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Современное состояние проблемы 
функциональных расстройств 
пищеварительного тракта у детей 
раннего возраста

Обзор литературы 
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Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова, Москва, 
Российская Федерация

Приведены характеристики понятия, классификаций, этиологии и патогенеза наиболее часто встречающихся функ-
циональных расстройств пищеварительного тракта у детей раннего возраста. Причины развития функциональных 
расстройств пищеварительного тракта тесно связаны с анатомо-физиологическими особенностями, ростом ребенка, 
постепенным созреванием нервной регуляции и моторной функции пищеварительного тракта и сфинктеров, его мор-
фофункциональной незрелостью. Это, в сочетании с моторно-эвакуаторными нарушениями и поражением нервной 
системы (чаще гипоксического характера), в подавляющем большинстве случаев является причиной абдоминалгий 
и диспепсических расстройств. Проведение лечебно-профилактических мероприятий у детей раннего возраста, 
включающих в себя соблюдение режима питания, диетических рекомендаций, а также психологическую коррекцию 
детско-родительских отношений, позволяет предотвратить формирование хронической патологии пищеварительного 
тракта в старшем возрасте.
Ключевые слова: дети раннего возраста, анатомо-физиологические особенности, функциональные расстройства 
пищеварительного тракта.
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The article deals with the terminology, classification, etiology and pathogenesis of the most common digestive functional 
disorders in infants. The causes of digestive functional disorders are closely related to the anatomical and physiological peculiarities, 
child’s growth, gradual maturing of the neural regulation and motoric function of the digestive tract and the sphincters, as well as to its 
morpho-functional immaturity. Coupled with motor-evacuation dysfunction and neural disorders (mainly of the hypoxemic etiology) 
these factors lead to abdominalgia and dyspepsia. Appropriate treatment and prophylaxis in infants, including special diet regimens 
and recommendations, as well as psychological correction of children-parental relationships, allow to prevent development of chronic 
disorders of the digestive tract in future life.
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Согласно определению D. A. Drossman (1994), функ-
циональные расстройства пищеварительного тракта — 
это постоянные (повторяющиеся) симптомы, которые 
не могут быть объяснены структурными или биохимиче-
скими нарушениями. В соответствии с Римскими крите-
риями III (2006), к ним относятся:

G1. Младенческие срыгивания;• 
G2. Младенческий синдром руминации;• 
G3. Синдром циклической рвоты;• 
G4. Младенческие кишечные колики;• 
G5. Функциональная диарея;• 

G6. Младенческая дисхезия;• 
G7. Функциональные запоры [1].• 
Функциональные расстройства пищеварительного 

тракта встречаются у половины детей первого года жиз-
ни, из них наиболее часто — срыгивания (23%), колики 
(21%), запоры (18%). Отмечается закономерная зави-
симость между частотой их выявления, низкой массой 
тела при рождении и малым сроком гестации [2, 3].

Причины развития функциональных расстройств 
пищеварительного тракта тесно связаны с его анатомо-
физиологическими особенностями. Быстрый рост ребен-
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ка (за 1-й год жизни длина тела увеличивается в 1,5 раза, 
к 4 годам — в 2 раза) сопровождается постепенным 
созреванием нервной регуляции и моторной функции 
пищеварительного тракта и сфинктеров. Следствиями 
 этого являются физиологический гастроэзофагеаль-
ный рефлюкс, нарушение аккомодации и эвакуаторно-
моторной функции желудка, дискинезия тонкой и толстой 
кишки (рис.) [4]. Морфофункциональная незрелость струк-
тур пищеварительного тракта (вариабельность актив-
ности липаз, низкая активность пепсина, незрелость 
лактазы, сенсибилизация к белкам коровьего молока, 
БКМ) на фоне моторно-эвакуаторных нарушений в пода-
вляющем большинстве случаев является причиной абдо-
миналгий и диспепсических расстройств.

Поражение нервной системы также вносит существен-
ный вклад в дисфункцию сфинктеров пищеварительной 
системы с последующим развитием соответствующих 
клинических симптомов.

