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Колики относятся к числу распространен-
ных функциональных гастроинтестинальных 
расстройств (ФГИР) у детей первого полугодия 
жизни [1] и по-прежнему представляют доста-
точно серьезную проблему для клиницистов. 

Несмотря на большое количество опублико-
ванных исследований, этиология и патогенез 
детской колики остаются неясными и счита-
ются многофакторными, что нередко приводит 
к сложностям выбора стратегии для решения 
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Младенческие колики (МК) являются серьезной проблемой как для родителей, так и педиа-
тров. В настоящее время отсутствуют согласованные подходы к терапии МК, что во многом 
обусловлено многофакторным характером формирования данных состояний. В статье рассма-
триваются современные подходы к профилактике и коррекции МК, в т.ч. значение отдельных 
ингредиентов смесей для искусственного вскармливания (пробиотиков, пребиотиков – галак-
тоолигосахаридов камеди бобов рожкового дерева). Дискутируется роль новых факторов, кото-
рые способны провоцировать развитие МК у ребенка на искусственном вскармливании за счет 
индукции воспаления, боли и неблагоприятного влияния на кишечную микробиоту. Среди них 
– продукты реакции гликации и липополисахариды.
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проблемы. Отсутствие достаточного количе-
ства высококачественных рандомизированных 
контролируемых исследований не позволяет на 
сегодняшний день однозначно рекомендовать 
использование определенных поведенческих, 
диетических, фармакологических или альтерна-
тивных вмешательств [2].

Примерно у 20% младенцев отмечаются дли-
тельные, необъяснимые периоды чрезмерного 
плача в первые 4 месяца жизни с постепенным 
их уменьшением в последующие возрастные 
периоды [1]. Результаты систематического обзо-
ра и мета-анализа 28 исследований показали, 
что в течение первых 6 недель жизни сохраняет-
ся высокая продолжительность беспокойства и 
плача, а в последующие 6 недель отмечается их 
снижение [3]. Во всех исследованиях, включен-
ных в обзор, было обнаружено «универсальное» 
сокращение продолжительности плача в возрас-
те от 6 до 12 недель [3].

Согласно Римским критериям IV пересмотра 
диагностическими критериями младенческой 
колики (МК) являются [1]: 

возраст ребенка до 5 месяцев;
 повторяющиеся длительные периоды раз-

дражительности, беспокойства или крика, про-
исходящие без очевидной причины, которые не 
могут быть предотвращены самостоятельно; 

 отсутствие проблем роста, лихорадки и 
заболеваний.

Длительные периоды плача младенца могут 
приводить к эмоциональному истощению роди-
телей, дефициту сна, снижению самооценки, 
нарушению взаимоотношений в семье и мате-
ринской депрессии [4]. Нарастание у родителей 
чувства беспомощности, тревоги и физической 
усталости в ряде случаев способствует появлению 
негативных и даже агрессивных чувств по отно-
шению к ребенку [1, 2, 4]. На этом фоне повыша-
ется риск синдрома детского сотрясения (СДС), 
который возникает при сильной тряске ребенка с 
целью успокоения, сопровождающейся резкими 
неконтролируемыми движениями головы мла-
денца при фиксированном туловище и нижних 
конечностях. Клинически СДС характеризуется 
признаками тяжелой диффузной мозговой трав-
мы (острая посттравматическая энцефалопатия, 
субдуральное кровоизлияние, кровоизлияния 
в сетчатку), при этом симптомы могут возни-
кать при отсутствии каких-либо внешних при-
знаков травмы и часто бывают неспецифичны, 
что может быть причиной позднего поступления 
ребенка в стационар [5]. Прогноз СДС в большом 
проценте случаев неблагоприятный; смертность, 
по данным литературы, составляет около 30%; у 
62–96% больных сохраняются стойкие невроло-
гические нарушения [6]. 

