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Актуальность. Функциональные расстройства 
органов пищеварения (ФРОП) широко распро-
странены у  детей во всем мире. Современная 
патофизиологическая концепция ФРОП под-
разумевает участие комплекса разнообразных 
механизмов. Сведения о роли острых респира-
торных инфекций в развитии ФРОП у детей от-
сутствуют. 
Цель  – определить частоту ФРОП у  детей, го-
спитализированных в  инфекционный стацио-
нар с острыми респираторными заболеваниями 
(ОРЗ), и  их взаимосвязь с  демографическими, 
медико-биологическими факторами и клиниче-
скими симптомами. 
Материал и  методы. Проведено обсерва-
ционное поперечное исследование методом 
сплошной выборки. Включено 180  пациентов 
с  ОРЗ, матери которых согласились заполнить 
предложенную анкету, содержащую 41  вопрос. 
Диагностика ФРОП на период госпитализации 
была проведена на основании клинических 
данных согласно Римским критериям IV (2016) 
и  путем стандартного сбора сведений от ро-
дителей ребенка. Характер стула оценивали 
по Бристольской шкале. Частоту повторных 
ОРЗ определяли по индексу резистентности, 

превышающему  0,5. Учтены клинические сим-
птомы ОРЗ в  момент госпитализации, частота 
бактериальных осложнений и потребность в ан-
тибактериальной терапии. 
Результаты. У детей младше 4 лет (n = 134), го-
спитализированных в стационар с ОРЗ, частота 
ФРОП составила  35,1% (95%  доверительный 
интервал (ДИ) 27,0–43,9), у  них чаще встреча-
лись функциональная диарея  – 14,9% (95% ДИ 
9,4–22,1) и запор – 14,2% (95% ДИ 8,8–21,3). У де-
тей 4  лет и  старше (n = 46) ФРОП были диагно-
стированы в  50% (95%  ДИ 34,9–65,1) наблюде-
ний. Преобладала абдоминальная боль  – 39,1% 
(95% ДИ 25,1–54,6), синдром раздраженного ки-
шечника регистрировали с частотой 10,8%. Дети 
с ФРОП независимо от возраста чаще страдали 
повторными ОРЗ (на 34,0%, 95%  ДИ 20,0–48,1; 
относительный риск  1,98, 95%  ДИ 1,47–2,69; от-
ношение шансов 4,13, 95%  ДИ 2,18–7,85) и  бо-
лели кишечными инфекциями в  анамнезе по 
сравнению с  теми, кто не имел гастроинтести-
нальных жалоб на момент госпитализации. ОРЗ 
у  этих пациентов чаще осложнялись отитом, 
и  им чаще требовалась антибактериальная те-
рапия. Матери младенцев и детей раннего воз-
раста с ФРОП реже имели высшее образование 

и  были менее удовлетворены своими жилищ-
но-бытовыми условиями, а  отцы были более 
старшего возраста, тип их профессии в большей 
мере имел отношение к  эксплуатации техники 
и в меньшей – к общению с другими людьми. 
Заключение. Острые респираторные инфек-
ции, особенно повторные, могут играть значи-
мую роль в развитии и поддержании ФРОП у де-
тей. Необходимы дальнейшие исследования, 
результаты которых могут быть полезными для 
разработки индивидуальной тактики лечения 
и профилактики.
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О р и г и н а л ь н а я  с т а т ь я

Функциональные расстройства занима-
ют одно из ведущих мест в структуре 
заболеваний органов пищеварения 
у детей [1]. В течение первого полуго-

дия жизни у  каждого второго ребенка диагно-
стируется по крайней мере одно функциональ-
ное расстройство (ФРОП) или ассоциированные 
с ним симптомы [2]. Частота регистрации ФРОП 
в  младенчестве, по данным разных авторов, ва-
рьирует в  значительных пределах. Наиболее ча-
сто встречаются колики (от 2 до 73%), срыгивания 

(от  3 до  87%) и  функциональный запор (от  0,1 
до 39%) [3, 4]. По мнению экспертов, у детей ран-
него возраста их глобальная популяционная рас-
пространенность составляет 20, 30 и 15% соответ-
ственно [3].

ФРОП у  детей старше 4  лет и  подростков 
встречаются несколько реже. Недавний система-
тический обзор 659  публикаций (132 600  участ-
ников) показал преобладание синдрома 
раздраженного кишечника (СРК, 0–45,1%), функ-
ционального запора (0,5–86,9%) и  циклической 
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рвоты (0,2–6,2%) [5]. В среднем в разных странах 
у детей старше 4 лет общая распространенность 
ФРОП составляет 20–30% с существенным преоб-
ладанием функционального запора и СРК, треть 
пациентов имеет 2 расстройства и более [6–8].

Воздействие ФРОП на общее состояние здо-
ровья изучено скуднее. В  основном представле-
ны связанные с  ФРОП снижение качества жиз-
ни, поведенческие и эмоциональные отклонения 
(в  том числе дефицит дошкольного адаптивного 
поведения и  социальных навыков, когнитивные 
дисфункции, нарушение сна), проблемы взаимо-
действия между родителями, депрессивные сим-
птомы у матерей. ФРОП могут влиять на будущее 
здоровье ребенка, повышая риск аллергических 
заболеваний, гастроэзофагеального рефлюкса 
и  тем самым становясь значительным экономи-
ческим бременем для семьи [2, 3, 9].