Режим питания — основа оптимальной деятельно-
сти пищеварительного тракта, имеющего определенный 
биологический ритм, на формирование которого влияет 
интенсивность роста ребенка. Координированная рабо-
та сфинктеров пищеварительного тракта в направлении 
от ротовой полости к прямой кишке предполагает прежде 
всего регулярный прием пищи в течение светового дня, 
без длительных промежутков, особенно у детей раннего 
возраста. Опорожнение желудка происходит в среднем 
через 4 ч. Эвакуаторно-моторная функция желудка опре-
деляется функциональной вместимостью полого органа, 
т. е. объемом пищи за 1 прием и скоростью его опорож-
нения, которая составляет 30 мл/кг, в возрасте 1 года — 
250 мл, 3 лет — 400–500 мл [5].

Известно о циркадианной ритмичности резорбтивной 
активности пищеварительного тракта, пищеварительных 
и непищеварительных функций печени. В ночное время 
моторная и секреторная деятельность пищеварительного 
тракта натощак и после стимулирования приемом пищи 
существенно ниже, чем в дневное. Процесс принятия 
пищи регулируется 2 гипоталамическими центрами: лате-
ральным «центром голода» и вентромедиальным «цен-
тром насыщения», которые работают содружественно, 
подчиняясь биологическим ритмам. Все вышеизложен-
ное объясняет появление разнообразных гастроинтести-
нальных расстройств у детей, матери которых не соблю-
дают режим кормления [6].

Таким образом, функциональные расстройства пище-
варительного тракта сопряжены с развитием ребен-
ка и возникают вследствие недостаточной адаптации 
в ответ на внешние или внутренние стимулы. Они не вли-
яют на состояние здоровья ребенка, уменьшаются или 
исчезают с возрастом, успешно корригируются диетой 
и режимом питания.

Младенческие срыгивания — пассивное забрасыва-
ние небольших количеств пищи из желудка в пищевод, глот-
ку и ротовую полость в сочетании с отхождением воздуха.

У детей первого года жизни срыгивание рассматри-
вают как вариант физиологического гастроэзофагеаль-
ного рефлюкса и признают практически нормальным 
физиологическим явлением. Согласно опросу родителей 
948 здоровых детей в возрасте старше 13 мес, число 
срыгиваний от 1 до 4 раз в сут отмечалось у каждого 2-го 
ребенка до 3-месячного возраста, в 10–12 мес срыгива-
ния были зарегистрированы примерно у 5% детей. Пик 
частоты срыгиваний отмечается в 4 мес (67%), резко сни-
жается (с 61 до 21%) в возрасте 6–7 мес [7], и они спон-
танно исчезают через 12–18 мес после рождения [8].

Физиологический гастроэзофагеальный рефлюкс 
представляет собой непроизвольное забрасывание 

желудочного либо желудочно-кишечного содержимого 
в пищевод вследствие постоянного или преходящего сни-
жения тонуса нижнего пищеводного сфинктера (НПС), что 
нарушает физиологическое перемещение пищевого ком-
ка и сопровождается поступлением в пищевод несвой-
ственного ему содержимого. У новорожденных форма 
пищевода воронкообразная, с наибольшим сужением 
в шейной части, до 1 года отсутствует или слабо выраже-
но диафрагмальное сужение, что способствует частому 
срыгиванию пищи. К моменту рождения слизистая и под-