До недавнего времени приступы чрезмерного 
плача у грудного ребенка связывали исключи-
тельно с желудочно-кишечными нарушениями 
и болью, отсюда возникновение клиническо-
го термина «колики» – от латинского термина 

«colica» или греческого «κολική» – кишечная 
болезнь. Однако, несмотря на традиционное 
понимание природы колик, нет убедительных 
доказательств, что именно боль в животе явля-
ется причиной крика младенца [1], поэтому воз-
можно говорить исключительно о субъективной 
интерпретации крика ребенка. 

Причины безутешного плача малыша разно-
образны и могут быть обусловлены рядом орга-
нических причин, таких как аллергия к белкам 
коровьего молока (АБКМ), гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь, непереносимость лакто-
зы, паховая грыжа, кишечная непроходимость, 
мочевая инфекция, менингит, средний отит, 
гидроцефалия, травма, инородное тело в глазу и 
даже плотное закручивание волос вокруг пальца 
ребенка. Но органические случаи длительного 
крика ребенка – это всего лишь 10% случаев, 
тогда как 90% остаются необъяснимыми [7]. 

Перед педиатром стоит весьма сложная зада-
ча: дифференцировать причину крика и свое-
временно выявить опасные для младенца забо-
левания, а также оказать эффективную помощь 
семье, что достаточно трудно при отсутствии 
признаков органической причины колики. При 
этом жалобы родителей, на которые в первую 
очередь опирается педиатр, могут варьировать в 
широком диапазоне, что зависит от ряда причин 
(опыт, темперамент, особенности реагирования 
и восприятия проблемы). Поэтому в ряде случаев 
врачу бывает сложно разобраться с выраженно-
стью и значимостью симптомов. Тревожный фон 
в семье порой приводит к избыточным и ненуж-
ным обследованиям ребенка, в т.ч. в условиях 
стационара. Высокую практическую значимость 
при ведении младенца с коликой имеют оценка 
физического развития (органические заболева-
ния в этом возрасте практически всегда при-
водят к плохой прибавке роста и массы тела), 
отсутствие аномальных признаков по резуль-
татам физикального осмотра, а также выявле-
ние «красных флагов» – симптомов, которые 
должны отсутствовать при функциональном 
расстройстве. Обновленный в 2016 г. алгоритм 
действий врача при коликах содержит 3 основ-
ных блока: симптомы органической патологии, 
АБКМ и насилия [8]. 

Формирование позитивного настроя роди-
телей, информирование о правильном уходе за 
ребенком, психологическая поддержка матери, 
проведение мероприятий по сохранению груд-
ного вскармливания (ГВ) являются важными 
составляющими ведения детей с чрезмерным 
плачем.

Изменения кишечной микробиоты 
и пробиотики при МК

Одним из наиболее дискутируемых вопросов 
является роль особенностей колонизации кишки 
в патогенезе МК: меньшее разнообразие кишеч-
ной микробиоты (КМБ), повышение количества 
потенциально патогенных бактерий, сниже-
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ние числа лактобацилл и бифидобактерий и др. 
В исследовании двух групп младенцев (с МК 
и группы контроля) были продемонстрирова-
ны достоверно более низкое разнообразие и ста-
бильность КМБ у детей с МК в первые недели 
жизни. Также при МК отмечались значительно 
более высокие уровни протеобактерий, а коло-
низация некоторыми штаммами (Actinobacteria, 
Bifidobacterium, Firmicutes и Lactobacilli) обрат-
но коррелировала с количеством плача [9]. 
В другом кросс-секционном исследовании детей 
на исключительно ГВ было обнаружено повы-
шение количества колиформных бактерий (в 
особенности Escherichia coli) при МК [10]. В ряде 
работ у детей с МК отмечается замедленная или 
измененная колонизация Lactobacillus spp. после 
рождения с преобладанием Enterobacteriaceae и 
Enterococcus spp. [2, 11], а, по другим данным, у 
детей с МК чаще выявлялась Klebsiella [13]. 

