
О возможной роли микробного фактора

в развитии хронических заболеваний кишеч


ника у детей свидетельствует, с одной сторо


ны, частое наличие в анамнезе у пациентов

кишечных инфекций, причем особое значе


ние придается агрессивности возбудителя

и проведению своевременной адекватной те


рапии, а с другой – изменения состава нор


мальной кишечной микрофлоры (дисбиоз),

которые, по данным многих авторов, выяв


ляют при хронических заболеваниях кишеч


ника. Так, значение нарушений кишечного

биоценоза в развитии воспалительных забо


леваний кишечника подтверждается много


численными работами [4, 9, 11, 12]; немало

исследований посвящено проблеме дисбиоза

при функциональных заболеваниях кишеч


ника [2, 3, 6, 13]. При этом подчеркивается,

что хроническому неспецифическому неяз


венному колиту и синдрому раздраженного

кишечника свойственны однотипные кли


нические проявления, обусловленные после


дующими нарушениями моторики кишки

(запор, диарея, метеоризм).

Нарушение качественного и количествен


ного соотношения микрофлоры кишечника

может быть обусловлено различными фактора


ми: характером питания ребенка, возрастом,

временем года, проведением антибактериаль


ной терапии, наличием хронических заболева


ний желудочно
кишечного тракта, состоянием

окружающей среды и т.д. Изменения микробио


ценоза кишечника развиваются задолго до

клинических проявлений и служат предвест


никами более серьезных отклонений на уровне

целостного организма ребенка. В дальнейшем

дисбиоз кишечника проявляется клинически


ми симптомами, а затем общими нарушения


ми, которые отягощают течение основного

заболевания и затрудняют лечение [3, 4].

Наблюдения показывают, что в условиях

выраженного нарушения состава кишечной

микрофлоры происходит истощение механиз


мов компенсаторной защиты слизистой обо


лочки, а именно нарушение слизеобразования,

изменение градиента пролиферации, диффе


ренциации клеток. Кроме того, массивная ан


тигенная стимуляция при резко выраженной

проницаемости эпителиального пласта приво


дит к существенным изменениям местного им


мунитета, развитию транзиторного иммуноде


фицита, что, в свою очередь, вызывает нару


шения моторики толстой кишки [8].

Таким образом, теоретические предпо


сылки свидетельствуют о влиянии наруше


ний кишечного биоценоза на состояние эпи


телия кишечной стенки, а следовательно,

о его возможной роли в этиологии и патоге


незе хронических заболеваний кишечника,

в том числе хронического запора.

В последние годы врачи
педиатры отме


чают значительное увеличение частоты слу


чаев хронического запора у детей, что не мо


жет быть объяснено только преобладанием

малошлаковой диеты и недостаточной физи


ческой активностью ребенка.

Хронический запор встречается во всех

возрастных периодах – от новорожденности

до подросткового возраста. Нарушая адапта


цию ребенка, ощутимо сказываясь на качест


ве его жизни, запор отрицательно влияет на

рост и развитие детского организма.

Следует отметить, что подлинная частота

запора у детей остается невыясненной (по

данным гастроэнтерологов
терапевтов, хро


ническим запором страдает 30
50% взросло


го населения), поскольку не все случаи забо


леваний регистрируются из
за невысокой

обращаемости родителей, особенно на на


чальном этапе заболевания. Это нередко

приводит к самолечению, неправильному

и нерациональному использованию слаби


тельных средств и клизм, что, в свою оче


редь, обусловливает усугубление запора, на


рушения пищеварительного процесса и даже

развитие тех или иных осложнений. 

Запор представляет собой нарушение

функции кишечника, проявляющееся увели


чением интервалов между актами дефекации

по сравнению с индивидуальной физической

нормой или систематическим недостаточ


ным опорожнением кишечника. Однако сле


дует помнить, что детям свойственны инди


видуальные особенности выделительной

функции толстой кишки, а также возрастные

особенности дефекации; кроме того, воз


можны случайные эпизоды кратковремен


ной задержки стула. В то же время у детей

старше 3 лет задержку опорожнения кишеч


ника более 36 ч следует рассматривать как за


пор, поскольку частота дефекаций у них при


мерно такая же, как и у взрослых.