Рис. Сфинктеры пищеварительной системы

Примечание. 1 — верхний сфинктер пищевода, 2 — нижний 
(кардиальный) сфинктер пищевода, 3 — пилорический сфинктер 
желудка, 4 — бульбодуоденальный сфинктер, 5 — сфинктер 
Хелли добавочного (санторинового) протока, 6 — сфинктер 
Одди–Бойдена общего желчного протока, 7 — сфинктер Вестфаля 
главного вирсунгова протока, 8 — сфинктер Одди–Шрайбера 
большого дуоденального сосочка, 9 — сфинктер пузырного 
протока Люткенса, 10 — сфинктер общего печеночного протока 
Мириззи, 11 — сфинктер Капанджи, 12 — сфинктер Окснера, 
13 — дуоденоеюнальная складка Трейца, 14 — сфинктер 
илеоцекальный Варолиуса (илеоцекальный клапан), 
15 — сфинктер червеобразного отростка (заслонка Герлаха), 
16 — сфинктер Бузи, 17 — сфинктер Гирша, 18 — сфинктер 
Кеннона–Бэма, 19 — сфинктер Хорста, 20 — сфинктер Кеннона, 
21 — сфинктер Пайра–Штрауса, 22 — сфинктер Балли, 
23 — сфинктер Росси–Мютье, 24 — сфинктер О'Берна–
Пирогова–Мютье, 25 — третий ректальный сфинктер прямой 
кишки, 26 — внутренний непроизвольный сфинктер прямой 
кишки, 27 — наружный произвольный сфинктер прямой кишки [3].
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слизистая оболочка пищевода хорошо развиты, а мышеч-
ный слой выражен слабо. Формирование полноценной 
мускулатуры пищевода продолжается в течение всего 
первого десятилетия жизни ребенка. У новорожденных 
и грудных детей вход в желудок широкий, дистальная 
часть пищевода находится выше диафрагмы, наблю-
дается физиологическая недостаточность кардиального 
жома, который расположен на уровне диафрагмы или 
под ней, а преимущественно горизонтальное положение 
ребенка способствует низкому давлению в НПС. Учитывая 
топографию ядер блуждающего нерва, иннервирующего 
пищевод, и быстрый рост шейного отдела позвоночника, 
они могут быть одной из причин формирования функцио-
нальной несостоятельности НПС [9]. В старшем возрасте 
кардиальный жом смещается относительно диафрагмы 
ниже в брюшную полость, ножки диафрагмы сокраща-
ются во время вдоха и увеличивают давление в области 
НПС. Также на первом году жизни у детей отмечается 
слабое развитие кругового мышечного слоя кардиаль-
ного отдела пищевода, недостаточно выражен угол Гиса, 
а кардиальная часть желудка не полностью охватывается 
Виллизиевой петлей [10].

Профилактика срыгиваний основывается на суще-
ствующих возрастных физиологических особенностях 
формирования пищеварительного тракта ребенка. 
Соблюдение предложенных мер при отсутствии сопутству-
ющих заболеваний, как правило, не приводит к формиро-
ванию патологических состояний. Согласно международ-
ным рекомендациям (уровень доказательности А и В), 
показано применение формулы с загустителем, пробное 
использование гидролизатов в течение 2–4 нед, подъем 
головной части кровати и положение на спине во время 
сна [11]. Традиционные рекомендации включают в себя 
также соблюдение режима вскармливания, адекватное 
количество потребляемого питания, смену питания в слу-
чае клинической необходимости, постуральную терапию 
с целью улучшения гравитационного клиренса пищевода 
и увеличения тонуса НПС.

Младенческий синдром руминации — повторяю-
щийся заброс непереваренной или частично перева-
ренной пищи в просвет пищевода и ротовую полость 
без тошноты и позывов на рвоту, возникает почти сразу 
после еды и продолжается в течение 1–2 ч. В раннем 
детском возрасте в подавляющем большинстве случаев 
наличие этих симптомов свидетельствует о нарушении 
связи мать–ребенок [12]. Важно, что у старших детей 
и подростков (147 детей, из них 100 девочек; 5–20 лет; 
средний возраст 15,0 ± 0,3 года) руминация сопровожда-
лась выраженными клиническими симптомами: потерей 
веса (в среднем на 7 кг) у 42%, абдоминалгиями — у 38%; 
запорами — у 21%, тошнотой — у 17%, диареей — 
у 8% детей. При обследовании нарушение эвакуаторно-
моторной функции желудка (задержка жидкости) выявле-
но у 46%, гастроэзофагеальный рефлюкс при пищеводной 
рН-метрии — у 54%, характерные руминационные волны 
при гастродуоденальной манометрии — у 40%. Симптомы 
были скорригированы у 30% и сохранялись у 56% детей. 
В обследуемой группе психические расстройства отмеча-
лись у 16%, анорексия или булимия — у 5% детей [13].

Младенческие кишечные колики с 1954 г. опреде-
ляют по критериям Wessel, Cobb, Jackson, Harris и Detwiler: 
здоровый ребенок плачет более 3 ч в день, больше 3 дней 
в нед, более 3 нед. Колики встречаются у 16–20% детей, 
наилучшей профилактикой является сохранение грудного 
вскармливания или применение гидролизатов в случае 
искусственного вскармливания [14, 15].

В настоящее время причинами возникновения 
болевых ощущений при функциональных расстройствах 

пищеварительного тракта считают незрелость его струк-
тур, висцеральную гиперчувствительность, нарушение 
гастроинтестинальной реактивности на физиологические 
стимулы, изменение кишечной микробиоты, развитие 
патофизиологических реакций в форме воспаления. 
Большое значение имеет психосоциальный компонент 
кишечных колик, определяющийся тесной связью психо-
логического состояния матери и развития болей в живо-
те у ребенка, низкой стрессоустойчивостью и возбудимо-
стью  ребенка [16].