Согласно рекомендациям Всемирной гастро-
энтерологической организации [14] и экспертов 
ESPGHAN [8], некоторые пробиотические штам-
мы способны уменьшать время плача у детей на 
ГВ. В то же время данные о влиянии пробиоти-
ков в отношении детей при естественном вскарм-
ливании не однозначны, а результаты некото-
рых работ указывают на отсутствие эффекта [15, 
16]. Для детей на искусственном вскармливании 
(ИВ) четкие рекомендации по использованию 
пробиотиков отсутствуют в связи с лимитиро-
ванной доказательной базой и противоречивыми 
результатами опубликованных исследований [2, 
8, 15]. 

Парадоксальный и неожиданный резуль-
тат продемонстрировало использование пробио-
тика семейства Lactobacillus у детей с МК из 
Австралии. Дети из 1-й группы (n=31) получали 
пробиотик L. reuteri, из 2-й (n=34) – плацебо. 
Через 28 дней после использования пробиоти-
ка среди младенцев 1-й группы колонизация 
используемым штаммом отмечалась менее чем у 
половины детей, из них у 93% сохранялась коло-
низация E. coli, схожая с результатами до назна-
чения пробиотика и не отличающаяся от детей, 
которые не были колонизированы L. reuteri, 
через аналогичный период наблюдения. На 28-й 
день интервенции уровень микробного разно-
образия, фекального кальпротектина, время 
крика были идентичными у детей, колонизиро-
ванных и неколонизированных данным штам-
мом. Неожиданным результатом исследования 
было выявление положительной связи между 
колонизацией L. reuteri и временем плача [16].

Отсутствие ожидаемого эффекта от назначе-
ния пробиотика может объясняться так назы-
ваемым географическим градиентом КМБ. Этот 
интересный феномен описан в работе коллек-
тива авторов европейского проекта INFABIO 
[17]. В исследование были включены 606 здоро-
вых младенцев в возрасте 6 недель из Швеции, 
Шотландии, Германии, Италии, Испании. 
У детей стран Северной Европы отмечалась 

высокая доля бифидобактерий, из стран Южной 
Европы – более разнообразная флора с боль-
шим количеством бактероидов. При этом раз-
личный характер вскармливания, как при-
чина различий в КМБ, была исключена [17]. 
Климатогеографические особенности КМБ воз-
можно являются одной из причин различной 
эффективности пробиотиков у детей не только с 
МК, но и при других состояниях. Использование 
данных особенностей для персонализации про-
биотической терапии – вопрос будущих иссле-
дований. 

В настоящее время появляются альтерна-
тивные точки зрения в отношении микробио-
ты толстой кишки ребенка. Интерес представ-
ляют результаты научных работ швейцарских 
исследователей [18, 19]. Авторы указывают на 
целесообразность выделения отдельных функ-
циональных групп бактерий: лактат-продуци-
рующие (ЛПБ) и лактат-утилизирующие (ЛУБ), 
которые объединяют различные таксономи-
ческие штаммы микроорганизмов, способных 
выполнять схожие метаболические функции. 
Эффективное взаимодействие разных функци-
ональных групп бактерий необходимо для фор-
мирования здоровой трофической системы КМБ 
[18]. Представителями ЛПБ являются бактерии 
семейства Bifidobacterium, Enterobacteriacae, 
Lactobacillus, Streptococcus, Staphylococcus и др., 
к ЛУБ относятся менее изученные и упоминае-
мые в литературе Veillonella, Eubacterium hallii, 
Desulfovibrio piger, Propionibacterium avidum, 
Eubacterium limosum и др. [18].

