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    Представлены сведения о запорах функциональ-
ного происхождения – частой патологии у детей. 
Приведены необходимые средства для предотвра-
щения развития осложнений и перехода последних 
в органическую патологию. 
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Функциональные нарушения моторики ор-
ганов пищеварения в отличие от таковых, обуслов-
ленных структурными (органическими) измене-
ниями того или иного органа, связаны с наруше-
ниями его нервной и (или) гуморальной регуляции. 
В основе развития таких заболеваний, включая 
и запоры функционального происхождения (ЗФП), 
лежат расстройство так называемой оси «мозг–
кишка», дизрегуляция желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) со стороны центральной нервной сис-
темы. На функциональное состояние органов пи-
щеварения влияют психоэмоциональные и соци-
альные факторы, ускоряя или замедляя их мото-
рику. Кроме того, в этих условиях нарушается ре-
акция центральных органов регуляции на 
исходящие от ЖКТ импульсы, что приводит к не-
адекватному их ответу. Выявлены также нару-
шения на уровне самого ЖКТ: со стороны энте-
ральной нервной системы и рецепторного аппа-
рата, на состояние которых влияют внутренняя 
среда в просвете кишечной трубки, кишечная мик-
робиота, уровень проницаемости эпителиального 
барьера и многие другие факторы. 

Все перечисленные компоненты учитывает так 
называемая биопсихосоциальная модель функ-
циональных нарушений органов пищеварения. 
Согласно ей, клинические симптомы развиваются 
из-за комбинации нескольких известных физиоло-
гических детерминант: нарушение моторики; вис-
церальная гиперчувствительность, изменение му-
козального иммунитета и воспалительного потен-
циала, включающих в себя изменения в бактери-
альной флоре, а также изменения регулирования 
оси «центральная – энтеральная нервная система». 
Все они находятся под влиянием психологических 
и социокультурных факторов [1]. В свете совре-
менных представлений, нарушения функций ор-
ганов пищеварения определяются также психоло-
гическими, индивидуальными, личностными осо-
бенностями, семейной предрасположенностью.

Очень важно выработать единую классифи-
кацию, общие принципы диагностики и лечения 
этих состояний. В 1990 г. был принят первый кон-
сенсус по нарушениям функций органов пищева-
рения, получивший название Римского (Римские 
критерии). В 2016 г. состоялся уже IV пересмотр 
данного документа – Римские критерии IV. Как 
и в Римских критериях III, детские болезни рас-
смотрены в 2 разделах классификации (G и H):

G – функциональные нарушения у детей от • 
рождения до 4 лет; 
H – у детей старше 4 лет. • 

ЗФП в рамках Римского консенсуса представ-
лены синдромом раздраженного кишечника (СРК) 
и функциональными запорами (ФЗ). Определенное 
отношение к данной проблеме имеют детская дис-
хезия и неретенционное недержание кала (табл. 1).

Заболевания, обозначенные в Римских крите-
риях, не всегда совпадают с нозологическими еди-
ницами, выделенными Международной классифи-
кацией болезней, руководствоваться которой при-
ходится в повседневной практике для кодирования 
диагноза. Ниже представлены коды болезней с ЗФП 
по МКБ-10.

КОДЫ МКБ-10:
К 58. СРК;• 
К 58.0. СРК с диареей;• 
К 58.9. СРК без диареи;• 

А К Т У А Л Ь Н А Я  Т Е М АА К Т У А Л Ь Н А Я  Т Е М А

  28                                    № 7 2017 



Таблица 1
Патологические состояния, выделенные в соответствии с Римскими критериями III [2] и IV [3] и сопровождающиеся ФЗ

Римские критерии IV (2016) Римские критерии III (2006)

G. Детские функциональные гастроинтестинальные расстрой-
ства: новорожденные / грудные дети:
G6. младенческая дисхезия;
G7. ФЗ

G. Функциональные расстройства: новорожденные и дети младше-
го возраста (дети до 4 лет):
G6. младенческая затрудненная дефекация (дисхезия);
G7. ФЗ

H. Детские функциональные гастроинтестинальные расстрой-
ства: дети / подростки:
H2. Функциональные абдоминальные боли: H2b. СРК; 
H3. Функциональные расстройства дефекации: H3a. ФЗ; H3b. 
Недержание кала без его накопления (неретенциальное 
недержание кала)

Н. Функциональные расстройства: дети и подростки (от 4 до 18 
лет):
H2. Функциональные гастроинтестинальные расстройства с абдо-
минальной болью:
H2b. СРК; НЗ. Запор и недержание (кала): Н3а. ФЗ; НЗb. Недержание 
кала без его накопления (неретенциальное недержание кала)

К 59.0. Запор;• 
К 59.1. Функциональная диарея;• 
К 59.2. Неврогенная возбудимость кишеч-• 
ника, не классифицируемая в других руб-
риках;
К 59.8. Другие уточненные функциональные • 
нарушения кишечника; 
К 59.9. Функциональные нарушения кишеч-• 
ника неуточненные.

