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Хронические запоры у детей являются распростра�
ненной и тревожной проблемой в педиатрии. Эти

состояния характеризуются многоликостью клинических
вариантов течения и нуждаются, кроме протокольного
лечения, в дифференцированном подходе к сопроводи�
тельной терапии.   

Запор — нарушение функции кишечника, про�
являющееся увеличением интервалов между дефека�
циями (по сравнению с индивидуальной нормой) 
или систематическим недостаточным опорожнением
кишечника [2,15].

Запор диагностируется у 10–25% детей и примерно 
у 70% больных гастроэнтерологического профиля. Выде�
ляют острый запор у детей (ОЗД) и хронический запор 
у детей (ХЗД). Последний составляют более 98% в общей
структуре этих состояний [4,7]. 

Основная причина ХЗД — функциональные гастроин�
тестинальные нарушения у детей, в частности функцио�
нальные запоры, которые, согласно Римским критериям
диагностики ІІІ, входят в рубрику «Детские функцио�
нальные гастроинтестинальные нарушения: Новорожден�
ные/Дети раннего возраста — G7 Функциональный запор
(Functіonal Constіpatіon);  Дети/Подростки — H2b».
Синдром раздраженного кишечника (Іrrіtable Bowel 
Syndrome) — как один из ведущих его симптомов [15].  

Диагноз хронического запора можно ставить тогда,
когда его симптомы у пациента наблюдаются более трех
месяцев. Хронический запор у детей не является само�
стоятельной нозологической формой и рассматривается
как симптомокомплекс различных состояний [15].

Органические запоры обусловлены врожденными
факторами (пороки развития толстой кишки — мегако�
лон, долихосигма, мегаректум, болезнь Гиршпрунга и др.)
и приобретенными причинами (опухоли толстой кишки и
брюшной полости, трещины прямой кишки, геморрой,
спаечная болезнь). 

Функциональные запоры связаны с нарушением меха�
низмов регуляции моторной деятельности желудочно�ки�
шечного тракта. Они составляют подавляющее большин�
ство (95%) всех ХЗД [2,8]. Однако разделение понятий
«органический» и «функциональный» запор зачастую
достаточно условно. 

Причины, способствующие возникновению ХЗД,
очень разнообразны: 

• алиментарные запоры, как следствие ограничения в
пищевом рационе продуктов растительного проис�

хождения, употребления в большом количестве
высокорафинированных углеводов; 

• запоры, как следствие голодания; 
• проктогенные запоры, как следствие патологическо�

го процесса в анальной области и прямой кишке
(снижение чувствительности ампулы прямой
кишки, геморрой, трещина заднего прохода, пара�
проктит, выпадение прямой кишки и др.); 

• нейрогенные запоры (дискинетические), связанные
с изменением нервной регуляции кишечной мото�
рики и нарушением висцеро�висцеральных рефлек�
сов (при СРК, холестазе, язвенной болезни желудка,
глистных инвазиях и др.);

• психогенные запоры (условно�рефлекторные), 
в том числе  пролонгированный акт дефекации 
у невропатов и т.д.;

• постинфекционные запоры (дизентерия и др.), осо�
бенно как следствие не всегда рациональной анти�
биотикотерапии;

• запоры эндокринного генеза (чаще всего при гипо�
тиреозе); 

• запоры, как следствие перенесенной перинатальной
травмы центральной нервной системы, медикамен�
тозных влияний, метаболических факторов, в том
числе дефицита карнитина [2,4]. 

В клинической картине запоров, кроме изменения
частоты актов дефекации, отмечаются также абдоминаль�
ные симптомы: чувство тяжести, «распирания», боли 
в животе, метеоризм, неудовлетворенность после дефека�
ции. Присущи и системные проявления: психоэмоциональ�
ные, нейровегетативные расстройства, анемия, дерматоал�
лергический синдром, проявления общей каловой инток�
сикации, гиповитаминоза. Для детей грудного возраста
типично повышенное беспокойство и плач при дефекации.

