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Запоры являются серьезной проблемой детской гастроэнтерологии, что 
обусловливает проведение множества исследований в данном направлении, 
а также непрерывный процесс разработки эффективных лекарственных 
средств. Одним из препаратов, активно используемых у пациентов 
разного возраста, страдающих запорами, является Форлакс® (макрогол). 
В статье представлены результаты исследований, посвященных оценке 
эффективности и безопасности данного препарата.
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Жел удочно-кише чный 
тракт (ЖКТ) – сложная 
система организма чело-

века, предназначенная для пере-
работки пищи, извлечения из нее 
питательных веществ с последую-
щим всасыванием в кровь и выве-
дения из организма непереварен-
ных остатков. Этот процесс обес-
печивается слаженной работой 
разных отделов пищеваритель-
ного тракта. В  ротовой полости 
происходят размельчение и обра-
ботка пищи ферментами слюнных 
желез. В результате формируется 
комок, что облегчает продвиже-
ние пищи по пищеводу. Под воз-
действием желудочного сока этот 
комок разжижается и превраща-
ется в  химус  – кашицеобразную 
массу. Благодаря действию раз-
личных ферментов она расщеп-
ляется на белки, жиры, углеводы 
и  неперевариваемые остатки. 

При прохождении по всей длине 
кишечника  – через двенадцати-
перстную, тощую и подвздошную 
кишку – происходит постепенное 
разложение химуса и всасывание 
питательных веществ. К моменту 
перехода из подвздошной киш-
ки через илеоцекальный клапан 
в просвет слепой кишки в химусе 
практически не остается полезных 
веществ. Остатки химуса состоят 
из воды, непереваренных волокон 
и микроэлементов. В толстой киш-
ке эти остатки подвергаются окон-
чательной обработке. Через стенку 
кишки всасываются вода и  мик-
роэлементы, химус уплотняется, 
и  формируются каловые массы, 
которые и выводятся из организма 
через анальный сфинктер. 
Продвижение химуса по ЖКТ 
осуществляется гладкомышеч-
ным аппаратом пищевода, желуд-
ка и  кишечника, волнообразно 

проталкивающим пищевую массу 
в  дистальном направлении. Эти 
волнообразные движения получи-
ли название перистальтики. При 
нормальной перистальтике про-
цесс продвижения содержимого 
по кишечнику проходит поэтапно 
все стадии – измельчение, переме-
шивание, растворение, всасывание, 
уплотнение и выведение. При уси-
ленной перистальтике развивается 
диарея, проявляющаяся нарушени-
ем и замедлением процессов всасы-
вания, скоплением в прямой кишке 
неплотных кашицеобразных кало-
вых масс. Если перистальтика ки-
шечника замедляется, всасывание 
воды из формирующихся масс ста-
новится более интенсивным, кало-
вые массы уплотняются, что может 
привести к задержке опорожнения 
кишечника – констипации, или за-
пору.
Современное понятие констипа-
ции было принято международным 
Римским комитетом по функцио-
нальным гастроэнтерологическим 
расстройствам второго созыва 
в 1999 г. [1]. Согласно этому кон-
сенсусу, о наличии запоров у детей 
(классификатор G4) свидетельству-
ют характерные симптомы и жало-
бы. Речь, в частности, идет о жес-
тком стуле, урежении дефекаций, 
чувстве неполного опорожнения 
кишечника, большом количестве 
времени, проводимом в туалете (на 
горшке), неудачных попытках дефе-
кации. О наличии запоров можно 
говорить, если спонтанная эвакуа-
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ция стула отсутствует три или бо-
лее раза в неделю. 
В 2006 г. состоялся третий пере-
смотр критериев функциональных 
расстройств пищеварения, в  том 
числе у  детей [2]. В  соответствии 
с этими критериями, запор имеет 
место, если перечисленные прояв-
ления продолжаются в течение трех 
не обязательно последовательных 
месяцев в году.
Для определения понятия «запор» 
рекомендуется использовать Брис-
тольскую шкалу форм кала. Как 
правило, данная шкала применя-
ется в клинических исследованиях, 
очень хорошо коррелирует с симп-
томами напряжения и затруднен-
ной эвакуацией, а также с различ-
ными типами кишечного транзита 
(тип 1 – с медленным, тип 7 – с быс-
трым) (см. рисунок) [3]. У  боль-
шинства больных с запорами стул 
типов 1–3. 
На развитие запоров влияет мно-
жество отягощающих факторов, 
например наследственные или 
приобретенные нервно-мышечные 
расстройства. Кроме того, запоры 
могут развиться на фоне наруше-
ния обмена веществ, при отсут-
ствии или снижении физической 
активности, низком потреблении 
пищевых волокон и  воды, разви-
тии депрессии (чаще у подростков), 
приеме различных лекарственных 
средств (в частности, антидепрес-
сантов, спазмолитиков, антигиста-
минных препаратов, диуретиков), 
после перенесенной психической 
или физической травмы (напри-
мер, при сексуальных надругатель-
ствах). Немаловажную роль играет 
и низкий доход в семье. В этом слу-
чае питание становится однообраз-
ным, с недостаточным количеством 
овощей и фруктов – естественных 
пищевых волокон [4]. 
Поскольку причин развития за-
поров много и они разнообразны, 
соответственно и  подходы к  вос-
становлению нормального стула 
многогранны. Тактика ведения де-
тей, страдающих запорами, должна 
предусматривать обучение навы-
кам правильной дефекации, кор-
рекцию диеты с включением в пи-
щевой рацион продуктов, содер-
жащих пищевые волокна, а также 
восстановление водного баланса. 

