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Особенности клинического течения 
гастродуоденальной патологии 
у доношенных и недоношенных 
детей раннего возраста 
с перинатальным поражением 
центральной нервной системы
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По данным разных авторов, частота перинатальных поражений 
у недоношенных с экстремально низкой массой тела колеблется 
от 15–60 до 65–85%. Более 30% всех форм хронической патологии 
взрослых имеют свои истоки в детском возрасте, и началом 
многих из них являются вегето-висцеральные дисфункции 
на фоне перинатальной патологии центральной нервной системы. 
Недостаточно изученными остаются вопросы влияния хронической 
гипоксии на функциональное состояние желудочно-кишечного 
тракта недоношенного ребенка, а также взаимосвязи между 
поражением центральной нервной системы и нарушением со стороны 
желудочно-кишечного тракта. Фундаментальное изучение этих 
вопросов поможет разработать методы профилактики заболеваний 
органов пищеварения в старшем возрасте.
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Введение
По данным отечественных и  за-
рубежных исследователей, до 85% 
заболеваний органов желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ) обуслов-
лены нерациональным питанием 
в грудном возрасте [1].
Как известно, оптимальным про-
дуктом питания для новорожден-
ного является материнское молоко 

[2]. Сбалансированный по микро- 
и макроэлементам, белкам, жирам 
и  углеводам состав грудного мо-
лока обеспечивает полноценный 
рост и развитие ребенка.
Целью нашего исследования стало 
изучение клинического течения 
гастродуоденальной патологии 
у  доношенных и  недоношенных 
детей с перинатальным поражени-

ем центральной нервной системы 
(ПП ЦНС) в зависимости от спо-
соба кормления.

Материал и методы
Исследование проводилось на 
базе Республиканской детской 
клинической больницы и детской 
клинической больницы № 1 г. Ма-
хачкалы. В  основу исследования 
легли результаты проспективно-
го клинического обследования 
155 детей. Первую группу соста-
вили 60 доношенных детей с ПП 
ЦНС и гастродуоденальной пато-
логией. Во вторую группу вошли 
45 недоношенных детей с ПП ЦНС 
и  гастродуоденальной патологи-
ей. Третью (контрольную) груп-
пу представляли 50 доношенных, 
относительно здоровых новорож-
денных. Для изучения факторов 
риска развития гастродуоденаль-
ной патологии и перинатального 
поражения ЦНС были составлены 
карты-опросники, которые запол-
нялись при беседе с  родителями 
детей. 
Критерием включения детей 
в  исследование служило нали-
чие ПП ЦНС и гастродуоденаль-
ной патологии воспалительно-
го характера. В  исследование не 
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включались дети с врожденными 
пороками развития ЦНС и внут-
ренних органов, аутоиммунными 
и  инфекционными воспалитель-
ными заболеваниями других ор-
ганов, установленными в течение 
двух месяцев, предшествовавших 
обследованию.
При статистической обработке 
полученных данных использова-
лись общепринятые методы вари-
ационной статистики. Достовер-
ность статистических различий 
оценивали параметрическими 
и непараметрическими методами 
с помощью критериев Стьюдента 
(t), Манна  – Уитни, Уилкоксона. 
Различия считались статистичес-
ки достоверными при уровне зна-
чимости не менее 95%. Для оценки 
специфичности разработанного 
нами оригинального опросника 
для выявления гастродуоденаль-
ной патологии и  ПП ЦНС про-
водили корреляционный анализ 
с  определением коэффициента 
ранговой корреляции Спирмена.

