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Функциональный запор у детей: современные
критерии диагностики и подходы к лечению
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Каждый третий ребенок страдает функциональными гастроинтестинальными расстройствами, которые проявляются запорами. Формирование
хронического запора начинается на первом году жизни примерно у 17–40% детей и ассоциируется с задержкой стула и/или затрудненной дефе-
кацией, а также болью в животе. У детей в возрасте от 1,5 до 4 лет появляются первые жалобы на стойкие запоры, что часто связано с измене-
нием пищевого рациона ребенка и формированием туалетных навыков. Особое внимание следует уделять периоду реабилитации детей с функ-
циональными запорами. В периоде реабилитации возможно использование разных вариантов немедикаментозного воздействия. В настоящее
время одним из актуальных воздействий является бальнеотерапия с применением питьевых минеральных вод, обладающих мягким воздей-
ствием на желудочно-кишечный тракт, лишенных серьезных побочных эффектов. Лечение питьевой минеральной водой отличают простота при-
менения и высокая комплаентность со стороны родителей. При лечении запоров использование лечебной минеральной воды, содержащей маг-
ний и сульфаты, оказывает сочетанное воздействие. Магний обладает спазмолитическим действием, улучшая перистальтику кишечника, а в со-
единении с сульфатами увеличивает объем воды в кишечнике. Минеральная вода действует как осмотическое слабительное и в то же время
оказывает влияние на кишечные пептиды, повышая экскрецию желчи, что еще больше стимулирует перистальтику кишечника. Уникальной по
содержанию магния в активной ионной форме (более 1060 мг/л) является лечебная минеральная вода Донат Мg.
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Every third child suffers from functional gastrointestinal disorders, which are manifested by constipation. Formation of chronic constipation begins during the
first year of life in about 17–40% of children and is associated with a delay of a chair and / or difficulty of defecation, and abdominal pain. Children aged 1.5 to
4 years have the first complaints of persistent constipation, which is often associated with a change in the dietary intake of the child and the formation of toilet
skills. Particular attention should be paid to the rehabilitation period for children with functional constipation. In the rehabilitation period, it is possible to use dif-
ferent variants of non-medicamentous effects. Currently, one of the topical effects is balneotherapy with the use of drinking mineral waters that have a mild ef-
fect on the gastrointestinal tract , which have no serious side effects. Treatment with drinking mineral water is characterized by ease of use and high compli-
ance by parents. In the treatment of constipation therapeutic use of mineral water, containing magnesium and th e sulfates, it has a combined effect. Magne-
sium has a spasmolytic effect m, improving bowel motility, and in conjunction with sulphates increases the volume of water in the intestine. Mineral water acts
as an osmotic laxative and at the same time has an effect on intestinal peptides, increasing the excretion of bile, which further stimulates intestinal peristalsis.
Unique in the content of magnesium in active and on- form form (more than 1060 mg/l) is therapeutic mineral water Donat Mg.
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С жалобами на затрудненное, замедленное или
недостаточное опорожнение кишечника у ре-
бенка обращается к врачу примерно каждый

третий родитель. По данным Европейского общества
детских гастроэнтерологов, гепатологов и нутрицио-
логов – ESPGHAN (2006 г.), средняя частота запоров у
детей составляет около 30% [1]. В США частота запоров
у детей всех возрастных групп колеблется от 10 до 23%,
в Европе – около 12% среди дошкольников и до 30% у
подростков [2, 3]. В странах Азии эпидемиологические
данные имеют еще больший разброс – от 0,5 до 29,6%.
Например, в Индии функциональный запор (ФЗ)
встречается у каждого 4-го подростка, чаще у дево-
чек [4]. По данным систематического обзора (2011 г.),
частота запора у взрослого населения в мире в сред-
нем составляет 16%, у детей в среднем 12% [5]. Форми-
рование хронического запора начинается на первом
году жизни примерно у 17–40% детей и ассоциируется
с задержкой стула и/или затрудненной дефекацией, а
также болью в животе [6]. Чаще первые жалобы на
стойкие запоры появляются у детей в возрасте от 1,5 до
4 лет, когда меняется пищевой рацион ребенка и фор-
мируются туалетные навыки [7]. Недержание кала как
осложнение запора чаще начинает встречаться в воз-
расте 5–6 лет. К школьному возрасту энкопрез у маль-
чиков отмечается примерно в 2 раза чаще, чем у дево-
чек. К 10 годам у 1,6% детей сохраняется каломазание,
что не только приводит к соматическим расстрой-
ствам, но и формирует психологические проблемы у
ребенка [8]. Финансовые затраты на каждого пациента
могут составлять от 1912 до 7522 дол. США в год [9].