ЛПБ составляют значительную часть попу-
ляции бактерий толстой кишки младенца, про-
дуктом их жизнедеятельности является лактат, 
который способен стимулировать деятельность 
ЛУБ, в результате чего может повышаться обра-
зование водорода и/или сероводорода – веществ, 
ответственных за газообразование, повреждение 
эпителиоцитов и индукцию боли в кишечнике 
[18]. Согласно результатам исследования, дети с 
МК, по сравнению с детьми без МК, имели досто-
верно более высокие уровни H2-продуцируемых 
ЛУБ [19]. Исследователи отмечают, что бакте-
рии семейства Lactobacillus относятся к гете-
роферментативным видам молочных бактерий, 
синтезирующих лактат в качестве основного 
метаболита, который может питать газообразу-
ющие ЛУБ [19]. Авторы указывают на важность 
дальнейшего изучения особенностей колониза-
ции кишечника ребенка с МК и подчеркивают 
противоречивость современных рекомендации 
по ее коррекции. Высказано предположение, 
что важно различать детей с МК в зависимости 
от накопления лактата, водорода, сероводоро-
да, которые могут быть своеобразными биомар-
керами данных состояний [19]. В этом случае 
терапевтические стратегии будут специфичны 
для различных типов микробного дисбиоза. 
В то же время, с учетом понимания сегодняшне-
го дня, авторы отмечают роль пребиотиков [19], 
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способных оказывать влияние на более широкий 
спектр микроорганизмов кишечника, избира-
тельно стимулируя рост и/или повышая биоло-
гическую активность нормальной микрофлоры. 

Роль непереносимости лактозы в генезе МК, 
медикаментозная терапия 

Результаты последних исследований свиде-
тельствуют о преувеличении роли непереноси-
мости лактозы в генезе МК, что нашло отраже-
ние и в диетологических рекомендациях, боль-
шинство из которых не включило требования 
к снижению/исключению лактозы в питании 
детей, страдающих МК [20]. Исключение состав-
ляют рекомендации для практических врачей в 
Великобритании [21]. Следует отметить возмож-
ные негативные последствия немотивированно-
го ограничения поступления лактозы, учитывая 
ее физиологические функции: пребиотическую, 
участие в усвоении кальция, магния и марган-
ца, а также роль в развитии ЦНС. Лактоза под 
влиянием фермента лактазы гидролизуется до 
глюкозы и галактозы, с которой связан синтез 
гликопротеидов, гликолипидов и других ком-
плексных соединений, используемых организ-
мом для формирования клеточных мембран, 
нервной ткани, нервных окончаний, процессов 
миелинизации нейронов и др.

Не подтверждена эффективность медикамен-
тозной терапии – от ингибиторов протонновой 
помпы до симптоматических средств. В четырех 
рандомизированных контролируемых исследо-
ваниях не доказан эффект препаратов группы 
симетикона в снижении интенсивности МК, по 
сравнению с плацебо [22].

Обсуждаются возможности фитотерапии. 
В недавно опубликованном обзоре (базы дан-
ных MEDLINE/PubMed, Scopus и Кокрановской 
библиотеки) обобщены результаты исследований 
по оценке эффективности различных трав у 491 
ребенка с МК [23]. Показана способность чая на 
основе Foeniculum vulgare (Фенхеля обыкновен-
ного) и эмульсии 0,1% масла Фенхеля обыкно-
венного снижать время плача в сравнении с пла-
цебо [24]. Представлена информация о способно-
сти мяты перечной влиять на интенсивность МК 
[25]. В числе растительных средств, способных 
облегчать течение МК и обладающих наиболь-
шей доказательной базой, – Ромашка аптечная 
(Matricaria recutita), Фенхель обыкновенный 
(Foeniculum vulgare) и Мелисса лекарственная 
(Melissa officinalis) [22]. В то же время систе-
матический обзор 15 рандомизированных кон-
тролируемых исследований, опубликованный 
в 2018 г. по изучению модификации питания 
при МК, не показал эффективности какого-либо 
метода, включая использование растительных 
средств [26].

