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Анатомо-физиологические особенности и  функциональная незрелость пищеварительной системы новорожденных 
являются факторами риска развития функциональных расстройств пищеварения. При этом повышенная тревожность 
и беспокойство родителей даже при наличии у ребенка минимальных расстройств пищеварения являются причиной 
частого обращения к врачу. В статье обсуждаются аспекты этиологии гастроинтестинальных симптомов, ассоцииро-
ванных с продолжающимся развитием пищеварительного тракта у детей раннего возраста. Освещены методы про-
филактики и коррекции пищеварительного дискомфорта у детей первого года жизни.
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АКТУАЛЬНОСТЬ 
Первый год жизни ребенка характеризуется быстрым 

ростом и развитием органов и систем организма. Имен
но в  этом возрастном периоде часто регистрируются 
симптомы пищеварительного дискомфорта, не  имею-
щие в  своей основе никаких органических причин. 
Необходимо отметить, что развитие пищеварительного 
тракта включает в  себя не  только изменения отдель-
ных органов, но  и  сложные межсистемные взаимодей-
ствия интестинальной, иммунной, нервной и  эндокрин-
ной систем. Важнейшую роль в  этих процессах играет 
кишечная микробиота, становление которой также 
активно происходит на протяжении первых 3 лет жизни. 
Изучение гастроинтестинальных симптомов, ассоцииро-

ванных с  развитием пищеварительного тракта (опреде-
ляемых как функциональные нарушения пищеварения) 
в раннем возрасте, и разработка эффективных меропри-
ятий по устранению их негативного влияния на будущее 
здоровье в настоящее время находятся в фокусе фунда-
ментальных и  клинических исследований [1–3]. Из-за 
различных критериев и методологий, используемых для 
диагностики функциональных расстройств пищеваре-
ния, данные о частоте их возникновения у детей раннего 
возраста разнятся (табл. 1). В опубликованном в 2005 г. 
популяционном проспективном исследовании авторы 
отметили, что каждый второй здоровый ребенок перво-
го полугодия жизни страдает по крайней мере от одного 
симптома пищеварительного дискомфорта [5].
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МИНИМАЛЬНЫЕ РАССТРОЙСТВА ПИЩЕВАРЕНИЯ 
Пищеварительный дискомфорт у  детей первого года 

жизни с  нечастыми эпизодами плача и  беспокойства, 
невыраженными, клинически незначимыми срыгивани-
ями или неустойчивым стулом со  склонностью к  запо-
рам могут определяться как минимальные расстрой-
ства пищеварения или гастроинтестинальные симптомы, 
ассоциированные с  продолжающимся развитием пище-
варительного тракта [6]. В  таких случаях появившиеся 
симптомы еще не  выражены и  не  стали регулярными, 
но  уже доставляют беспокойство как ребенку, так и  его 
родителям. Хотя в случае минимальных проявлений рас-
стройств пищеварения симптомы пищеварительного 
дискомфорта обычно незначительны и  не  представляют 
угрозы здоровью ребенка, их наличие зачастую при-
водит родителей в  замешательство, формирует у  них 
тревожность и  является основной причиной обращения 
к педиатру, диетологу или детскому гастроэнтерологу [7]. 
Очевидно, что функциональные расстройства пищеваре-
ния у детей раннего возраста уже на этапе минимальных 
проявлений могут приводить к снижению качества жизни 
членов семьи. Вне зависимости от выраженности симп
томов пищеварительного дискомфорта  — от  минималь-
ных расстройств пищеварения, когда, с  медицинской 

точки зрения, оснований для активной медикаментозной 
терапии еще нет, до выраженных проявлений симптомов 
функциональных расстройств пищеварения (ФРП)  — их 
коррекция нередко сопровождается неоправданной сме-
ной детской молочной смеси, назначением медикамен-
тозного и/или немедикаментозного лечения [8]. Нередко 
родители обращаются за  консультацией к  фармацев-
там и  провизорам, получая при этом самые различные 
рекомендации, не  всегда обоснованные с  точки зрения 
доказательной медицины [9]. Назначаемые по  пово-
ду ФРП лекарственные препараты зачастую не  только 
не эффективны в коррекции симптомов функциональных 
расстройств, но могут вызывать побочные реакции, еще 
больше усугубляя тревожность родителей. Кроме того, 
родители обращаются за  советом и  помощью к  чле-
нам семьи, друзьям, обмениваются опытом и пользуются 
советами в  социальных сетях [8]. В  работе зарубежных 
исследователей было продемонстрировано, что наличие 
формирующейся патологии в  семье ребенка, страдаю-
щего ФРП, приводит к негативным изменениям во взаи-
модействии родитель–ребенок, особенно отец–ребенок, 
а также родитель–родитель (табл. 2) [10]. В научной лите-
ратуре имеются данные об ассоциации между младенче-
скими кишечными коликами и  возникновением после-

Симптомы/синдромы Частота, %

Регургитация 30–67

Колики 5–20

Функциональные запоры 3–27

Функциональная диарея 6–7

Дисхезия 2,4

Синдром младенческой руминации 1,9

Варианты влияния Исследования

Усталость и апатия у матерей [12]

Симптомы послеродовой депрессии у матерей [13]