Наиболее часто в педиатрической практике встреча�
ются гипомоторные и гипермоторные (спастические)
варианты ХЗД. Клиника гипомоторной кишечной диски�
незии может наблюдаться у ребенка в любом возрасте.
При этом отмечается не только нарушение ритма дефека�
ции по сравнению с возрастной нормой, но и появление
калового цилиндра большого диаметра. Могут наблю�
даться анорексия, изменение цвета кожных покровов,
гнойничковые высыпания, вульгарные акне, обложенный
язык. Вследствие копростаза возникают приступообраз�
ные боли в животе, которые усиливаются перед дефека�
цией, купируются после стула. При пальпации по ходу
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толстой кишки возникают неприятные ощущения, опре�
деляются утолщенные, заполненные каловыми массами
участки, особенно в сигмовидной кишке. 

Появление абдоминального синдрома у ребенка с запо�
рами требует дифференциального подхода. Запор, обусло�
вленный утратой рефлекса на дефекацию (дисхезия), кли�
нически своеобразен — интервалы между опорожнениями
очень длительные (свыше 5–7 дней). Однако скопление
каловых масс в дистальном отделе толстого кишечника не
может вызвать позыв на дефекацию. Постепенно дисталь�
ный отдел толстого кишечника расширяется, развивается
функциональный мегаколон. При пальцевом исследова�
нии прямой кишки ее ампула переполнена каловыми мас�
сами. Развиваются осложнения в виде проктосигмоидита.
Очистительная клизма облегчает состояние больного,
болевые ощущения в животе купируются [2,4].

Гипермоторный функциональный (спастический)
запор встречается у трети детей, страдающих этой патоло�
гией. Основными признаками спастического запора явля�
ются фрагментированный стул («овечий»), кишечные
колики. Для детей с гипермоторной дискинезией толстой
кишки характерен отягощенный преморбидный фон по
неврологической патологии в виде последствий гипокси�
чески�ишемического повреждения ЦНС, проявления
вегето�висцеральных пароксизмов. Спастический запор
чаще наблюдается у детей с нервно�артритическим типом
конституции. Общее самочувствие ребенка, как правило,
не нарушено, периодически беспокоят спастические боли
в животе, иногда — метеоризм, неприятные ощущения
(чувство давления) в области заднего прохода, распира�
ние внизу живота, боли, исчезающие после акта дефека�
ции. Нарушения дефекации приводят к появлению раз�
дражительности, бледности кожных покровов. Живот
вздут за счет повышенного газообразования. Пальпиру�
ются спастически сокращенные отделы (чаще сигмовид�
ной и нисходящей) толстой кишки. Кишечные колики
носят интенсивный характер, нередко требуется консуль�
тация хирурга с целью исключения «острого живота».
При пальцевом ректальном исследовании отмечается
повышение тонуса сфинктера, просвет прямой кишки
сужен, ампула пустая или содержит отдельные фрагмен�
ты плотного кала [4,7,12].

В старшем возрасте хронические запоры у подростков
часто обусловлены СРК (в соответствии с Римскими кри�
териями ІІІ, 2006, СРК с запорами, констипацией). 
В патогенезе СРК ведущую роль играют такие факторы:
нарушение регулирующей роли ЦНС; развитие вегета�
тивных дисфункций; нарушения моторики и нарушения
кишечного биоценоза [15].

По мнению большинства исследователей данной про�
блемы, в возникновении и прогрессировании проявления
СРК велика роль изменения кишечной микробиоты. Так,
в Унифицированных клинических протоколах медицин�
ской помощи детям с заболеваниями органов пищеваре�
ния, разделе «Синдром раздраженного кишечника»
(2013), указано, что дисбиоз является практически
постоянным спутником СРК [8,15]. 

