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введение
Одними из основных проявлений заболеваний же-

лудочно-кишечного тракта (ЖКТ) у детей являются бо-
левой абдоминальный и диспепсический синдромы.
Причинами болевых ощущений наряду с растяжением
корня брыжейки принято считать нарушение пери-
стальтики и растяжение стенок кишечника вследствие
синдрома избыточного газообразования (СИГ) или не-
достаточного выведения газов [1, 2].

СИГ в качестве часто встречаемого варианта диспеп-
тических нарушений и причины возникновения боле-
вого абдоминального синдрома до сих пор остается не
до конца решенной проблемой в детской гастроэнте-
рологии. Повышенное газообразование наблюдается
более чем у 70% детей с функциональными и органи-
ческими заболеваниями пищеварительного тракта,
эпизодически встречается практически у всех детей
разного возраста [1, 3].

Основными источниками газов в кишечнике яв-
ляются:
• заглатываемый воздух (аэрофагия);
• диффузия из кровотока;
• образование в просвете кишечника.

В процессе приема пищи в небольшом количестве
аэрофагия имеет место у ребенка любого возраста.
В ряде случаев аэрофагия становится чрезмерной. Так,
у детей грудного возраста заглатывание большего ко-
личества воздуха может возникать в процессе актив-

ного, «жадного» сосания. При хронических заболева-
ниях носоглотки (риниты, тонзиллиты, аденоидиты)
повышенная саливация, учащение глотательных дви-
жений приводят к увеличению количества заглатывае-
мого воздуха. Причиной аэрофагии может быть и на-
личие врожденных аномалий челюстно-лицевого ап-
парата – нарушение прикуса, незаращение твердого
нёба, «заячья губа» [3–5].

В физиологических условиях проглоченный воздух
в виде отрыжки небольшими порциями удаляется из
желудка и лишь частично с пищевым комком переме-
щается в кишечник.

Избыточная отрыжка – типичный синдром недоста-
точности кардиального сфинктера, гастроэзофагеаль-
ной рефлюксной болезни, заболеваний, сопровождае-
мых нарушением моторики верхних отделов ЖКТ.
В результате подобных нарушений и/или синдрома
избыточного бактериального роста с преобладанием
процессов брожения отрыжка может приобретать зло-
вонный запах [2, 6].

Еще одним источником газов в просвете кишечника
служит их диффузия из плазмы крови, направле-
ние которой зависит от различия парциального давле-
ния в кишке и крови. Перистальтическая активность
кишечника и тонус мышц брюшной стенки опреде-
ляют парциальное давление газов в просвете кишки.
Основными составляющими газовой смеси кишеч-
ника являются: азот – 70–86%, кислород – 0–12%, угле-
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кислый газ – 6–12%, водород – 1–10%, метан – 0,1–2%,
сероводород – 0–10%. Путем диффузии большая часть
углекислого газа, практически весь водород, образо-
вавшийся в процессе жизнедеятельности кишечных
бактерий, попадают в кровь и далее в выдыхаемый воз-
дух. Поэтому, например, водородный дыхательный
тест используется для диагностики избыточного роста
микрофлоры. Сероводород и азот не всасываются и
выделяются через прямую кишку [2, 4, 7].

У здорового ребенка удаление газов происходит за
счет отрыжки, диффузии в кровь и отхождения через
прямую кишку. При нарушении соотношения между
газообразованием в кишечнике, абсорбцией и часто-
той удаления из прямой кишки возникает избыточное
скопление газов в просвете кишки в виде газовой пены.
Покрывая тонким слоем поверхность слизистой обо-
лочки кишечника, стабильная газовая пена, в свою оче-
редь, затрудняет пристеночное пищеварение, снижает
активность ферментов, нарушает резорбцию газов и
расщепленных питательных веществ, образуя пороч-
ный патологический круг [1, 4].

Перечень причин СИГ и нарушения пассажа газов по
кишечнику широк и вмещает в себя целый спектр ор-
ганических и функциональные нарушений ЖКТ ре-
бенка (см. таблицу) [3, 4, 8, 9]. 

Функциональные причины. У детей раннего возраста
повышенное газообразование наряду с нарушением
двигательной функции приводит к формированию ос-
новных проявлений функциональных нарушений
ЖКТ, в первую очередь, младенческих колик, срыгива-
ния, нарушений стула.