Субоптимальное социальное и эмоциональное поведение матерей во время кормления ребенка [14]

Преждевременное прекращение грудного вскармливания [15]

Частая и необоснованная смена детских смесей [16]

Небезопасное обращение матери с ребенком [12]

Субоптимальное взаимодействие в моделях «мать–ребенок», «отец–ребенок», «мать–отец» [10]

Синдром детского сотрясения (англ. shaken baby syndrome) [17, 18]

Снижение работоспособности родителей [19]

Семейный стресс и меньшая удовлетворенность семейной жизнью на протяжении 3 лет/ 
до школьного возраста ребенка

[20, 21]

В возрасте 3,5 лет дети все еще воспринимаются матерями более ослабленными [22]

Проблемы с поведением (сложности управления эмоциями, частые вспышки гнева, 
импульсивный когнитивный стиль в возрасте 3; 4; 8 и 10 лет)

[23–26]

Проблемы со сном в возрасте 3 и 10 лет [25]

Абдоминальные боли в возрасте 4; 8; 10 и 13 лет [19, 23, 24]

Таблица 1. Частота функциональных расстройств пищеварения у детей раннего возраста [3, 4]
Table 1. The incidence of digestive system functional disorders in infants

Таблица 2. Влияние функциональных расстройств пищеварения на психологическую обстановку в семье и долгосрочное здоровье 
ребенка
Table 2. The digestive system functional disorders impact on psychological situation in the family and on the child long-term health
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родовой материнской депрессии, а также небезопасным 
обращением с ребенком [11].

Таким образом, медицинская консультация ребенка 
с  симптомами пищеварительного дискомфорта должна 
сопровождаться и  оценкой уровня тревожности родите-
лей, и того, как они справляются с ситуацией [5]. Исходя 
из этих данных, своевременная коррекция функциональ-
ных нарушений пищеварения уже на этапе их минималь-
ных проявлений представляется весьма актуальной.

Этиология минимальных расстройств 
пищеварения 
Большинство родителей активно запрашивают инфор-

мацию о  причинах, вызвавших гастроинтестинальные 
симптомы у  ребенка. Полное разъяснение возможных 
механизмов родителям в  легкодоступной для понимания 
форме может уменьшить их тревожность, укрепить чувство 
эмпатии к  ребенку и  уверенность в  своих силах [7, 27]. 
Однако для этого необходимо понимать связь между физи-
ологическими процессами в  период созревания желу-
дочно-кишечного тракта (ЖКТ), естественной эволюцией 
специфических расстройств и  процессами психологиче-
ской адаптации родителей к  наличию у  ребенка симпто-
мов пищеварительной дисфункции. Например, в  разви-
тие регургитации и  рефлюкса могут вносить свой вклад, 
с  одной стороны, большой объем кормлений, кормление 
в горизонтальном положении или перевод в горизонталь-
ное положение сразу после кормления, а с другой — ана-
томо-физиологические особенности ребенка (короткий 
внутрибрюшной пищевод, тупой угол Гиса, особенности 
регуляции нижнего пищеводного сфинктера и  пр.) [28]. 
Патогенез развития младенческих кишечных колик рас-

сматривают с позиций двух гипотез — гастроинтестиналь-
ной и поведенческой [29, 30]. Гастроинтестинальная гипо-
теза предполагает наличие функциональной незрелости 
ЖКТ, нарушение процессов становления кишечной микро-
биоты и нарушение коммуникации в оси кишечная микро-
биота–мозг, нарушение баланса в  системе интестиналь-
ных гормонов, а также гиперчувствительность к пищевым 
аллергенам [29, 30]. Поведенческая гипотеза учитыва-
ет нарушения взаимодействия в  модели мать–ребенок, 
материнскую тревогу, особенности темперамента ребенка 
[29, 30]. Понимание и  принятие факта, что плач ребенка 
не всегда свидетельствует о боли [29, 30], может помочь 
родителям более адекватно относиться к  состоянию 
ребенка, не  прибегая к  необоснованным медикаментоз-
ным и/или диетологическим вмешательствам. Этиология 
функциональных запоров включает как семейную пред-
расположенность, так и  диетические погрешности, вклю-
чающие избыточное потребление белка, недостаточное 
потребление жидкости и пищевых волокон [31, 32].

Анатомическое и функциональное развитие 
пищеварительного тракта в первые 
1000 дней жизни 
Как с  анатомической, так и  с  функциональной точ-

ки зрения, кишечник является одним из  сложнейших 
органов тела человека. Клетки и  ткани кишечника фор-
мируются из  трех герминативных листков: эпителиаль-
ные — из мезодермы, мышечные — из эндодермы, клет-
ки энтеральной нервной системы  — из  эктодермы [33]. 
В  развитии кишечника можно выделить четыре базовых 
процесса: клеточную дифференцировку, переваривание, 
абсорбцию и моторику (табл. 3) [34].