В России значимых эпидемиологических исследова-
ний на эту тему недостаточно. В 2011 г. в Москве про-
ведено исследование и показано, что 16,5% взрослого
населения страдают хроническим запором, с большей
частотой в пожилом возрасте. Эти данные сопоста-
вимы с данными развитых стран [10]. В 2009 г. прове-
дено российское популяционное исследование, в ко-
тором приняли участие 2195 детей в возрасте от 1 мес
до 18 лет из 5 федеральных округов Российской Феде-
рации: Центрального, Северного, Южного, Сибир-
ского и Уральского. Запоры были выявлены примерно
у каждого второго ребенка в старшем и каждого
третьего – в раннем возрасте [11].

ФЗ представляет собой нарушение моторики тол-
стой кишки, связанное с дисрегуляцией желудочно-ки-
шечного тракта и центральной нервной системы [4].
В Римских критериях IV впервые сделан акцент на дву-
направленную коммуникационную сеть, определяю-
щую патогенез развития функциональных гастроинте-
стинальных расстройств (ФГИР). При стрессе активи-
зируется выработка кортикотропин-рилизинг-фак-
тора, приводящего к усилению моторики и увеличе-
нию синтеза провоспалительных цитокинов интер-
лейкина-1, интерлейкина-2, усиливая ответ на эндо-
токсины. Повышается уровень адреналина и корти-
зола, что в сочетании с активацией провоспалитель-
ного каскада приводит к повышению сенситивно-
сти нервных окончаний в стенке кишки и нару-
шению перистальтики. На этом фоне возникает повы-
шенная дегрануляция тучных клеток, приводящая к
повышению проницаемости кишечного барьера
и изменению чувствительности афферентных нерв-
ных волокон кишки (рис. 1).

Классификация ФГИР разработана для детей от рож-
дения до 4 лет и для детей старше 4 лет (табл. 1).

Диагностические критерии ФЗ представлены для де-
тей от рождения до 4 лет и для детей старше 4 лет
(табл. 2) [12].

Трудность диагностики ФЗ у детей связана с особен-
ностями анамнестических данных и клинических про-
явлений у данной категории пациентов и разными
подходами к выбору методов исследования.

Анамнез является основой для постановки диагноза
хронического запора. При сборе анамнеза необхо-

димо обращать внимание на возраст начала появления
симптомов. Часто родители говорят, что проблема воз-
никла несколько недель или месяцев назад, а при тща-
тельном опросе выясняется, что на первые минималь-
ные симптомы родители ранее не обращали внимания.
Например, «страх горшка» или каломазание наблю-
даются в течение более длительного времени, чем на-
туживание при дефекации. Особое внимание необхо-
димо обращать на диетические пристрастия и время
введения новых продуктов в рацион питания ребенка.

Доказано, что раннее введение в рацион ребенка
цельного коровьего молока или быстрый перевод
при его непереносимости со специализированных
смесей на основе гидролизата белка или аминокис-
лот на продукты, содержащие коровье молоко, мо-
жет приводить к развитию стойких запоров, кото-
рые могут быть единственным проявлением его не-
переносимости [13, 14].

Недостаточный питьевой режим и большое количе-
ство углеводистой пищи могут являться алиментарной
причиной запора. Для детей старшего возраста не-
обходимо обращать внимание на такие факторы, как
стресс, значительная учебная нагрузка. По данным
российского популяционного исследования, прове-
денного С.И.Эрдес и соавт. (2010 г.), среди этиологиче-
ских факторов развития хронических запоров у детей
наибольшее значение имеют отягощенный семейный
анамнез, особенности диетических пристрастий, из-
менение привычного режима и нервные потрясения
ребенка. Гендерных различий по частоте ФЗ у детей
младшего и старшего возраста авторами не было вы-
явлено [11]. Для детей в возрасте от 2 до 4 лет раннее
начало посещения детского учреждения, новые, порой
жесткие требования к режиму дня и питания, введение
новых продуктов и/или приготовленных другим спо-
собом блюд являются сильным стрессом и могут при-
вести к развитию ФЗ. Как правило, родители в детском
саду не всегда могут проследить частоту дефекаций и
характер стула, что приводит к нерегулярному стулу с