Убедительная ассоциация кишечных дис-
функций с  расстройствами центральной нерв-
ной системы соответствует парадигме представ-
лений о взаимосвязи здоровья и заболеваний по 
двунаправленной оси «мозг – кишечник». В этом 
контексте современная патофизиологическая 
концепция ФРОП подразумевает вероятную пер-
вичность психических расстройств у  некоторых 
пациентов или, напротив, тревожность и депрес-
сию в  качестве производных желудочно-кишеч-
ных нарушений у  других, а  также взаимодей-
ствие большого комплекса механизмов. К  нему 
относятся минимальное системное воспаление, 
инфекции, кишечный дисбиоз, активация им-
мунной системы, изменение проницаемости ки-
шечника, метаболизм желчных кислот, серотони-
на, генетические факторы, воздействие внешней 
среды, диета [10]. Кишечная экосистема в  целом 
вовлечена в патогенез ФРОП [11], ее дисрегуляция 
и последующие метаболические и иммунные дис-
функции (иногда необратимые) ассоциированы 
с социально значимыми заболеваниями человека 
[12, 13], могут потенциально влиять на воспри-
имчивость к инфекциям и характер их течения. 
Ранее в основном изучали роль кишечных инфек-
ций в качестве триггера ФРОП. Однако противо-
положная область – определение значения ФРОП 
в качестве фактора риска инфекционных заболе-
ваний (особенно респираторных)  – остается не-
исследованным полем.

Цель исследования  – определить частоту 
ФРОП у детей, госпитализированных в инфекци-
онный стационар с острыми респираторными за-
болеваниями (ОРЗ), и их взаимосвязь с демогра-
фическими, медико-биологическими факторами 
и клиническими симптомами.

Материал и методы
Проведено обсервационное поперечное исследо-
вание среди детей, госпитализированных в  ин-
фекционный стационар с ОРЗ, для определения 
клинической роли ФРОП и  взаимосвязанных 
с  ними факторов. Методом сплошной выборки 
в исследование включались все госпитализиро-
ванные в течение 2018 года пациенты, у которых 
исследователь был лечащим врачом, а также те, 
законные представители которых (во всех слу-
чаях матери) согласились заполнить предло-
женную анкету и  подписали информированное 
согласие на проведение исследования. Анкета 
содержала 41 вопрос. Ответы на них характери-
зуют медико-социальные факторы, влияющие 
на здоровье детей: демографические (полнота се-
мьи, возраст родителей, образование и профес-
сия родителей, наличие у членов семьи вредных 
привычек, жилищно-бытовые условия, матери-
альная обеспеченность семьи), медико-биологи-
ческие (течение беременности у  матери, период 
раннего развития ребенка, семейный анамнез, 
заболеваемость). Диагностика ФРОП, соответ-
ствующая периоду госпитализации, была про-
ведена на основании клинических данных со-
гласно Римским критериям  IV (2016) и  путем 
стандартного сбора сведений от родителей ре-
бенка. Данные о  ФРОП в  анамнезе были полу-
чены также путем опроса родителей. Характер 
стула оценивали по Бристольской шкале. У  па-
циентов отсутствовали «симптомы тревоги», 
требующие дополнительного диагностическо-
го поиска на момент скрининга. Повторными 
считали ОРЗ, если индекс резистентности (от-
ношение числа эпизодов ОРЗ к  12  месяцам, 
предшествующим настоящей госпитализации) 
превышал 0,5 [14–16].

Кроме того, были оценены клинические 
симптомы ОРЗ в  момент госпитализации, ча-
стота бактериальных осложнений и  потреб-
ность в  антибактериальной терапии (анти-
биотики назначались согласно Федеральным 
клиническим рекомендациям  – рубрикатор 
клинических рекомендаций Минздрава России: 
http://cr.rosminzdrav.ru/clin_recomend.html). 

Критериями исключения были установленные 
ранее заболевания желудочно-кишечного тракта 
(гастродуоденит, воспалительные заболевания 
кишечника, целиакия), аллергические заболева-
ния желудочно-кишечного тракта, в  том числе 
подозрение на них, пороки развития различных 
органов и систем, оперативные вмешательства на 
органах брюшной полости в анамнезе, заболева-
ния нервной системы.
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Исследование одобрено независимым 
комитетом по этике ГБУЗ МО МОНИКИ 
им.  М.Ф.  Владимирского (протокол №  6 
от 08.06.2018).

Анализ проведен на материалах анкетирова-
ния 180 законных представителей детей от 1 ме-
сяца до 18 лет и оценки клинических симптомов 
ФРОП и  респираторной инфекции на момент 
госпитализации. Статистическая обработка дан-
ных выполнялась с  помощью программного па-
кета Statistica 6.0. (Stat Soft Inc., США). Дискретные 
признаки представлены в виде частоты событий, 
выраженной в процентах от общего числа паци-
ентов в группе. Сравнение 2 групп по качествен-
ным признакам проведено с  использованием 
критерия χ2, сравнение 3  групп одновременно  – 
с использованием критерия χ2 для произвольных 
таблиц. Статистически значимыми считали раз-
личия при p < 0,05. При наличии статистической 
разницы дальнейшее попарное сравнение групп 
проводили с  применением поправки Йетса. Для 
качественной оценки значения разницы были 
рассчитаны  95% доверительный интервал для 
доли (95% ДИ, Statistica 6.0.), относительный риск 
(ОР) и отношение шансов (ОШ).

