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Введение 
Функциональные гастроинтестинальные расстрой-

ства (ФГИР) нарушают самочувствие ребенка и родите-
лей, приводят к дискомфорту в отношениях между ма-
терью и младенцем, определяют необходимость по-
вторных консультаций с педиатром, частой смены сме-
сей и существенных финансовых затрат [1]. Практи-
кующие врачи часто рекомендуют использование пре-
паратов, не имеющих доказанной эффективности и по-
тенциально способных провоцировать развитие по-
бочных эффектов. Родители ищут помощи у членов се-
мьи, друзей, обращаются в публичные чаты, получая не-
корректную информацию и советы. В данном обзоре 
представлен анализ литературных данных, посвящен-
ных влиянию ФГИР на ребенка и общество в целом. 

Кишечная микробиота, нервная и иммунная система 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) при рождении яв-
ляются недостаточно зрелыми. В структуре функцио-
нальных нарушений ЖКТ принято выделять младенче-

скую регургитацию, младенческие колики, функцио-
нальный запор, функциональную диарею, синдром 
циклической рвоты, младенческую дисхезию, синдром 
младенческой руминации. Поскольку диагноз функ-
ционального расстройства по сути исключает наличие 
органической патологии, соответственно, ФГИР яв-
ляется диагнозом исключения. 

В период с рождения до 6 мес каждый второй ребе-
нок развивает хотя бы одно ФГИР или соответствую-
щие симптомы [2–4]. Регургитация, младенческие ко-
лики и функциональный запор являются наиболее ча-
стыми ФГИР в младенчестве. Функциональная диарея, 
дисхезия, синдромы руминации и циклической рвоты 
встречаются менее часто. Более чем у 50% младенцев с 
ФГИР отмечается сочетание различных нарушений [6]. 

 
Методы 

Руководства и позиционные документы, доступные в 
базах Embase, MEDLINE и Cochrane в течение послед-
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Аннотация 
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Abstract 
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care, insurance and families. Therefore, the first management of these FGIDs should focus on improving both infants symptoms and family quality of life. 
If more than parental reassurance is needed, available evidence suggests that nutritional advice is recommended as it is effective and most of the time devoid 
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Conclusion. The role of healthcare providers in reassuring parents and proposing the correct behavior and nutritional intervention, avoiding inappropriate use 
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них 10 лет, проанализированы и адаптированы с це-
лью определения практического подхода к ведению 
детей с регургитацией, коликами и запорами. 

 
Жизнь семьи и экономическая составляющая 

Наличие ФГИР у младенца может определять различ-
ную степень дискомфорта как для самого ребенка, так 
и для членов семьи. Симптомы могут вызывать беспо-
койство родителей, приводить к снижению качества 
жизни, формируют ближайшие и отдаленные послед-
ствия для состояния здоровья, сокращают продолжи-
тельность исключительно грудного вскармливания 
(ГВ), способствуют частой смене смесей, повторным 
консультациям и ассоциированным затратам в системе 
здравоохранения [1–6]. 

Детско-родительские взаимоотношения, особенно 
между младенцем и отцом, ухудшаются в присутствии 
ФГИР по сравнению с контрольными семьями [7]. Мла-
денческие колики ассоциируются с развитием после-
родовой депрессии у матери, что может сказываться на 
безопасности младенца [8]. С учетом сказанного, любая 
медицинская консультация определяет необходимость 
как полноценного клинического осмотра, так и объ-
ективной оценки, насколько члены семьи адекватно 
справляются с ситуацией и насколько высок у них уро-
вень тревожности [9]. Все ФГИР, в особенности сопро-
вождающиеся частым плачем ребенка, могут быть ас-
социированы с поведенческими нарушениями у роди-
телей, вплоть до оставления малыша без внимания. 