В лечении функциональных запоров, согласно послед�
ним протокольным рекомендациям 2013 года, детям соот�
ветствующих возрастных групп целесообразно придержи�
ваться режимных моментов (активный образ жизни, в том
числе ЛФК); диетических подходов (стол №3, в том числе
пищевые волокна, фруктовые и овощные пюре, достаточ�
ное количество жидкости), соответствующие минераль�
ные воды (при гипермоторных функциональных запорах —
слабощелочная минеральная вода — «Славянская»,

«Моршинская» в теплом виде; при гипомоторных вариан�
тах — сильно минерализованная вода — «Ессентуки�17» 
в холодном виде) [2,15].

Фармакотерапия запоров достаточно сложна. 
В настоящее время рекомендовано начинать терапию либо
с применения тримебутита (более известный в Украине
как «Трибудат») или, чаще, с лактулозы. Слабительные
средства — антрогликозиды, препараты лактулозы и дру�
гие — увеличивают объем и размягчают кишечное содер�
жимое. Но длительное использование этой группы препа�
ратов может привести к привыканию и необходимости 
в постоянном повышении дозы. Эффект лактулозы дозоза�
висимый, в то же время в первые дни терапии у некоторых
пациентов при полноценной дозировке возможно усиление
спастического компонента, что диктует в ряде случаев при�
менения тактики постепенного повышения дозы. При
необходимости используются очистительные и лечебные
клизмы. Очень важна психотерапия (в первую очередь для
детей старшего возраста). Эффективно и немедикаментоз�
ное лечение (физиотерапевтическое, бальнеологическое).
В среднем длительность терапии достигает от 6 до 24 меся�
цев жизни, в ряде случаев и более [8,15]. 

Если анализировать наиболее популярный за послед�
нее десятилетие медикаментозный подход в лечении хро�
нических запоров, то следует остановиться на лактулозе 
и на основных механизмах ее действия.  

Механизм послабляющего эффекта лактулозы заключа�
ется в следующем: биотрансформация до короткоцепочеч�
ных жирных кислот;  увеличение биомассы и объема 
в кишечнике; повышение осмотического давления; сниже�
ние РН кишечного содержимого. Кроме того, лактулоза
способствует: активизации жизнедеятельности Bifidobacte-
rium, абсорбции минералов, улучшает детоксикационную
функцию печени; ингибирует образование вторичных
желчных кислот, подавляет всасывание токсичных метабо�
литов. В то же время для увеличения биомассы сахаролити�
ческих бактерий, связанных с механизмом расщепления
лактулозы, необходимо дополнительное количество вита�
минов группы В, особенно витамина В 12. Снижение рН
кишечника, как один из механизмов эффективности лакту�
лозы, потенцируется аскорбиновой кислотой. Все эти меха�
низмы во многом связаны с эффектами пробиотиков [2,4,8].  

Следует отметить, что желаемая эффективность лече�
ния ХЗД, даже комбинированными подходами, достига�
ется не всегда. По данным ряда исследователей, только
60% детей с запором имели успешное лечение слабитель�
ным средствами или комбинированной терапией. Значи�
тельное количество детей нуждается в долгосрочном
лечении. После года лечения запор исчезал только у 53%
детей, но 47% из них продолжали страдать запорами в
течение пяти лет. Более того, приблизительно 30% детей
после периода полового созревания продолжают бороться
с симптомами запора, такими как нечастый, болезненный
стул и непроизвольное отхождение кала. 

Для более эффективного лечения таких пациентов
необходимо развитие новых терапевтических методов. 
В связи в этим в последнее время вновь (особенно в англо�
язычных источниках) возрастает интерес к использованию
пробиотиков при органических и функциональных желудоч�
но�кишечных расстройствах, в том числе при ХЗД [2,7,16,17]. 

Хотелось бы еще раз напомнить, что пробиотики
могут улучшать перистальтику кишечника; бифидобакте�
рии и лактобактерии вырабатывают молочную кислоту 
и другие кислоты, тем самым снижая pH в кишечнике.
Кислая кишечная среда потенцирует действие лактулозы,
что является очень актуальным при ХЗД. 
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В последние годы в Украине все большую популяр�
ность завоевывает современный монопробиотический
препарат «Мутафлор» (Ардейфарм ГмбХ/Германия), 
в состав которого входит Escherichia coli штамма Nissle
1917, выпускаемый в виде суспензии и в капсулах. Веду�
щие показания к назначению Мутафлора: диарея у детей
разных возрастных групп; профилактика патологической
колонизаций кишечника, начиная с периода новорожден�
ности; в последнее десятилетие препарат стали активно
применять при СРК, при запорах [10,13,19].   

