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Запор у дітей зазвичай є функціональним та 
результатом стримування процесу випорожнення. 
Проте, лікарі неонатологи, педіатри, сімейні ліка-
рі повинні приділяти більш пильну увагу, оскільки 
клінічні ознаки стану можуть вказувати на наяв-
ність незвичайних і серйозних органічних причин 
закрепів, таких як хвороба Гіршпрунга (вродже-
ний aganglionic мегаколон), pseudoobstruction, 
ураження спинного мозку, первинний та вторин-
ний гіпотиреоз, нецукровий діабет, муковісцидоз, 
ентеропатія або вроджена аноректальна маль-
формація. Часом лікування запору носить суто 
симптоматичний характер, але не враховуються 
чинники ризику та інші захворювання, що при-
зводять до розвитку вторинних запорів, які вима-
гають цілеспрямованої етіотропної терапії. Тому 
внаслідок недостатньої настороженості й переко-
наності в тому, що у дітей перших років життя 
зустрічається запор переважно функціонального 
характеру, із запізненням діагностується вродже-
на органічна патологія. 

Функціональний запор (ФЗ) часто пов'язаний 
з нечастою та / або болючою дефекацією, нетри-
манням калу і болем у животі; викликає значні 
страждання у дитини та сім'ї, а також, має певний 
рівень вартості лікування [1]. Хоча запор може 
мати кілька етіологічних чинників, у більшості 

дітей, що мають цей симптом, він, все ж таки не є 
основним медичним захворюванням, відповідаль-
ним за загальний клінічний симптомокомплекс.

У статті ми висвітлимо проблему саме функці-
онального запору у малюків.  За даними світової 
літератури, ФЗ є актуальною проблемою в дитин-
стві загальною поширеністю до 3% [2]. Затримка 
дефекації реєструється у 70% хворих гастроенте-
рологічного профілю [3]. За даними літератури, 
у 17% - 40% дітей запор починається з перших 
тижнів життя або впродовж першого року, більш 
пов`язаний зі штучним вигодовуванням [2]. За ін-
шою інформацією, частота ФЗ коливається в меж-
ах від 0,7 до 29,6% з переважанням в структурі 
дівчаток - 2,1: 1 [3]. 

У 2010 році S.Osataku і A.Puetpaiboon провели 
обстеження 3010 тайських здорових дітей у віці 4 
місяців - 5 років, які відвідували дитячі поліклі-
ніки, на підставі опитування батьків і пальпації 
живота з виявленням наявності великих калових 
мас у прямій кишці. Запор було діагностований 
у 2,4% дітей [4]. Крім того, до 84% дітей з функ-
ціональними запором у подальшому страждають 
від нетримання калу [5,6], більше однієї третини 
дітей мають поведінкові проблеми [7,8,9].

Дані різних авторів, що стосуються частоти запо-
рів в різних вікових групах дітей наведені в табл. 1.
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Таблиця 1

Дані епідеміологічних досліджень щодо поширеності запорів у дітей

Дослідження (рік) Страна Вік дітей Частота 
запора, % 

YongD. (1998) Велика Британія 4–7 років 34 
Araujo Sant’Anna (1999) Бразилія 8–10 років 28 
Miele E. (2004) Італія 0–12 років 0,7 
Iacono G. (2005) Італія 0–12 міс. 17,6 
Садовнича Т.А. (2005) Росія 1 міс. – 7 років 21–25 
Saps M. (2006) США 9–11 років 18 
Ludvigsson J.F. (2006) Швеція 2,5 років 6,5 
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Таким чином, проблема запорів у дитячому 
віці є досить актуальною і вимагає як пильності 
лікарів, так і розробки й впровадження сучасних 
методів ранньої діагностики та ефективного ліку-
вання у повсякденній педіатричній практиці.

У 2014 р на основі інтеграції комплексного 
та систематичного огляду медичної літератури у 
поєднанні з експертною думкою були опубліко-
вані клінічні рекомендації спільних зусиль Євро-
пейського та Північноамериканського товариств 
дитячих гастроентерологів, гематологів і нутрі-
циологів по веденню дітей з функціональними за-
пором, які в подальшому знайшли відображення 
у Римських критеріях ІV [1, 2]. Крім того, у 2010 
році Національний інститут здоров'я та клінічної 
досконалості (NICE) в Сполученому Королівстві 
розробив керівні принципи, які базуються на най-
вищому значенні стратегії для дітей з запорами в 
ланках первинної і вторинної медичної допомоги 
[10]. Визначені стандарти надання медичної допо-
моги малюкам з функціональним запором, створе-
ні на підставі доказів високого рівня, призначені 
для медичних працівників первинної, вторинної 
та третинної ланки. Основні тези стандартів та 
Римські критерії ІV представлені в цьому огляді. 

