных запорах.

подходы к лечению
Терапия запоров включает следующие основные

этапы:
• Обучение (консультирование семей, поведенческая

терапия).
• Освобождение прямой кишки от каловых масс.
• Профилактика повторного скопления каловых масс в

прямой кишке.
Диетотерапия подробным образом рассмотрена в

имеющихся многочисленных публикациях. Отметим
лишь, что, исходя из согласительных рекомендаций
ESPGHAN и NASPGHAN, нет доказательств целесооб-
разности использования избыточного количества
жидкости, ее должны давать в соответствии с норма-
тивными физиологическими потребностями, пищевые
волокна – с возрастными нормами.

Лечение ФЗ у детей раннего возраста предпола-
гает максимально раннее вмешательство (см. рисунок).
Ключ к получению эффекта – обеспечение безболез-
ненной дефекации. Базисную терапию составляют не-
стимулирующие слабительные: препараты полиэти-
ленгликоля и невсасывающиеся дисахариды.

В соответствии с алгоритмом, предложенным
И.Н.Захаровой и соавт., необходимо определить, есть
ли задержка каловых масс в настоящее время, осво-
бодить кишечник от их избытка до начала основной
терапии и затем проводить поддерживающее лече-
ние [20].

Ликвидация плотных каловых масс в начале терапии
очень важна, поскольку применение слабительных
средств до ликвидации калового завала может усугу-
бить каломазание и недержание кала. Осложнениями
данного состояния могут стать не только энкопрез, но
и формирование ректоцеле [21].

Выбор тактики лечения определяется после обсужде-
ния ее с родителями и ребенком. Пероральный путь вве-
дения лекарств является неинвазивным, но требует тер-
пения, поскольку необходим курсовой прием. Ректаль-
ный путь введения лекарств дает более быстрый эффект,
но является инвазивным [22].

При острых запорах у детей первого года жизни, ко-
гда необходимо добиться опорожнения кишечника,
желаемый эффект может быть достигнут при помощи
ректальных микроклизм. У детей старше 1 года для эва-
куации из прямой кишки плотных каловых масс также
могут быть использованы микроклизмы. Цель дальней-
шей поддерживающей терапии – регулярный безболез-
ненный стул мягкой консистенции и профилактика по-
вторного формирования плотного калового завала. Это
достигается с помощью использования пероральных
слабительных средств [21].

Один из назначаемых ректально препаратов – рек-
тальные микроклизмы с цитратом натрия, лаурилсуль-
фоацетатом и сорбитолом (Микролакс®). Они позво-
ляют вывести каловую пробку, очистить кишку и пред-
упредить развитие осложнений. Ректальные микро-
клизмы с цитратом натрия, лаурилсульфоацетатом и
сорбитолом могут рассматриваться как оптимальная
стартовая терапия каждого эпизода задержки стула, в
том числе и при хроническом запоре на фоне не-
эффективности поддерживающей терапии.

В состав ректальных микроклизм с цитратом натрия
(Микролакс®) входит несколько активных компонен-
тов. Цитрат натрия разрушает межмолекулярные связи
в плотном каловом комке, вытесняет связанную воду,
приводя к размягчению и эмульгированию каловых
масс. За визуальное сходство с действием пепсина на
белки данный физический процесс называется «пепти-
зация». Лаурилсульфоацетат является поверхностно
активным веществом, которое не дает образовавшимся
каловым комочкам и хлопьям слипаться. Сорбитол, ос-
мотически активное вещество, позволяет сохранить в
просвете прямой кишки достаточное количество воды
для размягчения и выведения кала. Микролакс® разре-
шен с рождения, беременным и кормящим. Препарат
действует местно, не влияя на вышележащие отделы
ЖКТ. Практически не имеет системных побочных эф-
фектов и противопоказаний.

Эффективность Микролакса подтверждена в 24 кли-
нических исследованиях с участием 4646 пациентов.

В открытое многоцентровое проспективное иссле-
дование эффективности микроклизм с цитратом нат-
рия, лаурилсульфоацетатом и сорбитолом в Германии
были включены 411 детей из 87 педиатрических цент-
ров, из них 47,6% мальчиков и 52,4% девочек; 16,6% –
младше 6 мес, 12,0% – 7–12, 28,1% – 13–35 и 43,3% –
36 мес и старше. Средний возраст детей составил
32,0 мес. У 46,6% пациентов наблюдался первый эпи-
зод запора, 41,6% – повторный и 11,8% – хрониче-
ский; 29,3% получили 1/2 микроклизмы, 57,1% – 1 и
13,4% – 2. У 99,0% наблюдался положительный эффект
после назначения микроклизмы: у всех пациентов
младше 12 мес, у 97,1% детей от 1 до 3 лет и 99,4% па-
циентов более старшего возраста. Оценили эффек-
тивность микроклизм как «хорошую» 89,6% родите-
лей, 9,2% – как «удовлетворительную» и 1,2% – как «не-
удовлетворительную». Оценили переносимость пре-
парата как «хорошую» 96,8% пациентов и их родите-
лей, 2,5% – как «удовлетворительную» и 0,7% – как «не-
удовлетворительную». Не отмечено каких-либо неже-
лательных явлений [23].