ФГИР приводят к увеличению затрат как самих роди-
телей, так и в системе здравоохранения в целом, что 
обусловлено повторными консультациями специали-
стов, назначением лекарственных препаратов, исполь-
зованием специализированных смесей, а также сниже-
нием дохода семьи в условиях невозможности выйти 
на работу [10]. 

В США затраты, обусловленные обращениями по по-
воду запоров в отделения неотложной помощи, воз-
росли за 5 лет (2006–2011 гг.) на 121% и достигли 
1,6 млрд дол.; при этом наибольшее количество обра-
щений отмечено именно в группе детей первого года 
жизни [11]. В Великобритании затраты в системе на-
ционального здравоохранения, обусловленные чрез-
мерным беспокойством младенцев и нарушениями сна 
в первые 12 нед жизни, достигают 65 млн фунтов [12]. 
До настоящего времени общие затраты на ведение 
младенцев с ФГИР в Великобритании составляют в 
среднем 72,3 млн фунтов в год [1]. 

 
Диагностические критерии 

Диагностические критерии ФГИР, основанные на 
международном консенсусе, впервые опубликованы в 
1989 г. Римские критерии регулярно обновляются, 
имеют последние изменения от 2016 г. и включают 
группу функциональных нарушений ЖКТ, возникаю-
щих на первом году жизни [9]. 

 
Этиология 

Когда родители обращаются за консультацией к спе-
циалисту, они ожидают получить информацию о при-
чине развития симптомов у ребенка. Стоит отметить, 
что гораздо важнее объяснить патогенез симптомов 
при органических заболеваниях, а не при ФГИР. В то 
же время не так просто донести до родителей (а роди-
телям это принять), что все, что происходит с ребен-
ком, является нормальным, а симптомы носят функ-
циональный и временный характер и обычно разре-
шаются самостоятельно. 

К провоцирующим факторам в контексте рефлюкса и 
регургитации можно отнести перекорм, короткий 
внутрибрюшной отдел пищевода, тупой угол Гиса, 
кормление в горизонтальном положении и неправиль-
ное положение ребенка после кормления [13]. В отно-
шении колик обсуждаются как гастроинтестинальные, 
так и поведенческие факторы [14, 15]. Гастроинтести-

нальная составляющая патогенеза включает функцио-
нальную незрелость, определяющую нарушение мото-
рики, дисбиоз, секрецию гормонов и пищевую аллер-
гию. Поведенческая гипотеза рассматривает неадекват-
ные детско-родительские взаимоотношения, материн-
скую тревожность, особенности темперамента мла-
денца. Необходимо убедить родителей, что плач ре-
бенка не всегда является следствием боли, что позволит 
семье избавиться от ощущения неадекватного ухода за 
ребенком и страха перед заболеванием. В отношении 
функционального запора определенную роль играют 
наследственная предрасположенность и диетические 
факторы, в частности формирование кальциевых мыл в 
кишечнике, недостаточное количество пищевых воло-
кон и неадекватный водный режим [16, 17]. 

 
Ведение детей с ФГИР 

Вполне объяснимо, что родители младенцев, стра-
дающих ФГИР, всегда пытаются получить быстрое и 
простое решение проблемы и часто обращаются к ле-
карственным препаратам в надежде на скорое облегче-
ние симптомов [18]. В эпоху социальных сетей роди-
тели часто получают советы в чатах, оказывая потом 
давление на врачей, требуя выполнения ненужных ис-
следований или назначения лекарственных препара-
тов, эффективность которых сомнительна, а побочные 
эффекты возможны [19]. Практически повсеместно от-
мечается неоправданно частое назначение лекарствен-
ных препаратов при регургитации и коли-
ках [18, 20, 21]. В основе ведения младенцев с функцио-
нальными нарушениями ЖКТ лежит успокоение роди-
телей и разъяснение им физиологии данных состоя-
ний, возможных провоцирующих факторов и роли пи-
тания. Необходимо обеспечить родителей рекоменда-
циями по вскармливанию (техника, объем и частота 
кормления), в ряде случаев дать советы по выбору 
смеси. Целесообразно акцентировать внимание матери 
на преимуществах ГВ и сделать все возможное для его 
поддержки. Необходимо отметить, что перекорм, осо-
бенно в случае искусственного вскармливания (ИВ), 
может негативно сказаться на состоянии ребенка. 

