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Грудное вскармливание
Чтобы предотвратить развитие запо�

ра у грудного ребенка, следует как мож�

но дольше сохранить грудное вскарм�

ливание. Грудное молоко – наиболее

подходящий продукт для питания де�

тей первых месяцев жизни; оно уни�

кально адаптировано к их потребнос�

тям, отличается необходимой темпера�

турой, не требует времени для приго�

товления, не содержит бактерий, в свя�

зи с чем возможность желудочно�

кишечных заболеваний сведена к ми�

нимуму. 

Кроме того, ребенок приобретает

с молоком матери пассивный иммуни�

тет: поступающие в организм антитела

обеспечивают местный иммунитет про�

тив желудочно�кишечных заболеваний.

IgA, содержащийся в грудном молоке,

буквально выстилает слизистую оболоч�

ку желудочно�кишечного тракта малы�

ша, не позволяя прикрепляться бактери�

ям. Макрофаги, присутствующие в

женском молоке, обладают способно�

стью стимулировать синтез лизоцима,

который, как и комплемент и лактофер�

рин, оказывает действие на рост кишеч�

ной палочки в кишечнике. Грудное мо�

локо полностью лишено антигенных

свойств, благоприятно влияет на обмен

веществ, содержит все незаменимые

аминокислоты и ферменты, необходи�

мые для аутолитического пищеварения,

мелкодисперсный белок, полностью

идентичный белкам тканей ребенка ран�

него возраста. Благодаря большому со�

держанию углеводов и β�лактозы, кото�

рая медленно всасывается в тонком ки�

шечнике и доходит до толстой кишки,

стимулируется синтез собственной фло�

ры толстого кишечника. Даже инфици�

рование женского молока бактериями

не является противопоказанием для ес�

тественного вскармливания, так как

практически всегда можно лечить мать,

не прекращая кормления грудью.

Режим кормления
Чрезвычайно важно соблюдать ос�

новные правила естественного вскарм�

ливания. Чувство голода грудному ре�

бенку абсолютно не свойственно. Орга�

низм ребенка сам «знает», когда ему по�

ра есть, поэтому устанавливать опреде�

ленные часы кормлений нецелесообраз�

но. Постулаты прошедших десятилетий,

в течение которых считалось чуть ли не

необходимым придерживаться обяза�

тельного ночного перерыва в кормле�

нии ребенка, на сегодняшний момент

признаны необоснованными. Заблуж�

дением было бы полагать, что следует

разбудить ребенка только потому, что

ему, с точки зрения родителей, пора

принимать пищу. В первые недели жиз�

ни при каждом кормлении ребенка не�

обходимо прикладывать к обеим груд�

ным железам, чтобы поддерживать

в них максимальную продукцию моло�

ка. После установления нормальной

секреции при каждом кормлении мла�

денца следует прикладывать поочередно

к той или иной грудной железе, так как

обычно бывает достаточно молока, по�

лученного из одной железы. Оптималь�

ным перерывом между кормлениями

ориентировочно считается промежуток

времени, равный приблизительно трем

часам; в дальнейшем этот временной

интервал постепенно увеличивается,

причем благодаря самому ребенку; по�

этому бессмысленно заучивать расписа�

ние кормлений и таблицы расчета груд�

ного вскармливания – здоровый ребе�

нок сам разберется, когда ему кушать.

Но, несмотря на пропаганду свободного

вскармливания «по требованию» малы�

ша и несомненную полезность такого

подхода к проблеме, все же нельзя на

протяжении длительного периода кор�

мить ребенка с интервалом менее 1,5�

2 ч – при этом может угнетаться секре�

ция пролактина передней долей гипо�

физа, что способно приводить к сниже�

нию секреции молока, которую легко

можно откорректировать увеличением

интервалов между кормлениями до

2,5 ч. Такой режим (кормление ребенка

чаще, чем через каждые 1,5�2 ч) привет�

ствуется только в период новорожден�

ности, то есть в первые 28 суток жизни

ребенка, когда мать и малыш только

приспосабливаются друг к другу, лакта�

ция еще не установилась и кормление

ребенка проводится в ответ на каждое

продемонстрированное им «поисковое»

движение. 

Техника вскармливания
Не менее важно соблюдать технику

грудного вскармливания и его основ�

ные правила. Для грудных детей в каче�

стве профилактики запоров крайне

важно питье: жидкость является напол�

нителем кишечника до того момента,

пока ребенок не получает твердую пи�

щу, содержащую клетчатку и пищевые

волокна. Ребенок может выпивать

в день около 100 мл воды, и ограничи�

вать его в питье не следует; в то же вре�

мя не стоит поить насильно. Некоторые

дети, находящиеся на грудном вскарм�

ливании, отказываются от дополни�

тельного приема воды, получая все не�

обходимое из материнского молока.

