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Срыгивания у здорового ребенка пер�

вых месяцев жизни представляют собой

частный случай функциональных нару�

шений, в результате которых происходит

пассивный заброс небольшого количе�

ства желудочного содержимого в глотку

и ротовую полость, то есть срыгивания

характеризуются клинической картиной

гастроэзофагеального рефлюкса, кото�

рый, однако, в первые годы жизни

протекает без признаков эзофагита. Фи�

зиологический характер срыгиваний у

большинства детей первого года жизни

подтверждается многочисленными ли�

тературными данными [19, 22, 24] и про�

веденными исследованиями – при про�

ведении рН�метрии почти у всех ново�

рожденных наблюдаются короткие эпи�

зоды рефлюкса [7, 15]. 

С одной стороны, такие срыгивания

(как следствие общей морфофункцио�

нальной незрелости детского организма,

в большей степени характерной для не�

доношенных детей, но в той или иной

степени присутствующей и у детей, рож�

денных в срок) в проведении системных

терапевтических мероприятий не нужда�

ются – по мере созревания организма

срыгивания проходят самостоятельно и

бесследно, хотя иногда может потребо�

ваться определенная диетическая кор�

рекция для снижения степени их выра�

женности. С другой – они могут являть�

ся одной из «масок» того или иного по�

ражения нервной системы, чаще гипо�

ксического характера (перинатальная

энцефалопатия, синдром вегетативно�

висцеральных дисфункций), либо слу�

жить первым клиническим проявлением

аномалий желудочно�кишечного тракта

(например, пилоростеноза, диафраг�

мальной грыжи). Помимо вышеперечис�

ленных факторов, причиной патологи�

ческих срыгиваний и/или рвоты также

могут служить некоторые инфекцион�

ные процессы, сопровождающиеся из�

менением общего состояния ребенка

(сепсис, менингит); наследственные на�

рушения обмена (фенилкетонурия, га�

лактоземия, адреногенитальный синд�

ром); почечная недостаточность. 

В любом случае в результате длитель�

ного существования стойких срыгива�

ний нельзя исключить формирование

патологического гастроэзофагеального

рефлюкса, то есть патологического, а не

физиологического заброса желудочного

содержимого в пищевод и далее в глотку

и ротовую полость. Это может привести

к серьезным изменениям слизистой обо�

лочки пищевода, ухудшить течение забо�

леваний органов дыхания, способство�

вать формированию хронических воспа�

лительных заболеваний бронхов и лег�

ких и негативно повлиять на качество

жизни ребенка в последующем [3, 9]. Де�

ти, у которых отмечаются частые обиль�

ные срыгивания, благодаря хроническо�

му снижению поступления пищевых ве�

ществ в организм входят в группу риска в

связи с возможным отставанием в физи�

ческом развитии и формированием на�

рушений пищевого статуса – гипотро�

фии и анемии. Возможно развитие реф�

люкс�эзофагита и аспирационной пнев�

монии и, по данным ряда авторов, даже

возникновение синдрома внезапной

детской смерти, в основе которого часто

лежит центральное апноэ или рефлек�

торный бронхоспазм в связи с повышен�

ным влиянием блуждающего нерва

[17, 23]. 

Таким образом, подобные нарушения

могут потребовать более пристального

внимания со стороны не только детских

гастроэнтерологов, но и неонатологов,

педиатров, семейных врачей, а в боль�

шинстве случаев и консультации узких

специалистов, в частности невропатоло�

га (с целью исключения нарушений со

стороны нервной системы) или детского

хирурга (для исключения аномалий же�

лудочно�кишечного тракта). Современ�

ные аспекты лечения упорных срыгива�

ний напрямую зависят от их причины,

однако существует общий алгоритм

действий, предусматривающий три ос�

новных подхода: адекватный уход за ре�

бенком раннего возраста с обеспечением

соответствующего положения тела (пос�

туральная терапия); алиментарная кор�

рекция; медикаментозное лечение – те�

рапевтическое или, в случае обнаруже�

ния пороков, оперативное (так называе�

мая степ�терапия). Однако и в двух по�

следних случаях адекватный уход и дие�

тотерапия являются обязательным ком�

понентом лечения или предоперацион�

ной подготовки. Таким образом, полное

игнорирование проблемы срыгиваний в

раннем детском возрасте было бы ошиб�

кой, и знание основных принципов дие�

тотерапии при срыгиваниях составляют

основу повседневной практики любого

практикующего педиатра или семейного

врача [4]. 

