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ПРЕДИСЛОВИЕ КО ВТОРОМУ РУССКОМУ ИЗДАНИЮ

На русском языке выходит второе издание «Руководства по 
педиатрии» Нельсона. Первое издание, вышедшее в 1987-—
1989 гг. сравнительно ограниченным тиражом (15000 экземпля
ров), разошлось немедленно и стало очень популярным как среди 
студентов медицинских институтов, так и среди маститых детских 
врачей и преподавателей. Это свидетельствует о необычайной 
потребности в таком развернутом специальном издании всех, кто 
посвятил или намерен посвятить свою жизнь благороднейшей из 
всех медицинских специальностей: медицине детства. Приятно и 
естественно, что в планах издательства «Медицина» «Руководст
во по педиатрии» стало первым переводным руководством подоб
ного объема и значения. Это также один из значимых симптомов 
общего поворота нашего общества, науки и здравоохранения в 
сторону тех, кто больше и прежде всего нуждается в их внима
нии и опеке: детей.

Второе издание на русском языке не дублирует первое. Если 
первое было переводом XII (первые 5 томов) и XIII (последние
3 тома) американского издания, то второе издание будет уже пе
реводом XIII и XIV книг, вышедших в США. Усилия советского 
коллектива переводчиков и редакторов привели к тому, что вре
мя, прошедшее с момента выхода XIII издания «руководства» в 
США и появления последних томов перевода в СССР, составило 
всего 2 года: 1987 и 1989 гг. соответственно. Аналогичные усилия 
предполагается предпринять и в отношении второго русского из
дания. Перевод осуществляется в самом полном объеме и с мак
симальным сохранением смысловых акцентов и стилистических 
особенностей оригинала. Вместе с тем, как и в первом издании, 
будет изменена последовательность в расположении некоторых 
глав, что связано с большим объемом американского издания, 
которое выходит у нас в восьми книгах. В связи с этим для удоб
ства читателей некоторые смежные разделы детской патологии 
группируются в одну книгу.

Многие советские специалисты давно и хорошо знакомы с 
представляемым «руководством» по англоязычным оригиналам 
изданий разных лет, регулярно поступавшим в научные и меди
цинские библиотеки нашей страны. Первое издание вышло в из



дательстве «Saunders» в 1933 г. под редакцией выдающегося 
американского врача-педиатра Вальдо Нельсона. Оно сразу на
шло признание не только у американских врачей и студентов, но 
и у представителей всех педиатрических школ мира. Издание 
стало выходить регулярно и вплоть до 70-х годов его достоинства 
и популярность поддерживать авторитетом, трудом и талантом 
Вальдо Нельсона. Последние издания «Руководства» получили 
его имя.

К нашему огорчению нужно признать, что ничего сколько-ни
будь близкого подобному «Руководству» в отечественной меди
цинской литературе пока не было. Единственное многотомное из
дание начала 60-х годов под редакцией академика АМН СССР 
проф. Ю. Ф. Домбровской было значительно более узким по со
держанию и с тех пор не переиздавалось. Главная особенность 
«Руководства» Нельсона — это прежде всего энциклопедическая 
широта, а регулярность переизданий в сочетании с большим 
объемом обновления материала позволяет назвать каждую из 
книг современной энциклопедией нехирургической педиатрии. 
Несмотря на большой объем и кажущуюся пестроту содержания, 
«Руководству» Нельсона всегда свойственна замечательная цель
ность. Она определяется прежде всего естественным и высоким 
профессионально-этическим настроем книги в целом и каждого из 
ее разделов в отдельности, своеобразной врачебной духовностью, 
в которой главное заключается в глубоком уважении к личности 
ребенка, его внутреннему миру, деформированному болезнью и 
встречей с врачом, уважении и понимании тревоги родителей, 
стремлении дать врачу тщательно отобранные сведения не просто 
для его эрудиции, а для эффективной (насколько возможно) ме
дицинской помощи (притом минимально травмирующими мето
дами) и обязательной психологической поддержки и больного 
ребенка, и членов его семьи.

Стабильной отличительной чертой «Руководства» является 
стремление редакторов — и самого Вальдо Нельсона и основных 
редакторов последних изданий Ричарда Бермана и Виктора Во
гана— к формированию круга авторов, способных обеспечить 
максимально компетентное освещение всех проблем педиатрии 
на самом современном уровне с учетом всех изменений, проис
шедших в мировой науке за последние 4 года. Отсюда и значи
тельные изменения, вносимые в каждое последующее издание, и 
динамичность в составе авторского коллектива. Так, например, 
XII издание 1983 г. обеспечивалось авторским коллективом из 
123 специалистов, а XIII (1987) включает в себя разделы, на
писанные 127 авторами, но при этом более одной четвертой части 
авторов «Руководства» сменились. Характерно и отношение ре
дакторов к новому материалу: в книгу включаются только те из 
новых концепций и рекомендаций, которые получили солидное 
подтверждение и признание, только такие методы терапии, кото-



рые безусловно подтвердили свою эффективность и разрешены 
в США.

Достоинства «Руководства» Нельсона подтверждаются и тем, 
что оно относится как в США, так и в странах Западной Европы 
к немногим «стандартным» или эталонным руководствам, кото
рые официально признаны в качестве базовых для получения 
профессиональных знаний. Это означает, что на основе «Руковод
ства» строятся разнообразные тестовые экзаменационные Про
граммы как для врачей общей практики — выпускников медицин
ских колледжей и университетов, так и Для специалистов в обла
сти педиатрии. В настоящее время, когда и в нашей стране пред
принимаются попытки повышения эффективности высшего меди
цинского образования и совершенствования подготовки Вр'ачей, 
знакомство с подобным «Руководством» полезно и для занимаю
щихся организацией высшей медицинской школы и преподава
тельской деятельностью.

Как учебник педиатрии «Руководство» принципиально отли
чается от советских учебников прежде всего тем, что его редак
торы сами понимают и представляют в своей книге педиатрию 
как единую и неделимую дисциплину и область профессиональ
ной деятельности. Молодой специалист, как и врач общей прак
тики, обязан воспринимать больного ребенка во т>сей его целост
ности, обязан решать основные проблемы его здоровья и болезни 
применительно к любой общей или органной патологии хотя бы 
распространенного неказуистического характера. Отсюда и со
здание учебника, соединяющего воедино минимально необходи
мые для врача элементы и психопатологии, и: токсикологии, и 
дерматологии, и болезней всех внутренних органов и др. Такой 
подход особенно актуален в настоящее время, когда все яснее 
становится тенденция к разделению больного ребенка на систе
мы и органы, находящиеся в компетенции десятков узких специа
листов разных профилей. Вторая особенность состоит в органиче
ском соединении собственно клинических глав «Руководства» с 
главами, посвященными анатомофизиологическим, биохимиче
ским, иммунологическим и прочим разделам фундаментального 
медико-биологического характера. Содержание этих глав при
цельно ориентировано на смысловое обеспечение последующих 
клинических разделов и существенно способствует их восприятию 
и запоминанию. Третья особенность, иллюстрирующая и широту 
содержания «Руководства», заключается в том, что в нем приве
ден целый ряд таких глав, которые пока вообще отсутствуют в 
учебниках педиатрии, принятых в нашей медицинской школе: 
психосоциальная педиатрия, экологическая педиатрия, наруше
ния поведения, проблемы педиатрии старшего школьного возра
ста и подростков и др., и, конечно же, большой авторский кол
лектив высококомпетентных специалистов и оптимальная регу
лярность постоянного пересмотра и обновления содержания
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книги (каждые 4 года), приводимые ссылки на монографии и 
статьи последних лет, расширяющие представления о приводи
мых методах, заболеваниях и средствах лечения, — все это еще 
раз свидетельствует о ценности книги.

Вместе с тем, характеризуя содержание «Руководства» в це
лом, нельзя не отметить и того, что в силу различных историче
ских путей развития педиатрии и детского здравоохранения в на
шей стране и в США для советского читателя будет необычным 
и непонятным отсутствие в таком солидном фундаментальном 
«Руководстве» глав, посвященных вопросам гигиены детей и под
ростков, охране здоровья детей в коллективах, их диспансериза
ции, санаторно-курортному лечению, неспецифическим методам 
лечения и профилактики. Д ля отечественной педиатрической 
школы традиционно большее внимание к состояниям повышен
ного риска, в частности к диатезам и другим пограничным со
стояниям. В вопросах клиники советские педиатры заметно боль
шее внимание уделяют вариабельности клинической картины, 
классификациям форм и особенностей течения детских болезней.

При внимательном прочтении и изучении «Руководства» со
ветский читатель столкнется и с неожиданными трактовками, и с 
новыми для себя концепциями этиопатогенеза некоторых заболе
ваний, и с такими рекомендациями по лечению, которые не 
совпадают с приводимыми в отечественной монографической и 
журнальной литературе. Именно эти несовпадения и противоре
чия могут быть источником плодотворных размышлений и по
исков, обеспечивающих развитие дальнейших исследований и в 
конечном итоге прогресс педиатрической науки и практики в на
шей стране. Можно не сомневаться в том, что ознакомление 
самой широкой читающей аудитории с представляемым изданием 
американского руководства по педиатрии окажет определенное 
влияние на их профессиональную квалификацию и послужит 
стимулом к дальнейшему изучению достижений мировой педиат
рической науки и практики. Только на этой основе можно плодо
творно развивать замечательные традиции русской и советской 
педиатрической школы.

Проф. И. М. ВОРОНЦОВ



ПРЕДИСЛОВИЕ К ПЕРВОЙ КНИГЕ

Первая книга «Руководства» Нельсона содержит первые пять 
глав руководства в том порядке, в котором они представлены в 
оригиналах XII и XIII изданий на английском языке. Основной 
объем первой части составляют вопросы нормального как физи
ческого, так и нервно-психического развития детей, нарушения 
развития, пограничные состояния. Существенное внимание уделе
но детскому питанию и различным формам пищевых дефицитов 
у детей. Детально разбираются вопросы водно-солевого обмена, 
диагностика его нарушений и принципы коррекции, критические 
состояния у детей. Таким образом, содержание первой книги ох
ватывает те наиболее общие разделы педиатрии, которые состав
ляют ее фундаментальные вненозологические основы и в равной 
мере необходимы как для врача-педиатра широкого профиля, 
так и для специалиста с более узким кругом профессиональных 
интересов.

Новое в настоящем издании первой книги заключается в том, 
что в раздел общей педиатрии включены главы по врачебному 
наблюдению за ребенком-инвалидом. В главе о питании содер
жатся сведения о роли биотина, выделены подглавы по вегетари
анскому питанию и особенностям питания детей, занимающихся 
спортом.