Для питья не следует использовать ки�

пяченую воду, которая не имеет ничего

общего с биологическими потребностя�

ми организма. Цель кипячения – унич�

тожение болезнетворных микроорга�

низмов, однако при этом выпадают

в осадок растворенные в воде соли, ко�

торые ребенку тоже необходимы. Пред�

почтительна бутылочная минеральная

негазированная – не лечебная! – вода

нейтрального вкуса или же вода из ко�

лодца, артезианской скважины или

чистого родника. Давать ребенку жид�

кость следует в промежутках между

кормлениями, например, если он про�

снулся, а кушать еще рановато, или че�

рез час после еды. Малыш, которому

воды не хватает, спокойно спать от

кормления до кормления никогда не

станет. При нехватке жидкости проис�

ходит своеобразное «сгущение» кишеч�

ных соков, благодаря которым обеспе�

чивается процесс переваривания пищи,

что, в свою очередь, создает предпо�

сылки для возникновения запора и воз�

можного появления боли в животе.

В отличие от молочных смесей, темпе�

ратура которых приравнивается к тем�

пературе тела (35�37°С), вода может

быть несколько прохладнее – 25�30°С

в первые месяцы жизни и около 20°С

в более старшем возрасте.

Введение прикорма
Для нормального развития здоровому

ребенку первого полугодия жизни впол�

не достаточно материнского молока, по�

этому не следует стремиться к раннему

(ранее 5�6 месяцев) введению прикорма.

Это нерационально в связи с функцио�

нальной незрелостью желудочно�

кишечного тракта. Ранний прикорм может

снижать частоту и интенсивность сосания

и, как следствие, выработку грудного

молока. При таких условиях вводимый

прикорм будет не столько дополнять

грудное молоко, сколько частично заме�

щать его, что физиологически неоправ�

данно. Преждевременное введение при�

корма может вызвать у ребенка запоры,

аллергические реакции и другие нару�

шения деятельности желудочно�кишеч�

ного тракта. В то же время слишком

позднее введение прикорма (значитель�

но позже первого полугодия жизни) так�

же нерационально, поскольку впослед�

ствии у ребенка могут возникнуть про�

блемы с адаптацией организма к твердой

пище. 

Вводить прикорм нужно тогда, когда

ребенок будет готов к тому, чтобы по�

пробовать что�либо еще, кроме материнс�

кого молока или формулы (высокоадап�

тированной смеси). 

Степень этой готовности можно выяс�

нить по некоторым факторам (призна�

кам готовности ребенка к прикорму):

• ребенку не менее 5�6 месяцев (если

ребенок родился раньше срока, то за ос�

нову принимается гестационный воз�

раст); 

• ребенок удвоил вес от рождения

(а в случае ранних родов до 37�й неде�

ли – вес, умноженный на 2,5); 

• ребенок умеет самостоятельно си�

деть и может отодвинуть или отвернуть

голову, отказываясь от еды; 

• ребенок хорошо держит голову.

Даже протертую детскую пищу нельзя

давать ребенку до тех пор, пока он не

научится хорошо держать голову, когда

его устраивают в сидячем положении;

с пищей в виде целых кусочков следует

подождать до тех пор, пока ребенок

не научится сидеть самостоятельно,

что обычно происходит не ранее семи

месяцев;

• ребенок съедает ежедневно более

литра смеси (или более 12 прикладыва�

ний, когда съедается молоко из обеих

грудных желез) и хочет еще; 

• язык малыша не совершает рефлек�

торных выталкивающих движений. Этот

рефлекс заставляет младенцев выталки�

вать изо рта незнакомые предметы

(врожденный механизм, защищающий

их от угрозы подавиться инородным

предметом);

• ребенок способен вытягивать впе�

ред нижнюю губу, чтобы брать еду с ло�

жечки; 

• у ребенка вполне сформировалась

способность двигать языком вперед�

назад, а также вверх�вниз; 

• ребенок проявляет интерес к пище

родителей, протягивая руки или каким�

то иным образом, причем это не интерес

знакомства с новым вкусом, а желание

укусить и съесть. 

В среднем большинство из вышепере�

численных признаков наблюдается

в промежутке между 5�м и 9�м месяцами

жизни, иногда чуть раньше (есть дети,

которые по всем признакам готовности

к прикорму будут готовы к нему и в 4�5

месяцев, но такие ситуации скорее ис�

ключение, чем правило), иногда чуть

позже, однако бывают случаи, когда и 6�

месячный малыш, по всем внешним

признакам готовый к приему твердой

пищи, должен подождать – обычно

из�за наследственной предрасположен�

ности к аллергии. До тех пор, пока ситу�

ация с развитием аллергии не станет бо�

лее ясной, детей с такой наследствен�

ностью в течение большей части первого

года жизни обычно советуют кормить

исключительно грудным молоком или

высокоадаптированной гипоаллерген�

ной смесью, соответствующей возрасту,

либо вводить в рацион твердую пищу

очень осторожно. 

Введение прикорма должно представ�

лять собой процесс введения продуктов

питания, более разнообразных по своей

консистенции, вкусу, аромату и внешне�

му виду, при одновременном продолже�

нии кормления грудью. В период введе�

ния прикорма не следует давать соленых

продуктов и вообще в течение этого пе�

риода не нужно добавлять в пищу соль. 