Этапы развития Периоды гестации, нед

Клеточная дифференцировка

Развитие сегментов кишечника 10 

Развитие крипт и ворсинок 9–20 

Апоптоз эпителиальных клеток ворсинок 18 

Переваривание

Экспрессия рецепторов к витамину В12 6–30 

Определение активности пептидаз, сахаразы, лактазы, инсулина и глюкагона, холецистокинина 
и секретина, инсулиноподобного фактора роста 1

9–12 

70%-я активность сахаразы 34 

Максимум активности лактазы 40 

Исчезновение в толстой кишке крипт и ворсинок, сахаразной и аминопептидазной активности 36–40 

Повышение активности желудочной липазы 24–40 

Абсорбция

Натрийзависимый транспортер глюкозы 1 (SGLT 1) 17–40*

Глюкозный транспортер на базолатеральной мембране (GLUT 2) 17–30 

Моторика

Заглатывание амниотической жидкости 20–40 

Моторика тонкой и толстой кишки 24–36–40**

Таблица 3. Основные этапы развития пищеварительного тракта [34]
Table 3. Main stages of gastrointestinal tract development

Примечание. * — активность белка при рождении ниже таковой у взрослых; ** — с 24-й нед гестации — отсутствие координированной 
моторики, с 36-й нед — развитие моторики обусловлено процессами пищеварения.  
Note. * — protein activity at birth is lower than in adults; ** — from 24th week of gestation — lack of coordinate motility, from 36th week — 
the development of motility is caused by nutritional process.
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К моменту рождения пищеварительный тракт претер-
певает серьезные морфологические изменения, которые 
касаются как его длины, так и  площади всасывающей 
поверхности. Известно, что в  середине беременности 
длина кишечника у  плода составляет 50  см, увеличива-
ется вдвое к сроку окончания доношенной беременности 
и затем увеличивается до 200 см в первые недели жизни 
младенца [35]. Крайне важными в этом процессе являют-
ся стимулы энтерального питания, в частности молозива: 
в  нем содержится большое количество гликопротеинов 
с высокой молекулярной массой и факторов роста, кото-
рые способствуют созреванию слизистой оболочки ЖКТ, 
и в частности кишечника [34]. Параллельно с увеличени-
ем размеров кишечника идут процессы эпителиальной 
пролиферации и  дифференцировки, благодаря которым 
каждые несколько дней происходит полное обновле-
ние эпителиоцитов на  поверхности кишечника. У  ново-
рожденного складки и  ворсинки слизистой, мышечная 
оболочка и  лимфоидный аппарат выражены слабо. Так
же имеются особенности дифференцировки эпителия 
кишечника: среди клеток эпителия много бокаловидных 
клеток (впоследствии их количество уменьшается), глу-
бина либеркюновых крипт вдвое меньше, чем в  кишеч-
нике взрослого человека, клетки Панета многочисленны, 
и  они обнаруживаются на  поверхности ворсинок [35]. 
Дуоденальные железы у  младенцев небольших разме-
ров, гистогенез их не  завершен [35]. После рождения 
постепенно устанавливается сложное взаимодействие 
между эпителиальными, гладкомышечными клетками 
и  клетками энтеральной нервной системы, обеспечива-
ющее перистальтические движения и однонаправленное 
продвижение пищевого субстрата [33].

С учетом приведенных анатомо-физиологических осо-
бенностей и  функциональной незрелости пищеварительной 
системы новорожденных следует рассматривать как груп-
пу повышенного риска по  развитию функциональных рас-
стройств пищеварения, особенно при недоношенности, пере-
несенной внутриутробной гипоксии или асфиксии в  родах, 
рождении путем кесарева сечения или раннего (особенно 
необоснованного) искусственного вскармливания.

Колонизация пищеварительного тракта 
в первые 1000 дней жизни 
Процесс естественной микробной колонизации ки- 

шечника новорожденного оказывает стимулирующее 
воздействие на  морфологическое и  функциональное 
созревание кишечного эпителия [36]. Кишечный микро-
биом вносит значительный вклад в регуляцию моторики 
кишечника путем выработки различных метаболитов, 
в  частности короткоцепочечных жирных кислот (КЦЖК), 
которые оказывают существенное регулирующие влия-
ние на самые разные аспекты функции ЖКТ [37].

Новые молекулярные методы диагностики существен-
но изменили наше представление о  кишечной микробио-
те. Открыты новые штаммы микроорганизмов, удалось 
продвинуться в  понимании разнообразия и  численности 
представителей кишечной микробиоты. Установлено, на- 
пример, что в  1  г кишечного содержимого обнаружива-
ется порядка 10 13 микроорганизмов [36], а  количество 
выделенного генетического материала кишечных бактерий 
примерно в  100  раз превышает геном самого челове-
ка [38]. Особенно важным стало открытие двустороннего 
взаимодействия кишечной микробиоты и организма чело-
века, которое реализуется посредством так называемых 
осей микробиота–мозг, микробиота–легкие, микробио-
та–печень [39–41]. Следовательно, значение кишечной 
микробиоты не  ограничивается лишь локальными эффек-