 
Тактика при младенческой регургитации  
(рис. 1) 

Регургитация часто встречается у младенцев и 
обычно самостоятельно исчезает в течение 1 года 
жизни. Анализ анамнестических данных и клиниче-
ское обследование с оценкой антропометрических 
данных позволят выявить симптомы тревоги, указы-
вающие на наличие органической патологии. 

К наиболее важным симптомам тревоги относят: 
рвоту, раздражительность, неукротимый плач, затруд-
нения при кормлении, атопический дерматит, запоры, 
диарею, задержку физического развития, наличие при-
меси крови в рефлюктате, запрокидывание головы, 
синдром Сандифера, неврологические нарушения 
и/или отставание в психомоторном развитии. Диагноз 
физиологической регургитации неправомочен у мла-
денцев с повторными рвотами, недостаточной прибав-
кой в массе тела или патологическими изменениями, 
выявляемыми при физикальном осмотре [19, 22]. Регур-
гитация отмечается более чем у 1/2 младенцев еже-
дневно и в 20% случаев сопровождает более 4 кормле-
ний в день. Физиологическая регургитация не возни-
кает в возрасте менее 1 нед и у младенцев старше 6 мес 
жизни. Основной целью ведения младенцев с регурги-
тацией является успокоение родителей, у младенцев на 
ИВ – облегчение симптомов за счет использования 
смесей с загустителями при минимальном назначении 
медикаментозных препаратов [9]. Особое внимание 
должно быть уделено объему и продолжительности ра-
зового кормления, поскольку как слишком быстрое, так 
и чрезмерно продолжительное кормление может быть 
дискомфортно для ребенка. Медикаментозная терапия 
и дополнительные исследования в случае неосложнен-
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ной регургитации не показаны. Если ребенок испыты-
вает выраженный дискомфорт на фоне регургитации, 
может быть рекомендован прием альгинатов после или 
между кормлениями [23]. Результаты исследования, 
проведенного в Италии, продемонстрировали, что 56% 
педиатров назначают ингибиторы протонной помпы 
(ИПП) младенцам, у которых отмечается чрезмерный 
плач и/или беспокойство, в 38% случаев препараты на-
значаются при неосложненной регургитации или 
рвоте [24]. Аналогичные данные получены из Новой Зе-
ландии, где назначение ИПП off-label является частой 
практикой: 5,2% детей, рожденных в 2012 г., получали 
ИПП на первом году жизни, несмотря на отсутствие ве-
рификации диагноза «гастроэзофагеальная рефлюкс-
ная болезнь» (ГЭРБ) [21]. Около 25% детей демонстри-
руют хотя бы один из побочных эффектов, ассоцииро-
ванных с использованием H2-блокаторов, каждый 
3-й ребенок имеет побочные эффекты на фоне приема 
ИПП [25]. Нарушение микробиоценоза кишечника с 
развитием избыточного бактериального роста является 
одним из наиболее частых побочных эффектов [26, 27]. 

 
Тактика ведения при младенческих коликах 
(рис. 2) 

Родителям младенцев, страдающих коликами, свой-
ственно частое и необоснованное применение медика-
ментозной терапии [28, 29]. В этой связи в основе веде-
ния ребенка с чрезмерным плачем должно лежать ин-
формирование родителей о том, что пик беспокойства 
ребенка приходится на возраст 4–6 нед жизни, при 
этом продолжительность плача у здорового младенца 
может достигать 3 ч и в динамике уменьшается начиная 
с 12-й недели [2, 9, 30]. При клиническом осмотре и 
сборе анамнеза необходимо обращать внимание на 
наиболее важные симптомы тревоги, к которым стоит 
отнести рвоту, выгибание ребенка, синдром Сандифера, 
желудочно-кишечное кровотечение, отставание в физи-