В Швеции проведено проспективное исследование 
динамики клинических симптомов рецидивирующих абдо-
миналгий у детей в раннем возрасте и в 12 лет. Родители 
4089 новорожденных заполняли анкеты на момент дости-
жения детьми возраста 1 и 2 лет; в 12 лет анкеты запол-
няли сами дети; были оценены результаты 2682 детей 
(66%). Изучали частоту рецидивирующих абдоминалгий 
в течение 1-го года жизни (за последние 6 мес), в течение 
2-го года жизни (за последние 12 мес), в 12 лет дети кон-
статировали сам факт наличия проблемы. Всего рециди-
вирующими абдоминалгиями страдали 15% опрошенных 
(n = 390), в 2 и более возрастах — 2% (n = 44). При нали-
чии рецидивирующих абдоминалгий у детей в возрасте 
6–24 мес относительный риск их появления в возрасте 
12 лет повышался в 2 раза (отношение шансов 1,92; 
95% доверительный интервал 1,25–2,93; p = 0,003) [17].

Младенческая дисхезия — затрудненность дефека-
ции из-за отсутствия координации между деятельностью 
мышц тазового дна и анальных сфинктеров. Симптомы 
начинаются на 1-м мес жизни и проходят через несколь-
ко недель: отмечается натуживание перед дефекацией 
в течение нескольких минут, крик, плач, покраснение 
лица от напряжения в течение 10–15 мин до появления 
мягкого стула. Отсутствуют другие проблемы со здоро-
вьем [18]. Нами показано, что дисфункция мышц тазово-
го дна и прямой кишки у детей с хроническими запорами 
формируется уже в первые 2 года жизни. Относительный 
риск развития запора при наличии появления стула 
после раздражения ануса на 1-м году жизни составляет 
3,4 (95% доверительный интервал 1,07–10,62) [19].

Функциональные запоры — замедленная, затруд-
ненная или систематически недостаточная дефекация 
(нерегулярное опорожнение кишечника).

Для того чтобы правильно оценить клинические сим-
птомы запора, рекомендуется пользоваться международ-
ными согласительными документами. Согласно Римским 
критериям III (2006), у детей в возрасте 0–4 лет должно 
наблюдаться не менее 2 из нижеперечисленных симпто-
мов запора в течение � 1 мес:

число дефекаций 2 и реже в 1 нед;• 
по крайней мере 1 эпизод недержания кала после • 
того, как ребенок овладел навыками самостоятельно-
го акта дефекации;
эпизоды длительной задержки стула;• 
наличие болей или тяжести в животе;• 
большой объем каловых масс в прямой кишке;• 
стул большого диаметра.• 
Все эти симптомы могут сопровождаться раздражи-

тельностью (возбуждением), снижением аппетита и/или 
быстрым насыщением; симптомы немедленно купируются 
при отхождении большого количества каловых масс [1].

Для детей раннего возраста предлагается исполь-
зовать амстердамскую шкалу оценки стула — шкалу 
Беккали, которая описывает консистенцию (по 4 пун-
ктам), количество (по 4 пунктам) и цвет (6 категорий) 
стула. Шкала удобна для применения и у доношенных, 
и у недоношенных детей [20]. Частота стула считается 
нормальной, если в возрасте от 0 до 4 мес происходит 
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7–1 актов дефекации в сут, от 4 мес до 2 лет — 3–1, стар-
ше 2 лет допускается от 2 раз в сут до 1 раза в 2 сут.

Большой клинический опыт и данные научных иссле-
дований позволяют утверждать, что правильно собран-
ного анамнеза и тщательного осмотра ребенка в пода-
вляющем большинстве случаев бывает достаточно, чтобы 
исключить органическую причину запора [21]. Запоры 
у детей носят функциональный характер более чем в 95% 
случаев [22].

Акт дефекации — результат комплексного взаимо-
действия между вегетативной и центральной нервной 
системой и группами мышц, контролирующих аналь-
ный сфинктер и тазовое дно. Согласно исследованиям 
Е. А. Звездкиной, основным звеном патогенеза хрониче-
ских запоров у детей является нарушение акта дефекации 
за счет 3 вариантов дисфункции мышц тазовой диафраг-
мы: нераскрытия ректокопчикового и пуборектального 
угла и нераскрытия анального канала [23].