Частота регистрации признаков статисти-
чески оценена у  180  детей-респондентов в  сле-
дующих группах: 1-я  группа (группа контроля, 
n = 40) – дети, не имевшие ФРОП ни в анамнезе, 
ни в настоящее время; 2-я группа (n = 70) – имев-
шие ФРОП в анамнезе (АФРОП), но без гастроин-
тестинальных жалоб в течение по меньшей мере 
3  месяцев, предшествовавших госпитализации, 
у детей первого года жизни и в течение 6 месяцев 
у детей старше года; 3-я группа (n = 70) – имевшие 
ФРОП (диагностика согласно Римским критери-
ям IV) в настоящее время (НВФРОП), а именно 
в течение 3 и более месяцев до настоящей госпи-
тализации. Учитывая различия спектра ФРОП 
у детей младше и старше 4 лет, дополнительный 
анализ частоты регистрации факторов был про-
веден в подгруппах детей, стратифицированных 
по возрасту.

Результаты
В исследование было включено 134  (74,4%) ре-
бенка младше 4  лет и  46  (25,6%) 4 лет и  старше. 
Согласно Римским критериям IV, НВФРОП были 
диагностированы у 70 детей (3-я  группа), что от 
общего числа включенных в исследование паци-
ентов составило 38,9% (табл. 1).

В целом НВФРОП у  детей раннего возраста 
встречались в  трети случаев, преимуществен-
но – функциональная диарея и запор (см. табл. 1). 

Отмечена тенденция к более частой регистрации 
ФРОП у пациентов старше 4 лет (р = 0,074) – они 
диагностированы у  каждого второго пациента. 
Абдоминальная боль была основным симптомом 
у  детей этого возраста, и  у  10,8% клиническая 
картина соответствовала СРК (табл. 2). У  41,4% 
из них гастроинтестинальные жалобы появились 
уже в первые месяцы жизни (см. табл. 2).

Регистрировавшиеся в  анамнезе ФРОП (не 
менее 3  месяцев для детей первого года и  более 

Таблица 1. Частота функциональных расстройств органов пищеварения у детей, 
госпитализированных в стационар с острыми респираторными заболеваниями

Группа Абс. % 95% ДИ

ФРОП отсутствуют 110 61,1 53,6–68,3

ФРОП диагностированы
у детей до 4 лет
у детей 4 лет и старше 

70
47
23

38,9
26,1
12,8

31,7–46,4
19,9–33,2
8,3–18,6

ФРОП у детей младше 4 лет (n = 134)
G1. Младенческая регургитация
G4. Младенческие колики
G5. Функциональная диарея
G7. Функциональный запор
Всего

6
2
20
19
47

4,5
1,5
14,9
14,2
35,1

1,7–9,5
0,2–5,3
9,4–22,1
8,8–21,3
27,0–43,9

ФРОП у детей 4 лет и старше (n = 46)
H2. Функциональные абдоминальные  

боли
H2b. СРК

с преобладанием запора
с преобладанием диареи

Всего

18

5
3
2
23

39,1

10,9
6,5
4,3
50

25,1–54,6

3,6–23,6
1,4–17,9
0,5-14,8
34,9–65,1

ДИ – доверительный интервал, СРК – синдром раздраженного кишечника, ФРОП – функциональные 
расстройства органов пищеварения

ФРОП в группах, стратифицированных по возрасту, представлены в процентах от числа пациентов 
данного возраста, включенных в исследование. Диагностика ФРОП проведена на основании клини-
ческих данных согласно Римским критериям IV (2016)

Таблица 2. Младенческие функциональные расстройства органов пищеварения 
в анамнезе у детей, госпитализированных в стационар с острыми респираторными 
заболеваниями

Признак Частота, абс. (%) P (критерий χ2)

АФРОП (n = 70) НВФРОП 
(n = 70)

G1. Младенческая регургитация 12 (17,1) 9 (12,9) 0,636

G4. Младенческие колики 39 (55,7) 16 (22,9) < 0,001

G5. Функциональная диарея 7 (10) 4 (5,7) 0,530

АФРОП – группа детей, имевших функциональные расстройства органов пищеварения (ФРОП) 
в анамнезе, но без гастроинтестинальных жалоб в течение 3 месяцев, предшествовавших госпита-
лизации, у детей первого года жизни и в течение 6 месяцев у детей старше года.  
НВФРОП – группа детей, имеющих ФРОП в настоящее время (в течение 3 и более месяцев до госпи-
тализации). Диагностика ФРОП проведена на основании клинических данных согласно Римским 
критериям IV (2016)
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6  месяцев для детей старше года) отсутствовали 
к моменту проведения исследования у 38,9% от об-
щего числа включенных в исследование (2-я груп-
па). Главным образом в прошлом (группа АФРОП) 
регистрировались ФРОП раннего возраста (82,9%), 
значительно реже после 4 лет – 17,1% (см. табл. 2). 
Обращает на себя внимание отсутствие жалоб на 
запор в периоде раннего детства среди пациентов 
группы АФРОП. Абдоминальные боли, связанные 
в  большинстве случаев с  приемом пищи (5,7%), 
или период склонности к запорам (11,4%) отмече-
ны в анамнезе после 4 лет.

Из всех детей, страдавших младенческими 
коликами в первые месяцы жизни (в сумме 55 па-
циентов из 2-й и 3-й групп), какие-либо гастроин-
тестинальные жалобы отсутствовали в  периоде 
дальнейшего развития в 70,9% наблюдений.

