Нерегулярный стул у детей

Многие родители сталкиваются с проблемой отсутствия самостоятельного стула у новорожденного малыша, когда у младенца если и наблюдается самостоятельная дефекация, то не чаще 1 раза в сутки, а иногда и реже. Данная проблема далеко не всегда имеет в своей основе какие-либо серьезные нарушения со стороны кишечной трубки.
Поэтому, для предотвращения развития в дальнейшем вторичных изменений (последствий воздействия каких-либо факторов) со стороны стенки кишечной трубки, молодой маме необходимо знать частые причины возникновения подобных ситуации со стулом и способы их разрешения.

Факторы риска и причины запоров у детей
Факторами риска при функциональных запорах являются: наследственная предрасположенность, проблемы во время беременности и родов, нарушения режима и характера питания, перенесенные кишечные инфекции, нервно-психический климат в семье, сопутствующие заболевания (для более старшего возраста): глистные инвазии, неправильный режим дня, выраженные нагрузки, гиподинамия.
У детей грудного возраста причинами запора могут быть:
• неправильный режим дня и питания у матери; 
• неправильный питьевой режим у матери и у ребенка; 
• неправильно подобранная диета ребенка; 
• плохая переносимость молока; 
• наличие запора у самих матерей.

Кроме этого у детей раннего возраста на фоне таких заболеваний как рахит, гипотиреоз (недостаточная функция щитовидной железы), полиомиелит, тоже отмечаются функциональные (связанные с сократительной активностью толстой кишки) запоры.

Что необходимо делать маме в ситуации, когда ребенок плохо опорожняет кишечник:
1. если самостоятельный стул у младенца отмечается 1 раз в сутки, то такую ситуацию нельзя рассматривать как критическую. Подобный ритм самостоятельных дефекаций для многих малышей является нормой и, как правило, после введения первого прикорма кратность дефекаций сразу увеличивается.
В этом случае родителям следует ориентироваться на поведение и состояние малыша. Если ребенок спокоен, нет активных движений ножками, живот не вздут, мягкий, то можно ограничиться поглаживанием животика по часовой стрелке (с небольшим надавливанием на живот во время поглаживаний), приведением ножек к животу (сгибание и разгибание) и выкладыванием на живот с легким массажем вдоль позвоночника.
Если ребенок беспокоен, кричит (при условии, что такие причины крика, как голод, жажда, подгузник исключены) и еще не было отмечено самостоятельного стула, то необходимо помнить также о такой частой причине болей в животе у младенцев, как кишечные колики. В этом случае необходимо в первую очередь взять ребенка на руки и прижать его животиком к себе, чтобы согреть и таким образом помочь снять спазм.
Если малыш не может успокоиться или периодически возникают эпизоды двигательного беспокойства и крика, то в этой ситуации необходимо поставить газоотводную трубочку (из мягкой медицинской резины), введя ее на расстояние до 5 см, при этом совершая нежные круговые движения трубочкой. 
Если после подобной стимуляции не отошли газы и ребенок не опорожнил кишечник, необходимо удалить трубочку и поставить клизму (груша из мягкой резины объемом до 50 мл) теплой кипяченой водой в объеме от 30 до 50 мл. 
Если малыш не выделил введенную воду, необходимо повторить постановку газоотводной трубки, после чего, как правило, удается получить стул. Стул у детей с редкими дефекациями приобретает зеленый цвет, что связано с застойными явлениями, а не с инфекционными проблемами;
2. если самостоятельный стул отсутствует в течение сутокнеобходимо проводить процедуры с постановкой газоотводной трубки и очистительной клизмы 1 раз в день (перед вечерним купанием) даже, если ребенок спокоен. При уже описанных явлениях беспокойства все перечисленные процедуры можно проводить и раньше.
Если ребенок охотно пьет воду — не ограничивайте его в этой потребности (ребенок первого месяца жизни может выпивать до 150 мл в сутки), данное обстоятельство будет благотворно сказываться на характере его стула.
Детям с нарушением акта дефекации желательно вводить соки с 12 недель (например, сливовый сок HIPP). Правильному и рациональному введению прикорма будет посвящена одна из ближайших статей.
В следующей статье, посвященной проблеме детского стула и акта дефекации, мы постараемся доступно рассказать молодым родителям про основные заболевания, приводящие к этой проблеме.

Во второй части мы обсудим проблемы нарушения стула и акта дефекации, не связанные с какими-либо функциональными нарушениями. К сожалению, часто на первом месяце жизни не удается дифференцировать органическую патологию (связанную с нарушением развития стенки кишки) от функциональной. 
Как правило, выраженные клинические проявления отмечаются после введения прикорма и перевода ребенка на дополнительное питание, т.к. увеличивается объем и характер пищи. При хорошем и правильном уходе со стороны родителей основное заболевание может быть выявлено в возрасте старше 1 года.

Основными принципами правильного питания у грудных детей являются: 
• правильный режим дня и питания у матери; 
• правильный питьевой режим у матери и ребенка; 
• физиологическая полноценная, правильно подобранная диета ребенка;
Для лечения и профилактики запоров у детей до года можно использовать сухую адаптированную смесь «Бифидус» (Semper, Швеция). В состав входит лакто-лактулоза — олигосахарид с бифидогенными свойствами.