тами (ферментация с  образованием КЦЖК, синтез вита-
минов и  т. д.), а  играет важную роль во  взаимодействии 
с энтеральной и центральной нервной системой организма 
человека. Представление о том, что внутриутробный ребе-
нок находится в  стерильных условиях, в  последние годы 
было поставлено под сомнение в  связи с  обнаружением 
микроорганизмов в амниотической жидкости, пуповинной 
крови и  плаценте, на  мембранах плода [35]. В  этой связи 
высказано предположение, что вагинальная и  кишечная 
микробиота матери во  время беременности может ока-
зывать влияние на  становление кишечной микробиоты 
внутриутробного и новорожденного ребенка [42, 43]. После 
рождения происходит быстрая микробная колонизация 
кишечника новорожденного, источником которой высту-
пает не  только микробиом матери, но  и  окружающая сре-
да [36]. Первыми колонизирующими агентами являются 
представители родов Escherichia и  Enterococcus. За  ними 
появляются анаэробные бактерии родов Bifidobacterium 
и  Baсteroides. Таким образом, первыми кишечник 
заселяют факультативные анаэробы (Staphylococcus, 
Streptococcus, Enterococcus, Enterobacter), что способству-
ет развитию анаэробной среды в  кишечнике и  последую-
щему заселению облигатных анаэробов (Bifidobacterium, 
Baсteroides, Clostridium, Eubacterium) [44]. Наибольшее 
влияние на  процесс колонизации кишечника оказывают 
тип родоразрешения и  вид вскармливания. Оперативные 
роды ассоциируют с доминированием в составе кишечной 
микробиоты в  первые два года жизни ребенка предста-
вителей класса Firmicutes и  более низким содержанием 
Baсteroidetes, а также появлением Bacteroidetes в первые 
6 мес после рождения, т. е. позднее, чем после вагинальных 
родов. Тип вскармливания также оказывает значимое вли-
яние на становление кишечной микробиоты. Известно, что 
существуют различия как по видовому составу, так и по раз-
нообразию кишечной микробиоты у  детей, находящихся 
на разных видах вскармливания. По сравнению с младен-
цами на  грудном вскармливании, у  детей, находящихся 
на  искусственном вскармливании, в  составе кишечного 
микробиома снижается общее количество Bifidobacterium 
и  увеличивается количество Escherichia coli, Clostridium 
difficile и других газообразующих бактерий [45].

В раннем возрасте, когда основными представителями 
кишечной микробиоты в  норме являются бифидобакте-
рии, ацетат является основным метаболитом сахаролити-
ческих бактерий [37]. Разные КЦЖК оказывают разное 
действие на  функциональное и  морфологическое созре-
вание кишечника, способствуя укреплению мукозального 
барьера, увеличению синтеза муцина и  усилению про-
цессов регенерации эпителия [46, 47]. Кроме того, КЦЖК 
являются главным источником энергии для колоноцитов: 
окисление КЦЖК покрывает 60–70% потребности эпите-
лиоцитов в энергии [37]. Низкий рН, связанный с КЦЖК, 
является неблагоприятной средой для жизнедеятельно-
сти патогенных бактерий, препятствует их колонизации 
кишечника младенца [37]. У детей на грудном вскармлива-
нии основная часть метаболитов сахаролитической флоры 
представлена ацетатом и лактатом, которые способствуют 
позднему началу деградации муцина и  более позднему 
преобразованию холестерина в копростанол [48]. У детей 
на  искусственном вскармливании в  связи с  изменением 
состава кишечного микробиома увеличивается доля бути-
рата и  пропионата, что может отрицательно сказываться 
на созревании и адекватном формировании функций ЖКТ 
в раннем возрасте, создавая предпосылки для возникно-
вения гастроинтестинальных симптомов [49].

В настоящее время грудное молоко рассматрива-
ется как новый путь коммуникации между кишечной 
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микробиотой матери и ребенка. Согласно этой гипотезе, 
получившей свое подтверждение в  экспериментальных 
работах, бактерии из кишечной микробиоты матери про-
никают в грудное молоко через так называемый энтеро-
маммарный путь [42]. Таким образом, помимо олигосаха-
ридов, определяющих направление видовой колонизации 
кишечника младенца с доминированием бифидобактерий, 
грудное молоко является для ребенка источником других 
микроорганизмов, которые способствуют созреванию 
пищеварительного тракта и иммунного ответа. Показано, 
что в  800  мл грудного молока в  среднем содержится 
порядка 10 5–10 7 КОЕ микроорганизмов, представлен-
ных в  основном родами Lactobacillus, Staphylococcus, 
Bifidobacterium [42, 50]. Совершенно очевидно, что для 
новорожденного наиболее благоприятной является ситу-
ация, когда первые 6  мес он вскармливается исключи-
тельно грудным молоком, компоненты которого играют 
специфическую защитную роль в отношении ЖКТ ребен-
ка, включая стимуляцию роста бифидобактерий и  лакто-
бацилл, благоприятное влияние на созревание и форми-
рование функций ЖКТ [51, 52]. В случае невозможности 
обеспечить ребенку грудное вскармливание с целью про-
филактики и  коррекции симптомов пищеварительного 
дискомфорта обосновано включение в  детские молоч-
ные смеси компонентов с  доказанной эффективностью 
и безопасностью применения.