Интересно, что родители чаще обращались 
за медицинской помощью по поводу функци-
ональных расстройств в  группе с  АФРОП, чем 
с  НВФРОП (57,1  против 35,7%  случаев, р = 0,012). 
Как правило, отмечались повторные курсы ле-
чения (не  менее  2). Комплекс лечения зависел от 
характера ФРОП и  включал пеногасители, про-
биотики, коррекцию питания (подбор функци-
ональных заменителей грудного молока), слаби-
тельные.

Матери детей с  НВФРОП реже в  сравнении 
с двумя другими группами имели высшее образо-
вание (р = 0,024) и были домохозяйками (р = 0,036, 
табл. 3). Возраст отцов детей с НВФРОП был стар-
ше, чем в других сравниваемых группах, но воз-
раст матерей не отличался. В  этой группе про-
фессиональная деятельность отцов чаще была 
связана с  эксплуатацией техники, в  двух других 
группах – с воспитанием, обучением и обслужи-
ванием людей (р = 0,007). Матери этих пациентов 
реже были удовлетворены своими жилищно-бы-
товыми условиями (р = 0,042, см. табл. 3).

Дети группы НВФРОП выделялись более стар-
шим возрастом, среди них реже, чем в других двух 
группах, встречались пациенты первого года жиз-
ни (р = 0,005) и чаще – старше 3 лет (р = 0,007), и они, 
соответственно, чаще посещали детский коллек-
тив (р = 0,002, табл. 4). По сравнению с контролем, 
в анамнезе детей с АФРОП и НВФРОП чаще встре-
чались указания на гипоксическое поражение 
центральной нервной системы в  перинатальном 
периоде (р < 0,001). Матери детей группы контроля 
не указали в анкетах на эпизоды острых кишечных 
инфекций в анамнезе (р < 0,001, см. табл. 4).

Дети с  НВФРОП чаще на 34,0% (95%  ДИ 
20,0–48,1); ОР  1,98 (95%  ДИ 1,47–2,69); ОШ  4,13 
(95% ДИ 2,18–7,85) страдали повторными ОРЗ по 

Таблица 3. Частота демографических факторов в сравниваемых группах, абс. (%)

Признак Контроль 
(n = 40)

АФРОП 
(n = 70)

НВФРОП 
(n = 70)

P (критерий 
χ2)

Семья
полная
неполная

35 (87,5)
5 (12,5)

68 (97,1)
2 (2,9)

60 (85,7)
10 (14,3)

0,052

Возраст матери
до 20 лет
от 20 до 30 лет
от 30 до 40 лет
40 лет и старше

–
16 (40)
21 (52,5)
3 (7,5)

–
24 (34,3)
43 (61,4)
3 (4,3)

–
32 (45,7)
35 (50)
3 (4,3)

0,614

Возраст отца
до 20 лет
от 20 до 30 лет
от 30 до 40 лет
40 лет и старше

–
20 (50)
11 (27,5)
9 (22,5)

–
31 (44,3)
32 (45,7)
7 (10)

1 (1,4)
20 (28,6)
43 (61,4)
6 (8,6)

0,005

Образование матери
среднее
высшее

9 (22,5)
31 (77,5)

19 (27,1)
51 (72,9)

30 (42,9)
40 (57,1)

0,045

Образование отца
среднее
высшее

13 (32,5)
27 (67,5)

23 (32,9)
47 (67,1)

29 (41,4)
41 (58,6)

0,495

Трудовая деятельность матери
работает
домохозяйка

35 (87,5)
5 (12,5)

63 (90)
7 (10)

69 (98,6)
1 (1,4)

0,051

Трудовая деятельность отца
работает
не работает

35 (87,5)
5 (12,5)

63 (90)
7 (10)

65 (92,9)
5 (7,1)

0,640

Тип профессии матери 
(у работающих)
человек – человек
человек – техника
человек – художественный образ

28 (80)
7 (20)
–

42 (66,7)
17 (27)
4 (6,3)

51 (73,9)
18 (26,1)
–

0,105

Тип профессии отца (у работающих)
человек – человек
человек – техника
человек – художественный образ

21 (60)
14 (40)
–

37 (58,7)
25 (40)
1 (1,6)

22 (33,8)
39 (60)
4 (6,2)

0,018

Доход семьи (самооценка)
низкий
средний
высокий

1 (5)
39 (95)
–

9 (12,9)
61 (87,1)
–

7 (10)
63 (90)
–

0,198

Социальное положение
удовлетворены
не удовлетворены

40 (100)
–

69 (98,6)
1 (1,4)

69 (98,6)
1 (1,4)

0,749

Жилищно-бытовые условия
удовлетворены
не удовлетворены

40 (100)
0

66 (94,3)
4 (5,7)

61 (87,1)
9 (12,9)

0,038

Курение
отец
мать
пациент 

8 (20)
2 (5)
1 (2,5)

20 (28,6)
3 (4,3)
–

19 (27,1)
4 (5,7)
1 (1,4)

0,623

Продукты быстрого питания 
и газированные напитки более 
2 раз в неделю

1 (5) 7 (10) 9 (12,5) 0,198

Занятия физической культурой
не занимаются
занимаются более 2 раз в неделю

38 (95)
2 (5)

86 (97,1)
2 (2,9)

64 (91,4)
6 (8,6)

0,331

АФРОП – группа детей, имевших функциональные расстройства органов пищеварения (ФРОП) 
в анамнезе, но без гастроинтестинальных жалоб в течение 3 месяцев, предшествовавших госпита-
лизации, у детей первого года жизни и в течение 6 месяцев у детей старше года. НВФРОП – группа 
детей, имеющих ФРОП в настоящее время (в течение 3 и более месяцев до госпитализации). 
Контроль – дети, не имевшие ФРОП ни в анамнезе, ни в настоящее время
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сравнению с  теми, кто не имел гастроинтести-
нальных жалоб на момент госпитализации.