В настоящее время под хроническим запо


ром у детей понимают стойкое или повторя


ющееся, продолжающееся более трех меся


цев урежение возрастного ритма акта дефека


ции (для детей до 3 лет – частота стула менее

6 раз в неделю, для детей старше 3 лет – менее

3 раз в неделю), сопровождающееся затруд


нением акта дефекации, ощущением непол


ного опорожнения кишечника, изменением

формы и характера стула. У большинства де


тей наблюдаются все эти признаки, однако

некоторые из них могут отсутствовать.

Несмотря на то что современная Между


народная классификация болезней (МКБ
10)

под рубрикой К.059.0 выделяет запор как са


мостоятельную нозологическую форму, пра


вильнее говорить о симптомокомплексе хро


нического запора, так как он обусловлен раз


личными причинами, имеет различные меха


низмы развития и нередко является лишь од


ним из симптомов какого
либо заболевания.

По данным литературы, подавляющее

большинство случаев хронического запора

у детей носит функциональный характер.

Функциональные запоры обусловлены не

структурными поражениями кишечника,

а нарушениями механизмов регуляции мо


торной деятельности желудочно
кишечного

тракта. К группе функциональных запоров

относят прежде всего алиментарные, т.е. воз


никающие в результате нарушений режима

и характера питания. Роль алиментарного

фактора в развитии хронического запора об


щеизвестна и чрезвычайно значима. Перво


причиной этого нарушения в раннем детском

возрасте нередко является характер питания

матери – несбалансированный рацион, в том

числе недостаточное количество жидкости

и отсутствие необходимого содержания рас


тительной клетчатки в пище, а также нали


чие запора у самой матери. Играет роль

и ранний перевод ребенка на смешанное или

искусственное вскармливание, что приводит

к преждевременному созреванию секретор


ного аппарата желудочно
кишечного тракта,

а затем к истощению его резервных возмож


ностей, а это, в свою очередь, увеличивает

риск развития запора. Роль алиментарного

фактора чрезвычайно значима в дошкольном

возрасте, когда дети фактически получают

одинаковую со взрослыми пищу, что не соот


ветствует возможностям и потребностям

детского организма. В школьном возрасте

питание детей часто не сбалансировано в от


ношении основных пищевых ингредиен


тов – дети употребляют в пищу острые при


правы, грубые жиры при недостаточном ко


личестве овощей и фруктов. Существенную

роль в этом возрастном периоде приобрета


ют нарушения режима питания, длительные

перерывы между приемами пищи, связанные

с недостатками в организации школьного

питания, обильная еда на ночь, употребле


ние избыточного количества сладостей, га


зированных подслащенных напитков, неко


торые вредные привычки, такие как жевание

резинки, курение, тугое затягивание поясом.

Алиментарные запоры чаще протекают по

типу кологенных с гиперкинетической дис


кинезией толстой кишки на фоне снижения

ее моторики. При этом многие авторы отме


чают, что при моторных нарушениях отмеча


ются различной степени дисбиотические

расстройства, роль которых в развитии хро


нического запора также может быть весьма

значительной [1, 8]. Целью настоящего ис


следования было оценить влияние синбио


тика Лактиале на характер кишечного биоце


ноза и клиническую симптоматику при

функциональном запоре у детей дошкольно


го возраста.

В исследовании участвовали дети обоего

пола в возрасте от 2 до 7 лет с установленным

диагнозом «функциональный запор». Также

критериями включения были информацион


ное согласие родителей пациента на участие

в исследовании, способность ребенка к адек


ватному сотрудничеству.

Критериями исключения служили гипер


чувствительность к компонентам Лактиале

в анамнезе, наличие острых заболеваний,

способных существенно повлиять на резуль


таты исследования, прием каких
либо про


биотических и слабительных препаратов во

время проведения испытания, участие в лю


бом другом клиническим исследовании.

Под нашим наблюдением в детском горо


дском гастроэнтерологическом отделении

г. Харькова находились 32 ребенка с функ


циональным запором в возрасте от 2 до 7 лет.