рис. 1. римские критерии IV определили двунаправленную
коммуникационную сеть, отражающую патогенез развития
Фгир.
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таблица 1. Фгир у детей, римские критерии IV (2016 г.)
g     дети до 4-летнего возраста h     дети с 4 до 17 лет

римские
критерии IV МкБ-10 римские

критерии IV МкБ-10

g6
Младенческая

дисхезия

к59.4
Спазм

анального
сфинктера

н3а ФЗ к 59.0 Запор

g7 ФЗ к59.0 
Запор

h3b
Недержание
кала без его
накопления

r15
Недержание

кала

Фгир
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последующей декомпенсацией сфинктерного аппа-
рата прямой кишки и развитию каломазания и энко-
преза [8]. У детей со стойкими запорами выявляются
удлинение анального канала, увеличение толщины на-
ружного анального сфинктера и пуборектальной
петли в 1,3 раза [15]. Данные изменения указывают на
постоянный спазм musculus levator ani и ригидность
пуборектальной петли, характерные для гипотонии
мышц тазового дна и нарушения контроля над актом
дефекации [16].

Имеет значение консистенция каловых масс. В на-
стоящее время в практических рекомендациях часто
предлагается использование нескольких шкал, помо-
гающих в установлении диагноза запора. Чаще всего

используется Бристольская шкала форм кала
(табл. 3) [17]. В соответствии с данной шкалой о запоре
говорят при форме кала 1 или 2-го типа.

Однако при всей универсальности и простоте эту
шкалу трудно использовать у детей, еще не имеющих
туалетных навыков. Существует несколько вариантов
оценки внешнего вида кала, например Амстердамская
шкала. Но она достаточно сложна в практическом ис-
пользовании и имеет ценность только для детей пер-
вого года жизни. В настоящее время группой ученых
под руководством И.Ванденпласа разрабатывается
Брюссельская шкала форм кала, но она пока не внед-
рена в клиническую практику.

Физикальное обследование должно проводиться
с оценкой физического и психического развития ре-
бенка. Родители часто отмечают изменение поведения
ребенка перед дефекацией или при первых позывах на
нее. «Страх горшка» может проявляться изменением
поведения малыша: появляются беспокойство, плач,
ребенок прячется за диван, штору или в темной ком-
нате или, наоборот, надевает много «штанов». Часто на
фоне сдерживания дефекации появляется каломаза-
ние, родители оценивают это как неопрятность, ино-
гда распущенность, а не как патологию. Много споров
со стороны гастроэнтерологов ведется по поводу не-
обходимости проведения ректального пальцевого
осмотра ребенка во время приема. Психологически
дети с запором негативно реагируют на любые вмеша-
тельства в области ануса. В Римских критериях IV это
исследование входит в протокол диагностики ФЗ [4].

Эксперты Североамериканского общества дет-
ских гастроэнтерологов, гепатологов и нутрицио-
логов (NASPGHAN) и ESPGHAN (2017 г.) в согласи-
тельном документе говорят, что проводить пальце-
вое исследование необходимо только в том
случае, когда без него невозможно поставить
правильный диагноз.

лабораторно-инструментальные методы
диагностики Фз

Необходимо проведение клинического анализа
крови для исключения воспалительных изменений в
организме и выявления анемии. Исследуется тиреоид-
ный профиль, так как хронический запор может быть
единственным проявлением транзиторного или врож-
денного гипотиреоза. Малоинвазивным методом яв-
ляется ультразвуковое исследование. Вопрос о рентге-

таблица 2. диагностические критерии Фз у детей
диагностические критерии симптомы
к59.4 (g6) Диагностические
критерии младенческой
дисхезии у детей младше 
9 мес 