ческом развитии, выраженное вздутие и увеличение жи-
вота в размере и иные симптомы органической патоло-
гии. Шкала CoMiSSTM, представляющая собой опросник 
в отношении регургитации, продолжительности плача, 
характера стула, состояния кожи и респираторных 
симптомов, может оказаться полезной в оценке риска 
наличия аллергии к белкам коровьего молока (АБКМ) у 
младенцев с отрицательными результатами аллерголо-
гических исследований [31]. Взаимосвязь между АБКМ и 
ФГИР в отсутствие иных симптомов атопии продолжает 
обсуждаться [32, 33]. В случае когда АБКМ предполага-
ется у ребенка, находящегося на ИВ, рекомендуется вы-
полнение диетодиагностики с переводом младенца на 
смесь на основе глубокого гидролиза белка (ГГБ). При 
достижении эффекта в процессе диетодиагностики не-
обходимо запланировать провокацию с повторным вве-
дением ребенку стандартной молочной смеси для окон-
чательной верификации диагноза. При отсутствии по-
дозрения на наличие у ребенка АБКМ и симптомов тре-
воги в отношении органических заболеваний тактика 
врача должна включать успокоение и поддержку роди-
телей, советы по вскармливанию и нормализацию дет-
ско-родительских взаимоотношений [19]. В соответ-
ствии с рекомендациями NICE на срок около 2 нед могут 
быть назначены препараты лактазы, хотя доказательная 
база в отношении их эффективности недостаточная. 
Доказательная база в отношении обезболивающих пре-
паратов, прокинетиков или препаратов на основе симе-
тикона в настоящее время минимальная [34, 35]. Не-
сколько исследований в отношении возможности ис-
пользования ИПП при младенческих коликах привели к 
единому заключению, что кислотоснижающие препа-
раты не являются эффективными в отношении сокра-
щения плача и беспокойства младенца, у которого нет 
частых эпизодов регургитации или рвоты либо клини-
ческой картины ГЭРБ. Аналогичные результаты в отно-
шении отсутствия эффективности ИПП при плаче и 

Рис. 1. Ведение младенцев с регургитацией. 

Fig. 1. Management of regurgitation.
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беспокойстве у младенцев получены в систематическом 
обзоре и метаанализе [36]. У младенцев с диагностиро-
ванной ГЭРБ часто отмечаются чрезмерный плач и бес-
покойство, однако в отсутствие регургитации и рвоты 
указанные симптомы крайне редко соответствуют диаг-
нозу ГЭРБ. У младенцев на ИВ при отсутствии настора-
живающих симптомов в отношении АБКМ смеси на ос-
нове частичного гидролиза белка (ЧГБ) с пребиотиками 
и b-пальмитатом или синбиотические смеси на основе 
ЧГБ со сниженным уровнем лактозы могут оказывать 
положительный эффект [14, 37]. Смеси с пробиотиками, 
в частности содержащие штамм Lactobacillus reuteri 

DSM17938, могут оказывать превентивное действие при 
младенческих коликах [38, 39], однако в настоящее 
время доказательная база в отношении их рутинного 
использования недостаточная. 