Существенным является и включение главы о различных спо
собах диагностики детских болезней.

Разделы, посвященные психосоциальным проблемам, наруше
ниям психосоматического развития и эмоциональным нарушени
ям у детей, будут читаться с особенным интересом, так как, не
смотря на значительное число монографий по этим проблемам, 
издаваемых в нашей стране, в общепедиатрических руководствах 
и справочниках они освещены крайне недостаточно и соответст
вующая литература находила своего читателя преимущественно 
среди психоневрологов, психиатров и невропатологов. Среди оте
чественных книг этого плана можно назвать монографии 
Д. Н. Исаева «Неврозы у детей» (1977), «Психическое недораз
витие детей» (1982), «Психопрофилактика в практике педиатра»
(1984), а также руководство А. Е. Личко «Подростковая психиат
рия» (1985).

Примером отечественных центильных стандартов физического 
развития могут служить таблицы, включенные в учебник «Про
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педевтика детских болезней» А. В. Мазурина и И. М. Воронцова
(1985). Также можно найти и принятые в нашей стране оценоч
ные критерии психомоторного развития детей раннего возраста.

Практика детского питания, рекомендуемая американскими 
специалистами, поучительна прежде всего большей степенью 
индивидуализации, вместе с тем она основана на нормах потреб
ления пищевых продуктов, принятых в США и значительно отли
чающихся от норм детского питания, принятых в советской педи
атрии. Естественно, что существенные различия существуют и в 
круге производимых в разных странах адаптированных пищевых 
продуктов детского питания. Вопросы питания детей отражены в 
таких изданиях,'как монография К. С. Ладодо и М. Я- Студени- 
кина «Питание детей раннего возраста», Л . (1990), справочное 
пособие «Основы рационального питания детей» под ред. 
К: С. Ладодо, В. Д. Отт, Е. М. Фатеевой (1987).

Вопросы физиологии водно-солевого обмена с большой полно
той’Освещены в книге Ю. Е. Вельтищева и соавт. «Обмен ве
ществ у детей», М. (1983), а синдромы нарушений водно-солево
го равновесия и лечение при нем — в книгах В. А. Михельсона 
«Анестезиология и реанимация в педиатрии», М. (1985), А. В. Па- 
паяна и Э. К. Цыбулькина «Острые токсикозы в раннем детском 
возрасте», Л. (1984). Полное изложение вопросов инфузионной 
терапии можно найти в монографии Ю. Ф. Исакова, В. А. Ми
хельсона и М. К. Ш татнова «Инфузионная терапия и паренте
ральное питание в детской хирургии» (1985), критические состоя
ния — в книге «Неотложная педиатрия» под ред. Э. К. Цыбуль- 
кИНа’ Л. (1987). Список отечественных обобщающих источников 
можно быДо бы значительно продолжить, однако читатель без 
труда сделает это самостоятельно. Сопоставления и сходства, 
различия в рекомендациях разных педиатрических школ могут 
быть хорошей школой профессионального усовершенствования, 
которая принесет ощутимую пользу как самим врачам, так и их 
маленьким пациентам.

Проф. И. М. ВОРОНЦОВ



К  СВЕДЕНИЮ ЧИТАТЕЛЕЙ

Необычайные усилия, предпринятые авторами, редакторами 
и  издателем этой книги гарантируют точность и соответствие при
нятым стандартам рекомендуемых доз лекарственных препара
тов.

Случается, тем не менее, что иногда по мере накопления кли
нического опыта или данных лабораторного исследования дозы 
приходится изменять. Это наиболее вероятно в отношении недав
но введенных в практику лекарственных средств.

Исходя из этого, читателю следует учитывать рекомендации 
изготовителя, особенно если назначаемый препарат используется 
нечасто.



ПРЕДИСЛОВИЕ

Настоящее, 13-е, издание «Руководства по педиатрии» Нель
сона было подготовлено и опубликовано во время почти беспре
цедентного прогресса в области медицинских наук, а также тех
нологии, способствовавшего дальнейшему быстрому развитию 
медицинских знаний и техники в педиатрии. В этом всеобъемлю
щем и содержательном издании, посвященном охране здоровья 
детей, мы попытались отразить современные достижения в педи
атрии и удовлетворить потребности практических врачей и сту
дентов. В него включены многие новые, а такж е значительно пе
реработанные в соответствии с современным уровнем знаний и 
концепциями старые разделы. Наш обзор современных задач пе
диатрии затрагивает все части и разделы книги. Мы горячо бла
годарим наших соавторов за усилия, направленные на достиже
ние полноты представляемых данных, их актуальности и вырази
тельности содержания книги. Мы попытались подготовить изда
ние, которое будет по-прежнему полезно всем, кто оказывает 
помощь детям или стремится узнать о них как можно больше.

Со времени выхода в свет последнего издания из жизни ушли 
три наших соавтора. Это — большая утрата.

RICHARD Е. BEHRMAN 
VICTOR С. VAUGHAN III



ПЕДИАТРИЯ 
КАК ОБЛАСТЬ МЕДИЦИНЫ

В отличие от других медицинских специальностей, занимаю
щихся изучением отдельных органов и систем или биологических 
процессов, педиатрия изучает любые отклонения в состоянии здо
ровья или роста и развития ребенка.

Обязанность педиатра состоит также в обеспечении для всех 
детей благоприятных условий достижения ими природного потен
циала развития. В роли чутких хранителей физического, умствен
ного и эмоционального развития ребенка (от его зачатия до зре
лого возраста) педиатры находятся в авангарде служб социаль
ной заботы о детях и членах их семей. Гуманность любого обще
ства определяется прежде всего по его заботе о лицах пожилого 
возраста (находящихся на иждивении, инвалидов, умственно от
сталых, заключенных и др.) и молодежи. Молодежь составляет 
большую часть среди наиболее неимущих.

ИСТОРИЯ РАЗВИТИЯ ПЕДИАТРИИ

Педиатрия выделилась в самостоятельную область медицины 
примерно 100 лет назад, когда было признано, что патология, 
встречающаяся у детей, отличается от таковой у взрослых, а ре
акция на заболевания изменяется по мере роста ребенка. Поле 
деятельности педиатров постоянно пересматривается.

Состояние здоровья и связанные с этим проблемы в отноше
нии детей широко варьируют в разных популяциях мира в соот
ветствии с многими факторами, в том числе: 1 — распространени
ем и экологией возбудителей инфекционных болезней и их носи
телей; 2 — климатическими условиями и географическим положе
нием; 3 — сельскохозяйственными ресурсами и обычаями; 4 — об
разованием, экономикой и социально-культурным уровнем об
щества; 5 — во многих случаях частотой носительства генов не
которых наследственных болезней. Эти факторы нередко взаимо
связаны.

Географическое положение страны определяет различие про
блем здравоохранения и приоритет той или иной из них. Оценку 
состояния здравоохранения любого общества следует начинать с 
оценки результатов эпидемиологических и других исследований, 
характеризующих частоту заболеваемости, а по мере изменений
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этих показателей, связанных с внедряемыми программами про
филактики, диагностики, лечения и адекватного наблюдения, не
обходимо продолжать наблюдения. Несмотря на то что совре
менные медицинские проблемы в любом обществе поддаются 
изучению и все более полному решению, появляются новые, при
влекающие внимание и требующие усилий клинических педиат
ров и исследователей. В соответствии с текущим моментом могут 
наступать большие изменения в относительной важности причин 
детской заболеваемости и смертности.

В конце XIX века в США из каждых 1000 живорожденных 
200 умирали в возрасте до 1 года от дизентерии, пневмонии, ко
ри, дифтерии, коклюша и др. Усилия педиатров совместно с им
мунологами и пионерами в области общественного здравоохране
ния привели к более совершенному пониманию природы и прин
ципов лечения многих болезней детей раннего возраста, что 
обусловило в последней половине настоящего столетия снижение 
детской смертности на 1000 живорожденных с 75 в 1925 г. до 10,9 
в 1983 г. Уровень как неонатальной (1-й месяц жизни), так и 
постнатальной (1— 11-й месяцы жизни) смертности значительно 
снизился. На рис. 1-1 можно видеть, что в большинстве случаев 
(около 75%) дети в возрасте до 1 года умирают в первые 28 дней 
жизни (в основном в первые 7 дней); более половины всех умер
ших в первые 7 дней приходится на 1-й день (40% от всех умер
ших в 1-й год жизни). Из табл. 1-1 можно видеть, насколько не
пропорционально высок уровень детской смертности в первый год 
жизни по сравнению с остальными возрастными периодами.

В начале XX века усилия тех, кто боролся с инфекционными 
болезнями, начали дополняться усилиями специалистов в обла
сти питания. Новые открытия в этих областях привели к созда
нию первых специализированных клиник для детей. Н аряду с 
острыми инфекциями и хронической патологией, осложняющими
ся недостаточным поступлением в организм калорий, витаминов, 
минеральных солей или белков, уделялось внимание острым пи
щевым и метаболическим нарушениям, сопровождавшим диарею. 
В середине XX века в педиатрии благодаря внедрению в практи
ку противобактериальных химических средств и антибиотиков 
была совершена революция. По мере совершенствования контро
ля за инфекциями путем их профилактики и лечения больных, а 
такж е с помощью научных и технических достижений педиатри
ческая медицина обратила свое внимание на болезни, встречаю
щиеся относительно у небольшого числа детей. К ним относятся 
болезни новорожденного, лейкозы, муковисцидоз, а также вре
менные или постоянные состояния физической или умственной 
неполноценности (врожденные пороки сердца, умственная отста
лость, генетические дефекты, ревматические, нефрологические, 
метаболические и эндокринные болезни).

В последнее время особое внимание уделяется поведенческим
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Рис. 14 . Уровень детской смертности в США (ранний возраст) (Министер
ство здравоохранения США; данные Национального центра медицинской ста
тистики, 1976).

и социальным аспектам помощи детям, начиная от пересмотра^ 
привычных методов воспитания ребенка, кончая созданием важ 
нейших программ, направленных на профилактику неудовлетво
рительного ухода за ребенком и жестокого обращения с детьми 
раннего и более старшего возраста. Психологи, изучающие раз
витие ребенка, детские психиатры, социологи, антропологи, этно
логи и др. дали нам возможность по-новому понимать потенции 
человека, по-новому взглянуть на важность условий, окружаю
щих мать и ребенка во время родов и в первые часы после них 
(см. соответствующие разделы).