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

к59.0 (g7) Диагностические
критерии ФЗ у детей 
от 10 мес до 4 лет

Не менее 2 из перечисленных симптомов: 
• 2 и менее дефекации в неделю; 
• наличие эпизодов избыточного накопления кала в кишечнике; 
• эпизоды болезненных и/или затрудненных дефекаций; 
• большой диаметр калового цилиндра; 
• определяются каловые массы (каловые камни) в просвете прямой кишки после акта дефекации у ребенка,

обученного туалетным навыкам 

Дополнительные симптомы: 
• 1 эпизод недержания кала в неделю у ребенка, обученного туалетным навыкам; 
• каловый цилиндр большого размера (способного «закупорить» слив в унитазе) для детей, обученных

туалетным навыкам

к59.0 (н3а) Диагностические
критерии ФЗ у детей старше
4 лет

Не менее 2 признаков 1 раз в неделю в течение 1 мес. Используется при недостаточности симптомов
диагностики СРК с запором: 
• 2 или меньше дефекаций в неделю; 
• 1 раз или более в неделю эпизод недержания кала; 
• эпизоды намеренного удержания кала (страх горшка); 
• эпизоды болезненной или затрудненной дефекации; 
• обнаружение каловых масс (каловых камней) в просвете прямой кишки после акта дефекации; 
• наличие калового цилиндра большого размера (способного «закупорить» слив в унитазе)

таблица 3. Бристольская шкала форм кала

1-й тип – отдельные твердые комки,
подобные орехам (пассаж затруднен)

2-й тип – кал в форме колбаски, 
но комковатый

3-й тип – кал в форме колбаски с трещинами
на поверхности

4-й тип – гладкий и мягкий кал в форме
колбаски или змеи

5-й тип – мягкие шарики с ровными краями

6-й тип – рыхлые частицы с неровными
краями

7-й тип – жидкий неоформленный кал
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Гастроэнтерология

нологическом исследовании решается индивидуально,
с учетом вероятной лучевой нагрузки. Оба эти метода
сравнимы по специфичности и чувствительности и
при правильном исполнении обладают высокой диаг-
ностической ценностью [12, 16, 18]. Полученные дан-
ные показывают, что рутинное проведение рентгено-
скопии толстой кишки всем детям с ФЗ не показано.

R.Burgers и соавт. (2013 г.) сопоставили пальцевое
ректальное исследование и трансабдоминальное ульт-
развуковое исследование в диагностике ФЗ у детей и
выявили положительную корреляцию между этими
методами у 80% обследованных детей [19]. В других ра-
ботах авторы делают акцент на соблюдение стандар-
тизованных правил выполнения трансабдоминаль-
ного ультразвукового исследования [20]. С диагности-
ческой ценностью у детей старше 5 лет возможно ис-
пользование аноректальной манометрии. На клиниче-
ской базе нашей кафедры педиатрии с курсом поли-
клинической педиатрии им. Г.Н.Сперанского в ГБУЗ
«Детская городская клиническая больница им. З.А.Баш-
ляевой» у детей с ФЗ проводилась ректальная маномет-
рия с помощью аппарата «Полиграф» у пациентов с
хроническим запором. Оценивалось давление на
уровне мышц-леваторов, внутреннего анального
сфинктера, наружного анального сфинктера, изучался
ректоанальный ингибиторный рефлекс, оценивалось
время удержания объема фекалий. Проведенные ис-
следования не выявили разницы показаний у детей с
ФЗ на фоне долихосигмы и нормальной длины тол-
стой кишки [21]. Эксперты ESPGHAN рекомендуют
проведение аноректальной манометрии в случаях ре-
зистентности к терапии и/или сохранения недержа-
ния кала у детей старше 5 лет на фоне регулярного
опорожнения кишечника калом нормальной конси-
стенции (тип 3–5 по Бристольской шкале) [22].

Запоры могут наблюдаться и при синдроме раздра-
женного кишечника (СРК). В соответствии с Римскими
критериями IV СРК представляет собой функциональ-
ное расстройство кишечника, которое проявляется ре-
цидивирующими болями в животе или дискомфортом
по меньшей мере 1 раз в неделю и имеет следующие
признаки (2 или более), которые связаны:
• с дефекацией;
• изменением частоты последней;
• изменением формы (внешнего вида) стула.