Результаты исследования
Считается, что сразу после родов 
в родильном зале новорожденные 
должны быть приложены к  мате-
ринской груди. Именно такие дети 
составили контрольную группу. 
Исследуемые новорожденные пер-
вой и второй групп после рождения 
находились в состоянии тяжелой ас-
фиксии и не могли быть приложены 
к груди в родильном зале. 
С учетом тяжести состояния 
все пациенты с  ПП ЦНС первой 
и второй групп получали питание 
(пастеризованное донорское мо-
локо или детские молочные смеси) 
через назогастральный зонд. На 
естественное вскармливание 
детей первой группы переводили 
в  возрасте трех-четырех недель, 
детей второй группы вследствие 
недоношенности и отсутствия со-
сательного рефлекса чуть позже – 
в  возрасте одного  – полутора 
месяцев, но с  использованием 
материнского молока. Схема пи-
тания соответствовала тяжести 
состояния новорожденных и сте-
пени доношенности.
Не исключено, что один из факто-
ров риска развития воспалитель-
ных заболеваний ЖКТ у  таких 

детей – частое введение назогаст-
рального зонда в желудок, исполь-
зование донорского молока или 
адаптированных смесей.
Нами была проанализирова-
на длительность естественного 
вскармливания детей с ПП ЦНС 
и гастродуоденальной патологией 
(табл. 1).
По нашим данным, естественное 
вскармливание получали толь-
ко 15 (14,3%) пациентов первой 
и  второй групп. Детей, совсем 
не получавших грудное молоко, 
в  первой группе насчитывалось 
25%, во второй  – 8%. 98% детей 
контрольной группы находились 
на естественном вскармливании 
(p > 0,05 по сравнению с  первой 
и второй группами).
Надо отметить, что у детей первой 
и  второй групп, не получавших 
естественного вскармливания 
или получавших его непродол-
жительный период времени, вос-
палительные заболевания ЖКТ 
начинались с  раннего грудного 
возраста, то есть с  одного ме-
сяца жизни. Напротив, у  детей, 
находившихся на естественном 
вскармливании, заболевания 
ЖКТ регистрировались с шесто-
го-седьмого месяца жизни.
С учетом тяжести состояния 
в  период новорожденности па-

рентеральное питание получали 
8 (7,6%) детей первой и  6 (5,7%) 
детей второй группы.
В таблице 2 перечислены показа-
ния для парентерального питания 
новорожденных с ПП ЦНС.
Как известно, парентеральное 
питание, являющееся составной 
частью интенсивной нутритивной 
поддерживающей инфузионной 
терапии, новорожденные получа-
ют крайне редко – по определен-
ным показаниям.
По мере улучшения состояния 
детей постепенно переводили на 
парентеральное питание. Снача-
ла постепенно снижали паренте-
ральное и увеличивали энтераль-
ное кормление. Когда количество 
усвоенного грудного молока при 
энтеральном введении достигало 
15 мл, парентеральное питание 
прекращали.
При оценке характера искусствен-
ного и  смешанного вскармлива-
ния установлено, что дети первой 
и второй групп получали адапти-
рованные и  неадаптированные 
молочные смеси. Анализ типа 
вскармливания младенцев с вос-
палительными заболеваниями 
ЖКТ показал, что до 78,3% детей 
первой и второй групп находились 
на смешанном и  искусственном 
вскармливании.
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Таблица 1. Длительность естественного вскармливания детей в грудном возрасте
Группа Возраст

0–3 месяца 4–6 месяцев 7 месяцев – 1 год 
Первая: доношенные дети (n = 60) 37 (35,2%) 18 (17,1%) 10 (9,5%)
Вторая: недоношенные (n = 45) 23 (21,9%) 14 (13,3%) 6 (5,7%)
Контрольная (n = 50) 50 (100%) 50 (100%) 50 (100%)

Примечание. Достоверность различий с контрольной группой p < 0,05. Недостоверность различий между 
первой и второй группами p > 0,05.

Таблица 2. Показания для парентерального питания новорожденных
Показания для парентерального 
питания новорожденных

Первая группа 
(доношенные) 
(n = 60)

Вторая группа 
(недоношенные)  
(n = 45)

Контрольная 
группа 
(n = 50)

Кишечная непроходимость 2 (1,9%) – –
Невозможность введения зонда для 
энтерального питания

3 (2,8%) 1 (0,9%) –

Язвенно-некротизирующий 
энтероколит

2 (1,9%) 1 (0,9%) –

Респираторный дистресс-синдром 4 (3,8%) 16 (15,2%) –
Экстремально низкая масса тела – 8 (7,6%) –
Выраженная белково-энергетическая 
недостаточность