Пациенты с НВФРОП (в сравнении с другими 
группами) чаще госпитализировались по поводу 
назофарингита (р = 0,013), и у них чаще был диа-
гностирован отит (р = 0,019, табл. 5).

В связи с  отличием возрастной структуры 
ФРОП наблюдавшиеся пациенты были стратифи-
цированы по возрасту. В табл. 6 приведены только 
те признаки, которые статистически различались 

при обобщенном анализе (согласно табл. 3–5). Из 
ее данных видно, что у  пациентов младше 4  лет 
подтверждены тенденции, выявленные при ста-
тистическом анализе наблюдавшихся в  целом. 
И вне зависимости от возраста у детей с жалобами 
на функциональные расстройства желудочно-ки-
шечного тракта (как в анамнезе, так и в настоящее 
время) чаще регистрировались повторные ОРЗ, 
острые кишечные инфекции в анамнезе, им чаще 
назначалась антибактериальная терапия в стаци-
онаре.

Обсуждение
ФРОП широко распространены в  педиатриче-
ской популяции по всему миру. Однако сохра-
няется большой спектр нерешенных вопросов. 
Предложенные методы лечения эффективны не 
у всех пациентов. Предположительно, это может 
быть обусловлено многообразием патогенетиче-
ских механизмов генерации жалоб. Остается не-
ясным, влияют ли ФРОП на заболеваемость ОРЗ 
у детей и могут ли ОРЗ способствовать формиро-
ванию ФРОП. Данное исследование представляет 
собой первую попытку обозначить ключевые точ-
ки проблематики.

Результаты работы показали, что у младенцев 
и  детей раннего возраста с  ОРЗ, госпитализи-
рованных в  стационар, частота ФРОП состави-
ла 35,1% (95% ДИ 27,0–43,9), что совпадает с полу-
ченными ранее популяционными данными в этой 
возрастной группе. В  недавнем систематическом 
обзоре представлен диапазон суммарной распро-
страненности ФРОП  25–38% [1, 17]. По данным 
одних авторов, регургитация и  функциональные 
запоры встречаются чаще, достигая 25,9 и 31% со-
ответственно [1, 17], другие исследователи сооб-
щают о  преобладании колик и  функциональной 
дисхезии (23 и 15% соответственно) [4]. В нашем 
исследовании у детей младше 4 лет чаще диагно-
стировали функциональную диарею и  запор, что 
может объясняться большей долей детей старше 
года и динамикой структуры ФРОП по мере роста 
[18]. Диагностика ФРОП у детей раннего возраста 
зависела от сведений, предоставленных матерью, 
а колики и регургитация относятся к симптомам 
в пределах ожидаемого поведения здоровых мла-
денцев. Нельзя исключить, что регургитация оце-
нивалась респондентами как физиологическая 
и не была поводом для беспокойства. Вместе с тем 
колики регистрировались в  анамнезе половины 
пациентов, и у 70% из них купировались к 6–12 ме-
сяцам или раньше. Действительно, регургитация 
и колики, как правило, носят временный характер 
и  имеют тенденцию исчезать к  12  месяцам [19]. 

Таблица 4. Частота медико-биологических факторов в сравниваемых группах, абс. (%)

Признак Контроль 
(n = 40)

АФРОП 
(n = 70)

НВФРОП 
(n = 70)

P (критерий χ2)

Возраст
до 1 года
от 1 до 3 лет
от 3 до 7 лет
от 7 до 14 лет
старше 14 лет 

6 (15)
21 (52,5)
12 (30)
0
1 (2,5)

14 (20)
33 (47,1)
21 (30)
1 (1,4)
1 (1,4)

2 (2,9)
30 (42,9)
34 (48,6)
3 (4,3)
1 (1,4)

0,003

Возрастная группа
до 4 лет
старше 4 лет

31 (77,5)
9 (22,5)

56 (80)
14 (20)

47 (67,1)
23 (32,9)

0,193

Пол
женский
мужской

19 (47,5)
21 (52,5)

33 (47,1)
37 (52,9)

36 (51,4)
34 (48,6)

0,862

Посещает детский коллектив 18 (45) 27 (38,6) 46 (65,7) 0,015

Отягощенный акушерский анамнез 8 (20) 17 (24,3) 19 (27,1) 0,751

Перинатальное гипоксическое 
поражение центральной 
нервной системы

2 (6) 22 (31,4) 26 (37,1) 0,048

Родились доношенными 40 (100) 70 (100) 70 (100) 1,0

Задержка психомоторного 
развития 

3 (7,5) 3 (4,3) 8 (11,4) 0,287

Аллергические заболевания 
в анамнезе

16 (40) 34 (48,6) 31 (44,3) 0,677

Вакцинация
по календарю
частичная
отсутствует

28 (70)
4 (10)
8 (20)

51 (72,9)
9 (12,9)
10 (14,3)

54 (77,1)
9 (12,9)
7 (10)