Однако наиболее частыми у детей пер�

вого года жизни являются функциональ�

ные срыгивания, связанные с опреде�

ленными особенностями строения желу�

дочно�кишечного тракта. Так, к срыги�

ванию предрасполагают уже упоминае�

мая выше морфофункциональная незре�

лость НПС, отмечаемая у детей до 12�18

месяцев, длина брюшного отдела пище�

вода, которая прямо пропорциональна

состоятельности антирефлюксного барь�

ера (в норме составляет более 2 см, у ново�

рожденных – менее 1 см); диспропорции

увеличения длины тела и пищевода,

слабость развития угла Гиса, несостоя�

тельность клапана Губарева, образован�

ного складкой слизистой оболочки,

выступающей в полость пищевода. Все

вышеперечисленное, особенно функци�

ональная неполноценность кардии в со�

четании с удовлетворительным развити�

ем пилорического отдела желудка у де�

тей первых месяцев жизни, способствует

развитию гастроэзофагеального реф�

люкса, появлению срыгиваний и рвоты.

Очень часто дополнительной причиной

появления функциональных срыгива�

ний являются провоцирующие факторы,

которые могут вызвать срыгивание и у

совершенно здоровых детей. Среди наи�

более часто встречающихся провоциру�

ющих факторов следует выделить пере�

корм, приводящий к перерастяжению

желудка и тем самым способствующий

срыгиваниям, и усиленное газообразова�

ние, повышающее внутрибрюшное дав�

ление и тем самым провоцирующее сры�

гивание. Срыгиваниям может способ�

ствовать и заглатывание воздуха во вре�

мя кормления (при вертикальном поло�

жении туловища воздух, выделяясь из

желудка, выталкивает в небольшом ко�

личестве молоко (смесь), что и сопро�

вождается срыгиванием). К формирова�

нию аэрофагии приводит неправильный

захват соска, обычно формирующийся

у детей, находящихся на смешанном

вскармливании и не только имеющих

контакт с грудью матери, но и докармли�

ваемых из бутылочек [2].

В ряде случаев при установлении диа�

гноза «функциональные срыгивания»

бывает достаточно простого устранения

провоцирующих факторов. Еще в 1999 г.

Европейское сообщество педиатров�

гастроэнтерологов, гепатологов и нутри�

циологов (ESPGAN) приняло рекомен�

дации по лечению функциональных

срыгиваний и гастроэзофагеальной реф�

люксной болезни (ГЭРБ) у детей ранне�

го возраста. Учитывая возможности реф�

люкса как варианта нормы у детей пер�

вых месяцев жизни, необходимость

разъяснения родителям, в первую оче�

редь матери ребенка, причин возникно�

вения данного симптома является прио�

ритетной задачей. 

Следует помнить, что постуральная

терапия – это 1�й этап коррекции в слу�

чаях как физиологического, так и пато�

логического рефлюкса. Очень важно

соблюдать такие несложные правила:

дробное питание с увеличением частоты

кормлений и уменьшением разового

объема пищи; исключение перекорма,

сведение к минимуму быстрого сосания

и заглатывания воздуха, обеспечение

правильного (вертикального) положения

ребенка после кормления, выкладывание

ребенка на живот до прикладывания его

к груди, кратковременные перерывы в

кормлении, во время которых появится

возможность перемены положения тела

ребенка из горизонтального в полувер�

тикальное для обеспечения беспрепят�

ственного выхода проглоченного возду�

ха и т.д. Принципам постуральной тера�

пии соответствует изменение угла нак�

лона детской кроватки в вечерние и ноч�

ные часы. В основном физиологический

рефлюкс не имеет клинических послед�

ствий и проходит спонтанно при адек�

ватном уходе за ребенком и по мере пос�

тепенного устанавления эффективного

антирефлюксного барьера, который

обычно начинает формироваться с нача�

лом введения твердой пищи и оконча�

тельно устанавливается к 12�18 месяцам

после рождения [11, 17].

Однако простое соблюдение правил,

обеспечивающих создание адекватного

ухода за ребенком раннего возраста, не

всегда оказывается достаточно эффек�

тивным, и при сохранении срыгиваний

в ряде случаев приходится прибегать к

диетической коррекции. Диетотерапии

принадлежит существенная роль в лече�

нии синдрома срыгиваний – как неин�

вазивному, доступному и, как показали

отечественные и зарубежные исследо�

вания, высокоэффективному методу ле�

чения.