Перед врачом стоит сложная задача провести диффе-
ренциальный диагноз между ФЗ и СРК с запором.
Сравнительная характеристика представлена в табл. 4.
Стоит обратить внимание, что коды по Международной
классификации болезней 10-го пересмотра (МКБ-10)
этих разных заболеваний будут одинаковыми.

Таким образом, основное отличие ФЗ от СРК с запо-
ром – это наличие абдоминальной боли или диском-
форта в животе, связанных с процессом дефекации. Ге-
нез абдоминальной боли при СРК с запором обуслов-
лен спастическим сокращением кишки и повышением
ее гиперчувствительности [23]. Однако следует учиты-
вать, что при ФЗ длительное отсутствие дефекации мо-
жет приводить к неприятным болевым ощущениям в
животе за счет значительного растяжения кишки со-
держимым и газами. Необходимо всегда помнить, что

как СРК, так и разные варианты ФЗ являются диагно-
зами исключения и ставятся в случае, когда надежно
исключены все органические заболевания [24].

Основной задачей терапии ФЗ у детей является до-
стижение безболезненной регуляции дефекации с
формированием туалетных навыков и опрятно-
сти [12, 24]. Решение этой задачи включает несколько
этапов терапевтических мероприятий.

На первом этапе проводится работа с родителями
и детьми. Задача врача – разъяснить причины и пато-
логические механизмы возникновения запоров. В ряде
случаев на данном этапе требуется помощь семейного
психолога.

Второй этап терапии – выработка рефлекса ут-
ренней дефекации. В этом случае обращают внимание
на ряд важных корректирующих моментов. Прием
воды комнатной температуры натощак за 20 мин до ут-
реннего приема пищи, горячий завтрак, дефекация.
Обязательным условием второго этапа терапии яв-
ляется коррекция рациона питания с включением в
пищевой рацион достаточного количества пищевых
волокон. При подозрении на аллергию к белкам ко-
ровьего молока из рациона исключают все продукты,
содержащие белок коровьего молока, на протяжении
6 нед. При получении положительного результата
диету продолжают на 6–12 мес [13]. Необходимо со-
блюдение питьевого режима с равномерным распре-
делением возрастного объема воды в течение дня.

Третий этап терапии – медикаментозная коррек-
ция ФЗ. В детской практике чаще всего применяются
осмотические слабительные. Это препараты на основе
лактулозы, лактитола, полиэтиленгликоля. При нали-
чии сопутствующей патологии желудочно-кишечного
тракта может быть назначена соответствующая тера-
пия (прокинетики, спазмолитики, желчегонные препа-
раты и др.).

Четвертый этап терапии – формирование пра-
вильного образа жизни с ежедневной двигательной ак-
тивностью в соответствии с возрастом ребенка, по-
скольку ФЗ может возникнуть вследствие гиподина-
мии и определенных пищевых пристрастий.

Особое внимание следует уделять периоду реабили-
тации детей с ФЗ. Очень многие родители легкомыс-
ленно относятся к проблеме запора, поскольку после
того, как наступает период нормализации дефекации,
улучшается консистенция кала, исчезает «страх
горшка» – полностью игнорируют все рекоменда-
ции! Необходимы проведение занятий с семейным
психологом, строгое соблюдение рекомендаций по
диете, режиму дня и физической нагрузке. В периоде
реабилитации возможно использование различных ва-
риантов немедикаментозного воздействия. В настоя-
щее время одним из актуальных воздействий является
бальнеотерапия с применением питьевых минераль-
ных вод, обладающих мягким воздействием на желу-
дочно-кишечный тракт, лишенных серьезных побоч-
ных эффектов. Лечение питьевой минеральной водой
отличают простота применения и высокая комплаент-
ность со стороны родителей [25]. Во многих публика-
циях приведены данные результатов клинических ис-
следований оценки влияния минералами природной

таблица 4. дифференциальные диагностические признаки Фз у детей от 4 лет и срк с запором
к59.0 (н3а)     диагностические критерии Фз у детей старше 4 лет к59.0 (н3b)      диагностические критерии срк