Диагностические критерии заболеваний и со-

Таблица 2
Диагностические критерии заболеваний и состояний, связанных с ЗФП, в соответствии 

с Римскими критериями IV (2016) [4, 5]

G6. Диагностические критерии младенческой дисхезии должны включать в себя следующие симптомы у детей <9 мес:
• по крайней мере, 10 мин натуживания и плача перед выходом мягкого стула;
• нет других медицинских проблем.

G7. Диагностические критерии ФЗ должны включать в себя по крайней мере 2 симптома, наблюдающихся в течение 1 мес у детей в 
возрасте до 4 мес:
• ≤2 дефекаций в неделю;
• эпизоды избыточного накопления кала в кишечнике;
• эпизоды болезненных или затрудненных дефекаций;
• эпизоды стула большого диаметра;
• наличие крупных масс кала в прямой кишке у ребенка, обученного туалетным навыкам.
Могут быть использованы следующие дополнительные критерии:
• по крайней мере, 1 эпизод в неделю недержания стула у ребенка, обученного туалетным навыкам;
• эпизоды стула большого диаметра, который может вызвать закупорку туалетного стока.

H2b. Диагностические критерии СРК кишечника должны включать в себя все из перечисленных ниже:
• боли в животе, по крайней мере, 4 дня в месяц в сочетании с 1 из следующих признаков:
– задержка дефекации;
– изменение частоты стула;
– изменение формы стула1.
• у детей с запорами боли не проходят с разрешением запора (детям, у которых боли проходят после дефекации, следует ставить 
диагноз ФЗ, но не СРК); 
• после подробного обследования симптомы не могут быть объяснены другими медицинскими причинами.
Критерии в полной мере наблюдаются по крайней мере в течение 2 мес до установления диагноза

H3a. Диагностические критерии ФЗ  должны включать ≥2 признака из наблюдающихся по крайней мере 1 раз в неделю, как мини-
мум, в течение 1 мес при недостаточности критериев для диагностики СРК:
• ≤2 дефекации у ребенка в возрасте старше 4 лет;
• по крайней мере, 1 эпизод недержания стула в неделю;
• эпизоды намеренного удержания стула в кишечнике; 
• эпизоды болезненной или затрудненной дефекации;
• наличие больших масс кала в прямой кишке;
• эпизоды стула большого диаметра, который может вызвать закупорку туалетного стока.
После подробного обследования симптомы не могут быть объяснены другими медицинскими причинами

стояний, связанных с ЗФП, в соответствии 
с Римскими критериями IV (2016) приведены 
в табл. 2. 

Как следует из приведенного консенсуса, СРК 
может быть диагностирован только у детей старше 4 
лет. Согласно определению, под СРК понимают 
функциональные нарушения моторики ЖКТ в виде 
запора и(или) диареи, сопровождающиеся болями 
в животе. В любом случае боли при СРК так или 
иначе связаны с актом дефекации. 

 *Форма 1–2 по Бристольской шкале формы кала при запоре.
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Боли в животе не только являются признаком 
СРК, но и не противоречат диагнозу ФЗ. По данным 
исследований, у 75% детей разного возраста с запо-
рами наблюдаются боли в животе [6]. Более того, при 
СРК с запорами боли не проходят с разрешением са-
мого запора, и детям, у которых после дефекации 
боли проходят, следует ставить диагноз ФЗ, но не 
СРК. Что касается ФЗ, то главным его симптомом яв-
ляется запор, а боли в животе (и вздутие живота), 
хотя и могут присутствовать в клинической картине, 
все-таки отступают на 2-й план.

Обращают на себя внимание временные ас-
пекты. Диагноз СРК может быть поставлен, если 
боли в животе в сочетании с запором наблюдаются 
по крайней мере 4 дня в месяц по крайней мере 
в течение 2 мес до постановки диагноза. В случае ФЗ 
его признаки должны наблюдаться по крайней мере 
1 раз в неделю как минимум в течение 1 мес [5, 7].