Центральным звеном коррекции сры�

гиваний у детей первого года жизни

всегда остается диетотерапия с исполь�

зованием специальных продуктов,

уменьшающих негативное воздействие

на нижний пищеводный сфинктер и

препятствующих срыгиваниям. Наибо�

лее простым методом является коррек�

ция белкового состава вводимой смеси,

достигаемая простым замещением сыво�

роточных белков, преобладающих в

стартовых формулах, на казеин (увели�

чение доли казеина в питании препят�

ствует срыгиванию, так как этот белок

легко створаживается в желудке под вли�

янием соляной кислоты, образуя снача�

ла хлопья, а затем густую массу, препят�

ствующую гастроэзофагеальному реф�

люксу) [12]. Такой метод, несмотря на

его простоту, не всегда оказывается оп�

тимальным, что связано как с его недо�

статочной эффективностью, так и с не�

однозначностью замены легкоусваивае�

мых сывороточных белков, преобладаю�

щих в женском молоке в первые месяцы

лактации, на казеиновую фракцию; ос�

новываясь на том, что смесь должна по

составу максимально соответствовать

грудному молоку, приоритет в современ�

ном вскармливании отдается все�таки

сывороточным белкам. Одним из наибо�

лее современных подходов к лечению

Диетотерапия при синдроме срыгивания
у детей раннего возраста

Функциональная незрелость нижнего пищеводного сфинктера (НПС) в сочетании с другими анатомо1
физиологическими особенностями, присущими гастродуоденальной зоне, и связанное с ними срыгивание являются
одной из наиболее распространенных проблем, возникающих у детей первого года жизни. Максимальная частота
срыгиваний наблюдается в первые 6 месяцев жизни – согласно данным официальной статистики, не менее 67% детей
в возрасте 4 месяцев срыгивают по меньшей мере один раз в сутки [1, 7], причем всеми исследователями
подтверждается факт того, что при искусственном вскармливании частота срыгиваний в 1,512 раза выше,
чем при естественном [16, 21]. О.Ю. Белоусова

О.Ю. Белоусова, д.м.н., профессор кафедры педиатрической гастроэнтерологии и нутрициологии Харьковской медицинской академии последипломного образования

…ХХ век – век язвенной болезни, 
ХХI век – век гастроэзофагеальной рефлюксной болезни. 

VI Объединенная европейская неделя гастроэнтерологии (Бирмингем, 1997)
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синдрома срыгиваний у детей грудного

возраста признан разработанный в пос�

ледние годы метод алиментарной кор�

рекции, основанный на использовании

так называемых антирефлюксных (anti�

reflux, AR) смесей – специализирован�

ных молочных продуктов с повышенной

вязкостью, позволяющей пище длитель�

нее задерживаться в желудке и обеспечи�

ваемой за счет включения в состав сме�

сей специальных загустителей.

В качестве загустителей используют

два типа полисахаридов: переваривае�

мые – рисовый, кукурузный или карто�

фельный крахмал, неперевариваемые –

камеди, составляющие основу клейко�

вины бобов рожкового дерева и входя�

щие в состав большинства современных

антирефлюксных формул [11, 18]. 

Камедь (клейковина рожкового дере�

ва) представляет собой галактоманан –

гель, состоящий из 83% углеводов, 6%

белка и около 10% воды; непереваривае�

мый полисахарид, являющийся загусти�

телем природного происхождения и об�

ладающий определенными пребиоти�

ческими свойствами. Камедь изготавли�

вают из семян белой акации, произрас�

тающей в ряде Средиземноморских

стран. Клейковина акации в отличие от

каш, рисовых отваров, крахмала и

хлопьев казеина не имеет пищевой цен�

ности, так как не расщепляется фермен�

тами желудочно�кишечного тракта и не

участвует в метаболизме; это свойство

помогает ей достигать толстой кишки в

неизмененном виде. В толстой кишке

бактериальная ферментация клейкови�

ны идет по пути, сходному с таковым у

олигосахаридов грудного молока: под

влиянием бифидо� и лактобактерий

ферментируется до газов, воды и корот�

коцепочечных жирных кислот (уксус�

ной, пропионовой и масляной), которые

служат энергетическим субстратом для

клеток кишечного эпителия, изменяют

рН среды в кислую сторону и повышают

внутрикишечное осмотическое давле�

ние. Одновременно с этим камедь сти�

мулирует перистальтику – образующие�

ся газы растягивают стенку кишки, что

вызывает рефлекторное усиление перис�

тальтики кишечника и способствует бо�

лее быстрому его опорожнению [14].