2 (1,9%) 5 (4,7%) –
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Дети, с  рождения находившиеся 
на естественном вскармливании, 
раньше (с одного месяца) перево-
дились на искусственное и  сме-
шанное вскармливание.
Наши результаты подтверждают 
данные большинства авторов, ко-
торые связывают развитие воспа-
лительных процессов ЖКТ с  ис-
кусственным вскармливанием 
с рождения или раннего возраста 
[3]. Возможно, у детей с ПП ЦНС, 
особенно у недоношенных, имеют 
место нарушения функциониро-
вания ферментных систем ЖКТ, 
что приводит к  воспалительным 
процессам слизистой оболочки 
пищеварительного тракта [4–6].

По данным большинства авторов, 
особая роль в становлении функ-
ции пищеварительного тракта 
у детей раннего возраста принад-
лежит своевременному введению 
прикорма [3, 7].
Согласно проанализированным 
нами данным о  сроках введения 
прикорма (табл. 3), детям с  ПП 
ЦНС и гастродуоденальной пато-
логией прикорм вводили ранее че-
тырех месяцев (оптимальный срок, 
рекомендованный Институтом пи-
тания РАН). Сроки введения при-
корма чаще нарушались в группе 
недоношенных – 27 (25,7%) случаев.
Данные литературы свидетель-
ствуют о  том, что у  матерей на 

фоне стресса (преждевремен-
ные роды, наличие акушерской 
и экстрагенитальной патологии) 
лактационная функция снижа-
ется [8]. Возможно, отсутствием 
или снижением лактационной 
функции у матерей детей второй 
группы обусловлены использо-
вание донорского пастеризован-
ного молока и  раннее введение 
прикорма.
Помимо тяжести состояния и на-
личия тяжелой неврологической 
симптоматики у  исследуемых 
детей имел место отягощенный 
преморбидный фон. У 23 (21,9%) 
детей первой группы и 32 (30,4%) 
детей второй группы выявлено со-
четание заболеваний патологичес-
кого фона, что скорее всего стало 
следствием заболеваний верхних 
отделов ЖКТ и усугубляло гастро-
интестинальные нарушения. В пер-
вой группе анемия зафиксирована 
у 39 (37,1%), рахит  – у  19 (18%), 
дисбактериоз  – у  27 (25,7%). Во 
второй группе эти показатели со-
ставили 23 (21,9%), 13 (12,3%) и 18 
(17,1%) соответственно (рис. 1). 
Не исключено, что указанные забо-
левания стали следствием гастроду-
оденальной патологии, что в свою 
очередь усугубило течение основно-
го заболевания. Наличие большого 
процента таких дефицитных состо-
яний, как анемия и рахит, у детей 
с  расстройствами пищеварения 
вполне объяснимо нарушением вса-
сывания и избыточными потерями 
патогенетически значимых макро-
элементов. Гастроинтестинальные 
нарушения стали причиной раз-
вития хронических расстройств 
питания: гипотрофия 1–2-й степени 
выявлена у 14% детей первой груп-
пы и у 25% – второй.
У недоношенных симптомы гас-
троинтестинальной дисфунк-
ции расценивались как при-
знаки морфофункциональной 
незрелости нервной регуляции ор-
ганов пищеварения. Данное состо-
яние усугубляет нарушение мотор-
ной и  переваривающей функций 
пищеварительного тракта.
По данным отечественных авто-
ров, раннее введение прикорма 
способно негативно влиять на 
развитие ребенка. Анализ клини-
ческих проявлений гастродуоде-
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Таблица 3. Сроки введения прикорма у детей с ПП ЦНС 
и гастродуоденальной патологией
Группа Возраст

1–2 месяца 3 месяца 4 месяца 5–6 месяцев
Первая (n = 60) 39 (37,1%) 19 (18%) 3 (2,8%) –
Вторая (n = 45) 27 (25,7%) 15 (14,2%) 3 (2,8%)  –
Контрольная (n = 50) – 3 (6%) 40 (80%)  7 (14%)

Примечание. Достоверность различий с контрольной группой p < 0,05. Недостоверность 
различий между первой и второй группами p > 0,05.