На первом этапе постепенного введе�

ния прикорма – этапе развития навы�

ков – основная цель состоит в том, что�

бы приучить грудного ребенка есть

с ложки. Первоначально необходимо

небольшое количество пищи (примерно

одна или две чайные ложки), и давать ее

нужно на кончике чистой чайной ложки

или пальца. Возможно, ребенку понадо�

бится некоторое время, чтобы научить�

ся пользоваться губами для снятия пи�

щи с ложки и перемещать пищу, гото�

вую к проглатыванию, в заднюю часть

ротовой полости. Часть пищи может

стекать по подбородку, выплевываться.

Этого с самого начала следует ожидать,

и это не означает, что ребенку еда не

нравится.

Кормление грудью по требованию

должно проводиться с такой же частотой

и интенсивностью, как и в период иск�

лючительного грудного вскармливания,

и грудное молоко или адаптированная

смесь должны оставаться главным ис�

точником жидкости, пищевых веществ

и энергии. В этот период никакие другие

жидкости не нужны.

Первой предложенной ребенку пищей

должны быть размятые продукты, состо�

ящие из одного ингредиента мягкой кон�

систенции, без добавления сахара, соли

и приправ. Согласно рекомендациям

экспертов ВОЗ, оптимальным считается

введение в качестве первого прикорма

злаков (если ребенок плохо набирает

вес) или овощного пюре (если его при�

бавки в весе примерно соответствуют

Профилактика хронического запора у детей раннего возраста
В подавляющем большинстве случаев хронические запоры у детей носят алиментарный или условно(рефлекторный
(привычный) характер. Поэтому в основе профилактики хронических запоров лежит прежде всего сбалансированное
рациональное, соответствующее возрасту ребенка питание и воспитание культуры гигиенических навыков, в том числе
акта дефекации. Именно от этих параметров зависит нормальное функционирование желудочно(кишечного тракта и,
как следствие, нормальные физиологические отправления организма. Причем реализация этих условий должна
начинаться сразу же после рождения ребенка.

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

О.Ю. Белоусова

Продолжение на стр. 32.
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среднестатистическим нормам). В каче�

стве овощного прикорма рекомендуется

пюре из кабачка, картофельное пюре,

в последующем переходят к смеси ово�

щей с постепенным расширением ас�

сортимента и введением в рацион цвет�

ной капусты, тыквы, белокочанной ка�

пусты, моркови, позднее – томатов и зе�

леного горошка (в пюре для размягче�

ния можно добавить грудное молоко

или детскую питательную смесь); в ка�

честве злакового прикорма рекоменду�

ется мягкая густая каша из традицион�

ных злаковых продуктов, не содержа�

щих глютен, – риса, гречки, кукурузы.

Следует помнить, что рисовую кашу, как

и любую другую, целесообразно поку�

пать, а не готовить самостоятельно вви�

ду гарантии качества, экологической

чистоты и удобства в употреблении,

причем среди всего ассортимента

представленных на нашем рынке рисо�

вых каш предпочтение следует отдавать

готовой детской каше, содержащей ви�

доизмененный крахмал, что исключает

провоцирование запоров. Все каши для

первого прикорма должны быть безмо�

лочными и разводиться теплой кипяче�

ной водой, грудным молоком или при�

вычной для ребенка смесью непосред�

ственно перед употреблением. Нельзя

на первый прикорм давать крупы, со�

держащие глютен. Для детей, склонных

к запору, в последующем рекомендуют�

ся быстрорастворимые детские каши,

обогащенные бифидобактериями. Вна�

чале каша должна быть достаточно жид�

кой. В начальном периоде прикорм да�

ют 1 раз в день до кормления грудью

и только с ложечки, начиная с мини�

мальных доз (1 чайная ложка) и посте�

пенно (за 2�3 недели) доводя количест�

во вводимой пищи (пюре или каши)

до полной порции (150 г пюре на одно

кормление). В овощное пюре рекомен�

дуют добавить 2�3 капли нерафиниро�

ванного растительного масла.

� Кормление грудью по требованию

с введением прикорма следует про�

должать, и грудное молоко должно оста�

ваться основным источником жидкости,

пищевых веществ и энергии. При этом

может не сохраняться такая же частота и

интенсивность кормления грудью, как в

период исключительно грудного вскарм�

ливания.

Спустя 3�4 недели после введения

в рацион ребенка овощей и каш можно

расширить рацион – вводить бобовые,

овощи, фрукты и различные зерновые

продукты, хорошо проваренное размя�

тое или протертое мясо (предпочтение

отдается индейке, кролику как наименее

аллергенным сортам): постепенно, вни�

мательно наблюдая за реакцией ребенка

и соблюдая очередность вводимых про�

дуктов. К 9�10 месяцам протертое мясо

заменяется фрикадельками и паровыми

котлетами; к концу первого года жизни

ребенок может получать ежедневно 60 г

мяса. Несмотря на то что мясо является

источником хорошо усваиваемого гемо�

вого железа, его переваривание требует

значительного напряжения недостаточ�

но зрелых ферментных систем желудоч�

но�кишечного тракта. Печень детям

первого года жизни давать не следует.