При этом все исследователи единодушны во 
мнении, что для подкрепления доказательств, 
изложенных в обзорах, необходимы более стро-
гие клинические испытания.

Роль производства детской молочной смеси 
(ДМС) и отдельных ингредиентов в генезе и 

диетотерапии МК

При анализе частоты встречаемости МК 
у детей на различных видах вскармливания 
достоверной разницы не выявлено [2, 27, 28]. 
Литературный обзор показал, что присутствие 
в ДМС функциональных ингредиентов (ГОС и 
камеди рожкового дерева) стимулирует рост 
бифидобактерий и лактобацилл и способствует 
предотвращению и купированию МК [29–31]. 
Одним из уникальных ингредиентов, помогаю-
щих в коррекции различных ФГИР, является 
камедь рожкового дерева, которая относится к 
так называемым «медленно ферментируемым 
ингредиентам». Камедь не только смягчает 
стул и обладает выраженным антирефлюксным 
эффектом, но и способствует росту бифидобакте-
рий и лактобацилл при низком уровне газообра-
зования и оптимальных темпах падения рН, что 
крайне важно для формирования разнообраз-
ной КМБ [31]. Напротив, модифицированные 
крахмалы классифицируются как «быстро фер-
ментируемые ингредиенты», которые вызыва-
ют выраженное газообразование, резкое падение 
рН, увеличение соотношения ацетат/пропионат, 
что приводит к развитию менее разнообразной 
КМБ [31]. Многочисленные исследования по 
изучению камеди в составе ДМС продемонстри-
ровали, что данный ингредиент в стандартном 
терапевтическом количестве 0,5 г/100 мл явля-
ется безопасным у детей с рождения (в т.ч. в 
течение первых 12 недель жизни), не влияет на 
скорость эвакуации пищи из желудка, объем и 
продолжительность кормлений, а также не при-
водит к развитию неблагоприятных эффектов 
[32] .

В кросс-секционном исследовании 77 доно-
шенных младенцев в возрасте до 16 недель на 
ИВ стандартными смесями было выявлено более 
высокое содержание фекального аммиака у 
пациентов с МК по сравнению с группой контро-
ля [33]. Изучение влияния диеты на содержание 
продуктов деградации белка в фекалиях у мла-
денцев в возрасте от 1 недели до 1 года показало, 
что при использовании ДМС отмечаются значи-
тельно более высокие концентрации фекального 
аммиака и -глюкуронидазы, что, по-видимому, 
отражает влияние вида вскармливания на функ-
циональные изменения КМБ [34]. Поскольку 
аммиак является маркером протеолитической 
ферментации, то повышение его содержания 
в фекалиях младенцев в зависимости от вида 
вскармливания может отражать не только фер-
ментацию эндогенного (бактериального) белка, 
но и пептидов диетического происхождения. 
Использование высоких температур в процессе 
производства смесей является причиной ряда 
реакций модификации белка (включая реакцию 
гликации между белком и восстанавливающи-
ми сахарами), оказывающими существенное 
влияние на его качество и биодоступность [35]. 
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С точки зрения современных знаний, содержа-
ние продуктов реакции гликации белка в ДМС 
должно быть настолько низким, насколько это 
возможно технологически, учитывая их потен-
циально неблагоприятные эффекты на биологи-
ческую ценность белка [36].