Отличительной особенностью функциональных на-
рушений ЖКТ является наличие клинических симпто-
мов при отсутствии органических изменений (струк-
турных аномалий, воспалительных изменений, опухо-
лей, инфекции). Поскольку у детей раннего возраста
диагноз «функциональной абдоминальной боли» не
ставится, состояние с похожими симптомами назы-
вают младенческими кишечными коликами (МКК): от
греческого «коликос», что означает «боль в толстой
кишке». Под этим понимают приступообразные боли в
животе, возникающие во время или после кормления. 

Колики у младенцев впервые были описаны M.Wessel
и соавт. в 1954 г., где в качестве основного диагности-
ческого критерия был взят «детский плач, продолжаю-
щийся 3 ч в день и более по меньшей мере 3 дня в не-
делю на протяжении не менее 3 недель». Данное опре-
деление актуально и по сей день [10, 11]. 

Согласно Римским критериям ІІІ, под МКК (шифр по
Международной классификации болезней 10-го пере-
смотра – К59.0) понимают функциональное гастроинте-
стинальное расстройство у ребенка до 4-месячного воз-
раста при наличии всех нижеперечисленных признаков:
• пароксизмы раздражительности и беспокойства, ко-

торые начинаются и прекращаются без видимой
причины;

• длительность эпизодов 3 или больше 1 часа в день;
• повторение пароксизмов минимум 3 раза в неделю в

течение хотя бы 1 недели;
• отсутствие признаков прогрессирования [12].

Нарушения двигательной активности связаны с
морфофункциональной незрелостью перифериче-
ской иннервации кишечника в совокупности с дис-

функцией центральной регуляции. Дискоординация
сокращений различных участков кишечной трубки
приводит к тому, что перистальтическая волна охва-
тывает не всю кишечную трубку, а только отдельные
ее участки с возникновением резкого спазма в данных
отделах. Кроме того, в результате повышенного газо-
образования происходит перерастяжение кишечной
трубки с развитием чередующихся спазмированных и
расширенных участков.

В первые недели жизни младенца избыточное газо-
образование может быть связано с недостаточностью
или незрелостью ферментных систем. Секреторная
недостаточность, вызванная низкой активностью пеп-
сина, незрелостью лактазы, значительной вариабель-
ностью активности желудочной, панкреатической и
кишечной липазы с развитием мальдигестии может ле-
жать в основе возникновения различных синдромов –
срыгивания, метеоризма, диспепсии, выражаясь в до-
статочно пестрой клинической картине [3–5, 8, 9].

Важную роль играют диетические пристрастия
кормящей матери. Так, СИГ может возникнуть в ре-
зультате употребления продуктов питания, повышаю-
щих образование газов в кишечнике (например, про-
дукты, содержащие грубую клетчатку: капуста, редис,
бобовые). Усиливают газообразование продукты пита-
ния, в которых протекают реакции ферментации и
брожения (квас, дрожжевые напитки), или пища, со-
держащая большое количество тугоплавких жиров и
вызывающая бродильные реакции (баранье мясо). 

Как уже упоминалось, врожденные аномалии и по-
роки развития, нарушение проходимости носовых хо-
дов, быстрое поглощение пищи могут явиться причи-
ной аэрофагии и, как следствие, увеличения объема га-
зов в пищеварительном тракте. Попадая в кишечник,
воздух вызывает гибель анаэробных микроорганиз-
мов, что, в свою очередь, приводит к усилению эндо-
генного газообразования [5, 8, 11, 13].

Нарушение микробиоценоза кишечника, возникаю-
щее вследствие функциональных и органических забо-
леваний ЖКТ, перенесенных острых кишечных инфек-
ций, приема антибактериальных препаратов, также яв-
ляется основой СИГ и нарушения абсорбции газов. По-
вышенный рост протеолитической анаэробной микро-
флоры сопровождается продукцией газов, обладающих
потенциальной цитотоксичностью. При нарушении
баланса между микроорганизмами, продуцирующими
и утилизирующими газ, образуется избыточное накоп-
ление газа в просвете кишечной трубки. Длительные
нарушения микробиоценоза кишечника у ребенка яв-
ляются предвестниками изменений физиологического
статуса организма, связанных с угнетением иммуно-
биологической защиты организма, его аллергизацией,
хронической интоксикацией, повышением восприим-
чивости к инфекционным заболеваниям [3, 14, 15].