По результатам метаанализа сформулировано заключе-
ние, что штамм L. reuteri DSM17938 может быть рекомен-
дован младенцам на ГВ, страдающим коликами. Анало-
гичных данных в отношении детей, находящихся на ИВ, 

недостаточно [40]. Одним из патофизиологических меха-
низмов развития колик может являться хроническое вос-
паление. Следует отметить, что информирование родите-
лей о естественной инволюции младенческих колик – 
важнейший метод успокоения родителей. Не стоит забы-
вать, что чрезмерный плач и беспокойство могут являться 
причиной возможного насилия со стороны родителей по 
отношению к ребенку. В этой связи пребывание ребенка в 
стационаре без сопровождения ухаживающего члена се-
мьи может стать эффективной мерой, позволяющей ра-
зорвать порочный круг, приводящий к чрезмерному бес-
покойству и нарушениям сна родителей. Ситуация, в ко-
торой мама остается в ночное время дома, позволяет ей 
отдохнуть и восстановиться от чрезмерной усталости. 
Разрыв порочного круга положительно сказывается 
также на состоянии младенца. Важным аспектом остается 
совместное пребывание мамы с младенцем перед возвра-
щением ее домой, чтобы она могла убедиться, что плач 
ребенка не проявление боли или органического заболе-
вания и разрешается самостоятельно. 

Рис. 2. Тактика ведения при младенческих коликах. 

Fig. 2. Management of infantile colic.

Симптомы тревоги в анамнезе и/или  
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НАЛИЧИЕ АЛЛЕРГИИ? 
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симптомы 
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• Наследственный анамнез по атопии

СИМПТОМЫ ТРЕВОГИ  
СО СТОРОНЫ РОДИТЕЛЕЙ? 

• Тревожность родителей 
• Депрессия родителей 
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взаимоотношения между матерью 
и ребенком 

• Риск оставления ребенка без внимания

• Безмолочная диета матери при ГВ 
• Смеси на основе ГГБ при ИВ

Улучшение?

Обучение, успокоение и психологическая поддержка 
родителей при необходимости

Продолжение элиминационной диеты. 
Запланировать провокационную пробу

Консультация 
специалистов
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Рис. 3. Тактика ведения при запорах. 

Fig. 3. Management of functional constipation.
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Ведение детей с функциональным запором 
(рис. 3) 

Запор редко возникает у младенцев, находящихся 
исключительно на ГВ, несмотря на то, что частота де-
фекации в этой группе детей может быть реже 1 раза 
в неделю. Запор следует отличать от дисхезии, кото-
рая может быть диагностирована у младенцев, демон-
стрирующих выраженное беспокойство и диском-
форт в процессе дефекации, при сохранении нор-
мальной консистенции стула. Основной целью тера-
пии функционального запора является восстановле-
ние нормального режима дефекаций и предотвраще-
ние рецидивов нарушений. В отсутствие данных по 
поводу органической причины запоров (аноректаль-
ные мальформации, болезнь Гиршпрунга, муковисци-
доз), недостаточности питания, стойкой диареи в ос-
нове ведения ребенка лежат успокоение родителей и 
корректная диетотерапия в ряде случаев [19]. Брюс-
сельская шкала стула разработана с целью более точ-
ной оценки консистенции стула у детей с несформи-
рованными туалетными навыками [41]. Смеси на ос-
нове ЧГБ, с комплексом пребиотиков, пробиотиков, 
синбиотиков и b-пальмитатом и/или смеси с высо-
ким содержанием магния (в рамках возрастной 
нормы потребления) могут оказать определенный 
положительный эффект. Пальмовое масло, которое 
часто вводят в состав молочных смесей, может спо-
собствовать формированию кальциевых мыл, прово-
цируя тем самым запоры. Смеси без пальмового 
масла могут облегчать симптомы при запорах. Стоит 
отметить, что диетические рекомендации могут быть 
недостаточными у младенцев на ИВ, страдающих за-
порами. В этом случае назначение слабительных пре-
паратов будет играть решающее значение. В случае 
формирования обструкции кишечника каловыми 
массами требуется незамедлительное фармакологи-
ческое лечение для восстановления кишечного пас-
сажа [10]. Младенцам, страдающим хроническим за-
пором, может быть показано назначение таких сла-
бительных препаратов, как лактулоза, полиэтилен-
гликоль, парафиновое масло и др. 