Развитию функционального хронического запо-
ра всегда предшествует эпизод острой задержки стула: 
вследствие различных причин каловые массы уплотня-
ются и уменьшаются в объеме, эвакуация их из прямой 
кишки урежается и сопровождается большими усилиями. 
Раздра жение ануса, часто сопровождающееся анальны-
ми трещинами, вызывает болезненную дефекацию. Если 
не были приняты меры по устранению запора, ребенок 
начинает сознательно удерживать кал, т. к. дефекация 
у него ассоциируется с болью. В последующем каловые 
массы скапливаются в прямой кишке, что приводит к рас-
тяжению ее ампулы, формированию функционального 
мегаректума, дискоординации мышц тазового дна и, как 
следствие, стойкому нарушению акта дефекации. Ребенок 
плачет во время акта дефекации, упирается ногами или 
туловищем, сжимает ягодицы, прилагает большие усилия, 
чтобы освободиться от каловых масс [24]. При отсутствии 
лечения и формировании хронического запора у детей 
на протяжении первых лет жизни (0–36 мес) происходят 
статистически значимые изменения акта дефекации: 
частота ежедневного самостоятельного стула урежается 
(с 57 до 7%) на фоне нарастания частоты самостоятельно-
го стула через 1–2 сут (с 42 до 75%) или 1–2 раза в нед 
(с 42 до 75%); увеличивается частота применения слаби-
тельных препаратов (с 3 до 32%) [25].

Согласно нашим данным, в первом полугодии жизни 
урежение частоты дефекации и уплотнение стула наиболее 
часто возникали с переходом на искусственное вскармли-
вание (у 38% детей), в то время как введение прикорма 
привело к развитию запоров только у 4% наблюдаемых. 
Начав посещение детского сада, запорами стали страдать 
27% детей, причем у каждого 5-го эта проблема сформи-
ровалась в ответ на стрессовую ситуацию [26].

Запоры у детей раннего возраста, возникающие при 
смене смеси, при лактазной недостаточности или непере-
носимости белков коровьего молока, вероятнее всего, 
следует расценивать как функциональную диспепсию 
в широком смысле этого термина, поскольку при смене 
качественного состава питания возникает нарушение 
моторики пищеварительного тракта. Причиной замедле-
ния моторики кишки может быть как непосредственно 
состав адаптированной молочной смеси (повышенный 
уровень белков по отношению к углеводам, соотношение 
кальция и фосфора), так и качественный состав грудного 
молока матери, употребляющей в пищу много продук-
тов, содержащих неадаптированный белок коровьего 
(козьего) молока с развитием сенсибилизации к БКМ. 
Патогенез БКМ-индуцированных запоров обусловлен 
нарушением слизеобразования в толстой кишке вслед-
ствие аллергического воспаления, что приводит к замед-

ленному пассажу каловых масс в дистальном направле-
нии. Морфологической основой этой патологии является 
лимфоцитарная инфильтрация, интерстициальный отек, 
эозинофильная инфильтрация собственной пластинки 
стенки кишечника с интраэпителиальными «эозинофиль-
ными абсцессами» [27].

Лактазная недостаточность протекает с запорами • 
приблизительно у 10% детей вследствие наруше-
ния моторики толстой кишки, вызванного кислым рН 
содержимого, которое также раздражает кожу периа-
нальной области и может привести к формированию 
анальной трещины.
Наиболее частой причиной возникновения трещины • 
служит механическое повреждение слизистой оболоч-
ки анального канала плотными каловыми массами. 
Характерны выраженный болевой синдром в момент 
дефекации, следы крови на каловом столбе или туа-
летной бумаге. Через 3–4 нед при отсутствии свое-
временного лечения трещины и устранения причины 
запора заболевание переходит в хроническую форму 
со стертой клинической симптоматикой (отсутствием 
или слабоинтенсивными болями после дефекации, 
периодически кровянистыми выделениями, спазмом 
сфинктера), усугубляющей течение запора.
Раннее принудительное (конфликтное) приучение • 
к горшку, когда акт дефекации еще не сформиро-
вался в условный рефлекс, что происходит ближе 
к 2 годам, может вызывать психогенный запор. Это 
служит проявлением дезадаптации и может возни-
кать, к примеру, при переезде с дачи в постоянную 
городскую квартиру, когда повзрослевший ребенок 
не узнает свое жилище и долго не может к нему при-
выкнуть. Такие же проблемы бывают в туристических 
поездках, на отдыхе, в любой незнакомой или необыч-
ной обстановке. Стесняющие, некомфортные условия 
в детском саду, часто антисанитарное состояние туа-
летов, непривычные для ребенка открытые кабинки 
и наличие других детей в этом же месте заставляют 
многих «терпеть до дома», тогда как к вечеру позывы 
на акт дефекации уже угасают. У ребенка необходи-
мо вырабатывать стойкий рефлекс на дефекацию 
в фиксированное время, желательно утром. Педиатр 
должен зафиксировать внимание родителей на этой 
проблеме и научить их регулярно после завтрака 
высаживать ребенка на горшок в течение 5–7 мин 
и поощрять его при удачном исходе.
Функциональные запоры у детей раннего возраста 