В табл. 1-2 представлены 10 основных причин смерти в раз
личных возрастных группах (1978), в табл. 1-3, 1-4 и др. показа
но, как частота некоторых из них изменялась в США за время 
жизни одного поколения. Данные таблиц свидетельствуют о влия-
2  З а к а з  '№ 774 17



Т а б л и ц а  1-1. Показатели смертности на 100 000 населения в С Ш А  
^ 1950— 1984) в зависимости от пола, расовой принадлежности и возраста

В
оз

ра
ст

,
го

ды

1950 I9 6 0 1970 1980 1984

1 2 1 2 1 2 1 2 1 . 2 j 2

.Лица муж 1 3401 | 2694 5307 2113 4299 1230 2587 997 2222
ского пола 1—4 136 / 105 209 84 151 66 111 52 84

5— 14 67 95 53 75 48 67 35 47 2б 44
15—24 152 290 144 212 171 321 167 209 142 163

-Лица жен <" 1 2567 1 2008 4162 1614 3369 963 2124 827 1841
ского пола 1—4 112 / 85 173 66 129 49 84 39 68

5— 14 45 73 35 54 30 44 23 31 19 25
15—24 72 213 55 108 62 112 56 71 L) 57

Таблица заимствована  у H ya t tsv i t le  М. D. Nat iona l  C en ter  for H e a l th  Sta t is t ics ,  19*5. 
I — л и ц а  европеоидной расы.
Ч. — лица  негроидной расы.

шии показателя насильственной смерти на показатель смертности 
• среди детей старшего возраста, подростков и молодежи.

Смертность детей, не входящих в европеоидную популяцию, в 
■США снизилась меньше из-за разницы в социально-экономиче
ских условиях и других неблагоприятных факторов (см. далее). 
Те же различия отмечаются и по другим показателям, например 
по частоте болезней сердца и случаев убийства.

В 1981 г. Специальная группа экспертов по содействию охране 
здоровья ребенка завершила всеобъемлющую оценку потребно- 

•стей детского здравоохранения в США. Участвующие в ней спе
циалисты выявили, что существующие программы недоступны 
для всех нуждающихся семей из-за разрыва между их правом на 
:поддержку общества и способностью оплатить счета; необходи
мые службы нередко отсутствуют или разбросаны среди про

грам м , средств и полисов, программы недостаточно скоординиро
ваны, сбор данных неадекватен, а имеющиеся ресурсы для служб 

■ охраны здоровья матери и ребенка большей частью не соответст
вую т потребностям. Эти данные отражают необходимость для 
США и других стран продолжения переоценки проблем и пере- 

- смотра системы здравоохранения.
Приведенные данные свидетельствуют о том, что в 1970— 

1978 гг. процент матерей в возрасте 25—30 лет, использующихся 
в качестве рабочей силы, увеличился с 45 до 62%, число детей 
работающих матерей увеличилось на 3,3 млн между 1970 и 
1977 гг , 38% из которых к 1977 г. не достигли возраста 6 лет. 
Эти изменения не зависят от фактического уменьшения числа де
тей в возрасте до 18 лет с 70 до 62 млн в соответствии с перепи-
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Т а б л и ц а  1-2. Показатели см ертности (10 ведущ их причин) на 100 000 
населения в С Ш А  (1978) в определенны х возрастных группах 
(учитывалась только смертность среди постоянно прож иваю щ их в С Ш А )

Распределе
ние по рангу Причина смерти1 и возраст Показатель

Дети в возрасте до 1 года (все причины) 1 3 7 8 , 4

1 Врожденные аномалии 2 5 2 , 1
2 Незрелость неясного генеза 1 1 0 , 3
3 Респираторный дистресс-синдром 9 9 , 7
4 Асфиксия новорожденных (неуточненная) 8 8 , 7
5 Болезнь гиалиновых мембран 8 0 ,0 -
6 Родовая травма без уточнения причины 5 5 , 5
7 Грипп и пневмония 4 6 , 0
8 Несчастные случаи 3 7 , 9 '
9 Септицемия 3 2 , 8

10 Патология плаценты 2 3 , 0
— Все другие причины 5 5 2 , 3 -

Дети в возрасте 1—4 лет (все причины) 6 9 , 2 -

1 Несчастные случаи 2 8 , 8
— Дорожно-транспортные происшествия 1 0 , 6
■—■ Другие несчастные случаи 18,2*

2 Врожденные аномалии 8 , 4
3 Злокачественные новообразования, в том числе 

опухоли лимфоидной и кроветворной тканей
4 , 9 “

4 Грипп и пневмония 2 , 9 - ’
5 Убийства 2 , &
6 Болезни сердца 2 , 3
7 Менингит 1 , 8
8 Менингококковая инфекция 0 , 9 '
9 Болезни сосудов головного мозга 0 , 8

10 Анемии 0 , 6 -
— Все другие причины 1 5 ,1

Дети в возрасте 5— 14 лет (все причины) 3 3 , 9 '

1 Несчастные случаи 1 7 , 2
— Дорожно-транспортные происшествия 8 , 8
— Все другие несчастные случаи 8 , 1

2 Злокачественные новообразования, в том числе 
опухоли лимфоидной и кроветворной тканей

4 , 2 '

3 Врожденные аномалии 1 ,8 -
4 Убийство 1 ,4
5 Болезни сердца 1 ,0
6 Грипп и пневмония 0 , 9 -
7 Болезни сосудов головного мозга 0,6.
8 Самоубийство 0,4
9 Анемии 0 ,2 '

10 Врожденные опухоли и новообразования не
специфической природы

0 , 2 '

— Все другие причины 6,0-
Лица в возрасте 15—24 лет (все причины) 117,5

1 Несчастные случаи 64,5
— Дорожно-транспортные происшествия 46,4
— Все другие несчастные случаи 18,1

2 *



Продолжение

Распределе
ние по рангу Причина смерти1 и возраст Показатель

2 : Убийство 13,2
3 Самоубийство 12,4
4 Злокачественные новообразования, в том числе 

опухоли лимфоидной и кроветворной тканей
6 ,3

'5 Болезни сердца 2,7
-6 Врожденные аномалии 1,6
■т Гринп и пневмония 1,3
8 Болезни сосудов головного мозга 1,1
9 Сахарный диабет 0 ,3

10 Врожденные опухоли и новообразования неясной 0 ,3
природы

13,8Все другие причины

1 М еж дун а родн ая  классификация болезней (1965) с изменениями, 8-е изд. 
Таблица  заимствована  из M onth ly  Vital S ta t is t ic s  Repor t,  1980, 28 (13): 23, 25.

Т а б л и ц а  1-3. Показатели смертности на 100 000 населения в С Ш А  
ч{1950— 1983) при болезнях сердца в зависимости от пола, 
расовой принадлеж ности и возраста

В
оз

ра
ст

,
го

ды

1950 I960 1970 1980 1983

1 2 1 2 1 2 1 2 1 2

-Лица муж  4,1 ) i  Я 6 ,9 13,9 12,0 33,5 22,5 42,8 24,1 54,5
ского пола 1—4 1,1 1 1,0 3 ,8 1,5 3 ,9 2,1 6 ,3 2 ,2 5,1

5— 14 1,7 6 ,4 1,1 3 ,0 0 ,8 1,4 0 ,9 1,3 0 ,9 1,5
15—24 5,8 18,0 3,6 8 ,7 3 ,0 8 ,3 2 ,9 8 ,3 2 ,7 6 ,6

-Лица жен <Г1 2 ,7  1 4,3 12,0 7 ,0 31,3 15,7 43,6 19,3 45,6
ского пола 1—4 1,1 1 0 ,9 2 ,8 1,2 4 ,2 2,1 4,4 2,1 3 ,6

5— 14 1,9 8 ,8 0 ,9 3 ,0 0 ,7 1,8 0 ,8 1,7 0 ,8 1,1
15—24 5 ,3 19,8 2 ,8 10,0 1,7 6,0 1,7 4,6 1,6 4,4

Таблица  заимствована  у H ya t tsv i t le  М. D. N a t iona l  C en ter  for H e a l th  S ta t is t ics ,  1985.
1 — лица  европеоидной расы.
2 — лица  негроидной расы.

сями 1970 и 1980 гг. Кроме того, было выявлено, что число детей, 
живущих в семьях с одним родителем (обычно с матерью), уве
личилось с 9% в 1960 г. до 19% в 1978 г. Многие семьи в США 
в этом случае находятся на уровне бедности.

Представленные данные обусловили постановку трех групп 
. задач. Во-первых, все семьи должны иметь доступ к соответст
вующим службам (перинатальные, дошкольные, служба плани
рования семьи); усилия правительства должны быть эффектив

но



Т а б л и ц а  1-4. Показатели см ертности на 100 000 населения в С Ш А  
<{1950— 1983) при злокачественных новообразованиях в зависимости 
ют пола, расовой принадлеж ности и возраста

1950 I9 6 0 1970 1980 1983

я к
CQ и

1 2 1 2 1 2 1 2 1 2

Лица~муж- 
ского пола

< 1
1—4 

.5— 14 
;15—24

9,61
13,1/
7 ,6
9 ,9

8 ,2

5.8
7 .9

7 ,9
13,1
8 ,0

10,3

6 ,8
7,9
4 ,4
9 ,7

4 ,3
8 ,5
7,0

10,6

5 .3  
7 ,6  
4 ,8
9 .4

3 ,5
5 ,4
5,2
7 ,8

4 ,5
5.1 
3 ,7
8.1

3 ,5
5 .3
4 .4  
6 ,7

3 ,9
4 ,7
4,1
5 ,6

Л и ц а жен
ского пола

< 1
1—4
5— 14

15—24

7,81
11,3/
5 ,3
7 ,5

7,0

3 ,9
8 ,8

6 ,8
9 ,7
6 ,2
6 ,5

6 .7  
6,9
4 .8
6 .9

5.4 
6 ,9
5.4 
6 ,2

3 .3  
5 ,7  
4 ,0
6 .4

2 ,7
3 .6
3 .7
4 .7

3 ,0
3 ,9
3 ,4
5,7

3 .5
4.4
3.4
4.6

3 ,3
3,1

'3 ,6
5 ,0

Таблица заимствована  у  H y a t tsv i l le  М. D. N at iona l  C en ter  for H ea l th  S ta ti s tics ,  1985. 
• l.:*— лица европеоидной расы.
2 — лица негроидной расы.