Далі треба визначитися у терміні «запор», тому 
що існуючі варіанти інтерпретації визначення не-
значно розрізняються, хоча і мають багато спільно-
го у понятті. У даний час, за даними літератури, за-
пропоновано декілька визначень запору [11,12,13].

Запор (constipation, obstipacio - лат. скупчення) - 
рідкісне, утруднене, хворобливе або неповне ви-
порожнення кишечника каловими масами різного 
ступеня щільності й діаметру, що спостерігається 
довше, ніж 2 тижні або протягом від двох тижнів 
до двох місяців.

Запор - стан, що виявляється збільшенням 
інтервалів між дефекаціями (у порівнянні з ін-
дивідуальною нормою) або систематично упо-
вільненим, утрудненим і / або недостатнім випо-
рожненням кишечника не менш ніж 2 тижні.

Запор - самостійне випорожнення кишечника 
один або кілька раз на добу, яке супроводжуєть-
ся напруженням дитини, занепокоєнням, плачем, 
при цьому калові маси тверді («овечий» або «козя-
чий» кал), які виділяються маленькими порціями, 
іноді з прожилками крові. До запорів відносять 
і стілець «кашкою», але після того, як дефекація 
відсутня до 3 діб.

Запори можуть бути пов'язані зі структурни-
ми порушеннями з боку кишки або з порушення-
ми регуляції її моторної функції без первинного 
структурного дефекту. Останні позначаються як 
запори функціонального походження.

Незважаючи на думку світових експертів Рим-
ських критеріїв ІV щодо використання терміна 
«функціональний» в назві патологічних станів, зо-
крема шлунково-кишкового тракту (ШКТ), та ви-
лучення його з назв багатьох розладів із заміною на 
термінологію «порушення церебро-інтестинальної 
взаємодії» («disorders of gut–brain interaction»), тобто 
порушення взаємодії кишечника і головного мозку, у 
розділі G Дитячі шлунково-кишкові розлади (ново-
народжені/малюки) підрозділ G 7 Функціональний 
запор залишився [Drossman, 2016] (таблиця 2). На 
думку експертів, це пов`язано з необхідністю відріз-
няти стан від порушень, які мають подібні симптоми, 
але з чіткою структурною етіологією [14].

Таким чином, у світі сучасних уявлень при ФЗ 
формується біопсихосоціальна модель функціональ-
них порушень органів травлення, згідно якої симпто-
ми розвиваються внаслідок комбінації декількох відо-
мих фізіологічних детермінант: порушення моторики, 
вісцеральна гіперчутливість, зміна мукозального іму-
нітету і запального потенціалу, що включають в себе 
зміни в бактеріальній флорі, а також зміни регулюван-
ня осі ЦНС - ЕНС, що знаходиться під впливом психо-
логічних і соціокультурних факторів [11]. 

Зазвичай усім дитячим лікарям відомо, що клю-
чову роль у становленні системи травлення, у тому 
числі, режиму дефекації у новонароджених і ма-
люків першого півріччя грає харчування. Якщо ди-
тина здорова та знаходиться на природньому виго-
довуванні, дефекація протягом доби може бути як 
дуже частою (10-12 разів на день), так і траплятися 
дуже рідко (1 раз у 1-2 тижні). На другому півріччі 
на тлі введення прикорму випорожнення повинні 
бути не менше 2 раз на добу, а при штучному ви-
годовуванні - не менше 1 разу на добу. Однак при 
відсутності дефекації більше ніж 1-3 доби у дітей 
грудного віку можна запідозрити запор. 

При проведенні більш обґрунтованої диферен-
ціальної діагностики ФЗ у дитини на підставі Рим-
ських критеріїв IV слід пам`ятати про ще один вид 
функціонального розладу кишечника у новонародже-
них та немовлят, який може перебігати з утрудненням 
дефекації – дитяча дисхезія (G6). Слід розрізняти ці 
стани, тому за Римськими критеріями IV діагностика 
дисхезії у немовлят є наступною (табл. 3). 