Таблица 4. Клинические проявления гастродуоденальной патологии у детей 
в возрасте до пяти месяцев
Группа Клинические проявления

рвота срыгивания запор вздутие живота боль
Первая (n = 60) 54% 58% 72% 48% 15%
Вторая (n = 45) 35% 35% 38% 67% 22%
Контрольная 1% 3% 4% 3% 1%

Примечание. Достоверность различий с контрольной группой p < 0,05. Недостоверность 
различий между первой и второй группами p > 0,05.

Рис. 1. Наиболее распространенные заболевания у исследуемых детей
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нальной патологии у  детей ран-
него возраста (до пяти месяцев) c 
ПП ЦНС показал, что ведущими 
жалобами были срыгивания – 93% 
и рвота – 89%. Как известно, син-
дром срыгивания и рвоты у детей 
раннего возраста с  ПП ЦНС ха-
рактеризует наличие клинических 
проявлений и критериев тяжести 
гипертензивно-гидроцефального 
синдрома. Однако клинические 
проявления гастродуоденальной 
патологии у  детей первой и  вто-
рой групп достоверно отличались 
(p < 0,05) (табл. 4).
Чаще функциональные расстрой-
ства эзофагогастродуоденальной 
зоны встречались у детей первой 
группы (доношенные) с ПП ЦНС. 
В этой группе преобладали упор-
ные срыгивания  – 58%, запор  – 
72%, рвота  – 54%, реже отмеча-
лась боль  – 15%. Эти показатели 
достоверно отличались от данных 
второй группы: срыгивания  – 
35%, запор  – 38%, рвота  – 35%, 
боль – 22%.
Вздутие живота регистрировалось 
во второй группе чаще (67%), чем 
в первой.
Клинические проявления гастро-
дуоденальной патологии были про-
анализированы у детей с шести ме-
сяцев до года. Полученные данные 
представлены в табл. 5. Установле-
но, что с  возрастом клинические 
проявления уменьшались почти 
в два раза как в первой, так и во 
второй группе. Но у большинства 
детей, у которых в возрасте до пяти 
месяцев наблюдались упорные 
срыгивания и рвота, в возрасте от 
шести месяцев до года отмечались 
болевой синдром и  запор: пер-
вая группа – 78 и 84%, вторая – 67 
и 78% соответственно.
Возможно, возрастные изменения 
как в слизистой, так и в фермен-
тной системе пищеварительного 
тракта влияют на трансформацию 

клинических симптомов гастроду-
оденальной патологии [9].
Обратите внимание: с возрастом 
у  детей второй группы (недоно-
шенные) клинические проявления 
гастродуоденальной патологии 
было намного меньше, чем в пер-
вой группе (доношенные), но по-
казатели недостоверны (p > 0,05). 
Дети получали терапию по пово-
ду внутричерепной гипертензии 
и  гидроцефалии, что временно 
снижало гастроинтерстициаль-
ную дисфункцию.
Перинатальное поражение ЦНС 
чаще является одной из веду-

щих причин развития патоло-
гических изменений верхних 
отделов ЖКТ у  детей раннего 
возраста. По данным наших 
исследований, у  детей первой 
и  второй групп высока частота 
гипертензивно-гидроцефального 
синдрома. 
В отличие от второй группы в пер-
вой достоверно чаще выявлялась 
неврологическая симптоматика 
(рис. 2).
Кроме того, установлена зависи-
мость локализации воспалитель-
ного поражения ЖКТ от возраста 
(табл. 6 и 7).

Клинические исследования

Таблица 6. Локализация воспалительного поражения ЖКТ у детей от ноля до шести месяцев

Группа Локализация
стоматит эзофагит гастрит дуоденит дискинезия 

желчевыводящих путей
холецистит колит

Первая (n = 60) 10 (9,7%) 8 (7,6%) 15 (14,3%) 25 (23%)  40 (37%) 15 (14%) 38 (37%)
Вторая (n = 45) 18 (17%) 12 (11%) 18 (17%) 32 (31%) 37 (36%) 12 (10,3%) 18 (17,1%)
Контрольная (n = 50) – – – – – – –

Примечание. Достоверность различий с контрольной группой p < 0,05. Недостоверность различий между первой и второй группами p > 0,05.