Мутафлор в капсулах содержит: Escherichia coli штам�
ма Nissle 1917 — 2,5–25x109 живых бактериальных клеток
(КОЕ); 1 мл суспензии содержит бактериальную культу�
ру Escherichia coli штамма Nissle 1917 — 108КОЕ.

Как указывалось выше, активное действующее веще�
ство Мутафлора — штамм непатогенных бактерий, которые
присутствуют в организме человека, принадлежат к виду
Escherichia coli, в живой и способной к размножению
форме (E. coli, штамма Nissle 1917). С помощью специаль�
ных адгезивных органелл (типа F�1A, F�1C и кудрявых
фимбрий) штамм обладает способностью прикрепляться
к слизистой оболочке толстой кишки и образовывать
микроколонии в виде биопленки. Благодаря наличию
жгутиков, бактерии мобильны, что дает им преимущество
при заселении толстого кишечника.

В экспериментальных и клинических исследованиях
доказано, что Мутафлор обладает антимикробными свой�
ствами (прямой антагонизм против патогенов), стабилизи�
рует слизистый барьер толстого кишечника. Ему присущи
прокинетический и метаболический эффекты (катаболизм
углеводов, сахарных спиртов, аминокислот и др. субстанций).
Иммуномодулирующие способности Escherichia coli штам�
ма Nissle 1917 проявляются не только на уровне неспеци�
фической иммунной защиты (повышение цитокинетиче�
ских свойств макрофагов), но и на уровне гуморального 
и клеточного иммунитета [10,12–14]. 

Особо следует остановиться на прокинетических свой�
ствах E. coli штамма Nissle 1917. Доказано, что в ходе метабо�
лизма E. coli штамма Nissle 1917 синтезирует короткоцепо�
чечные жирные кислоты, которые необходимы для оптималь�
ного энергетического баланса слизистой оболочки толстой
кишки. Они стимулируют моторику кишки, кровообраще�
ние в ее слизистой оболочке и усиливают всасывание ионов
натрия и хлора. Стимуляция моторики, которая, вероятно,
происходит под действием уксусной кислоты бактериаль�
ного происхождения, играет важную роль в лечении хрони�
ческих запоров. Формирование в толстых кишках относи�
тельно кислого РН, потенцирует действие лактулозы, что
является крайне актуальным в терапии запоров.

Стабилизация слизистого барьера толстого кишечника
также имеет принципиальное значение в терапии ХЗД. 
В экспериментах на клеточных культурах эпителиоцитов
толстого кишечника E. coli штамм Nissle 1917 продемон�
стрировал способность стабилизировать барьерную функцию
эпителия и нормализовать повышенную проницаемость
слизистой оболочки кишки вообще. Такое укрепление
барьерной функции является следствием стимуляции
синтеза фиксирующего протеина (ZO�2) и формирования
с его помощью крепких межклеточных контактов.

Поскольку активная действующая субстанция 
(E. coli штамма Nissle 1917) — комменсал, она способна
заселять кишечник как физиологическая бактерия, не
всасывается, не метаболизируется и выводится из
кишечника вместе с калом [10,13,14,16]. 

Совокупность указанных свойств пробиотика Мута�
флор обосновывает его эффективность в терапии ХЗД раз�

ного генеза, но в первую очередь при гипомоторном вариан�
те течения и при предшествующей антибиотикотерапиии. 

Кроме использования современных пробиотиков, 
в терапии ХЗД целесообразно назначать препараты, кото�
рые можно отнести к группе  биоэнергетических коррек�
торов. К таким препаратам относиться Триметабол. Этот
препарат показан как при гипомоторных, так и гипермо�
торных (спастические) вариантах ХЗД, причем как 
в периоде обострения, так и для противорецидивной тера�
пии в периоде ремиссии. 