Так, у дітей першого року частота твердих ви-
порожнень становить лише 1,1% серед дітей, які 
отримують виключно грудне молоко, і 9,2% - у 
немовлят, які перебувають на штучному вигодо-
вуванні [11]. Показано, що у 10% дітей грудного 
віку, які отримували дитячі суміші, зберігаються 
тверді випорожнення, незважаючи на застосуван-
ня сумішей, збагачених пробіотічними штамами 
бактерій або пребіотики. 
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Продовження таблиці 1
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Поява ущільнених або твердих калових мас час-
то виникає при переведенні дитини з грудного ви-
годовування на штучне або після введення в раціон 
прикорму. Крім того, тверді випорожнення можуть 
зустрічатися у немовлят на штучному вигодову-
ванні сумішами з основним джерелом жирів у ви-
гляді пальмового олеїну або пальмової олії [11,15]

Згідно Римським критеріям як III, так і IV пе-
регляду (2006, 2016 рр.), запор функціонального 
походження у новонароджених та дітей раннього 
віку характеризують наявність двох або більше 
симптомів протягом одного місяца (при відсут-
ності органічної патології) для дитини віком мен-
ше 4 років:

1. 2 дефекації на тиждень;
2. принаймні один епізод нетримання випо-

рожнень на тиждень після придбання навичок ту-
алету (додатковий критерій);

3. епізод надмірного утримання випорожнень;
4. епізод болючих або твердих рухів кишечника;
5. наявність великої фекальної маси у прямій кишці;
6. епізод випорожнень великого діаметру, яка 

може перешкоджати туалетному стоку (додатко-
вий критерій);

7. епізод випорожнень великого розміру.
Супутні симптоми можуть включати дратів-

ливість, зниження апетиту та / або рання ситість, 
яка може зникнути одразу після проходження де-
фекації.

Характерні симптоми для дитини віком більше 
4 років:

1. 2 дефекації в туалеті на тиждень;
2. принаймні один епізод нетримання калу в тижні;
3. епізод затримки позиції або надмірне вольо-

ве зберігання дефекації;
4. епізод болючих або твердих рухів кишечника;
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Таблиця 2
Функціональні шлунково-кишкові розлади: 

розлади взаємодії кишечника з головним мозком

А. Стравохідні розлади
А1 Функціональний біль в грудній клітці
А2 Функціональна печія
А3 Рефлюксна гіперчутливість
А4 Ком в горлі
А5 Функціональна дисфагія
B. Гастродуоденальні розлади
B1 Функціональна диспепсія
B1а Постпрандіальний дистрес-синдром (ПДС)
B1b Епігастральний больовий синдром (ЕБС)
B2 Розлад відрижки
B2а Надмірна супрагастральна відрижка
B2b Надмірна гастральна відрижка
B3 Розлади нудоти і блювоти
B3а Хронічний синдром нудоти і блювоти
B3b Синдром циклічного блювання
B3c Синдром канабіноїдого нестримного
блювання
B4 Синдром відрижки

E2 Функціональний панкреатичний розлад СО
F. Аноректальні розлади
F1 Фекальне нетримання
F2 Функціональний аноректальний біль
F2а Синдром леватора заднього проходу
F2b Невизначений функціональний
аноректальний біль
F2c Швидкоплинна прокталгія
F3 Функціональний розлад дефекації
F3а Порушена дефекаторна перистальтика
F3b Асінергічна дефекація
G. Дитячі шлунково-кишкові розлади: новонаро-
джені/малюки
G1 Відрижка у немовлят
G2 Синдром відрижки
G3 Синдром циклічної блювоти (СЦБ)
G4 Дитяча коліка
G5 Функціональна діарея
G6 Дитяча дисхезія
G7 Функціональний запор
H. Дитячі шлунково-кишкові розлади: дитина/під-
літок
H1 Функціональний розлад нудоти і блювоти
H1а Синдром циклічної блювоти (СЦБ)
H1b Функціональна нудота і функціональна блювота
H1b1 Функціональна нудота
H1b2 Функціональна блювота
H1b Синдром румінації (відрижки)
H1d Аерофагія
H2 Функціональні розлади абдомінального болю
H2а Функціональна диспепсія
H2а1 Постпрандіальний дистрес-синдром
H2а2 Епігастральний больовий синдром
H2b Синдром подразненого кишечника
(СПК)
H2c Абдомінальна мігрень
H2d Функціональний абдомінальний біль –
органонеспецифічний
H3 Функціональні розлади дефекації
H3a Функціональний запор
H3b Фекальне нетримання без закріплення 