Профилактика и коррекция симптомов 
пищеварительного дискомфорта 
В первую очередь важно определить, являются  ли 

гастроинтестинальные симптомы клиническими прояв-
лениями какого-либо заболевания, или они связаны 
с физиологией развития пищеварительного тракта, явля-
ясь, по  сути, «функциональными». Кроме того, необхо-
димо уточнить, какими дополнительными источниками 
информации пользуются родители для оценки состояния 
своего ребенка, чтобы избежать вероятной некомпла-
ентности и дать рекомендации по уходу за младенцем и, 
при необходимости, диетической коррекции возникших 
симптомов. Важным является исключение в  таких слу-
чаях необоснованного назначения лекарственных пре-
паратов. По  данным зарубежных исследователей [53], 
распространенной практикой является эмпирическое 
и длительное назначение ингибиторов протонной помпы 
для лечения возможных эзофагитов на  фоне беспокой-
ства и  плача или клинических симптомов регургитации. 
Вместе с  тем, согласно результатам метаанализа [54], 
такие препараты не  влияют на  продолжительность пла-
ча, но  могут быть причиной нежелательных реакций. 
Необходимо отметить, что на сегодняшний день отсутству-
ют убедительные доказательства эффективности симе-
тикона в лечении младенческих колик [29, 55]. В работе 
бразильских исследователей было продемонстрировано, 
что прокинетики, такие как домперидон и  бромоприд, 
часто встречаются в  схемах терапии гастроэзофагеаль-
ного рефлюкса и  регургитации [56], что противоречит 
большинству современных рекомендаций [57].

В соответствии с  международными клиническими 
рекомендациями по ведению детей с ФРП [57–59], нали-
чие гастроинтестинальных симптомов у ребенка не явля-
ется показанием к  прекращению грудного вскармлива-
ния. У  младенцев, которые не  могут получать грудное 
молоко, ключевое значение в предупреждении и контроле 
симптомов пищеварительного дискомфорта принадлежит 
использованию детских молочных смесей, содержащих 
загустители, пробиотики и  умеренно гидролизованный 
белок, эффективных для профилактики и коррекции симп

томов расстройств пищеварения [57–59]. Кроме того, 
в  таких смесях обосновано снижение содержания лак-
тозы вследствие физиологической транзиторной лактаз-
ной недостаточности, нередко возникающей у детей пер-
вых месяцев жизни и являющейся возможной причиной 
пищеварительного дискомфорта [57–59]. У таких детей 
должна быть исключена аллергия к белкам коровьего 
молока, а при ее подтверждении, при грудном вскарм-
ливании ребенка, — проведена соответствующая диети-
ческая коррекция рациона питания кормящей матери. 
В случае же искусственного вскармливания необходимо 
выбрать либо аминокислотную смесь, либо смесь на осно-
ве высокогидролизованного белка  [60].

Загустители в коррекции срыгиваний. Загустители 
добавляют в  детские смеси прежде всего с  целью при-
дания им повышенной вязкости в  готовом к  употребле-
нию виде. Применение того или иного вида загустителя 
в  антирефлюксных смесях не  имеет четких клинических 
преимуществ [61]. Замедление скорости эвакуации сме-
си с загустителем из желудка не является наряду с умень-
шением частоты эпизодов регургитации обязательным 
признаком эффективности антирефлюксной смеси  — 
замедление скорости эвакуации желудочного содержи-
мого представляется, скорее, нежелательным эффектом. 
Однако наличие загустителя в  составе смеси не  всег-
да приводит к  замедлению скорости эвакуации смеси 
из  желудка. В  работе F. Indrio и  соавт. (2017) было про-
демонстрировано, что в результате применения антиреф-
люксной смеси с крахмалом, частично гидролизованным 
белком и пробиотиком происходило не только снижение 
частоты эпизодов регургитации, но  и  ускорение эвакуа-
ции смеси из  желудка, что является более физиологич-
ным, поскольку поддерживает оптимальные процессы 
функционирования ЖКТ [62]. Влияние на эффективность 
смеси загустителя и его концентрации, белкового компо-
нента (наличие цельного либо частично гидролизованно-
го белка), пробиотиков, а также осмолярности продукта, 
частоты и  объема кормлений показано и  в  ряде других 
исследований [61, 63].

Следует отметить, что введение загустителя в  дет-
скую смесь обеспечивает снижение частоты и видимого 
объема регургитации, что может успокоить родителей. 
Однако уменьшение регургитации не  обязательно вли-
яет на  время экспозиции кислого содержимого желуд-
ка на  слизистой оболочке нижних отделов пищевода, 
поскольку заброс более густого содержимого желудка 
может не достигать полости рта [61].

Не менее важен вопрос оценки смесей с  загустите-
лем с  точки зрения безопасности. Картофельный крах-
мал придает смеси оптимальную вязкость, полностью 
переваривается и  хорошо абсорбируется, имеет низкую 
осмолярность, менее, чем неперевариваемые загустите-
ли (камедь плодов рожкового дерева), подвержен фер-
ментации микробиотой, что снижает риск возникновения 
пищеварительного дискомфорта, связанного с процесса-
ми избыточной ферментации в кишечнике [64, 65].