Таблица 5. Клинические проявления гастродуоденальной патологии у детей 
в возрасте от шести месяцев до года
Группа Клинические проявления

рвота срыгивания запор вздутие живота боль
Первая (n = 60) 23% 32% 84% 12% 78%
Вторая (n = 45) 18% 29% 78% 11% 67%
Контрольная (n = 50) 1% 2% 4% 5% 4%

Примечание. Достоверность различий с контрольной группой p < 0,05. Недостоверность 
различий между первой и второй группами p > 0,05.

 Первая группа
 Вторая группа

Ко
ли

че
ст

во
 п

ац
ие

нт
ов

, %
50

40

30

20

10

0

Рис. 2. Характер неврологических нарушений у детей
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Выводы
Результаты исследования показали, 
что воспалительные заболевания 
ЖКТ у детей с ПП ЦНС независимо 
от возраста имеют тенденцию к на-
растанию. Если в раннем возрасте 
наблюдаются признаки воспаления 
верхних отделов ЖКТ, то с  воз-
растом в  патологический процесс 
вовлекаются пищеварительные же-
лезы и нижние отделы ЖКТ. Часто 

имеют место срыгивания, рвота 
и боль в животе. Нарушения акта 
дефекации в виде запора – основ-
ное клиническое проявление при 
патологии ЖКТ – 57% детей первой 
группы и 70% – второй. Важно, что 
у детей с запором в анамнезе отме-
чались упорные срыгивания и рвота 
в грудном возрасте.
Ведущий клинический синдром 
у пациентов с воспалительной пато-

логией верхних отделов ЖКТ может 
указывать на локализацию патоло-
гического процесса. Так, абдоми-
нальный болевой синдром у детей 
раннего возраста с перинатальным 
поражением нервной системы сви-
детельствует о  дистальном пора-
жении верхних отделов пищевари-
тельного тракта. Запор как основная 
жалоба отмечается только у пациен-
тов с гастродуоденитом.  
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Features of Clinical Currency of Gastroduodenal Pathology in Term and Premature Infants of Di
 erent Age 
from Perinatal Damage of Central Nervous System   

R.M. Manapova, A.M. Aliskandiyev, Z.A. Kurbanova
Dagestan State Medical University

Contact person: Renata Magomedovna Manapova, renata6515@mail.ru   

­ e frequency of perinatal lesions in children of the � rst months of life, according to di� erent authors, varies from 15-
60% to 65-85% among infants born to prematurely born with extremely low body weight. It is extremely important 
that more than 30% of all forms of chronic pathology of adults have their origins in childhood 
and the beginning of many of them are vegetative-visceral dysfunctions against the background of the perinatal 
pathology of the central nervous system. ­ e question of the e� ect of chronic hypoxia on the functional state 
of the gastrointestinal tract of a premature baby remains insu�  ciently studied. ­ e identi� cation of the relationship 
between central nervous system damage and gastrointestinal disturbances would provide a basis 
for the prevention of diseases of the digestive system at an older age.

Key words: gastroduodenal pathology, perinatal lesion of the central nervous system, full-term, prematurity
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Таблица 7. Локализация воспалительного поражения ЖКТ у детей от шести месяцев до года
Группа Локализация

стоматит эзофагит гастрит дуоденит дискинезия 
желчевыводящих путей

холецистит колит

Первая (n = 60) 23 (22%) 28 (27%) 28 (26%) 12 (11,2%)  13 (12%) 2 (1,7%) 23 (22%)
Вторая (n = 45) 28 (27%) 31 (30%) 32 (31%) 19 (18%) 18 (17%) 4 (3,1%) 12 (12%)
Контрольная (n = 50)  2 (4%) 1 (2%) 2 (4%) – – – 5 (5%)

Примечание. Достоверность различий с контрольной группой p < 0,05. Недостоверность различий между первой и второй группами p > 0,05.