Важное значение имеют симптомы тревоги, ко-
торые исключают диагноз ЗФП:

раннее начало запора (в возрасте <1 мес • 
жизни);
выделение мекония более чем через 48 ч после • 
рождения у доношенного новорожденного;
семейный анамнез в отношении болезни • 
Гиршпрунга;
лентовидный стул;• 
кровь в стуле при отсутствии анальных • 
трещин;
задержка развития;• 
лихорадка;• 
рвота желчью;• 
аномалия щитовидной железы;• 
выраженное вздутие живота;• 
перианальная фистула;• 
аномальное положение ануса;• 
анальный рефлекс или кремастерный рефлекс • 
отсутствуют;
снижение мышечной силы нижних конечно-• 
стей / тонуса / рефлексов;
пучок волос над остистым отростком позвонка • 
(косвенный признак spina bifida);
впадина в области крестца (косвенный при-• 
знак spina bifida);
отклонение межягодичной борозды;• 
сильный страх во время осмотра ануса;• 
рубцы в области анального отверстия.• 

Основная цель при лечении ЗФП – обеспечить 
регулярную безболезненную дефекацию стулом 
мягкой консистенции, а также предотвратить скоп-
ления каловых масс. 

Этого добиваются в результате комплекса меро-
приятий: обучение родителей и ребенка; коррекция 
поведения; ежедневный прием слабительных препа-
ратов и изменение режима питания. Необходимо 
подчеркнуть, что лечение ЗФП следует проводить 

индивидуально с учетом возраста ребенка и стадии 
заболевания (компенсированная, субкомпенсиро-
ванная и декомпенсированная).

Первый этап лечения ЗФП, в которой принимает 
участие и медсестра, – разъяснительная работа с ро-
дителями и детьми (старшего возраста), когда объяс-
няют возможные причины и механизмы возникно-
вения запоров. Иногда ЗФП могут быть обусловлены 
особенностями внутрисемейной обстановки или 
усугубляться ими. Может понадобиться помощь се-
мейного психолога. 

Поведенческая терапия основывается на выра-
ботке режима посещения туалета, чтобы добиться 
регулярной дефекации. Обязательное условие эф-
фективной дефекации – хорошая опора для ног, что 
можно обеспечить наличием в туалете низкой ска-
мейки для ребенка, на которую он может поставить 
ноги. Если дефекация не удалась, ребенка ни в коем 
случае нельзя наказывать; наоборот, его надо хва-
лить в случае удачи [8].

Коррекция питания при запорах – обяза-
тельный компонент лечения: показана диета, 
включающая в себя зерновые, фрукты, овощи [9]. 
Недостаточное наличие пищевых волокон в еже-
дневном рационе является фактором риска возник-
новения запора [8]. Академией наук США предло-
жена норма потребления пищевых волокон из рас-
чета 14 г на 1000 ккал (15 г для годовалого ребенка 
в сутки), Комитетом по питанию Американской 
академии педиатрии – 0,5 г/кг (до 35 г/сут) [10–12]. 
Российское общество детских гастроэнтерологов 
рекомендует следующий расчет нормы потреб-
ления пищевых волокон: к возрасту ребенка при-
бавить 5–10 г в сутки: (5–10) + n, где n – возраст 
в годах, т.е. 6–11 г/сут для годовалого ребенка [13]. 
Из рациона рекомендуется исключить продукты, 
задерживающие опорожнение кишечника (табл. 3). 
Не рекомендуется «пища-размазня», пюреобразная, 
«еда на ходу», «перекусы». Наоборот, показана рас-
сыпчатая пища, мясо/птица/рыба «куском». 
Обязателен «объемный» завтрак – для стимуляции 
«гастроцекального рефлекса». 

При употреблении в пищу грубой клетчатки не-
обходимо обеспечить достаточное потребление воды. 
Только одновременное употребление 25 г расти-
тельной клетчатки и не менее 2 л жидкости в сутки 
ускоряет кишечный транзит и размягчает кал. 

Лекарственная (поддерживающая) терапия. 
Безболезненный стул мягкой консистенции достига-
ется с помощью слабительных средств. При выра-
ботке тактики лечения ФЗ крайне важен учет пре-
морбидного фона и сопутствующей патологии. 
Существуют возрастные ограничения при приме-
нении слабительных средств. Наряду со слабитель-
ными средствами эффективно назначение нормоки-
нетиков (тримебутин), пре- и пробиотиков, а также 
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Таблица 3
Влияние пищевых веществ на опорожнение кишечника [14]

Способствуют опорожнению Задерживают опорожнение

Продукты, содержащие органические кислоты: кислое молоко, фруктовые соки, черный 
хлеб, кислые фрукты и др.; сахаристые вещества: различные сахара, мед, варенье, джем, 
сиропы, сладкие блюда; блюда, богатые поваренной солью; продукты, содержащие угле-
кислоту (минеральные воды); жиры, преимущественно растительные; продукты, богатые 
оболочками растительных клеток: овощи, блюда из овсяной, гречневой, ячменной, перло-
вой круп; продукты в холодном виде; жилистое мясо, хрящи; отруби; хлеб «Здоровье», 
«Барвихинский», «Докторский» и т.п. 