но скоординированы; действия всех служб должны быть также 
скоординированы для того, чтобы можно было выявить группы 
риска в отношении разной патологии; следует устранить непре
одолимые или несправедливые финансовые барьеры, мешающие 
оказанию соответствующей необходимой помощи; служба охра
ны здоровья детей должна распространяться на возрастные пе
риоды с пренатального до конца подросткового; в конечном счете 
каж дая семья должна иметь доступ ко всем необходимым служ
бам, в том числе генетической, стоматологической и психиатри
ческой. Во-вторых, необходимо направить усилия на снижение 
частоты несчастных случаев и устранение внешних факторов рис
ка, удовлетворение потребностей в питании, проведение санитар
но-просветительной работы и воспитание здорового образа ж из
ни. В-третьих, необходимы исследования в области биомедицины 
и поведенческих наук, основ общей биологии и биологии челове
ка, частных проблем матери и ребенка.

Незавершенность проблемы физического, умственного и соци
ального здоровья общества свидетельствует о неравномерном 
распределении случаев смерти от заболеваний, несчастных слу
чаев, насилия в группах детей европеоидной и других популяций. 
Убийство стало основной причиной смерти подростков в США и 
ее частота продолжает увеличиваться среди наиболее юных, а 
при более внимательном анализе выясняется, что она иногда 
обусловлена жестким обращением с детьми (см. соответствую
щий раздел). У подростков это может быть и отражением нере
шенных социальных конфликтов, нездоровой озабоченностью в 
обществе насилия.
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СТРУКТУРЫ СИСТЕМЫ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

В 1981 г. из всех случаев обращения за медицинской помощьк> 
около 15% относились к педиатру, причем половина из них при
ходилась на детей в возрасте до 15 лет. В частные консультации, 
клиники или ассоциации практических врачей, педиатров или 
других специалистов за медицинской помощью обращались 
большинство из этих детей, в амбулатории или кабинеты неот
ложной помощи больниц — около 10% из них. Дети, не относя
щиеся к европеоидной популяции, примерно в 4 раза чаще обра
щались в амбулатории. Около 25% случаев обращения к педиат
рам в 1975 г. были обусловлены желанием оценить состояние 
здоровья ребенка и проведением диспансерного наблюдения, 
остальные составили острые и хронические болезни, в основном 
органов дыхания и уха (около 35%) .

В больницах, особенно находящихся в черте города, дети по
лучают как плановую, так и неотложную помощь. Им оказывают 
не только терапевтическую, но и хирургическую помощь, диапа
зон возможностей этих больниц колеблется от иммунизации и 
оценки развития ребенка до операции на открытом сердце и 
трансплантации почек. Последние, как и сложная интенсивная 
терапия, проводятся обычно в университетских клиниках.

ПЛАНИРОВАНИЕ СИСТЕМЫ ОБСЛУЖИВАНИЯ
Педиатры привлекаются к лечению детей с поведенчески

ми нарушениями или установлению взаимоотношений между 
ребенком и родителями, ребенком и школой или ребенком и об
ществом. Они все чаще сталкиваются с проблемами психического 
и социального здоровья, здорового образа жизни. Отмечается 
также повышенный интерес к тому, каким образом все полезное, 
что мы знаем о здоровье ребенка, достигает детей разных групп. 
Во многих развитых странах и в США здоровье детей не соответ
ствует тому, каким оно должно быть при достаточных средствах 
к существованию и при условии, что использование современных 
знаний приносит свои плоды. Медицинские проблемы ребенка 
часто тесно связаны с вопросами его психического и социального 
здоровья. Дети, относящиеся к группам наибольшего риска, пре
обладают среди малых этнических групп. Педиатры должны 
активно участвовать в решении подобных проблем.

К широкому кругу задач педиатрии относится и концепция 
о том, что здоровье и его охрана—-это право каждого индивида, 
поддерживаемое на всех уровнях обязательствами и усилиями 
общины или общества, к которым он принадлежит. Неспособ
ность органов здравоохранения и страховых компаний обеспе
чить помощь нуждающихся в ней приводит к пересмотру систе
мы медицинской помощи во многих странах. В большинстве слу
чаев в системе здравоохранения нерешенными остаются такие
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проблемы, как недостаточное число врачей, равнодушие к боль
ному, неприспособленность медицинских служб к его потребно
стям и неадекватное санитарное просвещение. Обеспечение боль
шей действенности и эффективности медицинской помощи застав
ляет обладающих воображением педиатров создавать новые к а 
тегории медицинских работников, таких как помощник врача или 
младш ая педиатрическая медицинская сестра, которые помогают 
работе отдельного врача.

Переоценка и пересмотр потребностей ребенка наметили путь 
к  изменению системы помощи детям способами, отличающимися 
■от ранее существовавших. Растущее понимание потребностей ре
бенка в определенном качестве поощрения и ухода привело к 
к дальнейшему изучению и пересмотру помощи новорожденному 
(см. далее) и мероприятий по обеспечению его адаптации или 
выхаживанию. Д ля неполноценных детей большие централизо
ванные учерждения прежних лет будут заменены рассредоточен
ными оффисами, обеспечивающими более благоприятную воз
можность для этих детей достигнуть своего максимально возмож
ного потенциала. Работа педиатров, участвующих в перестройке 
системы таких учреждений, будет по-прежнему необходима.

Стоимость медицинского обслуживания. Сложная технология 
в медицине, перестройка медицинских учреждений (особенно в 
отношении потребностей в персонале и его использовании) и 
форм оплаты (через общественные или частные программы стра
хования) повышают стоимость медицинской помощи в США до 
уровня, на котором здравоохранение становится доминирующей 
индустрией. Усилия по сдерживанию цен направлены на пере
смотр путей использования фондов для оплаты работы врачей. 
Были установлены лимиты стоимости некоторых видов медицин
ской помощи, налоговая система с предварительной оплатой и 
программа компенсации (диагностические группы), основанная 
скорее на диагностике, чем на оказании специализированной по
мощи отдельным пациентам. Ясно, что все это будет влиять на 
лиц, отвечающих за распределение ресурсов, предназначенных 
для здравоохранения.

Оценка системы медицинского обслуживания. Создание систе
мы медицилского обслуживания, отвечающей актуальным про
блемам здравоохранения, потребует точных, систематически по
лучаемых, данных, а также принятия трудных решений в уста
новлении приоритетов. Наряду с растущим вниманием к пере
стройке системы медицинского обслуживания, ее стоимости и 
способности оказывать необходимую помощь детям большое 
значение придается его качеству, действенности и эффективности. 
Были созданы новые методы регистрации медицинских данных и 
организованы научно-практические конференции, которые спо
собствовали выявлению проблем качества медицинского обслу
живания и позволяли наметить пути их решения.
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В США отмечается повышение общественного и политическо
го влияния на проведение точной и постоянной оценки системы 
медицинского обслуживания. При этом особое внимание уделя
ется тому, что имеется в действительности, а не тому, что совре
менное состояние знаний в области медицины сделало возмож
ным.

ПОВЫШЕНИЕ СПЕЦИАЛИЗАЦИИ

В настоящее время информация, относящаяся к охране здо
ровья детей, увеличивается вдвое в среднем каждые 8— 10 дет,, 
и не существует человека, способного усвоить всю ее в совершен
стве. Врачи все более зависят друг от друга в плане более каче
ственного обслуживания больных; групповая практика в педиат
рии на подъеме, каждый член ассоциации развивает определен
ные специальные знания и умения. Большинство педиатров — это 
врачи общей практики, но около 25% из них претендуют на «об
ласть специальных интересов».

Повышение специализации в педиатрии приняло разные фор
мы: изучение проблем отдельных возрастных групп детей приве
ло к созданию направлений неонатологии и подростковой меди
цины; изучение отдельных систем и органов — детской кардиоло
гии, аллергологии, гематологии, нефрологии, гастроэнтерологии,, 
пульмонологии, эндокринологии; в отдельную область выдели
лись изучение обмена веществ и генетика; интерес к системам 
медицинской помощи привел, с одной стороны, к организации 
амбулаторного обслуживания, с другой — неотложной помощи;, 
наконец, мультидисциплинарные, так называемые субспециаль
ности, выделились при изучении проблем, связанных с умственно 
и физически неполноценными детьми. К этим специальностям от
носятся педиатрия, неврология, психиатрия, психология, уход за 
детьми, физиотерапия, трудотерапия, спецвоспитание, логопедия,, 
аудиология и диетология. Это повышение специализации особен* 
но заметно в отделах педиатрии при университетах, медицинских 
консультативных центрах для детей. Развитие таких областей 
интересов особенно характерно для педиатров, практикующих 
группами.

НЕОБХОДИМОСТЬ В ПОСТОЯННОМ САМООБРАЗОВАНИИ

Информационный взрыв создал необходимость в постоянном 
самообразовании врача. Ранее новая информация в любой обла
сти медицины была легко доступна через относительно неболь
шое число журналов, учебников и монографий. В настоящее вре
мя она так разбросана в многочисленных журналах, что ее обра
ботку обеспечивает тщательно разработанная электронная ин
формационная система. Существует большое число новых слухо
вых и визуальных средств обучения, курсов усовершенствования,
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с помощью которых врач может получить информацию по раз* 
личным аспектам охраны здоровья ребенка. Американский ква
лификационный совет по педиатрии и Американская академия 
педиатрии разработали систему, обеспечивающую тесную взаи
мосвязь постоянного образования педиатра и его переаттестации.

Не существует критерия, по которому врач может судить о 
том, что процесс его самообразования поддерживается на уровне 
достигнутых знаний в данной области, но он должен найти его, 
если действительно несет ответственность перед больным. К су
щественным элементам этого процесса относится активная роль, 
при которой он осмысливает прочитанное, увиденное или услы
шанное в процессе своей деятельности. Пассивная роль (чтение, 
прослушивание или наблюдение) менее эффективна. Цели само
образования будут достигнуты, если врач сможет использовать 
полученные знания для обучения других, особенно если изучен
ные проблемы действительно встречаются в практике. Каждая 
клиническая проблема может быть стимулом для подготовки об
зора литературы как самостоятельной, так и при участии коллег 
и консультантов. Постоянная подготовка обзоров позволит по
нять и устранить возникающие противоречия в подходах к лече
нию больных, без раздумий выполняющих назначения врачей. 
Врачи до сих пор приобретают опыт только в процессе наблюде
ния за своими больными, но этого не происходит, если проявле
ния болезни они расценивают как незначительные при невнима
тельном или поверхностном отношении к больному.

Методы, которые врач должен использовать при оказании по
мощи детям и членам их семей, подразделяются на три катего
рии: познавательные (использование современной фактической 
информации о диагностике и лечении данного заболевания), 
межличностные или манипуляционные (умение провести опрос, 
осмотр, искусно произвести венепункцию, справиться с останов
кой сердца или оживить новорожденного и др.), отношенческие 
(обстоятельства в отношении максимально полного использова
ния знаний или умений, что приносит пользу детям и членам их 
семей, при сочувственном к ним отношении или участии).