Пробиотики в  профилактике минимальных рас-
стройств пищеварения. Причинно-следственная связь 
между нарушениями микробиоценоза кишечника и забо-
леваниями ЖКТ уже не  вызывает сомнений у  совре-
менных исследователей. Становление кишечной микро-
биоты сопряжено с  процессами созревания кишечного 
эпителия, формирования защитного кишечного барьера 
и  иммунного ответа. У  отдельных детей становление 
микробиома может сопровождаться изменениями его 
состава, что можно рассматривать и  как процесс адап-
тации, и  как пограничное состояние. Исследователями 
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еще в эру использования культурального метода описыва-
лись изменения состава микробиоты у  данной категории 
пациентов, в  частности снижение содержания лактоба-
цилл и  бифидобактерий, по  сравнению со  здоровыми 
детьми [66, 67]. Дальнейшее изучение с использованием 
современных методов исследования (метагеномный ана-
лиз и  др.) продемонстрировало снижение разнообразия 
и  изменение структуры кишечной микробиоты у  детей 
с  коликами по  сравнению со  здоровыми детьми [68]. 
В  частности, описано уменьшение доли Bifidobacterium 
[69, 70], Bacteroides и Lactobacillus [71] при доминирова-
нии Clostridium, Staphylococcus, а также таких энтеробак-
терий, как Escherichia, Shigella, Klebsiella [72].

Снижение разнообразия и  стабильности состава 
кишечной микробиоты в первые недели жизни может при-
водить к изменениям в бактериальном метаболоме [68], 
что в свою очередь может замедлять скорость кишечного 
транзита, приводить к  повышенному газообразованию 
и  развитию симптомов пищеварительного дискомфорта 
[73]. В результате дисрегуляции моторной функции наблю-
даются спастические движения кишечника, которые про-
являются болевым синдромом. Кроме того, снижение 
разнообразия кишечной микробиоты коррелирует с повы-
шением уровня кальпротектина  — маркера воспаления 
[68]. Как уже было описано выше, у  детей с  коликами 
отмечается увеличение численности оппортунистических 
и  комменсальных штаммов Enterobacteriaceae по  срав-
нению со  здоровыми детьми [67, 70]. Известно, что 
эти штаммы в  процессе своего метаболизма выделяют 
значительные количества газа [74], что приводит к  раз-
витию метеоризма и  появлению симптомов пищевари-
тельного дискомфорта у таких пациентов [75]. Кроме того, 
липополисахариды клеточной стенки (lipopolysaccharides, 
LPS) Enterobacteriaceae характеризуются большей про-
воспалительной активностью в  сравнении с  LPS других 
грамотрицательных кишечных бактерий, например бакте-
роидов [76]. Известно, что воспалительный эффект  LPS, 
опосредованный через Toll-подобные рецепторы, ока-
зывает влияние на  висцеральную чувствительность 
и  болевой порог [77–79]. Благодаря этому механизму, 
повышение численности Enterobacteriaceae может при-
водить к усилению воспаления в стенке кишки и повыше-
нию висцеральной чувствительности у детей с коликами. 
Напротив, согласно данным клинических исследований, 
увеличение численности Bifidobacterium и  Lactobacillus 
в составе кишечной микробиоты детей оказывает профи-
лактическое действие в отношении колик и плача [66, 68]. 
Данный эффект может быть связан с тем, что Lactobacillus 
способны повышать экспрессию противовоспалитель-
ных цитокинов [80], оптимизировать моторную функцию 
кишечника и  снижать висцеральную чувствительность 

[81, 82]. Кроме того, Lactobacilli и Bifidobacteria защища-
ют от  колик посредством модуляции иммунного ответа 
(табл. 4) [83].

Изменения состава кишечной микробиоты у  детей 
с  ФРП является достаточным основанием для изучения 
эффективности применения пробиотиков с  целью управ-
ления данной нозологией. В многоцентровом (9 центров, 
Италия) плацебоконтролируемом рандомизированном 
клиническом исследовании была продемонстрирована 
эффективность пробиотического штамма Lactobacillus 
reuteri DSM 17938 в профилактике ФРП [85]. В исследова-
ние включили 589  здоровых доношенных детей в  возрас-
те до  1  нед, рандомизированных в  группы L. reuteri DSM 
17938 (110 8 КОЕ) и  плацебо для ежедневного при-
ема продукта в течение 90 сут. В возрасте 1 мес в группе 
детей, получавших пробиотик, были отмечены (по данным 
записей родителей) меньшая продолжительность плача 
(рис. 1) и большее число дефекаций (4,0 против 2,8 в сут-
ки; р < 0,01). При этом статистически значимых различий 
в частоте срыгиваний не зафиксировано (2,7 и 3,3 в сутки; 
р = 0,35). В возрасте 3 мес статистически значимые разли-
чия групп были отмечены по всем трем конечным точкам: 
в  группе пробиотика  — уменьшение средней продолжи-
тельности плача и количества регургитаций, а также увели-
чение числа дефекаций в сутки (рис. 1, 2). Экономический 
анализ результатов исследования показал, что примене-
ние L. reuteri DSM 17938  позволит сэкономить на  одно-
го пациента в  среднем 88  евро (119  долларов США) 
из бюджета семьи и дополнительно 104 евро (140 долла-
ров США) из  государственного бюджета. Авторы делают 
вывод, что профилактическое применение L. reuteri DSM 
17938  в  раннем периоде жизни у  здоровых младенцев 
снижает вероятность появления симптомов пищевари-
тельного дискомфорта, а  также снижает расходы семьи 
и государственные затраты на лечение младенцев с ФРП.