Должны включать не менее 2 признаков 1 раз в неделю в течение
1 мес, используются при недостаточности симптомов диагностики
СРК с запором:
• 2 или менее дефекации в неделю
• 1 раз или более в неделю недержание кала
• Эпизоды намеренного удержания кала (страх горшка)
• Эпизоды болезненной или затрудненной дефекации
• Каловые массы (каловые камни) в просвете прямой кишки после

акта дефекации
• Каловый цилиндр большого размера (способный закупорить слив

в унитазе)

Должны включать все признаки:
• Боль в животе 1 раз в неделю (или 4 раза в месяц) в сочетании

с одним из нижеприведенных признаков:
– задержка дефекации
– изменение (урежение) частоты дефекаций
– изменение формы кала (1–2-й тип по Бристольской шкале)

• Для ФЗ нехарактерно сохранение болей в животе (или усиление)
после дефекации

• Перечисленные признаки должны отмечаться у ребенка последние
3 мес при общей продолжительности не менее 6 мес



воды на функции кишечника с доказанным положи-
тельным эффектом [26–28]. Известно, что методика
лечения питьевыми минеральными водами нашла при-
менение при разной патологии у детей в условиях как
стационарного, так и санаторного лечения [29, 30].

При лечении запоров использование лечебной ми-
неральной воды, содержащий магний и сульфаты, ока-
зывает сочетанное воздействие. Магний обладает спаз-
молитическим действием, улучшая перистальтику ки-
шечника, а в соединении с сульфатами увеличивает
объем воды в кишечнике. В сочетании они действуют
как осмотическое слабительное и в то же время, оказы-
вая влияние на кишечные пептиды, повышают экскре-
цию желчи, что еще больше стимулирует перисталь-
тику кишечника.

Уникальной по содержанию магния в активной
ионной форме (более 1060 мг/л) является лечебная
минеральная вода Донат Мg. Источник воды располо-
жен в Рогашка-Слатине (Словения). Магний находится
в воде в растворенном виде, ионизирован и электриче-
ски активен. По составу Донат Мg – гидрокарбонатно-
сульфатная натриево-магниевая минеральная лечеб-
ная вода. Благодаря большому количеству гидрокарбо-
ната и растворенной природной углекислоты вода хо-
рошо всасывается из желудочно-кишечного тракта, по-
ступает в клетки и вступает в многообразные биохими-
ческие реакции организма, не вызывая побочных эф-
фектов (табл. 5).

На рис. 2 приведены основные значимые причины
ФЗ по данным исследований, проведенных нами на
базе ФГБУЗ «Центральный клинический санаторий для
детей с родителями “Малаховка”» ФМБА России в пе-
риод с 2013 по 2016 г. среди 125 пациентов в возрасте
от 10 до 16 лет с ФЗ.

Группа отобрана на основании жалоб, соответствую-
щих Римским критериям IV. Особое внимание уделено
признакам недифференцированной дисплазии соеди-
нительной ткани (НДСТ). Изменение связочного аппа-
рата проявилось в плоскостопии (52,2%), гипермо-
бильности суставов (38,1%) и сколиозе (49,3%). Среди
висцеральных признаков НДСТ преобладали малые
аномалии развития сердца (пролапс митрального кла-
пана, диагональная трабекула, дополнительные
хорды – 14,2%), патология органов зрения (миопия у
20,9%). Внешние фенотипические признаки НДСТ на-
блюдались у 91,8% пациентов. В целом НДСТ выявлена
у 98,5% пациентов. Вегетативная дисфункция наблюда-
лась у 85,0% детей, при этом преобладали смешанный
(57,0%) и ваготонический (31,8%) типы (рис. 3).

Таким образом, результаты проведенных исследова-
ний выявили у большинства пациентов с ФЗ наличие
НДСТ с внешними фенотипическими признаками, из-
менениями со стороны внутренних органов, опорно-
двигательного аппарата в сочетании с вегетативной
дисфункцией. Это позволяет говорить о наличии взаи-
мосвязи между соединительнотканной дисплазией, ве-
гетативной дисрегуляцией и формированием ФЗ.
Нельзя исключить, что НДСТ с диспластическими из-
менениями соединительнотканных структур даже при
отсутствии вегетативной дисрегуляции может приве-
сти к клинически значимой дисфункции толстого ки-
шечника с формированием запора. Это еще раз под-
черкивает необходимость реабилитации для детей с
ФЗ, особенно в сочетании с дисплазией соединитель-
ной ткани и вегетативной дисрегуляцией.