У детей дошкольного возраста часто отмечаются так называемыепсихогенные запоры (сознательная задержка дефекации у стеснительных детей, формирующаяся «боязнь горшка» при наличии анальных трещин, появляющихся в результате отхождения плотного калового столбика большого диаметра, сформировавшегося в результате нерегулярных актов дефекации).
Запоры могут наблюдаться при следующих органических поражениях толстой кишки, таких как долихосигма (длинная сигмовидная кишка), болезнь Гиршпрунга (наличие участка толстой кишки, стенка которого не может сокращаться, за счет структурных изменений). Запоры при болезни Гиршпрунга связаны с наличием суженой зоны толстой кишки.

Долихосигма (удлинение сигмовидной кишки) является одной из частых причин хронического запора у детей. С одной стороны долихосигма встречается у 15% здоровых детей, при этом кишка чрезмерно подвижна, свободно перемещается в брюшной полости. Добавочные петли толстой кишки сохраняются и после опорожнения кишечника. С другой стороны, долихосигма часто сопровождается хроническими запорами и рецидивирующими болями в животе.
Следует иметь ввиду, что запоры у большинства детей появляются с первых месяцев жизни и постепенно нарастают при неправильной коррекции нерегулярных актов дефекации, поэтому они приводят к изменению в дистальных отделах толстой кишки, как правило, в возрасте 4 — 7 лет. 
Также, такая тенденция связана с повышением факторов риска возникновения заболеваний органов пищеварительной системы на данном возрастном этапе: нарушения питания, социализация с ее вредными факторами, инфицированность, психогенные вредности и привычки. В-третьих, имеет значение синдром дезадаптации системы пищеварения в связи с возрастными ее особенностями, а также влияние вышеуказанных факторов риска.

В детском, особенно раннем возрасте нервно-рефлекторные связи еще не установлены, механизм дефекации вырабатывается постепенно в зависимости от окружающей обстановки и индивидуальных особенностей организма. Кроме того, к моменту рождения ребенка нервные структуры толстой кишки также незрелые. «Дозревание» происходит постепенно в течение первых лет жизни ребенка.
Данная область более всего чувствительна к воздействию неблагоприятных факторов, к числу которых, в частности, относятся кишечные токсины. Поэтому у детей легко нарушается чувствительность и рефлекторная взаимосвязь прямой кишки с ее сфинктерным аппаратом, что приводит к нарушениям герметизирующей функции запирательного аппарата прямой кишки. В этом случае свою лечебно-профилактическую функцию опять выполняют очистительные клизмы.
Хотелось бы еще раз отметить неправильное отношение к очистительным клизмам со стороны многих родителей. Очистительные клизмы не вредят ребенку, наоборот они выполняют лечебную и профилактическую функцию, т.к. если ампула прямой кишки будет находиться все время в состоянии заполнения (что и происходит при явлениях запора), то нервные окончания перестают реагировать на растяжение ее стенок и соответственно ребенок перестает чувствовать, что ему необходимо опорожнить кишечник. 
Клизмы позволяют держать прямую кишку в опорожненном состоянии, сохраняя тем самым нервные окончания и позыв на дефекацию (при условии функциональных проблем со стороны толстой кишки). В случаях же с органической патологией толстой кишки очистительные клизмы позволяют избежать проявлений каловой интоксикации и вторичных изменений со стороны основных органов и систем.
Существенную роль в регуляции моторики толстой кишки играют рефлекторные связи с другими отделами пищеварительного тракта. Так, ее моторика возбуждается во время еды, а также при прохождении пищи по пищеводу и двенадцатиперстной кишке. Местные рефлексы со стороны кишечника и, в частности, с самой толстой кишки при раздражении ее механорецепторов также являются активными стимуляторами моторной деятельности. 
Интенсивность раздражения зависит от количества химуса, фекалий, находящихся в толстой кишке. Это в значительной степени определяется характером принимаемой пищи и поэтому ее состав, особенно содержание пищевых волокон, является одним из факторов, регулирующих моторику толстой кишки (таб. 1).

Таблица 1. Содержание пищевых волокон в 100 г съедобной части продукта (по Королеву А.А., Никитенко Е.И.)

	Пищевые продукты
	Количество пищевых волокон, (граммы)

	Отруби пшеничные, фасоль, овсяная крупа, орехи, финики, клубника, смородина, изюм, инжир, черника, малина, клюква, чернослив
	Очень большое (2,5 и более)

	Крупы гречневая, перловая, «Геркулес», картофель, морковь, капуста белокочанная, перец сладкий, горошек зеленый, тыква, щавель, апельсин, лимон, брусника
	Большое (1 — 2)

	Хлеб ржаной, огурцы, свекла, томаты, редис, груша, яблоки, бананы, виноград, дыня, капуста цветная, персики, абрикосы
	Умеренное(0,6 — 0,9)



Таким образом, если проводятся все необходимые действия по нормализации самостоятельного акта дефекации у ребенка и учтены все возможные факторы риска, но результата по истечении 1 —1,5 лет не отмечается необходимо проконсультироваться с детским гастроэнтерологом или детским колопроктологом.
Необходимо учесть, что проводимые за это время комплексные действия, описанные выше, никоим образом не вредят ребенку, а наоборот, позволяют сохранить патологию в компенсированной стадии, без развития вторичных нарушений, что позволяет специалисту с большей долей вероятности и за меньшее время помочь ребенку.