C. Розлади кишечника
C1 Синдром подразненого кишечника (СПК)
СПК з переважанням запорів (СПК-З)
СПК з переважанням діареї (СПК-Д)
СПК зі змішаними ритмами дефекації
(СПК-ЗМ)
СПК без класифікації
C2 Функціональний запор
C3 Функціональна діарея
C4 Функціональне здуття живота
C5 Невизначений розлад кишечника
C6 Опіоїдно індукований запор
D. Центрально опосередкований розлад шлунково-
кишкового болю
D1 Центрально опосередкований больовий абдомі-
нальний синдром (ЦОБАС)
D2 Опіоїдна дисфункція кишечника (ОДК)/опіоїдно 
індукована шлунково-кишкова гіпералгезія
E. Розлади жовчного міхура і сфінктера Одді (СО)
E1 Біліарний біль
E1а Функціональний розлад жовчного міхура
E1b Функціональний біліарний розлад СО

Таблиця 3

Діагноз встановлюють при наявності всіх перерахованих нижче ознак у дитини до 6-місячного віку:
• принаймні 10 хвилин напруги і крику перед успішною дефекацією з м`яким випорожненням
• відсутність будь-яких проблем зі здоров'ям.
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5. наявність великої фекальної маси у прямій кишці;
6. епізод випорожнення великого діаметру, яка 

може перешкоджати туалету;
7. епізод випорожнень великого розміру.
Всі симптоми купуються відразу після акту де-

фекації [16,17,18,19].
Діагноз функціонального запору повинен об-

ґрунтовуватися на підставі ретельно зібраного 
анамнезу і даних об'єктивного обстеження. Окрім 
оцінки маса тіла і росту дитини, огляд повинен 
включати обстеження живота, оцінку перианаль-
ної і пояснічно-крижової областей, а також, не-
врологічного статусу. 

Існує сучасне поняття «червоних прапорів» - 
симптоми тривоги, на підставі яких повинна про-
водитися оцінка стану дитини з виключенням клі-
нічних симптомів інших органічних захворювань, 
що можуть стати причиною запору [1].

До симптомів тривоги відносять: дебют запо-
рів у віці менше 1 міс., відходження меконію біль-
ше 48 годин, обтяжений спадковий анамнез щодо 
захворювань ШКТ (хвороба Гіршпрунга тощо), 
стрічкоподібні випорожнення, кров у калі, від-
ставання фізичного розвитку, лихоманка, блювота 
з домішками жовчі, аномалії щитовидної залози, 
здуття живота, перианальна нориця, аномальне 
положення анусу, відсутність анального або кре-
мастерних рефлексів, зменшення сили / тонусу 
/ рефлексів з нижніх кінцівок, пучки волосся в 
області хребта, ямка на крижах, сильний страх 
під час огляду, анальні рубці, а також наявність 
рефрактерного запору (запор, який не відповідає 
на адекватну консервативну терапію протягом не 
менше 3 місяців) [1].

За даними Міжнародних рекомендацій, «чер-
воні прапори» у стані обстеженої дитини з киш-
ковими розладами вимагають наступну послідов-
ність дій з боку лікаря неонатолога / педіатра:

1. консультація хірурга (проведення пальце-
вого аноректального дослідження);

2. проведення додаткових обстежень з метою 
уточнення етіології запору у дитини (вибірково!):

● рентгенологічне дослідження черевної по-
рожнини (не використовується для рутинної діа-
гностики функціональних запорів); звичайне 
рентгенологічне дослідження черевної порожни-
ни може бути використано у випадках колостазу, 
коли об'єктивне обстеження неможливо або його 
результати недостатньо інформативні;

● дослідження транзиту по ШКТ (пасаж барію 
по шлунково-кишковому тракту) - може викорис-
товуватися у диференціальній діагностиці функ-
ціональних запорів і функціонального нетриман-
ня калу, а також, у неясних випадках;