Загустители, относящиеся к категории

неперевариваемых, как правило, оказы�

вают более выраженный противореф�

люксный эффект (густая консистенция

желудочного и в дальнейшем кишечного

содержимого поддерживается на протя�

жении более длительного времени, про�

лонгируя антирефлюксный эффект), не�

жели переваримые (крахмальные). Не�

маловажными являются и пребиотичес�

кие свойства клейковины как предста�

вителя природных пищевых волокон –

галактоманан, являясь их разновид�

ностью, обладает мягким послабляю�

щим действием, обусловленным волок�

нистой структурой камеди, а также опре�

деленными сорбционными свойствами.

Он способствует росту нормальной ки�

шечной микрофлоры (бифидобактерий

и лактобацилл) и подавлению роста ус�

ловно патогенной. Таким образом, сме�

си, включающие камедь, в первую оче�

редь рекомендуются детям, склонным к

запорам и кишечным коликам [8, 14]. 

Содержание камеди в антирефлюкс�

ных смесях колеблется в пределах от 0,34

до 0,5 г в 100 мл, при этом максимально

допустимое количество составляет 1 г в

100 мл. В литературе имеются единич�

ные сведения о том, что камедь может

способствовать снижению всасывания

железа, цинка и кальция, однако, как

показал опыт исследователей, изучав�

ших данные аспекты неперевариваемых

полисахаридов, рациональное примене�

ние антирефлюксных камедьсодержа�

щих смесей не оказывает существенного

влияния на процессы всасывания мик�

ро� и макроэлементов [5]. Антирефлю�

ксные продукты, содержащие камедь,

вводятся в рацион ребенка постепенно, в

каждое кормление. Объем лечебной сме�

си подбирается индивидуально до пре�

кращения срыгиваний. Возможно ее до�

бавление в бутылочку со стандартной

молочной смесью, которую получает ре�

бенок, но более эффективным является

самостоятельное применение в начале

кормления. 

Оценка реальной эффективности и

безопасности применения антирефлюкс�

ных смесей в рутинной педиатрической

практике представляет интерес не толь�

ко с научной, но и практической точки

зрения. Нами был проведен обзор лите�

ратуры, посвященной как клиническим

испытаниям отдельных антирефлюкс�

ных продуктов [10, 20], так и исследова�

ниям, проведенным по типу сравнитель�

ного анализа применения смесей у одно�

родных групп детей [4, 6]. Согласно дан�

ным, публикуемым в медицинской лите�

ратуре, AR�смеси, имеющие в своем сос�

таве разные загустители, дают различные

по силе выраженности клинические эф�

фекты, что обусловливает их дифферен�

цированное применение в зависимости

от типа содержащегося в них полисаха�

рида. Наиболее выраженный клиничес�

кий эффект, достигаемый в более корот�

кие сроки, может быть получен при ис�

пользовании смесей, содержащих ка�

медь в качестве загустителя. Эти смеси

особенно целесообразно рекомендовать

детям со склонностью к запорам, так как

они обладают послабляющим действи�

ем, обусловленным влиянием неперева�

риваемых углеводов на моторику кишеч�

ника. AR�смеси, содержащие камедь,

могут быть рекомендованы как в полном

объеме, так и частично, в виде несколь�

ких кормлений. При этом количество

смеси, необходимой ребенку, определя�

ется в зависимости от наступления тера�

певтического эффекта. Длительность

применения продукта должна также

определяться достижением стойкого те�

рапевтического эффекта и составлять в

среднем 4�5 недель.

Смеси, включающие в качестве загус�

тителя крахмал, обладают значительно

более мягким действием. По сравнению

с камедьсодержащими продуктами эф�

фект от их применения менее выражен и

проявляется в более отдаленный период.