При анализе литературы E. Davis и  соавт. выявили 
разницу в  результатах приема пробиотических препара-
тов, связанную с  использованием различных штаммов, 
суточной дозировкой и продолжительностью приема [86]. 
Опубликованы результаты Кокрейновского систематиче-
ского обзора «Пробиотики в профилактике младенческих 
колик». В обзоре были проанализированы данные 6 ран-
домизированных клинических исследований, опублико-
ванных до января 2018 г., целью которых было изучение 
эффектов и безопасности применения пробиотиков в про-
филактике младенческих колик у  здоровых детей [87]. 
На основании полученных данных был сделан вывод, что 
в настоящее время нет убедительных доказательств вли-
яния пробиотиков на частоту младенческих колик, однако 
они могут сокращать время ежедневного плача у младен-
цев. По-видимому, такие результаты обусловлены много-

Микробиота Изменения Клинические проявления

Разнообразие 
и стабильность
[67, 68, 84]

Снижение

Нарушение кишечного транзита

Спастические сокращения гладкой мускулатуры кишечника

Повышенное газообразование

Повышение уровня кальпротектина, воспаление

Enterobacteriaceae 
[67, 70]

Увеличение
Повышение газообразования: метеоризм и пищеварительный дискомфорт

Провоспалительный ответ и гипералгезия как реакция на липополисахариды Enterobacteria

Bifidobacterium [67, 69] Снижение Модуляция иммунного ответа

Lactobacillus [67, 69] Снижение Экспрессия генов противовоспалительного ответа

Таблица 4. Роль кишечной микробиоты в генезе младенческих колик
Table 4. The role of intestinal microbiota in the origin of infantile colic
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образием пробиотиков, включенных в обзор (Lactobacillus 
reuteri DSM 17938, Lactobacillus rhamnosus, Lactobacillus 
paracasei, Bifidobacterium animalis) и  неодинаковой их 
эффективностью в  профилактике младенческих колик. 
Тем не  менее авторы обзора особо выделили результа-
ты исследований наиболее изученного пробиотического 
штамма — L. reuteri DSM 17938, поскольку только в этой 
подгруппе была показана эффективность в профилактике 
симптомов ФРП: снижение ежедневного времени плача 
на 44 мин у младенцев с коликами из группы пробиотика 
в  сравнении с  детьми, получавшими плацебо. Не  было 
никакой разницы в сообщениях о побочных эффектах про-
биотиков или плацебо, что является важным подтвержде-
нием безопасности применения L. reuteri DSM 17938 [87].

Изучение влияния раннего назначения L. reutеri DSM 
17938  на  частоту срыгиваний у  здоровых новорожденных 
проводилось в  двойном слепом рандомизированном кли-
ническом исследовании, в которое было включено 40 здо-
ровых доношенных новорожденных в возрасте 3 сут жизни 
[88]. Все дети находились на грудном вскармливании и были 
разделены на 2 группы: в течение 4 нед 20 детей получали 
L. reuteri DSM 17938  в  дозе 110 8 КОЕ/сут однократно, 
другие 20  младенцев  — плацебо. Результаты исследова-
ния продемонстрировали (согласно оценке родителей), что 
раннее назначение L. reuteri DSM 17938 статистически зна-
чимо снижает число эпизодов срыгиваний у детей первого 
месяца жизни по сравнению с плацебо (рис. 3).

Детские смеси с  пробиотиками в  профилактике 
и  коррекции минимальных расстройств пищеварения. 
Детские молочные смеси, обогащенные пробиотиками, 
призваны обеспечить нормализацию состава кишеч-
ной микробиоты у  детей, находящихся на  искусственном 
вскармливании. В  проспективном двойном слепом ран-
домизированном плацебоконтролируемом исследовании 
с участием 118 здоровых детей в возрасте от 3 до 24 мес, 
находящихся на искусственном вскармливании, было про-
демонстрировано положительное влияние пробиотическо-
го штамма Bifidobacterium lactis BB‑12 на функцию кишеч-
ника [89]. Показано, что длительное применение штаммов 
B. lactis ВB‑12 и Streptococcus thermophilus (в течение более 
чем 200 сут) в составе детской смеси NAN Кисломолочный 
(Nestle, Швейцария) обеспечивает клинически значимое 

уменьшение количества эпизодов плача у детей, связанных 
с кишечными коликами, по сравнению с детьми контроль-
ной группы (4,4  против 5,7  сообщений об  эпизодах колик 
и плача за период 100 сут; р < 0,001). Данное исследование 
продемонстрировало также хорошую переносимость и бла-
гоприятный профиль безопасности длительного примене-
ния детской смеси с пробиотиком [89].