● діагностика алергії до білків коров'ячого мо-
лока не проводиться у дітей із запором без наяв-
ності симптомів тривоги;

● діагностична елімінаційна дієта терміном 
від 2 до 4 тижнів може призначатися дітям з реф-
рактерним запором;

● лабораторна діагностика - скринінг на гіпоти-
реоз, целіакію і гіперкальціємію НЕ проводиться 
дітям із запором без наявності симптомів тривоги;

● основним показанням до аноректальної ма-
нометрії є рефрактерний запор для оцінки ректоа-
нального інгібиторного рефлексу;

● біопсія слизової прямої кишки є «золотим 
стандартом» діагностики хвороби Гіршпрунга;

● ірігографія не є стартовим дослідженням, 
яке використовується у дітей для оцінки запорів;

● товстокишечна манометрія показана дітям з 
рефрактерним запором до вирішення питання про 
необхідність хірургічного втручання;

● магнітно-резонансну томографію спинного 
мозку не рекомендується використовувати в ру-
тинній практиці у разі рефрактерного запору без 
наявності неврологічних симптомів;

● біопсія товстої кишки для діагностики 
нейром'язових захворювань товстої кишки НЕ ре-
комендується у дітей з рефрактерним запором;

● сцинтіграфія товстої кишки НЕ рекоменду-
ється у дітей з рефрактерним запором [1].

Таким чином, коли має місце справжній функ-
ціональний запор у дитини, встановлений на 
підставі ретельно зібраного анамнезу та даних 
об`єктивного статусу за Римськими критеріями 
ІV перегляду, достатньо спостереження та симп-
томатичного лікування. 

У той же час, наявність «червоних прапорів»  
симптомів тривоги і рефрактерного запору вима-
гає поглибленого обстеження з використанням як 
лабораторних, так і інструментальних методів. У 
разі рефрактерного запору у дітей раннього віку 
в першу чергу повинні виключатися хвороба Гір-
шпрунга, анатомічні аномалії, патологія спинного 
мозку та алергія до білків коров'ячого молока [1].

Терапія ФЗ повинна розпочатися із сумісного 
спілкування лікаря й батьків та, перш за все, їх на-
вчання ставленню до проблеми з терпінням та ро-
зумінням. Лікарям необхідно розвіяти міфи і стра-
хи родичів дитини, що стосуються ФЗ, і звернути 
увагу на те, що ФЗ є одним з найбільш поширених 
безпечних станів в педіатрії, які в більшості випад-
ків з часом зникають. Але ж хронічний запор – це 
проблема, яка потребує тривалого лікування. 

Крім того, потрібен акцент: якщо у немовля-
ти вперше стався випадок відсутності дефекації 
впродовж 2 діб і більше, доцільно звернутися за 
консультацією до лікаря педіатра з метою виклю-
чення органічної патології ШКТ. 

Важливою складовою в профілактиці запорів 
у дитячому віці є туалетний тренінг, що передба-
чає висаджування дитини з 1,5 років на горщик 
2-3 рази на день протягом 5 хвилин після прийому 
їжі. Найбільш фізіологічною вважається ранкова 
дефекація, після сніданку. Навчання туалетній 
гігієні забезпечує розвиток гастроколітичного 
рефлексу, який посилює перистальтику кишки за 
рахунок розтягування шлунку. Слід зазначити, 
що туалетний тренінг повинен враховувати сту-
пень зрілості ЦНС у дитини. За даними літера-
тури, фізіологічна спроможність дитини «ходити 
на горщик» формується з вікового періоду від 18 
до 24 місяців життя [20]. Не повинно бути агресії 
та тиску на немовля з боку батьків, інакше дії ро-
дичів можуть призвести до формування розладів 
дефекації та сечовипускання, енкопрезу, енурезу 
та інших проблем [21,22].

Не менш важливою складовою лікування ФЗ є 
харчовий та питний режими матері при природ-
ньому вигодовуванні, використання спеціальних 
та лікувальних сумішей, якщо немовля знаходить-
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ся на штучному вигодовуванні, та своєчасне введен-
ня прикормів у вигляді овочевих блюд, каш та соків.