Рыба – высокоаллергенный продукт,

поэтому вводится с осторожностью не

ранее 11�12 месяцев жизни при условии

отсутствия противопоказаний. Давать

рыбу следует не чаще 1�2 раз в неделю,

заменяя ею мясной прикорм. 

Соки, с которых ранее традиционно

начиналось знакомство малыша со

взрослой пищей, в рацион ребенка

в настоящее время рекомендуют вводить

уже после того, как он попробует прак�

тически все остальные продукты при�

корма – злаки, овощи, фрукты и мясо.

Более раннее их введение сопровожда�

ется неудовлетворительной переноси�

мостью (в том числе аллергическими ре�

акциями и диспепсическими расстрой�

ствами) приблизительно у 60% детей.

Рекомендуется использовать специаль�

ные консервированные соки для детско�

го питания промышленного выпуска

(гарантия качества и безопасности). Ас�

сортимент соков и очередность их введе�

ния примерно повторяют очередность

введения фруктового пюре – вначале

целесообразно вводить яблочный сок

(у него относительно низкая кислот�

ность и относительно низкая аллерген�

ность, при этом для приготовления сока

или пюре предпочтительнее использо�

вать яблоки зеленых сортов ). Затем вво�

дят соки в следующем порядке: груше�

вый, сливовый, абрикосовый, персико�

вый, малиновый, вишневый, черносмо�

родиновый, банановый. Все соки следу�

ет разводить кипяченой водой. Следует

помнить, что апельсиновый, мандари�

новый, клубничный соки не следует да�

вать ранее года; из�за все той же высо�

кой аллергенности детям раннего воз�

раста не нужно давать соки экзотичес�

ких фруктов (манго, папайи, гуавы

и т.д.). Следует помнить о том, что начи�

нать следует с сока только из одного ви�

да фруктов и лишь после привыкания

к нему, в возрасте после полутора лет,

можно вводить в рацион смешанные со�

ки из разных фруктов. Начинают с ми�

нимальной дозы – 5 г, постепенно уве�

личивая ее до полной адаптации ребен�

ка. К концу второго года жизни ребенок

может получать в сутки 90�100 мл сока

и такое же количество фруктового пюре.

Творог рекомендуется давать нор�

мально развивающимся детям, а также

детям, имеющим склонность к запору,

не ранее годовалого возраста, так как

материнское молоко в сочетании с уже

назначенным к этому времени прикор�

мом способно, как правило, удовлетво�

рить потребности детей в белке, допол�

нительным источником которого явля�

ется лишенный балластных веществ

творог. 

Желток (в первые месяцы введения

желательно не больше половинки)

при естественном вскармливании реко�

мендуют не ранее 9�месячного возраста

(согласно некоторым европейским ре�

комендациям – на втором году жизни).

Более раннее его введение часто приво�

дит к возникновению аллергических ре�

акций в связи с высокой сенсибилизи�

рующей активностью данного продукта.

Детям, имеющим в семейном анамнезе

аллергию, желток на первом году жизни

лучше не получать. 

С 11�12�месячного возраста ребенку

в качестве прикорма можно назначать ке�

фир или другой кисломолочный продукт

(рекомендуется к употреблению 1�2 раза

в сутки, в ограниченном количестве). Ке�

фир по своему составу принципиально не

отличается от других молочных продук�

тов, однако, как и все кисломолочные

продукты, содержит кисломолочные

бактерии, которые являются антагонис�

тами многих вредных микробов, способ�

ных вызвать кишечные инфекции, обра�

зовывают вещества, активно участвую�

щие в процессе пищеварения, и умень�

шают нагрузку на еще недостаточно зре�

лую печень ребенка. Однако не следует

стремиться к слишком раннему введе�

нию в рацион кефира – это увеличивает

риск развития метаболического ацидоза

вследствие избыточного содержания

белка и высокого содержания амино�

кислот, а также неспособности почек

экскретировать полученные ионы водо�

рода. Риск развития метаболического

ацидоза не угрожает детям, получающим

высоадаптированные кисломолочные

смеси, так как при их употреблении

в пищу в любом возрасте не происходит

каких�либо отклонений в кислотно�

щелочном состоянии, что исключает

возможную избыточную нагрузку на

почки ребенка. 

С 8�9�го месяца в рацион ребенка вво�

дят сухари, печенье, хлеб, а в возрасте

1 года – зелень (петрушка, укроп и т.д.).