Если таких средств недостаточно, 
применяют прокинетики и слаби-
тельные средства [5].
Одной из основных причин раз-
вития запоров является дефицит 
потребляемой жидкости. Если 
взрослым необходимо в  среднем 
30 мл/кг жидкости в сутки, то у де-
тей этот показатель на фоне более 
выраженной физической нагруз-
ки, а следовательно, повышенного 
расхода жидкости (дыхание, пот) 
должен быть выше. Увеличить объ-
ем жидкости при уже возникших 
запорах можно за счет различных 
соков, стимулирующих перисталь-
тику (яблочный, сливовый, груше-
вый). Интересно, что если груша 
(плод) обладает вяжущим свой-
ством и может использоваться при 
поносах, то грушевый сок характе-
ризуется послабляющим действи-
ем. Эти противоположные свойства 
груши, известные с давних времен, 
используются в народной медицине 
[5]. Кроме соков при запорах допол-
нительное количество жидкости 
можно получить, употребляя про-
дукты, сами по себе содержащие 
много жидкости, – ягоды, арбузы, 
сочные фрукты.
Для стимуляции перистальтичес-
кой активности в  рационе детей, 
страдающих запорами или име-
ющих склонность к  ним, должно 
содержаться большое количество 
грубоволокнистой пищи – овощи, 
фрукты, различные зерновые куль-
туры, волокнистые добавки. 
Различают два типа пищевых воло-
кон. К первому относится нераст-
воримая клетчатка растительного 
происхождения (фрукты, овощи, 
отруби пшеницы или кукурузы, 
различные семена и орехи). Непе-
ревариваемые компоненты этой 
клетчатки болюсно перемещаются 
по ЖКТ, механически стимулируя 
перистальтику.
Ко второму типу относится так на-
зываемая растворимая клетчатка, 
которая ферментируется с образо-
ванием короткоцепочечных жир-
ных кислот, и  в просвете кишки 
переходит в своеобразную гелевую 
массу, собирающую свободную 
жидкость. Разбухшая клетчатка на-
чинает раздражать механорецепто-
ры кишечника, стимулируя перис-
тальтику. Растворимая клетчатка 

в большом количестве содержится 
в овсяных отрубях, ячмене, фасоли, 
фруктах и овощах с большим коли-
чеством пектинов (яблоки, апельси-
ны, бананы, кабачки, тыква). 
Норма пищевых волокон для 
взрослых – 25–35 г/сут. Для детей 
она рассчитывается по формуле: 
возраст ребенка + 5. Соотношение 
растворимых и нерастворимых во-
локон составляет 1 : 3 [6]. 
Если диета с пищевыми волокна-
ми и  дополнительным количест-
вом жидкости неэффективна или 
уже имеются выраженные запоры, 
необходимо использовать слаби-
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Рисунок. Бристольская шкала форм кала

Тип 1
Отдельные твердые 
комки, как орехи 
(трудно проходящие)