Мальчиков было 19 (59%), девочек – 13

(41%). Длительность заболевания до 6 мес

отмечалась у 17 детей (53%), до года – у 12

(40%), считались больными более года 3

(10%) детей. Диагноз заболевания устанав


ливался на основании анамнеза и объектив


ного исследования. Клиническая картина

заболевания у всех 32 пациентов (100%) ха


рактеризовалась чередованием запора и не


устойчивого стула, у большинства детей стул

отсутствовал в течение 3
5 дней. Каловые

массы в начале дефекации характеризова


лись уплотненной фекаломой, после чего

следовал неоформленный стул. Наличие

воспалительных изменений со стороны толс


той кишки было выявлено по результатам

расширенного копрологического исследова


ния только у 5 (16%) больных (повышенное

количество слизи, лейкоцитов, у одного

больного было отмечено наличие единич


ных эритроцитов); у 7 детей (22%) старше

5 лет с длительным анамнезом заболевания

проводилось ректороманоскопическое ис


следование (по его результатам у двоих из

них (28%) были выявлены признаки ката


рального проктосигмоидита).

По данным микроскопического исследо


вания кала, у 29 детей (91%) до начала лече


ния отмечалось повышенное количество

внеклеточного, а у 12 (38%) – наличие внут


риклеточного крахмала (креаторея 1 и 2 ти


па), у 6 детей (19%) была выявлена амилорея

(повышение количества нейтрального жира,

мыл и жирных кислот).

Всем детям с хроническим функциональ


ным запором проводилось бактериологичес


кое исследование кала до и после лечения

в лаборатории кафедры клинической имму


нологии и микробиологии Харьковской ме


дицинской академии последипломного об


разования (профессор Е.М. Савинова) на ба


зе Института микробиологии и иммунологии

НАМН Украины.

Коррекция кишечного дисбиоза осущес


твлялась на фоне диеты, питьевого режима,

массажа живота и других неспецифических

мероприятий [10]. Все дети получали поро


шок Лактиале 1 раз в сутки после основного

приема пищи по 1 пакетику, растворенному

в воде, молоке или соке; курс приема состав


лял 4 недели.

Диетическая добавка Лактиале является

современным синбиотиком, так как соче


тает свойства пробиотика и пребиотика

[11] и используется в качестве средства,

обеспечивающего условия для восстанов


ления нормальной микрофлоры кишечни


ка. В состав продукта входят семь полез


ных облигатных бактерий: Lactobacillus

Дисбиоз кишечника при функциональном
запоре у детей и его коррекция

В последние годы в литературе, посвященной заболеваниям пищеварительной системы у детей, широко обсуждается
проблема дисбиоза кишечника и его роли в возникновении и/или прогрессировании болезни. Особенно активно эта
проблема дискутируется в литературе, посвященной заболеваниям толстой кишки, являющейся резервуаром микробной
флоры, анализ которой и позволяет в большинстве случаев судить о наличии дисбиоза и степени его выраженности.

О.Ю. Белоусова, д.м.н., профессор, кафедра педиатрической гастроэнтерологии и нутрициологии Харьковской медицинской академии 
последипломного образования

Таблица 2. Состояние кишечного биоценоза у больных хроническим функциональным
запором после лечения

Количественные изменения %

Снижение количества бифидобактерий <10�8/мл 1

Снижение количества лактобактерий <10�7/мл 2

Качественные изменения 3

Кишечная палочка со сниженной ферментативной активностью >10�7/мл

Атипичные формы кишечной палочки 4

лактазонегативная

гемолизирующая 6

Грибы рода Candida 3

Золотистый и гемолизирующий стафилококк 6

Протей 1

Количественные изменения 2

Таблица 1. Характер изменений кишечной микрофлоры при функциональном запоре у детей

Количественные изменения %

Снижение количества бифидобактерий <10�8/мл 89

Снижение количества лактобактерий <10�7/мл 71

Качественные изменения

Кишечная палочка со сниженной ферментативной активностью >10�7/мл 19

Атипичные формы кишечной палочки

лактазонегативная 26

гемолизирующая 7

Грибы рода Candida 16

Золотистый и гемолизирующий стафилококк 7

Протей 12
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casei, Lactobacillus rhamnosus, Lactobacillus

acidophilus, Lactobacillus thermophilus,

Bifidobacterium longum, Bifidobacterium

breve, Lactobacillus bulgaricus, суммарно

1×108/КОЕ в 1 капсуле или 1×109/КОЕ

в 1 пакете. Дополнительно синбиотик

Лактиале содержит фруктоолигосахариды –

питательные вещества для бактерий с выра


женным бифидогенным эффектом. В со


став добавки также входит стеарат магния –

регулятор рН содержимого капсулы, кото


рый необходим для поддержания стабиль


ности живых микроорганизмов в капсуле. 