Что касается цельного коровьего моло�

ка, то его следует назначать не ранее чем

в годовалом возрасте (имеются сведения

о том, что цельное коровье молоко спо�

собно вызвать образование петехий на

слизистой оболочке тонкой кишки, осо�

бенно у детей раннего возраста). Кроме

того, неферментированное коровье или

козье молоко вследствие высокого со�

держания в нем белка и серосодержащих

аминокислот в той же степени, что и ке�

фир, может увеличить нагрузку на не�

зрелую выделительную систему ребенка

и привести к развитию позднего метабо�

лического ацидоза.

� Любой новый продукт следует

включать в рацион ребенка посте�

пенно и с максимальной осторожно�

стью, начиная с минимальных доз (не�

сколько ложек с последующим докор�

мом привычной пищей – материнским

молоком, смесью). 

Оценивается реакция ребенка на но�

вый продукт (поведение, сыпь на коже,

сон, характер стула), и при отсутствии

изменений доза увеличивается. Следует

помнить о том, что чем постепеннее

происходит введение любого нового

продукта, тем меньше риск возникнове�

ния дисфункции кишечника. Нельзя

вводить одновременно несколько новых

продуктов. Чем младше ребенок, тем

длительнее должен быть период адапта�

ции (в среднем 7�10 дней). Никогда не

следует кормить маленького ребенка но�

выми продуктами, если он заболел,

а также в течение 3 дней до и 3 дней пос�

ле вакцинации.

Придерживаясь концепции свободно�

го кормления, не следует забывать о тео�

рии И.П. Павлова о рефлексах. Сущест�

вуют определенные нормы желательной

частоты кормлений: 1�й месяц – через

каждые 3 ч, затем каждые 3,5 ч, а начи�

ная с 5�го месяца – 5 кормлений в сутки.

Несомненно, все эти нормы являются

сугубо ориентировочными. После до�

стижения ребенком годовалого возраста

постепенно уменьшают объем и частоту

кормлений грудью и увеличивают коли�

чество потребляемой твердой пищи

и жидкости. По мере уменьшения по�

требности ребенка в грудном молоке

снижается его секреция у матери, что

обычно не вызывает беспокойства

и позволяет постепенно отказаться от

кормлений грудным молоком. Следует

отметить, что в связи с несомненной

пользой грудного молока для растущего

детского организма в целом и становле�

ния иммунной системы в частности

в настоящее время ВОЗ советует сохра�

нять грудное вскармливание как можно

дольше – до 2 лет.

Искусственое вскармливание
При невозможности наладить грудное

вскармливание, недостатке или полном

отсутствии материнского молока прихо�

дится прибегать к назначению искус�

ственных смесей. Все выпускаемые сме�

си делятся на три категории: начальные,

или стартовые (высокоадаптированные

продукты), последующие (менее адапти�

рованные) и так называемые нестан�

дартные формулы, применяющиеся

у детей с особыми потребностями (недо�

ношенных, маловесных и др.). Высоко�

адаптированные смеси идеально подхо�

дят для вскармливания детей первого

полугодия жизни, последующие, или

менее адаптированные, предназначены,

как правило, для детей второго полуго�

дия жизни и старше. Переходить от од�

ной смеси к другой необходимо только

в том случае, если возникает повод для

серьезного беспокойства – например,

малыш перестает прибавлять в массе

тела или нарушается характер стула. Лю�

бое изменение питания сопряжено

с риском срыва адаптации, поэтому

проблемы со стулом только усугубляют�

ся, когда родители начинают лихорадоч�

но менять одну смесь на другую. Подав�

ляющее количество случаев неперено�

симости молочных смесей связано с не�

переносимостью белка коровьего моло�

ка, лежащего в основе их приготовле�

ния, и в таких случаях целесообразно

применять смеси�гидролизаты (частич�

ные или полные). 

В настоящее время понятно, что лю�

бые разведения цельного коровьего мо�

лока уступают высокоадаптированным

смесям и по качеству, и по количеству

в их составе аминокислот, витаминов,

микроэлементов. Сегодня существуют

смеси, предназначенные для вскармли�

вания здоровых детей с рождения, со�

держащие железо, таурин, L�карнитин,

йод, селен, при этом обогащенные пре�

биотическими волокнами.

� После введения в рацион твердой

пищи для профилактики запора

необходимо, чтобы ребенок получал

продукты, содержащие клетчатку (про�

дукты растительного происхождения)

и пищевые волокна (хлеб, мясо, орехи). 

Пища не должна быть механически,

химически и термически щадящей, на�

против, желательно включение в меню

сырых овощей и фруктов, салатов, ви�

негретов, грубых каш, овощных супов,

блюд из мяса и птицы, лучше куском.

При склонности к запору прежде всего

следует попытаться восстановить нор�

мальную работу кишечника за счет пи�

тания, используя продукты, обладаю�

щие послабляющим действием: сырые

овощи и фрукты, бахчевые (арбуз, ды�

ня), морскую капусту, косточковые яго�

ды (слива, вишня, абрикос), кисломо�

лочные продукты (кефир, йогурты,

сыр), грубые рассыпчатые каши (овся�

ная, гречневая, кукурузная, перловая),

хлеб из муки грубого помола (ржаной,

с отрубями), растительное масло. Од�

новременно необходимо уменьшить

употребление продуктов, обладающих

крепящим действием (творог, рис, муч�

ные изделия, чай, кофе, шоколад, ка�

као). Возможно использование контрас�

та температур: вслед за горячим блюдом

целесообразно выпить стакан холодного

сока, компота или минеральной воды.