Ежедневные потребности профессионалов в знаниях и уме
нии, необходимых для оказания помощи детям, широко варьиру
ют. Врач, оказывающий первую помощь, должен знать, что орга
низм ребенка постоянно развивается. Он должен уметь организо
вать такую систему помощи, чтобы обеспечить ее эффективность, 
а также непрерывность оценки и планирования в течение всего 
процесса роста и развития ребенка. Часто у врача нет необходи
мости в непосредственном использовании всех профессиональ
ных навыков. С другой стороны, консультанты или любой другой 
специалист должны не только постичь все тайны своей профес
сии, возможно, и в смежных специальностях, но и быть способны 
бороться со спорными выводами с определенной гибкостью, ко
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торая позволит адаптировать разные точки зрения в интересах: 
больного.

Оказывая любую помощь (первичную, вторичную и третич
ную) или находясь в любой роли (студент, медсестра, ординатор,, 
врач-педиатр, семейный врач и другие субспециалисты), профес
сионалы, имеющие дело с детьми, должны уметь определить как 
свою роль в данный момент, так и уровень их развития; каждый 
врач должен определить, обладает ли он достаточным опытом и 
другими возможностями, чтобы оказать помощь при данной па
тологии, и должен быть готов искать помощи другого специали
ста. Из дополнительных вспомогательных средств врач при ока
зании помощи должен обращаться к общим руководствам, бо
лее детальным монографиям, публикациям в специальных ж ур
налах, аудиовизуальным материалам, но превыше всего — это 
человеческие ресурсы, знания коллег, обладающих исключи
тельным или дополнительным опытом или компетенцией.

Виктор К. Воган 
( Victor С. Vaughan)
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ФИЗИЧЕСКОЕ

э о м э э н и х и э и - о н & с н н  И
РАЗВИТИЕ РЕБЕНКА 2

РОСТ И РАЗВИТИЕ 

ВВЕДЕНИЕ

К основным разделам педиатрии относятся проблемы роста 
к  развития ребенка. Все медицинские работники, оказывающие 
помощь детям, должны четко знать о возрастных особенностях 
этих показателей, чтобы максимально рано выявлять их откло
нения от нормы, диагностировать заболевание и назначить соот
ветствующее лечение.

Понятия «рост» и развитие» относят к процессу, в течение ко
торого из оплодотворенной яйцеклетки развивается взрослый 
организм. Под термином «рост» подразумевают изменение раз
меров всего тела или его частей; развитие означает различные 
аспекты дифференцировки формы, но в основном под ним под
разумевают функциональные изменения, происходящие главным 
образом вследствие совершенствования строения органов, а так 
ж е воздействия эмоциональных или социальных факторов.

Уровень, на котором индивидум достигает своего биологиче
ского потенциала, определяется взаимодействием многих факто
ров. Г е н е т и ч е с к и е  ф а к т о р ы ,  которые иногда считались 
устанавливающими окончательный предел биологического потен
циала, тесно связаны с факторами внешней (реды. Ф и з и ч е 
с к а я  т р а в м а  может нарушать рост и развитие. Она может 
быть пренатальной или постнатальной, алиментарного, химиче
ского, физического, иммунологического характера или представ
лять собой результат инфекции. Ф а к т о р ы  п и т а н и я  могут 
быть тесно связаны с социально-экономическими факторами. 
С о ц и а л ь н ы е  и л и  э м о ц и о н а л ь н ы е  ф а к т о р ы ,  кото
рые могут изменять потенциал роста, включают в себя положе
ние ребенка в семье, качество его взаимоотношений с родителя
ми, братьями и сестрами и др., индивидуальные интересы и по
требности родителей, воспитание ребенка в семье и обществе. 
У р о в е н ь  к у л ь т у р ы  общества может ограничивать или рас
ширять границы поведения ребенка общепринятыми правилами 
в течение всей жизни и в результате изменять время приобрете
ния им определенных навыков, например умение сидеть или хо
дить, которые, как считалось ранее, почти полностью зависят 
только от степени созревания. Тесно взаимодействуют политика 
и культура. П о л и т и ч е с к а я  ж и з н ь  любого общества пред
ставляет собой арену, на которой устанавливаются его приорите
ты, в том числе воздействующие на развитие ребенка.
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Проявления ф и з и ч е с к о г о  р о с т а  и р а з в и т и я  отгра
ничиваются от происходящих на молекулярном уровне, таких как 
активация ферментов в процессе дифференцировки, и на уровне 
комплекса метаболических и физических изменений, происходя
щих в пубертатном и подростковом периодах.

В раннем детстве и н т е л л е к т у а л ь н о е  р а з в и т и е  
трудно отдифференцировать от созревания нервной системы и 
поведенческих реакций. В более старшем возрасте интеллекту
альная и познавательная функции все более оцениваются по на
выкам общения и способности использовать абстрактные поня
тия и символы.

Жизненный опыт каждого ребенка уникален и колеблется в 
широких пределах, что обозначают термином «норма». Bapfia- 
бельность показателей роста и развития так велика, что адекват
но они могут быть выражены только с использованием статисти
ческих показателей. Существующие статистические принципы и 
понятия обсуждаются далее. Позднее будут представлены и по
казатели роста и развития детей в пределах нормальных коле
баний для каждого возраста.

Плод

Внутриутробное развитие может быть разделено на две; ос
новные фазы: э м б р и о н а л ь н у ю  и ф е т а л ь н у ю .  Обычно 
считают, что эмбриональная фаза продолжается в течение пер
вых 8 нед, когда оплодотворенная яйцеклетка быстро дифферен
цируется в организм, обладающий основными анатомическими 
признаками, свойственными человеку. Органогенез определенных 
систем продолжается и после первых 8 нед, так что некоторые 
исследователи называют этот период I триместром беременности 
(первые 12 нед). Период с 12-й по 40-ю недели отличается быст
рым ростом и становлением функций. До 24—26-й недели бере
менности плод обычно считается н е ж и з н е с п о с о б н ы м .

Физическое развитие. В течение 1-й недели эмбриональной 
жизни, з а р о д ы ш е в о й ,  происходит активное деление клеток. 
На 2-й неделе ткани дифференцируются на два слоя: энто- и эк
тодерму. На 3-й неделе формируется мезодерма. В течение
4-й недели растущий организм образует сегменты, а на 4—8-й не
деле подвергается быстрой дифференцировке в основные, прису
щие человеку, формы. На 8-й неделе масса плода составляет 
около 1 г, а длина приблизительно 2,5 см, на 12-й неделе— 14 г 
и 7,5 см соответственно. В конце I триместра пол плода может 
быть определен по внешним признакам. К концу II триместра 
(28 нед) масса тела плода составляет приблизительно 1000 г, а 
длина до 35 см. В течение III триместра продолжают увеличи
ваться размеры теперь уже жизнеспособного плода в основном за 
счет увеличения массы подкожной жировой и мышечной тканей.
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Во II триместре появляются новые функции. Система крово
обращения плода достигает своего окончательного развития 
между 8-й и 12-й неделями беременности. Особенности ее строе
ния и изменения, происходящие после рождения, обсуждаются в. 
соответствующих главах.

Несмотря на то что дыхательные движения у плода м огут 
появиться уже к 18-й неделе беременности, развитие альвеоляр*- 
ных структур недостаточно для выживания вплоть до 24—26-й’ 
недели. Сурфактант в легких образуется к 20-й неделе беремен
ности, что может быть неадекватным вплоть до конца III три
местра. Дыхательные движения плода способствуют току амнио
тической жидкости в развивающиеся легкие и из них и могут 
быть необходимы для древовидного ветвления бронхов. В конце 
беременности, когда в амниотической жидкости появляется боль
шое число клеток, меконий и другие органические остатки, ее 
аспирация может приводить к скоплению их в альвеолах и после
дующему нарушению дыхания.

Гемоглобин у плода в основном так называемого фетальноп> 
типа (H b F ). Он переносит больше кислорода (при данном на
пряжении кислорода), чем гемоглобин взрослых (НЬА), который 
начинает синтезироваться в позднем фетальном периоде и состав
ляет 30% от общего количества гемоглобина у доношенного но
ворожденного.

Ж елчь начинает формироваться около 12-й недели беременно
сти, а вскоре после этого появляются пищеварительные фермен
ты. Меконий, характерное содержимое кишечника плода, появ
ляется к 16-й неделе и состоит из слущившихся клеток кишечни
ка, кишечных соков, а такж е клеток плоского эпителия и пушко
вых волос, заглатываемых плодом с амниотической жидкостью..

Плод совершает глотательные движения на 14-й неделе бере
менности, на 17-й неделе он может выпячивать верхнюю губу 
при стимуляции области рта, а на 20-й неделе — обе губы. 
Н а 22-й неделе губы плода сморщиваются в ответ на стимуля
цию, а с 28—29-й недели он может активно сосать.

П л  а ц е н т  а служит основным путем обмена между организ
мом беременной и плода. Одна из наиболее важных ее функций’ 
состоит в обеспечении газообмена; для этого необходимо адекват
ное кровоснабжение плаценты с той и другой стороны. Она про
дуцирует гормоны и ферменты, принимающие участие в регуля
ции, беременности и избирательного транспорта питательных ве
ществ и метаболитов между организмом беременной и плода. 
Гормоны беременной и принимаемые ею препараты также могут 
поступать в организм плода. Плацента обладает способностью 
избирательно пропускать даж е такие близкородственные вещест
ва, как антитела против вирусов и бактерий. Первые (например,. 
IgG) проникают легче, чем вторые (IgM ). Основные количества- 
.кальция, железа и IgG поступают в организм плода в последнем:
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триместре беременности, поэтому у недоношенных детей потреб
ность в кальции и железе и восприимчивость к инфекции выше, 
■чем у доношенных (см. д алее).

Развитие нервной системы. Неврологическая активность пло- 
,да впервые появляется на 8-й неделе беременности, когда уже 
может отмечаться локализованная мышечная реакция в ответ 

.на стимуляцию. К 9-й неделе могут появиться контралатераль
ные и односторонние сокращения, а также спонтанные движения 

.кишечника. К 9-й неделе ладонные и подошвенные поверхности 
такж е становятся рефлексогенными, к 13— 14-й неделе появляют

с я  плавные грациозные движения в ответ на стимуляцию всех 
зон, за исключением областей спины, затылка и темени. В это 
время беременная может впервые ощутить движения плода. Д аа~ 
тах ел ^ ы е  рефлексы появляются к 17-й и обычно хорошо развиты 
к 27-й неделе. Дыхание может отмечаться у плода, рожденного 
на' 18-й неделе. На 22-й неделе дыхательная активность может 
сопровождаться слабой фонацией. К 25-й неделе могут появить
ся наиболее ранние признаки рефлекса Моро.