Еще одним возможным фактором качества 
смеси и сырья, которое используется в процессе 
производства, потенциально способным оказы-
вать влияние на здоровье младенца, может быть 
наличие липополисахаридов (ЛПС или эндоток-
син) – основного компонента внешней мембраны 
грамотрицательных бактерий. ЛПС являются 
термостабильными бактериальными токсинами, 
которые выдерживают температуру более 100 0С, 
оставаясь биологически активными даже в 
порошкообразных смесях [37]. ЛПС способны 
индуцировать воспаление кишки за счет акти-
вации ядерного фактора каппа-ß, что ведет к 
образованию провоспалительных цитокинов и 
хемокинов, таким образом участвуя в патогенезе 
МК [38, 39]. Также было продемонстрировано, 
что ЛПС распознаются ноцицепторами с помо-
щью ЛПС-чувствительного рецепторного ком-
плекса. Компоненты этого рецепторного ком-
плекса (LBP, CD14, TLR4, MD2) присутствуют 
на периферических сенсорных нейронах, и их 
прямая активация ЛПС может вызывать боль 
[40–42]. При анализе 75 образцов сухих детских 
смесей (31 бренд, производство в 9 странах) был 
обнаружен широкий диапазон уровней ЛПС в 
различных формулах, а также показано влияние 
эндотоксина на усиление транслокации кишеч-
ных бактерий в более глубокие ткани [37].

Значимую роль в патогенезе МК может 
играть и АБКМ [43, 44]. Результаты проспектив-
ного исследования 103 детей с и без МК показа-
ли, что у детей с коликами в младенчестве через 
10 лет достоверно чаще выявляли аллергический 
ринит/конъюнктивит (p<0,05), аллергический 
бронхит (р<0,05), поллиноз (р<0,05), атопиче-
ский дерматит (p<0,05) и пищевую аллергию 
(p <0,05) [45]. Выявленная связь между МК и 
последующим развитием аллергических забо-
леваний свидетельствует о возможном дебюте 
АБКМ на первом году жизни ребенка, что ука-
зывает на важность исключения данного фак-
тора при ведении таких пациентов. Необходимо 
помнить о том, что при подозрении на АБКМ в 
случае ИВ требуется проведение диагностиче-
ской элиминационной диеты с использованием 
глубоких гидролизатов белка или аминокислот-
ных смесей [43, 44, 46].

В последнее время достаточно широкое рас-
пространение получили формулы на основе 
частичного гидролиза белка, позиционирующие-

ся как смеси, которые «хорошо усваиваются» 
и «помогают в коррекции гастроинтестиналь-
ных симптомов», однако данные об эффектив-
ности этих продуктов ограничены и на сегод-
няшний день не могут являться рекомендацией 
[47]. Стратегия позиционирования формул на 
основе частично гидролизованного белка как 
«более легких для переваривания» получи-
ла широкое распространение, что приводит к 
необоснованной смене смесей у 30–50% детей 
первого полугодия жизни [48]. Это обусловлено 
в первую очередь неправильным толкованием 
плача и беспокойства, которые связывают с так 
называемой «непереносимостью» стандартной 
смеси на основе цельного белка. Однако много-
центровое, двойное слепое, рандомизированное, 
контролируемое, параллельное, проспективное 
исследование, в которое были включены 335 
младенцев, не продемонстрировало различий в 
частоте возникновения нежелательных реакций 
при использовании формул на основе цельного и 
частично гидролизованного белка [48].

Залогом успеха при создании ДМС является 
полный контроль всей производственной цепоч-
ки, использование свежего нативного молока, 
высококачественных ингредиентов, а также 
щадящих температурных режимов, что позво-
ляет создать продукт с высоким качеством бел-
кового компонента и низким содержанием ЛПС. 
Смесь Friso VOM полностью отвечает вышепе-
речисленным требованиям. В состав формулы, 
помимо пребиотиков ГОС, в качестве основного 
функционального компонента включена нату-
ральная камедь рожкового дерева, что обеспе-
чивает выраженный пребиотический эффект и 
высокую эффективность при коррекции наи-
более распространенных ФГИР у младенцев 
(кишечные колики, запор и срыгивания), дока-
занную клинически [49, 50]. Цельный высоко 
биодоступный белок в составе смеси Friso VOM 
обеспечивает как полноценный рост и развитие 
ребенка, позитивное формирование КМБ за счет 
ограничения чрезмерного роста протеолитиче-
ской флоры, так и отсутствие маскирующего 
эффекта при коликах, связанных с АБКМ. 
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