Продукты, содержащие танин: чай креп-
кий, кофе, какао; гранат, черника, 
кизил, хурма, груша; редька, лук, чес-
нок; пища в протертом виде; каши: ман-
ная и рисовая; слизистые супы; кисели; 
теплые и горячие блюда

Индифферентные  продукты:  мясо,  рыба,  паровые блюда,  пшеничный  хлеб,  пресный  творог

у части больных – спазмолитиков и желчегонных 
средств.

В отечественной практике из всех групп слаби-
тельных, применяемых в детской практике, пред-
почитают препараты, дающие осмотический эф-
фект. Основным механизмом их действия является 
размягчение стула благодаря удержанию воды, что 
облегчает транспортировку химуса и облегчает де-
фекацию. При этом увеличивается объем стула, 
стимулируется моторика кишечника, нормализу-
ется транзит. К средствам этой группы относятся 
препараты на основе лактулозы, лактитола, макро-
гола. Преимуществом лактулозы и лактитола явля-
ется их пребиотическое действие. В качестве до-
полнительных средств лечения ЗФП могут рассмат-
риваться спазмолитики растительного происхож-
дения, влияющие на секрецию желудочного сока 
и перистальтику кишечника [9]. Клинический 
опыт лечения запоров свидетельствует о целесооб-
разности использования в комплексной терапии 
запоров желчегонных средств. Общие принципы 
дифференцированной терапии ФЗ в зависимости 
от характера патологического процесса приведены 
в табл. 4.

Таким образом, запоры функционального проис-
хождения – распространенная патология детского 
возраста, заслуживают внимания и нередко – кропот-
ливой и вдумчивой работы медсестры и лечащего 
врача. Своевременная диагностика функциональных 
нарушений органов пищеварения и их лечение необ-

Таблица 4
Принципы выбора терапии ЗФП

СРК с запорами
Функциональные запоры

Диссинергия
с нормальным транзитом с замедленным транзитом

1. Диета с ограничением жиров, грубой 
клетчатки, сладостей, маринадов, лакто-
зы и обогащением пищевыми волокнами
2. Снижение висцеральной чувствитель-
ности (тримебутин)
3. Пробиотики
4. Пребиотики
5. Слабительные с осмотическим дейст-
вием (лактулоза, лактитол, полиэтиленг-
ликоль)

1. Диета с обогащением 
пищевыми волокнами, 
овощи и фрукты 
(300–400 г/сут).
2. Физическая активность.
3. Слабительные с осмоти-
ческим действием (лакту-
лоза, лактитол, полиэти-
ленгликоль)

1. Диета с обогащением пище-
выми волокнами, овощи и 
фрукты (300–400 г/сут).
2. Физическая активность.
3. Очистительные клизмы.
4. Термоконтрастные клизмы.
5. Комбинация слабительных 
осмотического и стимулирую-
щего действия

1. Туалетный тренинг
2. Свечи с глицеролом 
перед дефекацией
3. Свечи с гиосцина бутил-
бромидом
4. Биологическая обратная 
связь
5. Физиотерапия
6. Лечебная физкультура

ходимы для предотвращения развития осложнений 
и их эволюции в органическую патологию.
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 ДЕТСКИЙ ЦЕРЕБРАЛЬНЫЙ ПАРАЛИЧ  
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    Приведены аспекты диагностики и комплексного 
лечения детского церебрального паралича.  

 Ключевые слова: детский церебральный паралич, спасти-

ческая диплегия, реабилитация, механотерапия.

 Детский церебральный паралич (ДЦП) – заболе-
вание, возникающее в результате поражения голов-
ного мозга в перинатальном периоде или вслед-
ствие аномалии его развития и характеризующееся 
нарушениями двигательных и статокинетических 
функций, а также психоречевыми и сенсорными 

расстройствами, не прогрессирующее, отчасти под-
дающееся функциональной компенсации и кор-
рекции.

Распространенность ДЦП в России:
1,6–6,0 на 1000 доношенных детей; • 
9–24 на 1000 недоношенных с массой тела • 
1000–2500 г; 
18–40 на 1000 детей с массой тела <1000 г. • 

Неблагоприятные факторы, имеющие 
отношение к происхождению ДЦП:

пренатальные•  (37–60%): состояние здоровья 
матери (осложненный соматический и гине-
кологический анамнез); патология беремен-
ности; факторы, нарушающие развитие 
плода, в том числе перинатальные пора-
жения центральной нервной системы – ЦНС 
(гипоксическое, инфекционное, токсико-ме-
таболическое); дисгенезии мозга;
интранатальные•  (27–40%): асфиксия в родах, 
родовая травма (в том числе «агрессивное 
родовспоможение» с применением акушер-
ских щипцов, вакуум-экстракторов);
постнатальные•  (3–25%): травмы, интокси-
кации, инфекции, кислородная недостаточ-
ность.
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