 
Заключение 

Симптомы ФГИР являются частой и важной пробле-
мой для младенцев и их родителей, оказывая негатив-
ное влияние на качество жизни семьи. В основе веде-
ния младенцев с ФГИР лежит обучение и успокоение 
родителей, а также адекватные диетические рекомен-
дации при необходимости. ФГИР не являются основа-
нием для прекращения ГВ. У младенцев, вскармливае-
мых искусственно, может рассматриваться использо-
вание специализированных смесей, когда успокое-
ние родителей и обучение технике кормления не яв-
ляется достаточными средствами для улучшения со-
стояния. Эффективность диетотерапии в отсутствие 
органической причины симптомов маловероятна. 
Кроме того, медикаментозные препараты могут про-
воцировать развитие побочных эффектов. Не стоит 
забывать, что ФГИР способны замыкать порочный 
круг, включающий беспокойство ребенка, тревож-
ность родителей, увеличение частоты медицинских 
консультаций, необоснованное назначение медика-
ментозной терапии и увеличение затрат в системе 
здравоохранения. 

Адекватное ведение ребенка может уменьшить чрез-
мерную тревожность родителей, негативно влияющую 
на качество жизни семьи, и снизить беспокойство мла-
денца. Диетотерапия при функциональных наруше-
ниях подкреплена определенной доказательной базой 
и лишена риска развития побочных эффектов. 
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Ответы на задачи, опубликованные в №4, 2019

Задача 1 
1. У доношенных – 4-е сутки жизни; у недоношен-

ных – 7-е сутки. 
2. Гипопигментация кожи, «мышиный» запах мочи, 

отставание в умственном развитии. 
3. В 2–6 мес жизни. 
4. Возраст ребенка. 
 

Задача 2 
1. Функциональные гастроинтестинальные наруше-

ния (младенческие срыгивания), внутриутробная ги-
потрофия 1-й степени, хроническая внутриутробная 
гипоксия плода. 

2. Шарообразная форма желудка, прямой угол Гиса 
между пищеводом и желудком, высокий тонус при-
вратника. 

3. Морфофукциональная незрелость к сроку геста-
ции, внутриутробная гипотрофия. 

4. Ребенок может продолжать получать премиальную 
смесь, но перед каждым кормлением ему необходимо 
введение лечебной антирефлюксной смеси (лучше на 
основе натуральной камеди) по 20–30 мл. 

 
Задача 3 

1. В 4–6 мес. 
2. Недостаточность питания, анемия, рахит, задержка 

формирования навыков жевания, нарушение форми-
рования толерантности к пище. 

3. Угасание рефлекса выталкивания ложки, способ-
ность проглатывать густую пищу, снижение проницае-

мости слизистой оболочки желудочно-кишечного 
тракта, формирование местного иммунитета желу-
дочно-кишечного тракта, созревание ферментов, до-
статочная активность секреции инсулина. 

4. Национальная программа по питанию рекомен-
дует использовать продукты промышленного про-
изводства. Преимущества этих продуктов: они изготов-
лены из высококачественного сырья; соответствуют 
строгим гигиеническим требованиям и показателям 
безопасности; имеют гарантированный состав, не-
обходимую степень измельчения. 

5. Каша или овощное пюре. 
 

Задача 4 
1. Смесь типа «Комфорт» или гипоаллергенная. 
2. Сниженное количество лактозы, наличие пребио-

тиков, частичный гидролиз молочного белка. 
3. Не показано. Смесь на основе глубокого гидро-

лиза белка – лечебная, показана детям с признаками 
аллергии. У данного ребенка есть факторы риска 
развития аллергии, но признаков аллергического 
процесса в настоящее время нет. Однако есть функ-
циональные расстройства. Детям из группы риска по 
аллергическим заболеваниям и с функциональными 
расстройствами показано назначение смесей типа 
«Комфорт». 

4. Смеси на основе глубокого гидролиза сывороточ-
ных белков, глубокого гидролиза казеина, аминокис-
лотные смеси.
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