Как уже упоминалось, определенная роль в генезе ко-
лик на фоне СИГ может принадлежать дисахаридазной
(лактозы, сахарозы) недостаточности. Эта тема ак-
тивно обсуждается, но возможно роль лактазной недо-
статочности в генезе колик преувеличена. Первичная
лактазная недостаточность – достаточно редкое со-
стояние. Вероятность функционального транзитор-
ного дефицита лактазы выше у детей с малым сроком
гестации, находящихся на искусственном вскармлива-
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причины функциональных нарушений жкт

группа, связанная с матерью группа, связанная с младенцем

• Отягощенный акушерский анамнез
• Эмоциональная лабильность женщины и стрессовая обстановка

в семье
• Погрешности в питании у кормящей матери
• Нарушение техники кормления и перекорм при естественном

и искусственном вскармливании
• Неправильное разведение молочных смесей
• Курение женщины

• Анатомическая и функциональная незрелость органов
пищеварения (короткий брюшной отдел пищевода,
недостаточность сфинктеров, пониженная ферментативная
активность, нескоординированная работа отделов ЖКТ и др.)

• Нарушение регуляции работы ЖКТ, вследствие незрелости
центральной и периферической нервной системы (кишечника)

• Особенности формирования кишечной микробиоты
• Становление ритма сон/бодрствование



нии. Дети, получающие грудное молоко, могут иметь
проявления транзиторной лактазной недостаточности
при избытке цельного коровьего молока в рационе ма-
тери [3, 7, 8, 15, 16].

Выявлено, что чем меньше масса тела при рождении
и гестационный возраст ребенка, тем выше риск разви-
тия метеоризма и МКК, которые, как правило, более вы-
ражены и носят более затяжной характер [7, 15].

Причиной колик на фоне СИГ может стать несбалан-
сированный рацион самой кормящей матери: помимо
продуктов, вызывающих чрезмерное брожение, особое
внимание следует обращать на употребление матерью
цельного коровьего молока. Это связано с возможным
развитием у младенца гастроинтестинальной
формы пищевой аллергии, распространенность ко-
торой у детей первого года жизни неуклонно растет.
В основе синдрома лежит иммунологически опосредо-
ванная реакция, развивающаяся в пределах ЖКТ в от-
вет на прием определенных продуктов и, в частности,
коровьего молока. В основе развития гастроинтести-
нальной пищевой аллергии лежит:
• снижение оральной толерантности к пищевым ал-

лергенам;
• аллергическая реакция в ЖКТ;
• развитие аллергического воспаления в слизистой

оболочке ЖКТ.
На первом месте стоит аллергия к белкам коровьего

молока, которое содержит до 15 антигенов, из них наи-
более активны aS1-казеин, g-казеин. На втором месте –
белок куриного яйца. На третьем месте – рыба и море-
продукты. Из пищевых волокон растительного про-
исхождения играют роль такие злаки, как пшеница,
рожь, овес, греча. В последнее время увеличилось коли-
чество реакций на рис и сою. Аллергические реакции
могут вызывать фрукты (цитрусовые, яблоки, бананы и
др.), ягоды (малина, смородина и др.), овощи (поми-
доры, морковь, свекла).

Среди наиболее значимых аллергенов особо выде-
ляют белки коровьего молока. Аллергия к белкам ко-
ровьего молока может развиться как у младенца, находя-
щегося на грудном вскармливании, так и у ребенка, по-
лучающего адаптированную молочную смесь. Гастроин-
тестинальная пищевая аллергия может сопровождаться
повышенным газообразованием, рецидивирующей рво-
той, срыгиванием, симптомами мальабсорбции, а при
развитии аллергического колита – нарушением стула
различной интенсивности. Для детей младшего возраста
характерна связь симптомов с приемом пищевых аллер-
генов и исчезновение симптомов после устранения ал-
лергенов из рациона питания [2, 3, 16].

Важно отметить, что повышение газообразования у
младенца может быть связано с быстрым введением
новых продуктов прикорма или с плохо подобранной
молочной смесью, с применением смеси, не соответ-
ствующей возрасту. При раннем введении прикорма
детям первых месяцев жизни применение смесей, со-
держащих клетчатку и сахара, может сопровождаться
явлениями диспепсии (срыгивания, рвота, жидкий,
плохо переваренный стул или запоры, метеоризм).
В данном случае важно исключить органическую пато-
логию, провести коррекцию питания ребенка и конт-
ролировать прибавку массы тела.

лечебная тактика
При выявлении признаков органического заболева-

ния проводится этиотропная и патогенетическая тера-
пия. Следует учитывать, что СИГ у грудных детей в по-
давляющем большинстве случаев протекает в рамках
функциональных нарушений по типу МКК. У детей
старшего возраста заболевания ЖКТ функционального
генеза представлены диспепсией и синдромом раздра-
женного кишечника. Для этих синдромов характерна
висцеральная гиперчувствительность, обусловливаю-
щая тактику ведения пациентов.