Эффективность применения детской смеси с пробио-
тиком L. reuteri DSM 17938 в профилактике развития ФРП 
у детей первого полугодия жизни была продемонстриро-
вана в российском сравнительном клиническом исследо-
вании, целью которого было изучение влияния вскармли-
вания детской смесью с пробиотиком Nestogen 1 (Nestle, 
Швейцария) на динамику клинических симптомов пище-
варительного дискомфорта, состав микробиоты и  уро-
вень маркеров воспаления в  кишечнике у  детей, нахо-
дящихся на  искусственном вскармливании [90]. Детей 
контрольной группы вскармливали стандартной детской 
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Рис. 1. Влияние L. reuteri DSM 17938 на продолжительность 
плача здоровых доношенных младенцев: результаты 
рандомизированного плацебоконтролируемого клинического 
исследования [85]
Fig. 1. The effect of L. reuteri DSM 17938 on duration of crying 
in healthy term infants: the results of randomised placebo controlled 
clinical trial

Рис. 2. Влияние L. reuteri DSM 17938 на симптомы ФРП  
у здоровых доношенных младенцев через 3 мес: результаты 
рандомизированного плацебоконтролируемого клинического 
исследования [85]
Fig. 2. The effect of L. reuteri DSM 17938 on digestive system 
functional disorders symptoms in healthy term infants after 
3 months: results of randomised placebo controlled clinical trial

Примечание. * — p < 0,01 при сравнении с показателем в группе 
плацебо.
Note. * — p < 0,01 by comparison with index in placebo group.

Примечание. * — p < 0,01 при сравнении с показателем в группе 
плацебо. ФРП — функциональные расстройства пищеварения.
Note. * — p < 0,01 by comparison with index in placebo group.
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Рис. 3. Частота эпизодов срыгиваний у детей при приеме L. reuteri 
DSM 17938 в сравнении с плацебо (адаптировано из [88])
Fig. 3. The incidence of posseting in children on administration with  
L. reuteri DSM 17938 in comparison with placebo (adapted from [88])

Примечание. Разброс значений описан с указанием стандартного 
отклонения (на рисунке соответствует размеру столбцов).
Note. Range of values is defined with a statement of standard 
dispersion (on the figure it corresponds to the column size).
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молочной смесью. Исходно и  через 3  мес были иссле-
дованы комплекс клинических симптомов, уровни каль-
протектина и КЦЖК в кале, проведен посев кала на дис-
бактериоз. В  результате было установлено, что детская 
смесь с  пробиотиком способствовала формированию 
микробиоценоза кишечника, подобного микробиоценозу 
младенцев, находящихся на  грудном вскармливании, 
на  фоне чего происходило снижение активности вос-
паления, частоты и  выраженности симптомов пищева-
рительного дискомфорта. Таким образом, исследование 
подтвердило связь функционального состояния кишеч-
ной микробиоты и  формирования гастроинтестиналь-
ных симптомов. Был продемонстрирован профилактиче-
ский эффект применения детской смеси с  пробиотиком 
в предупреждении возникновения симптомов минималь-
ных расстройств пищеварения.

В случаях минимальных проявлений нарушений функ-
ции ЖКТ у детей на искусственном вскармливании обосно-
вано назначение смеси с пробиотиками, но отличающейся 
от  стандартных смесей низким содержанием лактозы 
и наличием в ней крахмала. Примером такой смеси, эффек-
тивность которой изучалась в  многоцентровом клиниче-
ском исследовании, является смесь Nestogen 1  Комфорт 
Plus (Nestle, Швейцария) [91]. В  исследование включили 
1127 детей в возрасте 1–3 мес, находившихся на искус-
ственном вскармливании и имевших расстройства пище-
варения (срыгивания, младенческие колики и/или функ-
циональный запор). Эффективность смеси в  коррекции 
симптомов расстройств пищеварения и ее переносимость 
оценивал врач через 30  сут. Показано, что применение 
смеси с  пробиотиком B. lactis, сниженным содержанием 
лактозы и крахмалом в качестве загустителя обеспечило 
снижение частоты колик, вздутия живота, эпизодов выра-
женного беспокойства (крики/плач) через 1  нед у  84%, 
к концу исследования — у 96% детей. Кроме того, на фоне 
применения смеси снижалась частота и  интенсивность 
срыгиваний (на 68 и 23% соответственно), у 98% детей был 
отмечен стул мягкой консистенции. Исследование проде-
монстрировало хорошую переносимость и благоприятный 
профиль безопасности детской смеси.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Среди детей раннего возраста высока распростра-

ненность гастроинтестинальных симптомов, связанных 
с  продолжающимся развитием пищеварительного трак-

та. Родители таких пациентов отличаются повышенной 
тревожностью, что требует от лечащего врача внимания 
к  психологической атмосфере в  семье, умения оцени-
вать опыт родителей по уходу за ребенком, более четко 
и подробно разъяснять родителям суть состояния ребен-
ка, избегать эмпирического и  не  всегда обоснованного 
назначения лекарственных препаратов. Важным аспек-
том ведения таких детей является поддержка и сохране-
ние грудного вскармливания. Для детей на  искусствен-
ном вскармливании c целью профилактики расстройств 
пищеварения обосновано применение детских смесей 
для здоровых детей с  введенными в  их состав про-
биотическими штаммами с  доказанной профилактиче-
ской эффективностью в  отношении ФРП (L. reuteri DSM 
17938). Для коррекции минимальных расстройств пище-
варения достаточно назначения смесей с пробиотиками, 
отличными от  L. reuteri, но  с  низким содержанием лак-
тозы и добавлением крахмала в сравнении со стандарт-
ными смесями. Адекватная и своевременная коррекция 
ФРП уже на этапе их минимальных проявлений позволя-
ет уменьшить выраженность пищеварительного диском-
форта и улучшить качество жизни членов семьи.
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