В работе А.Rett оценивалась эффективность препа-
рата Микролакс® в лечении детей с запором в сочета-
нии с различной неврологической патологией. Общее
число детей составило 379. Оценивали скорость на-
ступления эффекта (через 30 мин, 3 ч) и численность
пациентов с отсутствием эффекта в 3 группах: группе
детей с церебральными нарушениями, без церебраль-
ных нарушений, но с миопатическим синдромом раз-
личного генеза и в группе без церебральных нарушений
(алиментарные запоры, болезнь Гиршпрунга, идиопати-
ческий мегаколон, ФЗ и т.п.). Наступление эффекта на-
блюдалось статистически достоверно раньше в группе
без церебральных нарушений по сравнению с группой
с нарушениями. У детей со здоровым головным мозгом
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в течение 30 мин эффект наступал у 65,3% против
28,5% – в группе с поврежденным. В промежутке между
30 мин и 3 ч эффект наступал у 26,7% детей без повреж-
дения центральной нервной системы и 62,2% – с по-
вреждениями. Среди детей без повреждения централь-
ной нервной системы наименьшим эффект оказался у
пациентов с миопатией. Дополнительно в этом исследо-
вании оценивалось применение Микролакса у 20 боль-
ных детей с хроническим запором и квадриплегией или
гемипарезом в рамках 6-месячного периода (как мини-
мум 1 микроклизма не реже 2 раз в неделю). При этом
практически не происходило утраты эффекта препа-
рата. Более того, дальнейшее наблюдение показало, что
у некоторых неврологических пациентов Микролакс®

оставался единственным работающим слабительным
по прошествии нескольких лет постоянного примене-
ния [24].

В наблюдательное исследование P.Strauss были
включены 86 детей с различными формами запора.
Микролакс® назначался в течение 2–4 дней. Лечение
считали успешным при восстановлении нормальной
дефекации. В итоге оно оказалось успешным у 68 (79%)
детей, неуспешным – у 10 (12%). Результат расценен
как неопределенный у 8 (9%) пациентов [25].

Еще в одном исследовании приняли участие 44 ре-
бенка в возрасте от 1 мес до 14 лет. Одну группу соста-
вили пациенты с запорами (первичными, вторичными,
ятрогенными); в этой группе эффективность оценива-
лась как хорошая при дефекации в течение 30 мин. Па-
циенты другой группы готовились к рентгенологиче-
скому исследованию. Эффективность подготовки
кишки оценивалась как «хорошая», «удовлетворитель-
ная» или «неудовлетворительная». В 1-й группе хоро-
ший эффект был достигнут у 18 пациентов из 19; во
2-й – хорошее и удовлетворительное очищение кишки
было у 19 из 25 детей [26].

В исследовании 130 детей в возрасте от 0 до 15 лет с
различными формами запора также оценивали эффек-
тивность микроклизм по скорости наступления дефе-
кации: в течение 30 мин (достигнута у 73%), от 30 мин
до 3 ч (у 14%), отсутствие эффекта наблюдали у 13%. От-
сутствие эффекта фиксировалось у пациентов с наибо-
лее тяжелыми случаями каловых завалов на фоне ана-
томических аномалий (мегаколон), спастического за-
пора или сочетания запора с сопутствующей патоло-
гией (легочная инфекция, острые инфекционные забо-
левания). Данным пациентам на следующий день были
применены микроклизмы в удвоенной дозе, во всех
случаях при этом был достигнут эффект. Стоит отме-
тить, что в этом исследовании не было ни одного неже-
лательного явления при применении микроклизм [27].

У 200 детей от 0 до15 лет при оценке эффективности
микроклизм хорошим эффектом считали опорожне-
ние кишечника. В итоге хороший эффект у 189 паци-
ентов был достигнут после одной дозы использования
микроклизмы [28].

В лечении 26 детей с запором, 9 из которых также
имели энкопрез, у 93% был достигнут успешный уровень
опорожнения ректальной ампулы. Позыв на дефекацию
обычно возникал спустя 10–15 мин после введения мик-
роклизмы, хотя иногда наблюдался и через 5 мин [29].

заключение
Особенностью запоров среди других функциональ-

ных заболеваний ЖКТ у детей является свойство мани-
фестировать с рождения и нередко продолжаться
вплоть до перехода во взрослую жизнь. В подавляющем
большинстве случаев запоры носят функциональный
характер, однако у детей раннего возраста важно пом-
нить о возможности органической патологии, пороков
развития. Данная патология требует назначения свое-
временного комплексного лечения даже у детей ран-
него возраста, поскольку нередко влечет формирова-
ние различных осложнений. Лечение запоров вклю-
чает обучение (консультирование семей, поведенчес-

кая коррекционная терапия), диетическую коррекцию
и медикаментозную терапию со стартовым освобожде-
нием прямой кишки от каловых масс с помощью мик-
роклизм и последующей базисной поддерживающей
терапией, цель которой – регулярный безболезненный
стул мягкой консистенции и профилактика повтор-
ного формирования плотного калового завала. Для
проведения поддерживающей терапии в качестве
1-й линии рекомендуются осмотические слабительные.
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