Для определения продукта, вызывающе�

го затруднения стула у ребенка, полезно

вести пищевой дневник, записывая све�

дения о съеденных ежедневно продук�

тах. Причиной запора может послужить

избыточное количество молока или дру�

гих молочных продуктов, бананов, риса,

яблочного пюре. Следует максимально

разнообразить меню ребенка, включая

в него булочки из отрубей с изюмом, та�

кие овощи, как морковь и сельдерей

Профилактика хронического запора
у детей раннего возраста

О.Ю. Белоусова, д.м.н., профессор, кафедра педиатрической гастроэнтерологии и нутрициологии
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в перерывах между приемами пищи, по�

больше яблок и груш, фруктовые и

овощные салаты с добавлением расти�

тельного масла.

� Тщательно сбалансированное, со�

держащее достаточное количество

продуктов растительного происхожде�

ния и пищевых волокон, рациональное

питание является важнейшим условием

профилактики развития запора у ребен�

ка в любом возрасте. 

Диетическое питание должно соче�

таться с правильным питьевым режи�

мом. Потребление достаточного количе�

ства жидкости необходимо не только

в грудном возрасте, о чем шла речь вы�

ше, но и во все периоды роста и разви�

тия ребенка. Кроме минеральной нега�

зированной воды, необходимо употреб�

лять натуральные фруктовые соки. До�

статочное количество жидкости (не ме�

нее 1�2 литров в сутки, в зависимости от

возраста) особенно важно, если ребенок

получает в составе пищи отруби и про�

дукты с высоким содержанием клетчат�

ки. Жидкость способствует размягче�

нию клетчатки в кишечнике, а это,

в свою очередь, – образованию мягкого,

легко выходящего кала.

Дополнительные мероприятия
профилактики запоров

Следует помнить о том, что одной из

важных причин развития запора являет�

ся гиподинамия и связанная с ней мы�

шечная гипотония. Необходимо норма�

лизовать двигательный режим ребенка.

Здоровый ребенок должен быть актив�

ным: полезны пешеходные и велосипед�

ные прогулки, бег, катание на лыжах

и коньках, плавание. Кроме того, пока�

зан общий массаж, способствующий

укреплению мышц, особенно детям

с мышечной гипотонией и замедленным

формированием рефлексов. В более

старшем возрасте необходима лечебная

физкультура, направленная на укрепле�

ние мышц брюшного пресса.

У детей первых месяцев жизни еще

слабо развит рефлекс на опорожнение

кишечника, что способствует развитию

запора. С целью стимуляции указанного

рефлекса целесообразно незадолго до

кормления провести легкий (в течение

5�7 мин) массаж живота по часовой

стрелке, дополненный притягиванием

ножек к животу и выкладыванием на

живот. После кормления можно поще�

котать область заднего прохода для

раздражения рефлексогенной зоны. Ес�

ли самостоятельного стула у ребенка

нет около суток, желательно в одно и то

же время последовательно проводить

мероприятия, стимулирующие двига�

тельный рефлекс на дефекацию: более

интенсивный и длительный массаж жи�

вота (в течение 20�30 мин); механичес�

кое раздражение области заднего прохо�

да в виде поступательных движений

нетравмирующими предметами обяза�

тельно с вазелином или кремом (ватный

тампон, кончик резиновой груши); ис�

пользование газоотводной трубки (на�

пример, резиновой груши со срезанным

верхом на 10�20 мин при подогнутых

к животу ножках ребенка). Нередко

вслед за отхождением газов следует

стул. Только в случае неэффективности

этих мероприятий и не ранее чем через

36 ч отсутствия стула, можно сделать ре�

бенку очистительную клизму водой

комнатной температуры. Использовать

слабительные средства для профилак�

тики алиментарного запора недопус�

тимо, а для лечения – крайне нежела�

тельно!

Если диетический и двигательный ре�

жимы являются основной и чрезвычай�

но действенной мерой профилактики

развития хронического запора, то услов�

но�рефлекторные (привычные) запоры

требуют энергичных мер воспитатель�

ного и культурно�просветительного ха�

рактера. Большое значение имеют пра�

вильный режим и благоприятная психо�

логическая атмосфера. Необходимо ра�

циональное чередование занятий и от�

дыха, исключение значительных психо�

эмоциональных нагрузок. Категоричес�

ки неприемлемо длительное проведение

времени у телевизора или компьютера.

Следует стремиться к доверительному

контакту с ребенком, что позволит сво�

евременно предупреждать и решать воз�

никающие проблемы. Во избежание

психоэмоционального стресса, который

может способствовать возникновению

хронического запора, не следует преуве�

личивать «провинности» ребенка. Если

необходимо наказание – оно должно

быть адекватным проступку.