Тип 2
Колбасовидный, 
но комковатый

Тип 3
Колбасовидный, 
но с трещинами 
на поверхности

Тип 4
Колбасовидный 
или змеевидный, 
гладкий и мягкий

Тип 5
Мягкие комочки 
с четкими краями 
(легко проходящие)

Тип 6
Пушистые рваные 
кусочки, пористый кал

Тип 7
Водянистый, 
без твердых кусочков, 
целиком жидкость
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тельные средства. В  настоящее 
время в арсенале гастроэнтероло-
гов имеется несколько типов сла-
бительных средств. В  частности, 
различают слабительные, облада-
ющие раздражающим действием, 
увеличивающие объем содержи-
мого кишечника, способствую-
щие размягчению каловых масс, 
слабоадсорбируемые ди- и олиго-
сахариды и слабительные осмоти-
ческого действия.
Стимулирующие слабительные 
средства способствуют скорей-
шему очищению кишечника, по-
вышая его перистальтическую 
активность. Данные препараты 
эффективны при непродолжи-
тельном применении. Например, 
к этим средствам относятся алоэ, 
жостер Пурша, бисакодил и  кас-
торовое масло. Бисакодил (пе-
рорально) действует от шести до 
десяти часов. У детей применяется 
с шести лет. Стимулирующие сла-
бительные средства сенна (Сено-
кот) и жостер Пурша (натуральное 
средство) способствуют повыше-
нию моторики кишечника. Эф-
фект наступает спустя 8–24 часа 
после перорального применения. 
При продолжительном использо-
вании эти слабительные средст-
ва могут привести к изменениям 
стенки кишечника  – уплощению 
и истончению складок, развитию 
меланоза. Как правило, в детской 
практике они не используются. 
Касторовое масло способствует 
накоплению жидкости в  кишеч-
нике. Это достаточно быстро-
действующее средство, эффект 
наступает от двух до шести часов. 
Касторовое масло обычно приме-
няется для очистки кишечника пе-
ред операцией или обследованием. 
При частом использовании касто-
рового масла абсорбция в тонком 
кишечнике питательных веществ 
и минералов может быть ослабле-
на. Поэтому препарат не рекомен-
дуется для частого использования 
при запорах.
При длительном применении сти-
мулирующих и  раздражающих 
слабительных средств возможно 
нарушение функций кишечника. 
При продолжительном примене-
нии стимулирующих слабитель-
ных средств (в течение нескольких 

лет) нервные клетки толстой киш-
ки постепенно отмирают, мышцы 
ослабевают и  она растягивается. 
Вследствие этого запоры усилива-
ются, стимулирующие слабитель-
ные не помогают [7, 8].
В качестве слабительного (у детей 
в  дозе 10–15 мл) используют ис-
кусственные полисахариды (лак-
тулозу). Под влиянием микрофло-
ры, обитающей в просвете кишки, 
происходит разложение лактуло-
зы на короткоцепочечные жирные 
кислоты. При этом наблюдаются 
сдвиг рН среды в  кислую сторо-
ну, увеличение осмотического 
давления и количества жидкости 
в  просвете кишки, что стимули-
рует перистальтику. Кроме того, 
лактулоза служит хорошим пи-
тательным субстратом для оби-
тателей микробиоты кишечника. 
В  результате ее стимуляции уве-
личивается объем биомассы, что 
также активизирует перистальти-
ческую активность. Применение 
лактулозы в пребиотических дозах 
(5 мл два раза в сутки) в течение 
четырех недель способствует сни-
жению уровня холестерина более 
чем на 17% и уровня триглицери-
дов. Пониженные уровни холесте-
рина и триглицеридов сохраняют-
ся в течение четырех недель после 
курсового лечения [9, 10]. Однако 
побочным эффектом приема лак-
тулозы является метеоризм – след-
ствие повышенного газообразова-
ния из-за бродильных процессов, 
вызываемых активно размножаю-
щимися представителями микро-
флоры кишечника.
Результаты последних метаанали-
зов достоверно (уровень доказа-
тельности А) подтвердили преиму-
щество полиэтиленгликоля (ПЭГ) 
перед лактулозой [11]. Одним из 
представителей ПЭГ, активно ис-
пользуемых у пациентов разного 
возраста, страдающих запорами, 
является Форлакс® (макрогол). Он 
относится к группе осмотических 
слабительных препаратов. Высо-
кая молекулярная масса макрогола 
4000 кДа обусловлена длинными 
линейными полимерами, удержи-
вающими молекулы воды посред-
ством водородных связей. Благо-
даря этому после перорального 
приема препарата увеличивается 