Число активных движений у плодов неодинаково и может за 
висеть от эмоций беременной и, возможно, от трансплацентарно
го перехода адреналина и других биологически активных ве- 
.ществ. Неизвестно, каким образом активность новорожденного 
или характер его потребностей в первые несколько недель жизни 
могут отражать эмоциональный статус матери. У плода возмож
но привыкание к некоторым стимулам: изменение частоты пуль
са в ответ на звук, передающийся через брюшную стенку бере
менной, ослабление этой реакции при повторных воздействиях.

Антенатальная патология. Смертность в эмбриональном пе
риоде достоверно выше, чем в другие периоды жизни. Причина
ми служат генные и хромосомные аномалии и болезни матери. 

.Может быть и сочетание этих факторов; например, возраст бере
менной предрасполагает к некоторым хромосомным аномалиям. 
Р1нфекционные болезни или введение ей препаратов могут нару

ш ать  дифференцировку тканей плода и приводить к врожденным 
порокам развития. Неблагоприятные факторы, действующие 
внутриутробно, обусловливающие нарушения дифференцировки 
тканей, действуют в основном в I триместре беременности (см. 
далее).

Заболеваемость в течение фетального периода может быть 
результатом действия различных внутриутробных факторов. 
К ним относятся нарушения снабжения плода кислородом при 
патологии плаценты или пупочного канатика; инфекции бактери
альной, вирусной или протозойной природы; повреждения радиа
ционные, травматические, токсические; иммунологические нару
шения, обусловленные иммунизацией организма беременной и 

•поступлением к плоду изоантител; нарушения питания беремен-
1Н0Й.



Воздействие нарушения питания плода на структуру и функ
цию ЦНС не совсем понятно. Число нейронов у него увеличива
ется вначале очень быстро, у новорожденного оно продолжает- 
увеличиваться до 18-го месяца жизни, но значительно медленнее: 
После рождения у ребенка увеличивается такж е число дендритов 
и усложняются дендритные связи клеток нейроглии, увеличивают
ся размеры нейронов и глиальных клеток, усиливаются процессы 
миелинизации. Изменения в ЦНС, обусловленные недостаточ
ностью питания, легче нивелируются, если она наступила позд
нее, а не во время увеличения числа нервных клеток.

Н о в о р о ж д е н н ы й

Физическое развитие. В среднем масса тела новорожденного' 
составляет 3,4 кг (у мальчиков несколько больше, чем у дево
чек). Приблизительно у 95% доношенных новорожденных масса* 
гела составляет 2,5—4,6 кг, длина тела — в среднем 50 см (при
близительно у 95% Детей она колеблется в пределах 45—- 
55 см), окружность головы — в среднем 35 см (варьирует в пре
делах 32,6—37,2 см, что соответствует 5-му и 95-му проценти- 
л я м ).

Пропорции тела новорожденного значительно отличаются о г  
таковых у детей более старшего возраста и у взрослых (рис. 2-1). 
Голова относительно большая, лицо округлой формы, нижняя че
люсть относительно небольшая. Грудная клетка чаще округлая,, 
нежели уплощенная в переднезаднем направлении, живот относи-

П лод в Плод в Н о в о р о ж —  2 года 6 лет 12 лет 25  лет 
возрасте  возрасте денный 
2 м е с  5 м ес

Рис. 2-1. Изменение пропорций тела (2-й месяц внутриутробного развития —  
25 лет) [Robbins et al. Growth. — New Haven: Yale Univ. Press, с разрешения-, 
издателя!.
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тельно выступающий, а руки и ноги короткие. Средняя точка по 
.длине у новорожденного располагается приблизительно на уров
не пупка, в то время как у взрослых—-в области лобкового соч
ленения.

При рождении у ребенка могут отмечаться незначительные 
последствия травмы, полученной в родах, такие как отек в темен
ной или других областях головы, а иногда могут быть и более 
•серьезные повреждения. Могут отмечаться и другие незначитель
ные анатомические особенности: наружный относительно корот
кий и прямой слуховой проход и большей толщины барабанная 
перепонка, расположенная более косо. В полости среднего уха 
содержится мукоидное вещество, которое может быть принято 
за  воспалительный экссудат. Слуховая труба короткая и широ
кая. Отмечается обычно одна клетка в полости сосцевидного от
ростка, верхнечелюстная и этмоидальная пазухи небольшие, а 
лобная и сфеноидальная недоразвиты. Печень и селезенка обыч
но пальпируются у края реберной дуги или несколько ниже. Не
редко пальпируются и почки.

Новорожденный стремится занять позу частичного сгибания, 
напоминающую положение плода в матке. Она часто обусловле
на «складыванием» ребенка в наиболее удобное для него поло- 
.жение, при котором достигается более или менее округлая фор
ма. Иногда незначительные, а изредка и более тяжелые травмы 
обусловлены неправильным положением плода в матке и меха
ническим давлением на растущий плод.

Физиология. Прежде всего необходимо, чтобы у новорожден
ного установилось адекватное дыхание с эффективным газообме
ном. Частота дыхательных движений колеблется от 35 до 50 
в 1 мин обычно с кратковременными отклонениями от этих по
казателей.

В период новорожденности при становлении функционально
го состояния сердечно-сосудистой системы часто выслушиваются 
транзиторные шумы в области сердца. Частота сердечных сокра
щений составляет 120— 160 в 1 мин. Сердце новорожденного ка
жется большим по сравнению с размерами грудной клетки при 
сопоставлении со стандартами взрослых.

Активность новорожденного направлена на удовлетворение 
его пищевых потребностий и включает в себя плач при ощуще
нии голода, поворот головы по направлению к соску и роющие 
движения вокруг него, также обусловленные чувством голода 
или другими раздражителями области рта (роющий рефлекс). 
У него появляются также сосательный рефлекс и рефлексы от
крывания рта и глотательный. У новорожденных могут быть тош
нота и рвота.

Вначале ребенок ощущает чувство голода нерегулярно, но 
уже на 1-й неделе оно соответствует режиму вскармливания с 
интервалами 2—5 ч. Не существует режима вскармливания, удов-
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летворяющего потребности всех детей. Если мать и ребенок сра
зу после родов, а затем и в палате находятся в постоянном кон
такте, это создает оптимальные условия для удовлетворения 
всех потребностей ребенка и обеспечивает нормальный режим 
сна, бодрствования и питания.

Первый акт дефекации обычно происходит в течение 24 ч 
после рождения, а испражнения представляют собой так назы
ваемый меконий. С установлением молочного питания меконе- 
альный кал замещается на 3—4-й день переходным, который от
мечается зеленовато-коричневым цветом и может содержать ко
мочки створоженного молока. После 3—4-го дня появляются ти
пичные для молочного питания каловые массы. Частота испраж
нений у новорожденных полностью соответствует частоте корм
лений и количеству полученной пищи (3—5 раз в день к концу 
1-й недели). В один из дней на 1-й неделе жизни у одного ребен
ка из 50 дефекация может не наступить; это обычное явление 
для новорожденного, частота испражнений у которого со 2-го дня 
составляет 6—7 раз в сутки, особенно если ребенок находится на 
грудном вскармливании.

Во время родов температура тела у роженицы и ребенка оди
накова. После родов она постепенно снижается до нормы в тече
ние 4—8 ч. Ежедневные энергетические потребности новорожден
ного для поддержания температуры тела и двигательной актив
ности составляют обычно 55 ккал/кг в сутки. К концу 1-й недели 
энергетические потребности достигают 110 ккал/кг в сутки, 50% 
из которых обеспечивают основной обмен, 40% используются для 
роста и двигательной активности, 5% расходуются на специфи
ческое динамическое действие пищи, 5% теряются с мочой и 
калом.

У новорожденных внеклеточная жидкость составляет 35% от 
массы тела. В течение первых нескольких дней жизни потеря 
жидкости при отсутствии перорального поступления необычных 
ее количеств достигает 6% и иногда превышает 10%. Если эти 
потери чрезмерны, может наступить дегидратация или лихора
дочное состояние на фоне обезвоживания на 3—4-й день. После 
первой недели жизни потребность в воде составляет 120— 
150 м л/кг в сутки. Приблизительно половина этого количества 
расходуется на образование мочи и восполнение незначительных 
потерь жидкости при дыхании, испарении через кожу и др. По
тери жидкости через легкие и кожу с учетом метаболизирован- 
ных калорий постоянны и составляют около 40 мл/100 ккал, по
тери с калом вариабельны, с потом минимальны.

Метаболические процессы у новорожденных происходят 
преимущественно по анаэробному или гликолитическому пути, 
поэтому дети этого возраста более толерантны к периодам анок
сии, чем дети более старшего возраста и взрослые. Эта толерант
ность очень относительна. Если снабжение кислородом организ-
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ма новорожденного быстро не устанавливается, могут развиться 
метаболический или респираторный ацидоз (вследствие накопле
ния молочной кислоты или углекислого газа) и повреждение тка
ней.

Функциональное состояние почек у новорожденных еще не 
достигает показателей, характерных для детей более старшего 
возраста. Скорость клубочковой фильтрации (СКФ) и диурез в 
первые дни жизни снижены, а затем в течение 2 нед быстро по
вышаются. Вплоть до конца первого года жизни СКФ не дости
гает уровня взрослых. В течение 1-й недели жизни характерна 
протеинурия, в моче может определяться большее количество 
уратов, которые обусловливают появление «чернильных» пятен 
на пеленках. Клиренс мочевины низкий, способность к концент
рации мочи ограничена. Снижены также продукция ионов аммо
ния и клиренс фосфатов. Может транзиторно повышаться уро
вень азота мочевины в крови.

Уровень гемоглобина у новорожденных колеблется в преде
лах 170— 190 г/л  и в первые 1—2 дня могут наступить незначи
тельный ретикулоцитоз и нормобластемия. Число лейкоцитов 
при рождении составляет около 10-109/л , а затем, как правило, 
увеличивается в первые 24 ч на фоне относительной нейтрофи- 
лии, достигая порой 25—35-109/л. После 1-й недели число лей
коцитов становится менее 14-109/л на фоне относительного лим- 
фоцитоза. Стрессовые ситуации у новорожденных, в том числе 
инфекции, могут сопровождаться небольшим лейкоцитозом, его 
отсутствием или даже лейкопенией.

Факторы свертывания крови лишь незначительно передаются 
от матери к ребенку (или вообще не передаются). Установление 
нормального гемостатического механизма зависит от формирова
ния кишечной флоры и выработки достаточных количеств вита
мина К.