0,691

Повторные острые респираторные 
заболевания

13 (32,5) 25 (35,7) 48 (68,6) < 0,001

Острые кишечные инфекции 
в анамнезе
гастроэнтерит
энтерит
колит

–
–
–
–

14 (20)
12 (17,1)
1 (1,4)
1 (1,4)

21 (30)
19 (27,1)
2 (2,9)
–

< 0,001

АФРОП – группа детей, имевших функциональные расстройства органов пищеварения (ФРОП) 
в анамнезе, но без гастроинтестинальных жалоб в течение 3 месяцев, предшествовавших госпита-
лизации, у детей первого года жизни и в течение 6 месяцев у детей старше года.  
НВФРОП – группа детей, имеющих ФРОП в настоящее время (в течение 3 и более месяцев до госпи-
тализации). Контроль – дети, не имевшие ФРОП ни в анамнезе, ни в настоящее время
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Длительный плач ребенка, вызванный коликами, 
и  значительное недомогание, ассоциированное 
с твердым стулом, – основные поводы обращения 
за медицинской помощью [17, 18], что нашло под-
тверждение и в настоящем исследовании. 

У половины (50%, 95%  ДИ 34,9–65,1) детей 
с ОРЗ старше 4 лет были диагностированы ФРОП, 
что выше популяционной распространенности. 
В  различных исследованиях их общая частота 
варьировала от  23 до  30% [1, 5–7], и  не сообща-
лось о возрастной зависимости структуры ФРОП 
среди детей старше 4  лет [6]. Функциональные 
запоры, СРК и абдоминальные боли были наибо-
лее исследованными ранее состояниями. У детей 
с  ОРЗ значительно преобладала абдоминальная 
боль, что также выше, чем представлено в пред-
шествующих эпидемиологических исследовани-
ях (13,5%) [20]. У  29%  детей, имевших младенче-
ские ФРОП, диспепсические жалобы сохранялись 
и  в более старшем возрасте. Похожие сведения 
были получены и другими авторами [3, 18].

У госпитализированных пациентов с  ОРЗ 
чаще регистрировались острые кишечные инфек-
ции в анамнезе. Вопрос первичности ФРОП, пред-
располагающих к острым кишечным инфекциям, 
или ведущей роли острых кишечных инфекций 
в  развитии постинфекционных ФРОП в  настоя-
щем исследовании не был поднят, хотя он имеет 
важное значение для педиатрической практики. 
В  настоящее время имеются убедительные дан-
ные, свидетельствующие о том, что через 1–6 ме-
сяцев после инфекционного гастроэнтерита 
у четверти пациентов наблюдается значительное 
увеличение ФРОП, связанных с болями в животе 

и запорами [21–24]. Необходимы дальнейшие ис-
следования, чтобы определить долю пациентов 
с ФРОП, у которых острые кишечные инфекции 
были основным триггером длительных жалоб. 
Оценка вероятных факторов риска была бы по-
лезна для своевременной коррекции лечения ин-
фекционной диареи с целью предотвратить пост-
инфекционные кишечные расстройства.

Наши результаты показали, что дети с ФРОП 
страдали повторными ОРЗ чаще по сравнению 
с теми, кто не имел гастроинтестинальных жалоб 
в момент госпитализации, на 34,0% (95% ДИ 20,0–
48,1); ОР 1,98 (95% ДИ 1,47–2,69); ОШ 4,13 (95% ДИ 
2,18–7,85). E.S. McKeown и соавт. изучили частоту 
постинфекционных ФРОП у взрослых после эпи-
зодов кишечных и  некишечных инфекций. СРК 
был более частым после некишечной инфекции, 
чем в  контрольной группе [25]. В  более позднем 
исследовании Н. Paula и соавт. установили нали-
чие независимой связи СРК с некишечными ин-
фекциями, которые лечили антибиотиками [26]. 
Интересно, что факт использования антибиоти-
ков как таковой приводит к повышенному риску 
инфекционной диареи у детей [27]. В данном кон-
тексте следует подчеркнуть: в  нашем исследова-
нии детям с ФРОП чаще назначались антибиоти-
ки, и у них чаще был диагностирован отит.

Анализ ассоциации ФРОП с возможными ме-
дико-социальными факторами риска выявил не-
которые любопытные результаты. В группе детей 
с ФРОП младше 4 лет возраст отцов был больше, 
а тип их профессии чаще имел отношение к экс-
плуатации техники. Матери детей с ФРОП были 
менее удовлетворены своим материальным поло-
жением и реже имели высшее образование. Ранее 
сообщалось, что взаимодействие между родите-
лем и  младенцем, особенно отцом и  младенцем, 
менее оптимально при наличии ФРОП у ребенка. 
Кроме того, взаимодействие между родителями 
в этом случае чаще бывает проблемным по срав-
нению с контрольными семьями [28]. Возможно, 
дальнейшие исследования оценят, как обнару-
женные факторы влияют на психоэмоциональ-
ный климат в семье, а также их вероятную роль 
в восприятии ФРОП родителями.