При отсутствии тревожных симптомов, общем удов-
летворительном состоянии ребенка, нормальных по-
казателях физического развития, с учетом разнообра-
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зия причин, приводящих к функциональным наруше-
ниям, коррекция проводится поэтапно, начиная с про-
стых мероприятий с переходом к более сложным. Это
позволяет купировать симптомы с минимальной меди-
каментозной нагрузкой [3, 7, 8, 11, 13, 15, 16].

Начинать лечение ребенка, страдающего метеоризмом,
необходимо с организации рационального питания.

Для детей, находящихся на естественном вскармли-
вании, в рамках борьбы с коликами и СИГ, как правило,
рекомендуется полное исключение из рациона пита-
ния кормящих матерей продуктов, содержащих белок
коровьего молока, поскольку не исключено, что дан-
ные продукты становятся причиной ранних проявле-
ний аллергии к белкам коровьего молока.

Диета кормящей матери также не должна содержать
продукты, усиливающие метеоризм (виноград, бобовые,
черный хлеб, капуста, майонез), экстрактивные веще-
ства (приправы, крепкие бульоны), обладающие аллер-
генным потенциалом (цитрусовые, шоколад, клубника).

При искусственном вскармливании рекомендуются
смеси типа «Комфорт», содержащие частично гидро-
лизованный белок, с низким содержанием лактозы,
обогащенные про- и пребиотиками (например, Lacto-
bacillus reuteri) [17].

Если проявления СИГ обусловлены гастроинтести-
нальными проявлениями пищевой аллергии, согласно
рекомендациям European Society for Pediatric Gastroen-
terology, Hepatology and Nutrition (ESPGHAN), до 90%
детей должны переводиться на смеси, содержащие
полностью гидролизованные белки, а оставшиеся мла-
денцы – на аминокислотные смеси [18, 19].

Также должна проводиться коррекция режима дня.
Для детей раннего возраста необходимо наладить тех-
нику кормления – более частое кормление меньшими
объемами, в том числе ночью, предотвращение «жад-
ного» сосания. Родителям напоминаются принципы по-
стуральной терапии – вертикальное положение ребенка
после кормления в течение 10–15 мин для отхождения
воздуха, который заглатывается во время кормления.

Дети более старшего возраста должны питаться
5–6 раз в сутки, особое внимание уделяется завтраку,
который должен содержать блюда из зерновых куль-
тур. Прием пищи должен проходить спокойно, молча,
пища должна тщательно пережевываться. Помимо бо-
бовых культур и содержащих грубую клетчатку продук-
тов (капуста, шпинат, щавель, виноград, яблоки, кры-
жовник, малина, финики и т.д.) из рациона следует ис-
ключить употребление сильногазированных напит-
ков, продуктов, вызывающих бродильные реакции
(квас, черный хлеб, изюм). Родителей следует пред-
упредить, что увлечение жевательной резинкой,
обильный прием белковой пищи особенно труднопе-
ревариваемой (свинина, баранина, гусятина) могут
привести к усилению метеоризма.

При отсутствии эффекта от проводимых мер пере-
ходят к применению ветрогонных средств.
К группе препаратов относят средства растительного
происхождения (на основе фенхеля, укропа) и пенога-
сители – препараты на основе симетикона.

Эффект от приема фитопрепаратов наступает через
значительный промежуток времени и является непро-
должительным.

Применение адсорбентов (активированный уголь,
препараты на основе диоктаэдрического смектита,
лигнин), способных поглощать избыточное количе-
ство газов, ограниченно. При использовании препара-
тов этой группы происходит сорбция из просвета
кишки не только газа, но и микроэлементов, витами-
нов, компонентов нормальной микрофлоры, недоста-
ток которых впоследствии приходиться компенсиро-
вать. Поэтому адсорбенты не могут использоваться на
протяжении длительного времени.

Следующий этап терапии при отсутствии эффектив-
ности от перечисленных мероприятий – переход к на-
значению препаратов с прокинетическим или спазмо-
литическим действием (папаверина гидрохлорид, дро-
тавирин, домперидон).

Применение антихолинергических средств в тера-
пии метеоризма в рамках МКК дискутабельно. Приме-
нение препаратов основано на предположении о чрез-
мерной перистальтике вследствие дисбаланса между
симпатическим и парасимпатическим звеном нервной
системы. В рамках ряда исследований изучалась эф-
фективность холинолитиков (дицикломина и дицик-
ловерина, циметропия). Полученные результаты пока-
зали, что применение последнего препарата было ас-
социировано с высокой частотой вестибулопатии
и/или сонливости [16, 20, 21].