Научным комитетом европейского сове�

та по питанию было определено макси�

мально допустимое количество добав�

ленного крахмала – 2 г на 100 мл в адап�

тированные смеси [13]. Содержащие

крахмал смеси показаны детям с нетяже�

лыми формами синдрома срыгиваний

(1�3 балла) как с нормальным стулом,

так и при склонности к неустойчивому

стулу. AR�смеси, содержащие крахмал в

качестве загустителя, целесообразно ре�

комендовать для полной замены получа�

емого ранее заменителя грудного моло�

ка. Для достижения стойкого эффекта

такие смеси требуют более длительного

применения (40�60 дней), чем лечебные

продукты, содержащие камедь [16].

При применении AR�смеси клини�

ческий эффект наблюдается не только

при введении ее в полном объеме, но и

при частичном добавлении в рацион ре�

бенка. Объем лечебной смеси следует

подбирать индивидуально до прекраще�

ния срыгиваний. Частичное замещение

суточного рациона ребенка лечебным

антирефлюксным продуктом в ряде слу�

чаев может оказаться более предпочти�

тельным, так как в данном случае подав�

ляющая часть рациона будет представле�

на обычным адаптированным замените�

лем грудного молока (ЗГМ), по своему

составу максимально приближенным к

женскому молоку. Смесь может быть ре�

комендована для коррекции синдрома

срыгиваний у детей, находящихся как на

искусственном, так и на смешанном

вскармливании. Длительность примене�

ния смеси должна быть не менее 30 дней.

При возобновлении срыгиваний после

отмены смеси она должна назначаться

повторно.

И напоследок хотелось бы отдельно

остановиться на двух важных моментах.

Первый заключается в том, что даже вы�

раженные срыгивания не являются по�

казанием для прекращения естествен�

ного вскармливания и перевода ребенка

на искусственную смесь. Перевод ре�

бенка на ЗГМ никогда не решал, не ре�

шает и не будет решать вопрос карди�

нально – физиологические срыгивания

не нуждаются в том, чтобы их корреги�

ровали столь радикальными методами, а

патологический рефлюкс все равно не

удастся устранить только диетической

коррекцией, пусть даже в основе ее за�

ложен полный перевод на антирефлю�

ксный продукт, – в случаях органичес�

кой патологии без специализированно�

го медикаментозного лечения обойтись

не удастся. В случае уже имеющегося

смешанного или искусственного вска�

рмливания AR�смеси следует применять

только при наличии соответствующих

показаний, длительность их примене�

ния должна определяться с учетом ин�

дивидуальной переносимости, причем

после достижения устойчивого клини�

ческого эффекта ребенка целесообразно

переводить на обычную адаптирован�

ную молочную смесь. Несмотря на хо�

рошую эффективность, доказанную при

проведении многочисленных исследо�

ваний, отличную переносимость, хоро�

шую динамику массо�ростовых показа�

телей, полное обеспечение потребнос�

тей детей в основных пищевых вещест�

вах и энергии, антирефлюксные смеси

заслуживают к себе отношения как к

специализированному лечебному про�

дукту, который, несмотря на отличные

качества и доказанные лечебные эффек�

ты, нельзя причислить к обычным заме�

нителям грудного молока и потреблять

бесконтрольно. 

И второе. Вопросы функциональной

патологии в последние годы являются

наиболее обсуждаемыми и дискутабель�

ными среди врачей различных специа�

лизаций, и точка в этом обсуждении еще

не поставлена. На данном этапе разви�

тия наших знаний и представлений о

функциональной патологии отношение

к подобным нарушениям, в том числе и

к синдрому срыгиваний, должно быть, с

одной стороны, адекватным, с другой –

достаточно ответственным и серьезным.

Хотя в Римских критериях имеются ука�

зания на благоприятный и в целом ста�

бильный характер течения функцио�

нальных нарушений, на практике встре�

чаются случаи их эволюции в органичес�

кую патологию – например, состояния,

сопровождающиеся гастроэзофагеаль�

ным рефлюксом, могут иметь своим ис�

ходом классическую ГЭРБ. Таким обра�

зом, лечение синдрома срыгиваний

представляет собой многокомпонент�

ную и достаточно сложную задачу даже

для опытного гастроэнтеролога, и де�

тальное обследование ребенка, направ�

ленное на выявление конкретной при�

чины возникшего синдрома и исключе�

ние возможной органической патоло�

гии, в сочетании с тщательным подбо�

ром различных методов лечения остают�

ся одной из первоочередных задач, по�

мочь решению которой и призваны спе�

циально разработанные антирефлюкс�

ные продукты. 
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