Среди ограничений нашего исследования 
надо отметить небольшой размер выборки, кото-
рый не позволил определенно оценить возмож-
ные характеристики детей старше 4 лет с ФРОП. 
Возраст детей с НВФРОП был смещен в сторону 
младшего возраста из-за того, что они в большей 
мере нуждаются в  госпитализации по поводу 
ОРЗ. Возможно, матери, согласившиеся запол-
нить анкету, были более мотивированы из-за 

Таблица 5. Частота клинических факторов в сравниваемых группах, абс. (%) 

Признак Контроль 
(n = 40)

АФРОП 
(n = 70)

НВФРОП 
(n = 70)

P (критерий χ2)

Диагноз
назофарингит
обструктивный ларингит
обструктивный бронхит
пневмония

7 (17,5)
10 (25)
12 (30)
11 (27,1)

8 (11,4)
24 (34,3)
25 (35,7)
13 (18,6)

21 (30)
12 (17,1)
15 (21,4)
22 (31,4)

0,005

Сопутствующие заболевания
атопический дерматит
пиелонефрит

1 (2,5)
1 (2,5)

2 (2,9)
–

3 (4,3)
3 (4,3)

0,501

Острый отит 1 (2,5) 2 (2,9) 9 (12,9) 0,030

Антибактериальная терапия 25 (62,5) 50 (71,4) 54 (77,1) 0,261

АФРОП – группа детей, имевших функциональные расстройства органов пищеварения (ФРОП) 
в анамнезе, но без гастроинтестинальных жалоб в течение 3 месяцев, предшествовавших госпита-
лизации, у детей первого года жизни и в течение 6 месяцев у детей старше года.  
НВФРОП – группа детей, имеющих ФРОП в настоящее время (в течение 3 и более месяцев до госпи-
тализации). Контроль – дети, не имевшие ФРОП ни в анамнезе, ни в настоящее время
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гастроинтестинальных проблем их детей. Мы не 
имели возможности изучить анамнез детей по 
медицинским амбулаторным картам, и  поэтому 
данные анамнеза могут быть субъективными. 
Нами не было проведено дополнительное обсле-
дование детей по поводу гастроэнтерологических 
жалоб, однако у  всех пациентов отсутствовали 
«симптомы тревоги», требующие неотложного 
диагностического поиска. Для сравнения мы ис-
пользовали результаты эпидемиологических ис-
следований, в которых изучалась распространен-
ность ФРОП, диагностируемых главным образом 
по Римским критериям III. Ограниченные иссле-
дования, применившие Римские критерии IV, по-
казали значительно более низкую частоту ФРОП, 
однако относительная частота каждого расстрой-
ства не изменилась [29].

Сильной стороной настоящего исследования 
считаем выявленные тенденции, которые, тем 
не менее, нуждаются в проверке. Имеются скуд-
ные данные о  значении некишечных инфекций 
в развитии ФРОП у взрослых. Вероятно, у детей, 
которые более восприимчивы к  респираторным 
инфекциям, последние имеют весомую роль, так 
как наблюдавшиеся нами пациенты с ФРОП чаще 
болели повторными ОРЗ. Кроме того, среди детей 
старше 4 лет, госпитализированных в стационар 
с ОРЗ, частота ФРОП была выше, чем в среднем 
у  детей этого возраста. Определение роли ре-
спираторных инфекций, особенно повторных, 
в качестве триггера ФРОП или фактора, снижаю-
щего эффективность лечения, – важная научная 
и  клиническая задача. Ее решение может быть 
полезным для разработки алгоритма лечения 
и  реабилитации детей с  функциональными рас-
стройствами органов пищеварения, которые зна-
чительно снижают качество жизни и  влияют на 
психоэмоциональное состояние пациентов. 

Выводы
1.  У младенцев и детей раннего возраста с ОРЗ, го-

спитализированных в стационар, частота ФРОП 
составила 35,1% (95% ДИ 27,0–43,9), чаще встре-
чались функциональная диарея – 14,9% (95% ДИ 
9,4–22,1) и запор – 14,2% (95% ДИ 8,8–21,3).

2.  У 50% (95% ДИ 34,9–65,1) детей с  ОРЗ старше 
4 лет были диагностированы ФРОП, что выше 
популяционных данных. Преобладала абдоми-
нальная боль – 39,1% (95% ДИ 25,1–54,6).

3.  Дети с ФРОП страдали повторными ОРЗ чаще 
на 34,0% (95% ДИ 20,0–48,1); ОР 1,98 (95% ДИ 
1,47–2,69); ОШ 4,13 (95% ДИ 2,18–7,85) по срав-
нению с теми, кто не имел гастроинтестиналь-
ных жалоб на момент госпитализации. 

Таблица 6. Частота медико-социальных и клинических факторов в сравниваемых группах, 
стратифицированных по возрасту (младше и старше 4 лет), абс. (%)

Признак Контроль 
(n = 40)

АФРОП 
(n = 70)

НВФРОП 
(n = 70)

P (критерий 
χ2)

Возраст детей
до 4 лет
4 года и старше

31 (77,5)
9 (22,5)

56 (80)
14 (20)

47 (67,1)
23 (32,9)

0,193

Возраст отца
возраст ребенка до 4 лет

до 30 лет
от 30 до 40 лет
40 лет и старше

возраст ребенка 4 года и старше
до 30 лет
от 30 до 40 лет
40 лет и старше

13 (41,9)
10 (32,3)
8 (25,8)

7 (77,8)
1 (11,1)
1 (11,1)

27 (48,2)
27 (48,2)
2 (3,6)

4 (28,6)
5 (35,7)
5 (35,7)

17 (36,2)
26 (55,3)
4 (8,5)

4 (17,4)
17 (73,9)
2 (8,7)

0,013

0,020

Образование матери
возраст ребенка до 4 лет

среднее
высшее

возраст ребенка 4 года и старше
среднее
высшее 

6 (19,4)
25 (80,6)