объем кишечного содержимого. 
Объем неабсорбированной жид-
кости в просвете кишечника под-
держивает слабительное действие 
раствора, которое наступает через 
24–48 часов после приема. Фар-
макокинетические данные под-
тверждают, что при приеме внутрь 
макрогол 4000 не подвергается ни 
желудочно-кишечной абсорбции, 
ни биотрансформации.
В экспериментальных исследова-
ниях у  животных показано, что 
макрогол 4000 не обладает терато-
генным эффектом [12]. 
Форлакс® выпускается в  двух 
формах: 4 г для детей от шести 
месяцев до восьми лет и 10 г для 
детей старше восьми лет и взрос-
лых. Препарат обладает прият-
ным апельсиново-грейпфрутовым 
ароматом. Это единственное сла-
бительное с приятным ароматом, 
что упрощает его прием у  детей. 
Следует обратить внимание, что 
ароматизаторы и вкусовые добав-
ки не являются аллергенами и не 
вызывают  побочных эффектов. 
Безопасность Форлакса доказана 
в  долговременных исследовани-
ях. Так, проведены наблюдения 
за 16 пациентами с функциональ-
ным запором, которые получали 
Форлакс® в  течение 17 месяцев, 
и  175 пациентами, которые при-
меняли препарат в  течение трех 
месяцев. По оценке пациентов 
эффективность проводимой те-
рапии составила 78,3 + 22,2 балла 
по 100-балльной шкале, по оценке 
врача – 89,5 + 18,4 балла. За период 
наблюдения ни один пациент не 
прекратил лечения, хотя в одном 
случае отмечался достаточно вы-
раженный диарейный синдром. 
В  ходе исследования оценивали 
процессы всасывания липидов 
и белка, а также экскрецию альфа-
антитрипсина с калом. Ни у одно-
го пациента признаков мальабсор-
бции или экссудативной энтеропа-
тии не зафиксировано. Оставались 
стабильными также содержание 
в крови витамина D, фолатов, про-
тромбиновый индекс и результаты 
ксилозного теста [13]. 
После появления нормального 
стула дозу препарата можно пос-
тепенно снижать, вплоть до пол-
ной отмены на фоне естественной 
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Constipations represent a serious problem in children gastroenterology, which underlies multiple studies done 
in this area as well as continuous process of developing e�  cacious medical agents. Forlax® (macrogol) is one 
of the most extensively used drugs in patients of various age, who su� er from constipations. Here, the results 
of studies aimed at assessing e�  cacy and safety of this drug are presented.
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активности кишечника и устране-
ния запоров.
Для эффективного лечения запора 
и достижения эффекта «обучения 
кишечника» необходимо соблю-
дать минимальный курс приема 
Форлакса две – четыре недели. Для 
детей максимальный курс  – три 
месяца (согласно инструкции, из-
за недостаточности клинических 
данных) [14–16]. 
В 2006 г. C. Dupont и соавт. про-
вели исследование, посвященное 
определению точной дозы ПЭГ 
(Форлакса) для лечения запоров 

у детей. Были проанализированы 
группы больных, которым слу-
чайным образом назначалась доза 
ПЭГ. В исследовании участвовали 
дети четырех возрастных групп: от 
шести до 12 месяцев, от 13 меся-
цев до трех лет, от четырех до семи 
лет и от восьми до 15 лет. Средняя 
эффективная суточная доза пре-
парата составила 3,75 (2,50–5,00), 
6,00 (4,00–7,43), 11,71 (7,00–16,00) 
и 16,00 г (16,00–24,00 г) соответ-
ственно, то есть примерно 0,5 г 
на 1 кг массы тела в  сутки. При 
такой дозе нормализация стула 

наблюдалась у  90% пациентов, 
нормализовалась консистенция 
стула, исчезли абдоминальные 
боли, повысился аппетит. Следует 
также отметить, что в ходе данно-
го исследования непредвиденных 
побочных реакций у пациентов не 
зафиксировано [17].
Таким образом, современные сла-
бительные средства в составе комп-
лексной терапии, включающей 
рациональную коррекцию пита-
ния и водного баланса, позволяют 
эффективно бороться с запорами 
у детей всех возрастных групп.   
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