Препарат «Триметабол», производства компании 
«Х. Уриак и Сиа» (Испания), известен на фармацевтиче�
ских рынках Западной Европы более 30 лет. Опыт его
использования продемонстрировал высокую эффектив�
ность и практически полное отсутствие отрицательных
фармакологических эффектов.

Триметабол — это комплексный препарат. В его состав
входят: стимулятор аппетита метопин (ципрогептадин
ацефиллинат); DL — карнитин хлорид, L�лизин, комплекс
витаминов группы (В1, В6, В12). 

Если детальнее проанализировать составляющие 
Триметабола, то следует помнить, что метопин (производ�
ное антигистаминного препарата ципрагептадина) более
активно, чем само производное, стимулирует аппетит. Дей�
ствие метопина направлено на латеральные гипоталамиче�
ские ядра, которые отвечают за контроль аппетита, при этом
препарат не оказывает влияние на другие структуры ЦНС.
Ципрагептадин рекомендован при потере аппетита различ�
ной причины (нейрогенная анорексия, хронические заболе�
вания, в том числе и при каловой интоксикации).  

Метопин (производное препарата Ципрагептадин) обла�
дает свойствами антагониста серотонина. Антисеротонино�
вый эффект объясняется блокирующим действием на каль�
циевые каналы. Сам же серотонин вызывает спастические
мышечные сокращения, причем с доминирующей кишечной
локализацией. Поэтому ципрагептадину за счет сильной
антисеротониновой активности присущ антиспазмогенный
эффект, вызываемый серотонином. В то же время следует
учитывать, что у детей, склонных к спастическому варианту
кишечной дискинезии, именно спазматические боли явля�
ются ведущими клиническими симптомами [1,6,11]. 

DL — карнитин хлорид — естественное вещество,
обладающее анаболическим действием и улучшающее
метаболические процессы в организме. Не зря это веще�
ство называют «витамином роста».

Основные точки приложения карнитина: стимуляция
аппетита; повышение содержания диастазы, липазы и три�
псина в секрете поджелудочной железы. Такие свойства DL,
как составляющей препарата  Триметабол, весьма важны в
терапевтической тактике ХЗД, которые зачастую сопро�
вождается явлениями диспанкреатизма [5,10]. Очень важен
и тот факт, что карнитин является природным антиокси�
дантом и тем самым позволяет уменьшить проявления
кишечной интоксикации, дисбиотического синдрома [4,5]. 

В последние годы все большее количество исследова�
телей считают, что одной из причин ХЗД с гипомоторным
синдромом является карнитиновая недостаточность 
(чаще относительная) и, как проградиентное ее проявле�
ние, первичная митохондриальная патология. Это состоя�
ние в раннем возрасте можно компенсировать с помощью
молочных смесей, обогащенных карнитином. В исследо�
ваниях И.Н. Захаровой (2012) и других исследователей
было показано, что у 86% детей раннего возраста при
функциональных нарушения ЖКТ в виде срыгивания 
и запоров, выявлено снижение уровня L�карнитина сыво�
ротки крови (около 9,9 ммоль/л). Пищеводная мано�
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метрия выявила у младенцев снижение тонуса нижнего
пищеводного сфинктера. После введения L�карнитина в
рацион питания и повышения его уровня в среднем до
37,2 ммоль/л симптомы функциональных нарушений со
стороны ЖКТ у детей исчезли, нормализовались показа�
тели пищеводной манометрии. Коррекция карнитиновой
недостаточности с помощью молочных смесей, обогащен�
ных L�карнитином, назначение препаратов L�карнитина
могут ликвидировать его дефицит, усилить мышечный
тонус и нормализовать моторную функцию кишечника.
Следует помнить что L�карнитин также стимулирует моз�
говую деятельность, повышает иммунитет [4,5].