Состояние кишечного биоценоза при хро


ническом функциональном запоре у детей

представлено в таблице 1.

При анализе характера выявленных изме


нений прежде всего обращают на себя вни


мание количественные нарушения, характе


ризующиеся умеренным снижением количе


ства бифидо
 и лактобактерий. Несмотря на

относительно незначительное уменьшение

облигатной микрофлоры, значение этого по


казателя нельзя недооценивать, так как сни


жение ферментативной активности бифидо


и лактобактерий, а также сдвиг рН кишечни


ка в щелочную сторону приводят к торможе


нию процессов утилизации организмом ре


бенка биологически активных веществ, уси


лению бродильных и гнилостных процессов.

Нарушение колонизационной резистентнос


ти вызывает адгезию и колонизацию на сли


зистой оболочке кишечника патогенных

и условно
патогенных бактерий и обуслов


ливает поступление токсинов в кровь.

Кроме количественных, выявляются на


рушения качественного состава микрофло


ры. Прежде всего это касается изменения ка


чественных свойств кишечной палочки,

а именно появления форм со сниженной

ферментативной активностью и атипичных

форм (лактазонегативной, гемолизирую


щей). Если принять во внимание тот факт,

что штаммы E. сoli содержат достаточно ши


рокий спектр факторов патогенности (эндо
,

экзо
 и цитотоксины, факторы адгезии

и т.п.), то недооценивать ее роль в развитии

патологического процесса невозможно.

Качественные изменения микрофлоры при

хроническом запоре у детей заключались так


же в появлении условно
патогенной микро


флоры (золотистый и гемолизирующий стафи


лококк, грибы рода Candida, протей), что сви


детельствует об ослаблении защитных способ


ностей индигенной анаэробной микрофлоры.

Таким образом, выявленные изменения

биоценоза кишечника являются подтвержде


нием наличия значительных дисбиотических

сдвигов у всех пациентов с хроническим

функциональным запором, причем наруше


ния носят не столько количественный, сколь


ко качественный характер. Количественные

изменения заключаются в незначительном

уменьшении количества индигенной мик


рофлоры, качественные – в снижении ее за


щитных свойств, росте кишечной палочки

с измененными свойствами и условно
пато


генной микрофлоры. Полученные данные да


ют основание полагать, что дисбиотические

нарушения являются одним из звеньев форми


рования хронического запора у детей и, безус


ловно, требуют соответствующей коррекции.

Лечение больных хроническим функцио


нальным запором, как указывалось выше,

включало общие мероприятия (диета, ре


жим, выработка и закрепление рефлекса «на

горшок», массаж живота и элементы лечеб


ной физкультуры). На этом фоне для коррек


ции кишечного дисбиоза использовалась

мультипробиотическая добавка Лактиале.

Состояние кишечного биоценоза у боль


ных хроническим функциональным запором

после комплексного лечения представлено

в таблице 2.

Как видно из представленной таблицы,

у подавляющего большинства больных к мо


менту окончания лечения биоценоз кишеч


ника нормализовался. Это соответствовало

клиническому улучшению – у большинства

наблюдаемых детей (97%) нормализовался

или значительно приблизился к норме акт

дефекации. Положительная динамика была

отмечена также по результатам повторного

микро
 и макроскопического исследования

кала – у 31 из 32 детей (97%) нормализовался

стул, лишь у 5 (16%) детей сохранились яв


ления креатореи (у 4 (12%) – внеклеточный,

у 1 (3%) – внутриклеточный крахмал).

Безусловно, проведенное нами исследова


ние не дает оснований утверждать, что ликви


дация функционального запора или значитель


ное улучшение акта дефекации, полученное

у большинства больных, связано только

с нормализацией кишечного биоценоза, по


скольку лечение проводилось на фоне неспе


цифических, но достаточно эффективных

мер, способствующих ликвидации запора, од


нако позволяет сделать следующие выводы: 

• мероприятия, направленные на норма


лизацию деятельности кишечника при функ


циональном запоре, должны проводиться

с учетом состояния кишечного биоценоза; 

• Синбиотик Лактиале может быть реко


мендован для широкого применения в педи


атрической практике с целью корекции дис


биоза кишечника.
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