Назначение заместительной терапии ферментными
препаратами в случае выявленной стеатореи, креато-
реи и/или амилореи помогает уменьшить явления
мальдигестии, нормализует моторную активность ки-
шечника, приводя, таким образом, к уменьшению бо-
левого абдоминального синдрома и дискомфорта в
животе. Желчегонная терапия увеличивает количество
поступающей в кишечник желчи, что нормализует мо-
торику и биоценоз ЖКТ [1, 5, 9].

Самым безопасным и эффективным способом лече-
ния СИГ является использование пеногасителей.
К ним относят препараты на основе симетикона, кото-
рый уже более 40 лет применяется для купирования
симптомов, связанных с повышенным газообразова-
нием. Симетикон – комбинация метилированных ли-
нейных силоксановых полимеров, стабилизированных
триметилсилоксиловыми группами с диоксидом крем-
ния (SiO2). Механизм действия основан на ослаблении
поверхностного натяжения пузырьков газа в пищевари-
тельном тракте, приводящем к их разрыву и последую-
щему выведению из организма. Симетикон разрушает
пузырьки газа в пене, а высвободившийся газ свободно
всасывается или эвакуируется из организма естествен-
ным путем. Лекарственный препарат физически и хи-
мически инертен, является жиронерастворимым соеди-
нением и не изменяет своей структуры и свойств под
воздействием окислителей, высоких температур. Не аб-
сорбируется из ЖКТ. После перорального применения
препарат выводится в неизмененном виде с калом. Вы-
свободившийся газ легко удаляется из кишечника. При
этом за счет произошедшего пеногашения нормали-
зуются процессы пищеварения и усвоения организмом
питательных веществ. Поскольку симетикон совер-
шенно не всасывается в кишечнике и выводится из ор-
ганизма в неизмененном виде, его можно применять у
детей грудного возраста и беременных женщин [1–3].

В отношении фармакологического лечения СИГ, ко-
торое должно начинаться только после того, как не-
фармакологические меры оказались неэффектив-
ными, симетикон рассматривается как одно из наибо-
лее часто и эффективно используемых ветрогонных
средств. Привыкание к нему не развивается. Учитывая
быстрый эффект от применения симетикона (купиро-
вание болезненных ощущений в течение нескольких
минут), его применение показано непосредственно во
время возникновения болевого синдрома. А с целью
предупреждения развития МКК – при каждом кормле-
нии малыша.

Симетикон в виде эмульсии входит в состав препа-
рата Боботик®, предназначенного для лечения СИГ у
детей с грудного возраста. 

К неоспоримым достоинствам препарата следует от-
нести его эмульсионную форму. Такая форма выпуска
позволяет эффективно воздействовать на газовые пу-
зырьки, способствуя более быстрому подавлению пе-
нообразования. Боботик® не содержит сахар, что поз-
воляет применять его у детей с различными вариан-
тами непереносимости ди-  и моносахаридов. Кроме
того, рекомендуемая разовая доза для детей до 2-лет-
него возраста содержится в 8 каплях, что обеспечивает
экономический эффект препарата. Для точности дози-
рования препарат помещен в специально разработан-
ный флакон- капельницу.

Для удобного применения препарата у маленьких де-
тей его можно заранее смешать с небольшим количе-
ством кипяченой охлажденной воды, детского пита-

Гастроэнтерология
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ния или негазированной жидкости. Продолжитель-
ность лечения зависит от наличия симптомов и реша-
ется индивидуально. При приеме препарата в рекомен-
дованных дозах побочных действий не выявлено.

Таким образом, эффективность и безопасность при-
менения, удобная форма выпуска позволяют рекомен-
довать Боботик® к применению в комплексной поша-
говой терапии функциональных и органических забо-
леваний пищеварительного тракта, сопровождаю-
щихся СИГ.

Следует отметить, что проведение всех описанных
мероприятий в рамках поэтапной терапии в подав-
ляющем большинстве случаев приводит к облегчению
состояния ребенка. Однако, по мнению целого ряда
исследователей, приблизительно у 4–6% детей млад-
шего возраста, несмотря на проводимую комплексную
терапию, происходит нарастание симптоматики, что
требует более тщательного обследования с последую-
щим проведением соответствующего лечения [3, 16].
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