Следующая составляющая препарата «Триметабол»
L�лизин — незаменимая аминокислота, активирующая
секрецию соляной кислоты в желудке, принимающая уча�
стие в процессах ассимиляции и роста, стимулирующая
митоз клеток, являющаяся основой биосинтеза белков,
что является важным терапевтическим моментов в лече�
нии ХЗД. Незаменимая аминокислота L�лизин очень
важна для полноценного эритропоэза. Активность этой
аминокислоты проявляется во всех возрастных группах.  

Четвертым компонентом препарата «Триметабол»
является комплекс водорастворимых витаминов группы В
(В1, В6, В12), выполняющих роль коферментов в метаболиз�
ме липидов, белков и углеводов на клеточном уровне [4,5].

В этом плане необходимо напомнить, что наиболее
распространенной причиной запоров у детей раннего воз�
раста являются функциональные нарушения моторно�
эвакуаторной функции толстой и прямой кишки, в основе
которых лежит дискоординация тонических и пропуль�
сивных мышечных сокращений стенки кишечника, одним
из механизмов регуляции которых являются витамины
группы В, в частности В1, В6, В12 [2,12].

Кроме этого следует учитывать, что витамин В1 (тиами�
на гидрохлорид) регулирует тканевое дыхание, обеспечива�
ет нормальное функционирование нейронов, является
необходимым компонентом для нормального протекания
процессов роста и развития человека, значительно уменьша�
ет явления интоксикации, в том числе и калового характера. 

Витамин B6 (пиридоксина гидрохлорид) является
необходимым компонентом для метаболизма амино�
кислот, принимает участие в метаболизме углеводов 
и жиров. Метаболиты пиридоксина, в частности пиридок�
сальфосфат, являются коферментом ферментов, катали�
зирующих декарбоксилирование и трансаминирование
аминокислот. Другие составляющие продукты трансфор�
мации этого витамина в организме человека также выпол�
няют роль коэнзимов во многих реакциях метаболизма.
Особо велика роль витамина B6 для нормального функци�
онирования ЦНС человека. 

Витамин B12 (цианокобаламин) — вещество, обладаю�
щее высокой биологической активностью. Этот витамин
необходим для синтеза ДНК. Цианокобаламин принима�
ет активное участие в синтезе нуклеопротеинов, миелина,
что способствует нормальному функционированию нер�
вной системы, выполняет функции коферментов. Вита�
мин B12 важен для полноценного эритропоэза. Содержит
в своей структуре кобальт и цианогруппу, образующие
координационный для гемопоэза комплекс. Следует учи�
тывать, что в организме человека витамин B12 не синтези�
руется, его источником является кишечная микрофлора, 
а также продукты животного происхождения.

Как показывают многие клинические исследования,
для детей, страдающих хроническими запорами, типично
снижение аппетита [4,5,8,10]. В то же время для детей со
сниженным аппетитом, при явлениях белково�энергети�

ческой недостаточности, характерна мышечная гипото�
ния, в том числе кишечных структур. Поэтому стимули�
рование только центра голода может вызвать несоответ�
ствие между приемом пищи и способностью организма
переварить и усвоить ее. Для предупреждения этого
состояния в  Триметаболе содержится карнитин, стиму�
лирующий образование и выделение секрета поджелудоч�
ной железы. DL — карнитин хлорид  обеспечивает опти�
мальные условия для усвоения витаминов, микроэлементов
и питательных веществ [3,7]. 

Следует помнить, что для полного усвоения пищи
необходимо обеспечить оптимальную работу ферментных
систем. Входящий в состав Триметабола комплекс вита�
минов (В1, В6, В12) выполняет роль метаболических
активаторов и способствуют усвоению белков, жиров 
и углеводов на клеточном уровне. L�лизин дополняет
формулу препарата, является основой для биосинтеза
белков, оказывает негормональное анаболическое дей�
ствие, стимулирует секрецию соляной кислоты в желудке.
Все это способствует увеличению массы тела, улучшению
эритропоэтической функции костного мозга [1,11]. 