Для лечения ФЗ, коррекции вегетативной дисфунк-
ции и синдрома НДСТ пациентам проводилась базис-
ная терапия, которая включала щадяще-тренирующий
режим, лечебное питание, лечебную физкультуру, изо-
метрическую гимнастику, массаж живота и позвоноч-
ника, прием витаминно-минерального комплекса. Для
оценки эффективности минеральной воды с высоким
содержанием магния пациенты были разделены на
2 группы, сопоставимые по возрасту, полу, выраженно-
сти клинических проявлений запора и вегетативных
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нарушений. Дети основной группы (95 человек) полу-
чали базисное лечение + минеральную воду. Дети
сравнительной группы (30 человек) находились на ба-
зисной терапии.

Минеральная вода назначалась в расчетной дозе –
3 мл/кг массы тела на прием, 3 раза в день, но не более
500 мл в сутки. Курс приема минеральной воды состав-
лял 18 дней. Отмечено, что на 5-й день у 49% детей ос-
новной группы стул стал мягкой консистенции, что по
Бристольской шкале соответствовало 4-му типу формы
кала. При оценке частоты дефекаций к 5-му дню на-
блюдения эффект регулярного ежедневного стула был
достигнут у 43% детей основной группы. На 10-й день
наблюдения позитивная динамика характера и частоты
стула была наиболее рельефной и наблюдалась у боль-
шинства детей (у 66% и 63% соответственно). Следует
отметить, что у детей, получавших минеральную воду, в
основном на 6–8-й день приема был выработан устой-

чивый рефлекс на утреннюю дефекацию (минеральная
вода → завтрак → стул). К 18-му дню наблюдения лишь у
10% детей сохранялись нарушения характера и ча-
стоты стула, при этом были рекомендованы снижение
температуры воды до 19°С и увеличение разовой дозы
до 5 мг/кг.

При оценке нейровегетативного статуса к 18-му дню
наблюдения у детей отмечена позитивная динамика.
Это прежде всего касалось отсутствия жалоб на голов-
ные боли, утомляемость, плохое настроение, трудно-
сти засыпания, отсутствие аппетита. При оценке функ-
циональных резервов организма положительная дина-
мика вегетативной дисрегуляции была наиболее на-
глядной. Исследование проведено на аппаратно-про-
граммном комплексе «Истоки здоровья» (My Body 4.1,
свидетельство Роспатента №2004610012, серия
№7000202). При этом применялись тесты для оценки
уровня физического здоровья [31], функциональных
возможностей центральной нервной системы по та-
ким параметрам, как возбудимость, реактивность, ла-
бильность [32], уровня психоэмоционального напря-
жения по количественным показателям тревожности,
эмоциональной стабильности, стрессоустойчиво-
сти [33], адаптационных возможностей организма.

Динамика функциональных резервов организма на
фоне терапии у пациентов с ФЗ приведена на рис. 4.

Следует отметить, что у пациентов основной группы
на фоне приема минеральной воды с высоким содер-
жанием магния не только нормализовались характер и
частота стула, но и значимо повысились физические и
адаптационные резервы организма по сравнению с
пациентами сравнительной группы. Известно, что
снижение адаптационных возможностей приводит к
формированию вегетативной дисфункции [34].

Сложности терапии ФЗ у детей связаны не только с
длительностью диагностики, так как и родители, и не-
которые врачи не акцентируют внимание на первых
проявлениях проблемы. Лечение всегда комплекс-
ное с использованием диетических, организа-
ционных, психологических и реабилитационных
методов. Все это приводит к изменению образа
жизни всей семьи, к чему многие родители не готовы и
при первых позитивных эффектах отменяют лечение.
Эффективность лечения ФЗ определяется исключи-
тельно комплексным подходом к терапии. Примене-
ние магнийсодержащих минеральных вод, особенно в
периоде реабилитации, является эффективным сред-
ством коррекции ФЗ у детей как в амбулаторных усло-
виях, так и во время санаторно-курортного лечения.
Магнийсодержащая минеральная вода эффективна
при коррекции нейровегетативных нарушений и сни-
жении функциональных резервов в организме детей и
подростков.
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