В детском, особенно раннем возрасте

нервно�рефлекторные связи еще не со�

вершенны; механизм дефекации выра�

батывается постепенно в зависимости от

окружающей обстановки и индивиду�

альных особенностей организма. Навык

опорожнения кишечника начинает фор�

мироваться с первых месяцев жизни

и закрепляется по типу условного реф�

лекса. Поэтому воспитание ребенка иг�

рает исключительно важную роль в про�

филактике развития хронического запо�

ра и проктологических заболеваний.

Создавая условный рефлекс на акт дефе�

кации, можно и нужно регулировать его.

Необходимо прививать детям навык

ежедневной утренней дефекации, счи�

тая это столь же необходимым, как фор�

мирование привычки умываться, чис�

тить зубы и т.д. В младших группах детс�

кого сада (в отличие от ясельной), как

правило, уже нет режима высаживания

на горшок. Считается, что дети этого

возраста полностью себя обслуживают

и не требуют особого внимания при по�

сещении туалета. Тем не менее имеющи�

еся детские унитазы высоки для трехлет�

них детей, кроме того, психологический

стресс (отрыв от дома, от родителей), от�

сутствие привычных условий для дефе�

кации, должного внимания со стороны

персонала детского сада, другие режим�

ные моменты могут стать настоящей

проблемой в жизни ребенка. У многих

школьников также возникают труднос�

ти, связанные с дефекацией: стесни�

тельность, отсутствие определенных са�

нитарно�гигиенических условий

в школьных туалетах, насмешки стар�

ших детей, проблема отпроситься в туа�

лет с урока приводят к систематическо�

му подавлению рефлекса на опорожне�

ние кишечника. Дальнейшее уплотне�

ние каловых масс, формирование фека�

ломы с диаметром, не соответствующим

возможностям анального канала, боязнь

дефекации усугубляют проблему. Поэто�

му важной задачей профилактики услов�

но�рефлекторных запоров является ре�

шение вопросов психологического и со�

циального характера, иногда требующее

вмешательства детского психотерапевта.

Заключение
Таким образом, наиболее частыми при�

чинами развития хронического запора
у детей являются алиментарные и психо�
эмоциональные факторы, предопределяю�
щие около 90% случаев возникновения
указанного заболевания. Начинать про�
филактику запора следует сразу же после
рождения ребенка, обеспечивая сбаланси�
рованное питание и развитие условного
рефлекса на акт дефекации. В более стар�
шем возрасте эти мероприятия ни в коей
мере не утрачивают своего значения.
Только соблюдение этих условий позволит
решить серьезную медико�социальную
проблему, которую представляют собой
хронические запоры у детей, что требует
широкой медицинской пропаганды среди
населения.
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Автоматическое введение инсулина
снижает частоту гипогликемии 

В современных условиях введение инсулина

осуществляется с помощью инсулиновых помп

с автоматической функцией включения/

выключения подачи инсулина в зависимости от

уровня гликемии. Процесс осуществляется при

непрерывном мониторинге уровня глюкозы

в крови. Данный метод, согласно результатам

рандомизированного исследования ASPIRE,

проведенного на базе нескольких научно


исследовательских центров и университетских

клиник в США, позволяет значительно умень


шить частоту развития гипогликемических со


стояний при сахарном диабете (СД) 1 типа

и максимально приблизить поступление инсу


лина в кровоток к физиологическому.

В исследовании участвовали 50 пациентов

с СД 1 типа в возрасте от 17 до 58 лет, кото


рые использовали инсулиновые помпы и на


ходились под постоянным мониторингом.

В исследование включались только пациенты,

уже имевшие опыт использования инсулино


вых помп не менее одного года. Все участни


ки были разделены на две группы. В одной

группе совместно с инсулиновой помпой ис


пользовался датчик мониторинга уровня глю


козы с автоматической приостановкой пода


чи инсулина при уровне гликемии менее

70 мг/дл. В другой группе автоматическая

регуляция была отключена и вводился ба


зальный инсулин согласно ранее применяв


шейся схеме использования инсулиновой

помпы. Состояние гипогликемии вызывалось

комплексом физических упражнений в ут


реннее время после ночного голодания с ис


ходным уровнем глюкозы в крови 100


140 мг/дл. Упражнения выполнялись до до


стижения уровня гликемии 85 мг/дл, далее

проводилось наблюдение за пациентами на

протяжении 4 ч с мониторингом уровня глю


козы и определением наименьших его значе


ний. При уровне гликемии менее 50 мг/дл

и более 300 мг/дл проводилось соответству


ющее медицинское лечение, направленное

на нормализацию уровня глюкозы в крови.

После успешного завершения периода на


блюдения (3
10 дней) пациенты переводи


лись из первой группы во вторую, и наобо


рот. После этого проводилось повторное

наблюдение. 