У многих пациентов, склонных к ХЗД, отмечается
железодефицитное состояние и, как вершина этого
айсберга, — железодефицитная анемия. Сочетание ХЗД 
с железодефицитными состояниями, по данным различ�
ных авторов, колеблется от 34% до 67% обследованных
детей [2,4]. Следует отметить, что у детей и подростков на
фоне хронических запоров, как функциональных, так и орга�
нических, железодефицитные состояния регистрируются
годами, что в первую очередь связано с нарушением про�
цессов кишечного всасывания, изменением состояния
кишечной микробиоты [2,7]. 

Склонностью к дефициту железа, а также других
микроэлементов, можно частично объяснить частую
сочетаемость ХЗД с синдромом недифференцированной
дисплазии соединительной ткани (СНДСТ) [7]. Ряд
исследователей отмечают важную роль в развитии запоров
существования дефектов соединительнотканной сети 
в гладкомышечных слоях кишечника. Нарушения непре�
рывности данных структур приводят к снижению частоты
и силы сокращений стенки кишки, способствуют разви�
тию мегаколона при отсутствии нарушений ее вегетатив�
ной иннервации. Для полноценного синтеза соединитель�
нотканной сети в гладкомышечных слоях необходима
достаточная концентрация аскорбиновой кислоты, нема�
ловажная роль принадлежит также витаминам группы В.
Полноценный баланс указанных витаминов, особенно в
толстом кишечнике, в первую очередь зависит от состава
кишечной микрофлоры, степени ее возрастной физиоло�
гичности.  

Следует помнить, что СНДСТ у ряда пациентов
может сопровождаться неполноценностью кишечного
пассажа, «провисанием» поперечноободочной кишки —
синдромом Паера (Payr) [2,7]. 

Многие исследователи синдром Паера при ХЗД связы�
вают с дисплазией соединительной ткани кишечных
структур, приводящей к гипокинезии, растяжению кишеч�
ника на этом участке, изменению тонуса связочного аппа�
рата. В первую очередь данное состояние сопровождается
застоем газа и каловых масс. Клинически в таких случаях
доминируют симптомы полноты и боли в левом верхнем
квадранте живота, боли отдают в область сердца, плеча,
сопровождаются сердцебиением, чувством страха. Поэто�
му терапевтические препараты, обладающие биоэнергети�
ческой  активностью (в данном случае составляющие пре�
парата «Триметабол» DL — карнитин хлорид и L — лизин,
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а также комплекс витаминов группы В), являются обосно�
ванными в терапии ХЗД, протекающей при сочетании с
СНДСТ и/или с железодефицитными состояниями [4–6]. 

При дифференцированном подходе к терапии ХЗД сле�
дует учитывать, что явления каловой интоксикации, осо�
бенно если ХЗД сочетаются с железодефицитной анемией,
тканевой гипоксией, приводят к выбросу биологически
активных веществ — гистамина, серотонина, гепарина, пеп�
тидных гормонов. Клинически это проявляется аллерги�
ческими признаками, астеновегетативным синдромом. 
В таких ситуациях применение Триметабола весьма акту�
ально не только в качестве комплексной биоэнергетической
коррекции, но и как антиаллергического препарата. Входя�
щий в состав препарата метопин — производное антигиста�
минного препарата ципрагептадин (перитол), позволит
уменьшить или снять риск аллергических реакций [9]. 

Из приведенных в обзоре данных об особенностях
дифференцированной терапии при ХЗД можно сделать
ряд выводов. Хронические запоры у детей являются рас�
пространенной проблемой в педиатрии. Эти состояния
характеризуется несколькими клиническими видами
течения: наиболее часто встречаются гипомоторный и
гипермоторный (спастический) варианты; в подростко�
вом возрасте ХЗД может быть вариантом СРК; особая
форма ХЗД — сочетание этой патологии с СНДСТ и/или
с железодефицитным состоянием; отмечена тенденция
роста   ХЗД с изменением кишечной микробиоты. 