хорошо поддаются диетотерапии, которую необходимо 
проводить с учетом этиологии нарушений (функциональ-
ной диспепсии при смене смеси, лактазной недостаточ-
ности или непереносимости БКМ).

В качестве одного из первых блюд прикорма целесо-
образно вводить продукты, богатые пищевыми волокна-
ми — овощные и фруктовые пюре, улучшающие транзит 
толстокишечного содержимого, увеличивающие объем 
и консистенцию каловых масс. Примером таких продук-
тов могут служить овощные и фруктовые пюре, выпускае-
мые ОАО «ПРОГРЕСС», под маркой «ФрутоНяня».

Детское питание указанной марки производится из 
натурального сырья, все компоненты проходят строгий 
многоступенчатый контроль на содержание нитратов, 
пестицидов, генетически модифицированных организмов. 
Овощные и фруктовые пюре не содержат крахмал, рисовую 
муку и другие загустители, также в них нет растительного 
масла, специй, соли и сахара, консервантов, ароматизато-
ров и красителей. Благодаря современной технологии про-
изводства, позволяющей использовать щадящие темпера-
турные режимы, овощные и фруктовые пюре максимально 
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сохраняют витаминно-минеральный состав и обладают 
хорошими органолептическими свойствами.

Для начала прикорма можно рекомендовать моно-
компонентные, гипоаллергенные овощные пюре 
«ФрутоНяня» из брокколи, цветной капусты и тыквы. Для 
последующего расширения рациона в питание детей, 
страдающих функциональными запорами, можно вклю-
чить поликомпонентные овощные пюре из цветной капу-
сты и кабачков, брокколи и кабачков. Детям, которые 
с трудом едят овощи, можно предложить комбинирован-
ные фруктово-овощные пюре из яблок и кабачков, яблок 
и моркови, яблок и тыквы.

Из монокомпонентных фруктовых пюре «ФрутоНяня» 
для детей с запорами можно использовать гипоал-
лергенные пюре из чернослива, яблок, груш, а также 
пюре из сливы, в состав которого дополнительно входит  
пектин [28].

Помимо диетотерапии, детям любого возраста следует 
соблюдать принципы терапии запоров, разработанные 
NASPGHAN и включающие обучение, освобождение пря-
мой кишки от каловых масс, профилактику повторного 
скопления каловых масс в прямой кишке и поведенческую 

терапию. Длительность лечения индивидуальна и может 
продолжаться от нескольких месяцев до нескольких лет: 
родители и дети не просто нуждаются в объяснении им 
важности этого периода лечения запора, они должны сле-
дить за регулярным опорожнением кишечника, ежедневно 
вести дневник дефекации [29]. Поведенческая терапия 
запоров направлена на формирование устойчивого реф-
лекса на акт дефекации, препятствование удержанию сту-
ла, улучшение осознания динамики дефекации, снижение 
уровня тревожности родителей и ребенка относительно 
акта дефекации [30, 31]. В конечном итоге поведенческая 
терапия усиливает мотивацию и систему поощрения, таким 
образом приучая ребенка не избегать посещения туалета.

Базируясь на современных представлениях о меха-
низмах развития функциональных расстройств пищева-
рительного тракта у детей раннего возраста, необходимо 
взвешенно оценивать клинические симптомы, проводить 
адекватную диетотерапию, обучать родителей понима-
нию возрастных проблем своих детей, что способствует 
нормальному физическому и психическому развитию, 
своевременной адаптации ребенка к условиям окружаю-
щей среды.
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