Медикаментозна терапія ФЗ у новонароджених 
та дітей раннього віку включає три етапи:

 Перший етап – звільнення кишечника (прямої 
кишки) від калових мас. Копростаз зустрічаєть-
ся у 50% немовлят з ФЗ, тому його усунення по-
трібно до початку комплексної терапії [23,24,25]. 
За Міжнародними стандартами рекомендовано 
призначення препаратів поліетиленгліколя (ПЕГ) 
протягом 3, максимум 6 діб, які вважаються меди-
каментами першої ланки. 

Другий етап – підтримуюча терапія осмотич-
ними проносними засобами (ПЕГ, Лактулоза). 
Вона повинна тривати не менше 2 міс. [1,25]. При 
недостатній ефективності і / або в разі наявнос-
ті значного проктогеного компоненту запорів як 
додаткову терапевтичну опцію також може бути 
призначено ректальні форми (у тому числі, мікро-
клізми) коротким курсом.

З метою прискорення звільнення прямої кишки 
від калових мас у дітей раннього віку рекомен-
дується застосування, а при гострих запорах ба-
жаний ефект може бути досягнуто призначенням 
ректальних препаратів у вигляді мікроклізм [26].

Одним з перспективних препаратів для рек-
тального використання є Мiкролакс®, який забез-
печує швидке та надійне вивільнення кишечника 
та позбавлення від запору протягом лише 5-20 
хвилин. Він може використовуватися з перших діб 
життя дитини. Зручна форма випуску у вигляді 
туби мікроклізми (5 мл) з наконечником дозволяє 
акуратно та безпечно вводити препарат у пряму 
кишку новонародженим і дітям до 3-х років. 

Мiкролакс® - комбінований проносний засіб 
для ректального застосування. Мiкролакс® міс-
тить ряд активних компонентів, які взаємно допо-
внюють дію один одного і сприяють розм'якшенню 
калових мас і полегшенню дефекації. До складу 
препарату входить сорбіт, натрію лаурілсульфоа-
цетат і натрію цитрат.

Механізм дії Мiкролакс® полягає в пептиза-
ції калових мас, тобто їх розщепленні на первинні 
частки під дією спеціальних речовин - пептизато-
рів. Таким компонентом препарату Мiкролакс® ви-
ступає натрію цитрат. Він витісняє зв'язану воду, що 
міститься в калових масах, що сприяє їх виведенню 
з кишечника. Натрію лаурілсульфоацетат розріджує 
вміст кишечника, а сорбітол підсилює проносну дію 
шляхом стимуляції надходження води в кишечник. 
При цьому, препарат розм'якшує калові маси і збері-
гає просвіт в прямій кишці для їх виведення. 

Мiкролакс® НЕ впливає на кишечник або на 
весь організм! Крім того, Мiкролакс® забезпечує 
безболісну дефекацію, що сприяє формуванню 
самостійного рефлексу до акту дефекації за від-
сутності страху болі у дитини, нормалізації ви-

порожнень та підвищує ефективність комплексної 
терапії ФЗ, у тому числі, при хронічному процесі, 
ускладненому анальними тріщинами.

Таким чином, ректальний проносний засіб 
Мiкролакс® може використовуватися в комплек-
сі лікування дітей всіх вікових груп з функціо-
нальним та хронічним запорами, а також у дітей 
з дебютом запорів і гострими запорами у вигляді 
монотерапії коротким курсом до 6 днів.

Третій крок в терапії запорів - поступове ска-
сування проносних засобів. Рекомендується по-
ступове зниження дози до повної відміни, але не 
раніше ніж через місяць після усунення симпто-
мів запору. Така схема терапії використовується 
з метою профілактики і оцінці рецидивів [1, 27].

Важливо зауважити, що до тепер відсутні ран-
домізовані клінічні дослідження, які б свідчили про 
оптимальну тривалість підтримуючої терапії при 
функціональних запорах у дітей. У Міжнародних 
рекомендаціях є положення, згідно з яким терапія 
повинна бути скасована тільки при досягненні задо-
вільних результатів туалетного тренінгу [1,25].

Ефект від терапії при запорах необхідно оці-
нювати не раніше ніж через 2 тижні від початку 
лікування, і в разі неефективності знову оцінити 
наявність «симптомів тривоги». За даними систе-
матичного огляду, приблизно у 50% дітей можли-
ва повна відміна проносних через 6-12 місяців від 
початку терапії, 10% хворих не мають симптомів 
на тлі терапії, а у 40% дітей зберігається клініка 
запору, незважаючи на проведену терапію [28]. 