В тактике терапии хронических запоров, кроме прото�
кольных рекомендаций, зачастую необходимо проводить
биоэнергетическую коррекцию. В этом плане незамени�
мым является многовекторный препарат «Триметабол»,
который показан при гипомоторном варианте функцио�
нального запора, в первую очередь благодаря таким своим
компонентам, как DL — карнитин хлорид и витамины
группы В. При гипермоторных запорах (спастическом
характере течения) эффективность Триметабола потен�
цируется антисеротониновым эффектом его компонента
— препарата метопин (производное препарата ципрагеп�
тадин). Триметабол можно рекомендовать как в периоде
обострения ХЗД, так и для противорецидивной терапии. 

Препарат «Триметабол» должен широко использо�
ваться при сочетании ХЗД с СНДСТ, при сочетании
основного заболевания с железодефицитным состоянием.

При протекании ХЗД на фоне изменений состава
кишечной микробиоты весьма положительно зарекомен�
довал себя современный монопробиотический препарат
«Мутафлор», в состав которого входит Escherichia coli
штамма Nissle 1917. Данный пробиотик показан как при
СРК, который сопровождается запорами, так и при дру�
гих варианта ХЗД, как препарат, обладающий также про�
кинетическим и метаболическим эффектами.

Такие подходы в дифференцированной терапии хро�
нических запоров у детей разных возрастных групп поз�
волят добиться стойкой клинической ремиссии.
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Диференційовані підходи у терапії хронічних закрепів у дітей
В.В. Корнєва
Національна медична академія післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика, м. Київ, Україна
Резюме. Хронічні закрепи є поширеною проблемою у педіатрії. Цьому захворюванню притаманна багатогранність клінічних варіантів перебігу, тому
доцільно, крім протокольних методів лікування, диференційовано підходити до терапії супроводу, до якої можна віднести і препарати
біоенергетичної корекції. У цьому плані ефективним є препарат «Тріметабол», який показаний при гіпомоторному функціональному закрепі, при
гіпермоторному функціональному закрепі (спастичному варіанті); при поєднанні основного захворювання із залізодефіцитним станом, із синдромом
недиференційованої дисплазії сполучної тканини. 
Якщо хронічні закрепи трактуються у дітей як варіант СПК, при поєднанні хронічного закрепу з проявами дизбіозу, позитивно зарекомендував себе
сучасний пробіотичний препарат Мутафлор, що має також прокінетичний та метаболічний ефекти.
Ключові слова: хронічні закрепи у дітей, синдром подразненого кишечника, дисбіоз, Тріметабол, Мутафлор.
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Differential approaches in chronic constipation treatment among children
V.V. Korneva
Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, Kiev, Ukraine
Abstract: chronic constipations are common problem in pediatrics. These states are characterized by many clinical variants of disease progression, so it is
advisable, in addition to protocol treatments, to differentially lead a supportive care, to which bioenergetic correction drugs we can be refered. In this regard,
«Trimetabol» is effective, which is recommended at hypokinetic constipation, hypokinetic constipation in its spastic form, when the main disease is combined
with iron deficiency condition, with syndrome of undifferentiated connective tissue dysplasia. When chronic constipation among children is considered as a
variant of IBS, chronic constipation combined with dysbiosis manifestations, «Mutaflor» is approved to be a modern monoprobiotic drug, which also has pro0
kinetic and metabolic effects.
Key words: chronic constipation in children, irritable bowel syndrome, dysbiosis, Trimetabol, Mutaflor.
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Пневмония является одной из главных причин детской
смертности в Украине — Минздрав

Пневмония является главной причиной детской
смертности во всем мире: ежегодно болезнь уносит
жизни около 1,4 млн детей в возрасте до 5 лет.

«Это больше чем СПИД, малярия и корь вместе
взятые. По данным отчета ВОЗ в 2010 году среди при�
чин смертности детей до 5 лет на мировом уровне пне�

вмония занимает 1 место (18%), в Украине 3 место
(12%) после врожденных аномалий и недоношенно�
сти», — сказала Л.Чернышева.

Ежегодно в Украине регистрируют около 90 тыс.
случаев пневмонии у детей до 17 лет, а каждые 3 дня от
пневмонии умирает 1 ребенок до 4 лет.
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