Продолжительность и тяжесть гипогликемии

определялись как первичные конечные точки

исследования. Средняя продолжительность ги


погликемии была достоверно меньше, когда

пациенты использовали автоматический дат


чик регуляции с мониторингом уровня глюкозы.

Средний уровень гликемии находился также

в более физиологических пределах, в то время

как при стандартном введении инсулина чаще

отмечались гипогликемические состояния.

Таким образом, постоянный аппаратный

мониторинг уровня гликемии в крови и авто


матическое его регулирование позволяют до


биться лучшего контроля над СД и предупре


дить развитие осложнений.

http://online.liebertpub.com 

Положительные эффекты 
CPAP!терапии при синдроме 
обструктивного апноэ сна у детей 

Влияние создания положительного давления

в дыхательных путях во время сна ребенка

с синдромом обструктивного апноэ сна 

(СОАС) изучали у 52 детей и подростков

(средний возраст 12±4 года) в детской боль


нице Филадельфии. В литературе указанный

метод получил название CPAP (Continuous

Positive Airway Pressure – постоянное положи


тельное давление в воздухоносных путях).  

У 10 детей, принимавших участие в иссле


довании, отмечалось сильное отставание

в развитии, у других – прослеживались ней


роповеденческие отклонения, сонливость,

снижение внимания и сопутствующие заболе


вания. Несмотря на субоптимальный режим

проведения терапии, уже через 3 мес лечения

наблюдалась положительная динамика.

В первую очередь отмечалось снижение де


фицита внимания, сонливости и отклонений

в поведении, а также улучшение качества жиз


ни пациентов. СРАР
терапия проводилась на

протяжении ночи в режиме 175 мин плюс

145 мин. Приверженность к терапии коррели


ровала с исчезновением сонливости у детей.

Положительные изменения отмечались

и в группе детей с отставанием в развитии.

Несмотря на то что данное исследование име


ло ряд ограничений, впервые были показаны

положительные результаты применения

СРАР
терапии у детей с СОАС, поэтому ис


следователи рекомендуют применять этот

метод лечения у данной группы пациентов,

особенно при наличии поведенческих нару


шений и отставания в развитии.

www.thoracic.org

Иммунодепрессивная терапия после
трансплантации печени. Существует
ли необходимость
в ее пожизненном проведении?

В США на базе трех центров, где проводят


ся операции по трансплантации печени де


тям, ученые провели исследование, в кото


ром изучалась необходимость проведения

иммунодепрессивной терапии у детей после

трансплантации от родителей.

Как известно, трансплантация печени –

тяжелая операция, в результате которой ре


ципиенту вживляют донорскую печень, обла


дающую наибольшими способностями к реге


нерации, поэтому шансы на успешный исход

значительно выше, чем при трансплантации

других органов. У большинства детей донора


ми выступают их родители. После трансплан


тации органа реципиент длительное время

(пожизненно) получает терапию, направлен


ную на подавление реакции отторжения ор


гана организмом, несмотря на то что в боль


шинстве случаев это лечение имеет тяжелые

побочные эффекты (высокий риск развития

онкологических заболеваний, сахарного диа


бета, сердечно
сосудистых осложнений, по


чечной недостаточности). 

Цель исследования состояла в изучении

факторов, которые могут позволить отменить

иммунодепрессивную терапию. В исследова


нии приняли участие 20 детей (средний воз


раст 8,5 года), которые перенесли трансплан


тацию (средний возраст на момент транс


плантации 6,9 мес). Всем детям пересадка пе


чени осуществлялась от родителей. У 16 от


мечалась врожденная аномалия развития

желчных протоков, что привело к развитию

печеночной недостаточности и необходимос


ти проведения трансплантации. Дозировка

иммунодепрессивных препаратов снижалась

на протяжении 36 нед и более, при этом паци


енты находились под тщательным контролем.

Кроме того, в течение последующих трех ме


сяцев каждые две недели определяли фун


кцию печени, затем на протяжении двух лет

проводилось ежемесячное изучение функции

печени и посещение специализированной

клиники. В дальнейшем наблюдение проводи


лось каждые два месяца с клиническим обсле


дованием раз в год. За это время биопсия пе


чени проводилась 4 раза.

Подобная тактика лечения и наблюдения

у 12 детей (60%) позволила полностью отка


заться от иммунодепрессантов, у остальных

пришлось вернуться к стандартной терапии.

Тщательный контроль привел к открытию

трех основных факторов, которые в большей

мере влияют на отказ от иммунодепрессан


тов: соблюдение достаточного периода вре


мени межу трансплантацией и отменой имму


нодепрессантов, отсутствие признаков вос


палительных процессов в печени и аутоим


мунной активности в тканях печени. 

Таким образом, полученные положитель


ные результаты дают возможность в ближай


шем будущем провести более глобальное

исследование с участием большего количес


тва детей, трансплантация печени которым

проводилась не только от родителей, но и от

умершего донора. Дальнейшее изучение по


зволит значительно уменьшить количество

детей, получающих иммунодепрессанты.

jama.ama
assn.org
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