3 (33,3)
6 (66,7)

17 (30,4)
39 (69,6)

2 (14,3)
12 (85,7)

22 (46,7)
25 (53,2)

8 (34,8)
15 (65,2)

0,035

0,379

Трудовая деятельность матери
возраст ребенка до 4 лет

работает
домохозяйка

возраст ребенка 4 года и старше
работает
домохозяйка

28 (90,3)
3 (9,7)

7 (77,8)
2 (22,2)

49 (87,5)
7 (12,5)

14 (100)
–

47 (100)
–

22 (95,7)
1 (4,3)

0,049

0,091

Тип профессии отца (у работающих)
возраст ребенка до 4 лет

человек – человек
человек – техника
человек – художественный образ

возраст ребенка 4 года и старше
человек – человек
человек – техника
человек – художественный образ

18 (64,3)
10 (35,7)
–

3 (42,9)
4 (57,2)
–

31 (60,8)
19 (37,3)
1 (2,0)

6 (50,0)
6 (50,0)
–

15 (32,6)
28 (60,9)
3 (6,5)

7 (36,8)
11 (57,9)
1 (5,3)

0,023

0,846

Перинатальное гипоксическое 
поражение центральной нервной 
системы
до 4 лет
4 года и старше

1 (3,2)
1 (11,1)

17 (30,4)
5 (35,7)

15 (31,9)
11 (47,8)

0,007
0,116

Повторные острые респираторные 
заболевания
до 4 лет
4 года и старше

11 (35,5)
2 (22,2)

16 (28,6)
9 (64,3)

28 (59,6)
20 (87,0)

0,005
0,003

Острые кишечные инфекции 
в анамнезе
до 4 лет
4 года и старше

–
–

8 (15,3)
6 (42,9)

15 (31,9)
6 (26,1)

< 0,001
0,074

Отит
до 4 лет
4 года и старше

1 (3,2)
–

2 (3,6)
–

5 (10,6)
4 (17,4)

0,245
–

Антибактериальная терапия
до 4 лет
4 года и старше

17 (54,8)
8 (88,9)

46 (82,1)
4 (28,6)

38 (80,9)
16 (69,9)

0,011
0,009

АФРОП – группа детей, имевших функциональные расстройства органов пищеварения (ФРОП) 
в анамнезе, но без гастроинтестинальных жалоб в течение 3 месяцев, предшествовавших госпита-
лизации, у детей первого года жизни и в течение 6 месяцев у детей старше года.  
НВФРОП – группа детей, имеющих ФРОП в настоящее время (в течение 3 и более месяцев до госпи-
тализации). Контроль – дети, не имевшие ФРОП ни в анамнезе, ни в настоящее время
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Rationale: Functional gastrointestinal disorders 
(FGID) are highly prevalent in children world-
wide. Current concept of FGID pathophysiology 
implies contributions from various mechanisms. 
Information in the role of acute respiratory infec-
tions in the development of FGID in children is 
lacking. 
Aim: To determine the prevalence of FGID in chil-
dren hospitalized to the department of infectious 
diseases with acute respiratory tract infections 
(ARTI) and their association with demographic, 
medical biological factors and clinical manifesta-
tions. 
Materials and methods: We performed observa-
tional and cross-sectional study with continuous 
patient sampling. The study included 180  ARTI 
patients, whose mothers agreed to fill in the pro-
posed questionnaire of 41 items. The diagnosis of 
FGID during in-hospital stay was made based on 
clinical data in accordance with the Rome criteria 
IV (2016) and by standard collection of the infor-
mation from the parents. The stool characteristics 
were assessed with the Bristol scale. The rate of re-
current ARTI was assessed by the resistance index 
of above 0.5. We considered clinical symptoms of 
ARTI at the admittance, the rates of bacterial com-
plications and the need in antibacterial treatment. 
Results: The prevalence of FGID in hospitalized 
children with ARTI below 4 years of age (n = 134) 
was 35.1% (95% confidence interval [CI]) 27.0–
43.9); they had higher rates of functional diarrhea 
(14.9%, 95% CI 9.4–22.1) and constipation (14.2%, 
95% CI 8.8–21.3). Among those above 4  years of 
age (n = 46), FGID were diagnosed in 50% (95% 
CI 34.9–65.1) of the cases; with most frequent 
symptoms being abdominal pain (39.1%, 95% CI 

25.1–54.6) and irritable bowel syndrome (10.8%). 
Irrespective of their age, the children with FGID 
had higher rates of ARTI recurrence (by 34.0%, 95% 
CI 20.0–48.1; relative risk 1.98, 95% CI 1.47–2.69; 
odds ratio 4.13, 95% CI 2.18–7.85) and intestinal 
infections in their past history, compared to those 
without any gastrointestinal symptoms during the 
index hospitalization. In children with FGID, ARTI 
were more frequently complicated by otitis and 
they had higher requirement in antibiotics. The 
mothers of the infants and toddlers with FGID 
had lower educational level (smaller proportion of 
those with high school education) and were less 
satisfied with their home and living conditions, 
whereas their fathers were older and more fre-
quently employed in vehicle operations and less 
frequently were occupied in communication-re-
lated professions. 
Conclusion: Acute respiratory infections, espe-
cially recurring, may plaу a significant role in the 
development and maintenance of FGID in chil-
dren. Further studies are necessary, which may 
result in useful information for the development 
of tailored strategies to treatment and prevention.
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