У ході подальшого 5-10-річного спостереження 
одужання спостерігалося у 56,0 ± 11,3% дітей, яким 
згодом не знадобилася терапія проносними засоба-
ми. Ці результати збігаються з даними інших авто-
рів, згідно з якими у 50% дітей, яких направлені до 
гастроентеролога, спостерігалося одужання через 5 
років, а через 10 років зникнення запору констато-
вано у 80% хворих [1,25]. Але у інших дітей симп-
томи запору зберігалися і в дорослому віці, незва-
жаючи на терапію проносними засобами [27,28,29].

Таким чином, запор є достатньо поширеною 
проблемою в дитячому віці. Зазвичай він має функ-
ціональну природу. Незважаючи на те, що діагноз 
функціонального запору - клінічний, все ж таки 
в окремих неясних випадках необхідним є додат-
кове ретельне обстеження дитини: при виявленні 
«червоних прапорів» у стані немовлят, так званих 
«симптомів тривоги», а також при рефрактерному 
варіанті запору (з відсутністю або недостатньому 
ефекті терапії). Як правило, такі запори пов'язані з 
наявністю органічної патології або проктогенного 
компоненту, який потребує обстеження та призна-
чення ректальних форм проносних засобів окрім 
звичайної терапії. Раннє своєчасне лікування запо-
ру є ключовим моментом, що визначає одужання 
дитини і прогноз захворювання.
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ФУНКЦИОНАЛЬНЫЙ ЗАПОР У ДЕТЕЙ 
РАННЕГО ВОЗРАСТА: СОВРЕМЕННОЕ 

СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ НА ОСНОВАНИИ 
ДОКАЗАТЕЛЬСТВ

 

Т.К. Знаменськая, *О.В. Воробьева
 

ГУ «Институт педиатрии, акушерства 
и гинекологии НАМН Украины»,

* Национальная медицинская академия 
последипломного образования 

имени П.Л. Шупика
(г. Киев, Украина)

Резюме. Одной из распространенных жалоб 
родителей детей первого года жизни является за-
пор. В настоящее время профильными специалиста-
ми (педиатрами, детскими гастроэнтерологами, ну-
трициологам) на основе доказательств разработаны 
современные рекомендации по ведению детей с 
функциональным запором. Данные по классифика-
ции, диагностики и лечению этого состояния у мла-
денцев вошли в стандарт новых IV Римских критериев 
функциональных гастроинтестинальных расстройств 
у детей (Сан-Диего, 22 мая, 2016). В статье обсужда-
ются вопросы оценки состояния, диагностики и тера-
пии функциональных запоров у детей до 6 месяцев. В 
качестве симптоматической коррекции проктогенных 
и смешанных запоров приводится опыт применения, 
и обосновываются рекомендации по использованию 
ректального препарата Мiкролакс®

Ключевые слова: новорожденные, младенцы, 
функциональный запор, клинические рекоменда-
ции, Мiкролакс®

FUNCTIONAL CONSTIPATION I
N INFANTS: THE MODERN STATE 

OF PROBLEMS ON THE BASIS 
OF EVIDENCE

 

T.K. Znamenskia, * O.V. Vorobiova
 

Institute of Pediatrics, Obstetrics 
and Gynecology of the National Academy 

of Medical Sciences of Ukraine,
* Shupik National 
Medical Academy

 of Postgraduate Education

Summary. One of the common complaints of 
parents of infants is constipation. At the present time, 
based on the evidence, specialists (pediatricians, 
pediatric gastroenterologists, nutritional specialists) 
have developed modern guidelines for managing 
children with functional constipation. Data on 
the classification, diagnosis and treatment of this 
condition in infants are included in the standard of the 
new IV Rome criteria for functional gastrointestinal 
disorders in children (San Diego, May 22, 2016). 
The article discusses the assessment of the condition, 
diagnosis and therapy of functional constipation in 
children under 6 months. As a symptomatic correction 
of proctogenic and mixed constipation, experience is 
given and recommendations for the use of the rectal 
preparation Microlax®

Key Words: newborns, infants, functional 
constipation, guideline, Microlax®
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