Проникающие через плаценту материнские гормоны обуслов
ливают у новорожденных временные изменения молочных желез 
и гениталий и, возможно, других тканей; прекращение поступле
ния материнских гормонов или других метаболитов может обус
ловливать транзиторную гипофункцию околощитовидных желез. 
Гипергликемия у матери может способствовать гиперинсулине- 
мии и гипогликемии у ребенка. Содержание в крови глюкозы и 
кальция у новорожденных в норме относительно низкое и даль
нейшее снижение их уровня, достигающего менее 200 мг/л 
(1,11 ммоль/л) и 75 мг/л (1,87 ммоль/л) соответственно, может 
быть причиной судорог.

Уровень гамма-глобулинов у новорожденных (в основном это 
материнский IgG) несколько выше, чем у матери, что указывает 
на его активный транспортный механизм. IgG обеспечивает за 
щиту от многих вирусных и некоторых бактериальных инфекций. 
С другой стороны, IgM -антитела, подобно изогемагглютининам,
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не проникают через плаценту в достаточных количествах. Фрак
ция IgM материнских иммуноглобулинов содержит антитела 
против грамотрицательных энтеробактерий; новорожденные, не 
получившие их в достаточном количестве, отличаются повышен
ной чувствительностью к грамотрицательной бактериальной ин
фекции. Плод может синтезировать IgM, но в ответ на внутриут
робную инфекцию. Антитела, относящиеся к IgA, а также IgE, 
обычно не проникают через плаценту. Функция Т-лимфоцитов у 
новорожденных несколько снижена.

Уровень гамма-глобулинов снижается у детей в возрасте 
около 3 мес, а затем повышается и достигает уровня, характер
ного для детей более старшего возраста и взрослых. Реакция на 
иммунизацию относительно вялая у доношенных новорожденных 
и значительно ослаблена у недоношенных по сравнению с детьми 
более старшего возраста. Антитела групп крови системы АВО 
появляются обычно на 2-м месяце жизни.

Активность пищеварительных ферментов обычно соответству
ет характеру питания новорожденного, хотя жиры усваиваются 
менее, чем белки и углеводы. Однако на клеточном уровне опре
деленная степень недостаточности ферментных систем у ново
рожденных может иметь важное клиническое значение. В эрит
роцитах новорожденного содержится относительно меньше вос
становленного глутатиона, что может обусловливать их повышен
ный гемолиз под влиянием различных факторов. Недостаточная 
способность печени конъюгировать билирубин с глюкуроновой 
кислотой приводит к гипербилирубинемии при отсутствии при
знаков гемолиза. Сниженная способность новорожденных мета- 
болизировать некоторые лекарственные препараты позволяет от
нести детей этого возраста к группе риска при проведении лече
ния.

Психомоторное развитие. Многие поведенческие особенности 
и неврологические реакции новорожденных представлены в соот
ветствующих разделах. Их реакции зависят от уровня их зрело
сти. Помимо обычного неврологического или рефлекторного по
ведения, новорожденный способен взаимодействовать с окружаю
щей средой. Это взаимодействие имеет сложную неврологиче
скую организацию, но до недавнего времени совсем не принима
лось во внимание.

Было показано, что особенности поведения новорожденного 
прежде всего зависят от поведенческого статуса или уровня ак
тивности: 1— глубокий сон; 2 — сон с быстрыми движениями 
глаз; 3 —-состояние спокойного ожидания; 4 — активная насторо
женность; 5 — пробуждение и активность; 6 — состояние, при 
котором ребенок громко кричит. Именно в состоянии спокойного 
ожидания ребенок способен к наиболее сложным взаимоотноше
ниям с внешней средой.

В течение 1—2 ч после нормальных родов, если поведение ре-
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бенка не изменено под воздействием анестетиков и седативных 
препаратов, он значительное время находится в состоянии актив
ной настороженности. С момента рождения он вполне способен 
фиксировать взгляд на объекте и следить за его движением, ви
зуально сканировать простые геометрические фигуры и из не
скольких похожих и до некоторой степени сложных фигур, нахо
дящихся в поле зрения, отдает предпочтение более похожим на 
лицо человека. В течение последних нескольких дней время, про
водимое ребенком в этом состоянии, составляет примерно 10% 
и с возрастом увеличивается. Характер сна новорожденного на
чинает изменяться со 2-го дня жизни, когда еще преобладает тип 
сна с быстрыми движениями глаз, а затем постепенно сменяется 
вариантами, характерными для детей все более старшего возра
ста.

С помощью сложных механизмов дети фиксируют взгляд на 
лицах или контрастных точках, следят за движением или измене
нием интенсивности освещения предметов, находящихся в пре
делах поля их зрения. В течение 1-й недели жизни они способны 
поддерживать фиксированный взгляд и при пассивных движени
ях тела (рефлекс кукольных глаз); в последующем реакции, вна
чале частично вестибулярные, становятся все более глазодвига
тельными.

Некоторые аспекты поведения ребенка в ответ на изменение 
условий окружающей среды были названы у с т а н о в о ч н о й  
р е а к ц и е й .  Как только новые стимулы поступают в зритель
ное или слуховое поле восприятия или через другие органы 
чувств, поведение ребенка становится более выжидательным с 
угнетением спонтанных движений, поворотом головы в сторону 
стимула и физиологическими изменениями, такими как частота 
сердцебиений. Появляется тенденция к снижению частоты серд
цебиений, когда ребенок реагирует на более или менее знакомый 
раздражитель, в то время как пульс учащается при необычном 
или вызывающем чувство опасности стимуле. Если существенно 
не изменяющиеся раздражители повторяются, развивается при
выкание к ним. При этом реже появляются реакции испуга или 
учащение сердцебиений. Как только раздражитель становится 
привычным, может последовать урежение сердцебиений.

Brazelton провел большое число наблюдений, касающихся 
поведения новорожденных, и создал поведенческую шкалу, кото
рая может обеспечивать более точную оценку и прогноз состоя
ния новорожденного, чем традиционное неврологическое обследо
вание. По шкале оценивают поведение ребенка в четырех изме
рениях: процессы взаимодействия с окружающей средой (ориен
тация, настороженность, успокоение, свертывание калачиком); 
двигательные процессы (мышечный тонус, двигательные навыки, 
защитные реакции, движения рук по направлению ко рту, уро
вень общей активности, рефлекторное поведение); контролирова
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ние физиологического состояния (привыкание к яркому свету, 
шуму, звуку, уколам, самоуспокаивающее поведение); реакция 
на стресс (дрожание, лабильность окраски кожных покровов, ре
акция испуга). Эта ш кала оценки поведения новорожденных бы
ла использована для определения степени нарушения поведенче
ских реакций, уровня и качества нормального поведения, оцен
ки влияния на поведение ребенка вредных воздействий, лекарст
венных препаратов и других факторов, а также для прогноза бу
дущего развития и функционального состояния детей. Ш кала 
Brazelton для прогноза может в течение первых 3—2 нед жизни 
обеспечить более точными данными, чем шкала Апгар на 1-й и
5-й минутах; при подобном обследовании, проведенном через не
делю после родов, можно выявить изменения в поведении ребен
ка, обусловленные лекарственными препаратами, которые полу
чала беременная (например, фенобарбитал). Ознакомление ро
дителей с некоторыми критериями шкалы помогает воспитывать 
здоровую привязанность к детям, поскольку при этом выявляется 
сложность отношений с ребенком и налицо доказательства того, 
что понятия личности и индивидуальности присущи и детям.

Психосоциальное развитие. Ребенок, родившись, попадает в 
социальную обстановку, в которой он уже на некоторое время 
становится центром внимания, олицетворяя собой надежды и 
опасения родителей, особенно ожидания беременной. К этому до
бавляются и переживания, связанные с родами и рождением 
ребенка. Они в определенной степени способствуют возникнове
нию чувства близости родителей к ребенку, которая состоит из 
эмоциональных уз и обязанностей, характеризующих взаимоот
ношения между родителем или другим родственником и ребен
ком, который становится центральной фигурой. В течение после
дующих часов, дней, недель и месяцев ребенок отвечает на эту 
близость своей привязанностью к тем из окружающих его лиц, 
к которым он в будущем обратится за защитой, питанием и лас
кой. Аналоги чувств близости и привязанности были изучены в 
эксперименте на животных и названы импринтингом. Данные 
этих исследований во многом обогатили наши знания о процес
сах социализации у детей.

Умственный потенциал, который ребенок использует в про
цессе формирования чувства близости и привязанности, чрезвы
чайно сложен. Уже в первые минуты жизни он реагирует преиму
щественно на фигуры, напоминающие лицо человека. Такое по
ведение может быть важным в облегчении или установлении 
взаимоотношений, формирующих социальные связи. Например, 
пристальный взгляд новорожденного в глаза матери часто ощу
щается ею как мощный стимул к эмоциональной близости. Кро
ме того, новорожденный обращает внимание прежде всего на 
звуки высокого тона или женский голос и на первой неделе жиз
ни охотнее поворачивает голову в том направлении, откуда слы
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шится голос матери, а не звуки, которые он ранее не слышал, 
Он способен даже выделить ее голос из всех звуков. Далее дви
гательная активность ребенка зависит от интонации голоса всту
пающего с ним в контакт человека. Эта чувствительность к го
лосовой стимуляции может иметь большое значение для станов
ления социальных связей. Отсутствие этой реакции может слу
жить для матери первым признаком того, что развитие ребенка 
нарушено при условии, что до этого у нее или у врача отсутство
вали причины считать ребенка глухим.

Влечение новорожденного к лицу человека может иметь в 
своей основе некоторую предетерминированность и с трудом по
нимаемую препрограммированность генетической природы. Было 
показано, что новорожденные обладают какой-то предваритель
ной информацией о том, что они могут увидеть; это доказывает
ся тем фактом, что ребенок подражательно показывает язык в 
ответ на аналогичные действия окружающих. Другим доказа
тельством существования межсенсорных систем у ребенка слу
жит то, что он при рождении нередко направляет взгляд в сто
рону услышанного звука, как если бы он знал, что там он что-то 
увидит.

На первой неделе жизни дети способны дифференцировать 
грудь матери и имитирующую ее подушечку с запахом молока. 
Социальное значение других ощущений менее изучено. Во время 
пре- и постнатального развития на ребенка воздействуют много
численные раздражители: мышечно-суставные, общей чувстви
тельности, термические, обонятельные и проприоцептивные, та 
кие как положение плода в матке. Плод испытывает воздействие 
ритма и частоты сердцебиений и дыхания беременной. Напри
мер, было показано, что звуки, свидетельствующие о нормальных 
сокращениях сердца, иногда могут быть благоприятным раздра
жителем для него.

Период в течение 1-го или 2-го часа после родов, когда ребе
нок находится в спокойном активном состоянии, особенно благо
приятен для установления с ним взаимопонимания (см. далее). 
События, происходящие в этот период, могут оказать глубокое 
влияние на качество устанавливаемых взаимоотношений матери 
и ребенка и в определенной степени между ребенком и другими 
лицами, которые общались с ним, даже находясь в роли наблю
дателей (такие, скажем, как крестные). Неизвестно, существует 
ли вообще у человека критический период для установления 
близости и привязанности, сопоставимый с импринтингом у жи
вотных. Кажется невероятной та способность, с которой многие 
дети, родители и члены семьи преодолевают трудности периода 
новорожденности, которые могут иметь неблагоприятный эффект. 
С другой стороны, для некоторых чувствительных детей и роди
телей любая утрата взаимопонимания может быть причиной раз
дражения в течение последующих нескольких часов или дней.
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Утрата взаимопонимания может быть в некоторых случаях пер
вым шагом к развитию в дальнейшем эмоциональных расст
ройств, жестокого и безразличного отношения к ребенку или пре
пятствовать достижению им своего потенциального уровня интел
лектуального или социального развития. Иногда подобные нару
шения означают скорее неправильное формирование взаимоот
ношений между родителями и ребенком, чем то, что был упущен 
какой-то физиологический период «теперь или никогда».

Растущее понимание того, что рождение ребенка скорее соци
альная, чем медицинская проблема, привело к фундаментально
му пересмотру традиционных подходов. Как матерей, так и отцов 
необходимо активнее вовлекать в подготовку к рождению и вос- 
танию ребенка для дальнейшего совершенствования сконцентри
рованных на семье программ обеспечения беременности и родов, 
ограничивать использование анестетических и анальгетических 
средств в родах, поощрять грудное вскармливание ребенка, со
здавать оптимальные условия для новорожденных, их матерей и 
членов семьи в первые часы и дни после рождения ребенка.

Недоношенный ребенок

Преждевременно рожденный плод способен выжить, если воз
раст его составляет 26—28 нед. Соматический статус детей с ге- 
стационным возрастом между 26-й и 40-й неделями детально 
представлен далее. Их поведенческие характеристики развива
ются по мере увеличения гестационного возраста.

Психомоторное развитие. Дети с массой тела 1000— 1500 г 
преимущественно атоничны, лежат с повернутой в сторону голо
вой, что обусловлено тоническим сокращением мышц шеи, часто 
с ограничением движений рук и ног. Голос у них тихий, рефлек
сы хватательный и Моро слабовыражены. Сосательный рефлекс 
также может быть угнетен, чувство голода ослаблено. Трудно 
сказать, когда они бодрствуют, а когда спят, но они могут отве
чать на раздражение более активно.

У детей с массой тела 1500—2000 г выражены мышечный то
нус в ответ на раздражение и хватательный рефлекс, рефлекс 
Моро отчетлив. Сон и состояние бодрствования легко различимы. 
Они способны фиксировать взгляд на некоторых окружающих 
объектах. Эти дети более приспособлены к грудному вскармли
ванию.

Дети с массой тела 2000—2500 г выглядят как доношенные, 
но небольшого размера. От последних их трудно отличить при 
обычной оценке зрелости и развития. У них хорошо выражены 
крик и мышечный тонус.

Недоношенные дети по достижении ими ожидаемого срока 
рождения хотя и кажутся более подвижными и активными по 
сравнению с доношенными, рожденными в тот же срок, по уров
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ню развития все же отстают от них на первом году жизни. Уро
вень отставания соответствует степени недоношенности. Эти раз
личия исчезают в основном к концу 2-го года жизни при отсутст
вии осложняющих факторов.

Особенности патологии у недоношенных детей. К неблагопри
ятным факторам относятся недостаточная зрелость ферментных 
систем, органов дыхания и мочевыделения, обмена веществ, кро
ветворения и иммунитета (см. далее). Дефекты развития более 
характерны для недоношенных, чем для доношенных детей, и 
часто включают в себя нарушения двигательных и интеллекту
альных функций. Последние в основном обусловлены остаточны
ми явлениями аноксии или инфекции.

Недоношенные дети особенно чувствительны в период ново
рожденное™ к недостатку ласки, внимания, общения, что обус
ловлено неадекватным уходом за ними и иногда длительным пе
риодом относительной изоляции. Результаты последних исследо
ваний свидетельствуют о важности участия матери в уходе за 
очень маленькими детьми с самого раннего периода, а такж е не
обходимости улучшения условий, обеспечивающих взаимную 
эмоциональную привязанность и близость матери и ребенка (см. 
д алее).

Ребенок первого года жизни

Физическое развитие. У большинства доношенных детей мас
са тела восстанавливалась к 10-му дню после рождения, удваи
вается к возрасту 5 мес и утраивается к году (табл. 2-1). В сред
нем масса тела недоношенного ребенка в первый год жизни уве
личивается на 6—7 кг, т. е. это среднее увеличение массы тела 
доношенного ребенка. Рост здорового ребенка увеличивается в
Т а б л и ц а  2-1. Ф орм улы  для расчета средних показателей 
роста и массы тела здоровы х детей с момента рож дения 
до возраста 12 лет (по Weech)

Возраст Масса тела,  кг Реет ,  см

Новорожденный 3,25 50
3— 12 мес Возраст (мес) + 9  

2

1 год — 75
1 год — 6 лет Возраст (го д ы )х 2  +  8 —
2 года — 12 лет -- Возраст (годы) X 

Х 6 + 7 7
7— 12 лет Возраст (г о д ы )х 7 —5 

2
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Т а б л и ц а  2-2. Средние показатели окруж ности головы у детей 
разного возраста

Мальчики

Возраст

Девочки

средний по
казатель, см

процентили, 
5—95-й

средний показа
тель, см

процентили, 
5—95-й

3 4, 8 32 , 6— 3 7, 2 При рождении 34 ,3 3 2 , 1 —35, 9
3 7, 2 3 4 , 9 —3 9 , 6 1 мес 36 , 4 34 , 2— 38 ,3
4 0, 6 3 8 , 4 — 43.1 3 мес 3 9, 5 3 7 , 3 —41, 7
43 , 8 4 1 , 5 — 46, 2 6 мес 42 , 4 4 0 , 3 —44, 6
4 5, 8 4 3 , 5 — 48,1 9 мес 44 , 3 42 , 3— 46,4
4 7, 0 44 ,8 — 49 ,3 1 год 45 , 6 4 3 , 5 —47, 6
4 8, 4 4 6 , 3 — 5 0, 6 IV 2 года 47,1 45 , 0— 49,1
49 . 2 4 7 , 3— 51, 4 2 года 48,1 4 6 , 1 —50,1
49 ,9 4 8 , 0— 52, 2 21/2 года 48 , 8 4 7 , 0— 50, 8
5 0, 5 4 8 , 6 — 52, 8 3 года 4 9 , 3 47 ,6— 5 1, 4

По данным Национального центра медицинской статистики, 1976 (см. 
сноску к табл. 2-8).

Формула расчета (только для детей 
в  возрасте до 1 года)

Обобщенные данные для мальчиков 
и девочек

Колебания величины окружности голо
вы в норме (5—95-й процентили) =

Длина, см 
=  -----+ Э ,5 ± 2 ,5

Окружность головы в возрасте 4 лет 
составляет в среднем 50,4 см, в воз
расте 5 л е т — 50,8 см (по данным 
H arvard School of Public Health).

течение 1-го года на 25—30 см (средняя длина при рождении 
50 см). В первые месяцы жизни заметно увеличивается подкож
ный жировой слой, который достигает своего пика к возрасту 
9 мес.

Большой родничок у новорожденного может увеличиваться в 
размерах после рождения, но затем (обычно к возрасту 6 мес) 
уменьшается и полностью закрывается в возрасте 9— 15 мес. М а
лый родничок в основном закрывается к 4-му месяцу жизни.

Окружность головы, в норме составляющая 34—35 см, увели
чивается приблизительно до 44 см к 6-му месяцу жизни и до 
47 см к году (табл. 2-2). У новорожденного она больше окружно
сти грудной клетки, но к возрасту 12 мес этот показатель вырав
нивается.

Молочные зубы у большинства детей появляются на 5—9-м 
месяце жизни. Первыми прорезываются нижние центральные 
резцы, затем верхние центральные и верхние латеральные. Впо
следствии прорезываются нижние латеральные резцы, I и II мо
ляры. В возрасте одного года у большинства детей вырастает
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6—8 зубов. Иногда у ребенка этого возраста бывает всего два 
зуба без каких-либо других признаков нарушения роста и раз
вития.

Ребенок в первые три месяца жизни

Психомоторное развитие (табл. 2-3). Новорожденный, леж а
щий лицом вниз на твердой поверхности, может избежать 
удушья, так как способен поворачивать голову; к 4-й неделе жиз
ни он поднимает ее. К этому времени поза преимущественно 
симметричного сгибания становится более расслабленной и ребе
нок в положении на спине лежит с повернутой в сторону головой.

Когда ребенка в возрасте первых 4—8 нед из положения лежа 
на спине переводят в положение сидя, голова его запрокидыва
ется назад, а контроль за вертикальным положением туловища 
и головы отсутствует. К 12-й недели жизни он начинает контро
лировать положение головы, так как стремится занять положе
ние сидя. Голова его при этом несколько наклоняется при верти
кальном положении туловища. Несимметричный контроль за по
ложением головы приводит к ее маятникообразным движениям.

При удерживании в положении вентрального подвешивания, 
т. е. в положении лежа на животе (рука поддерживающего нахо
дится под туловищем ребенка), новорожденный принимает позу 
сгибания головы и рук и ног вокруг поддерживающей руки (реф
лекс Л андау). В возрасте 1 мес он на мгновение поднимает голо
ву так, что она находится на уровне тела, а к возрасту 2 мес 
способен удерживать ее в этом положении. К возрасту 3 мес ре
бенок поднимает голову выше плоскости тела, а также вытяги
вает руки и ноги. В первые дни жизни дети лучше фиксируют 
взгляд на объектах, расположенных на линии их поля зрения или 
пересекающих ее. В зависимости от раздражителя они могут 
фиксировать взгляд движением глаз и головы в обе стороны в 
пределах угла примерно 90°. К возрасту 2 мес ребенок, лежащий 
на спине, способен сопровождать взглядом объект, расположен
ный под углом 90° от средней линии по дуге в 180°.

Хватательный рефлекс сохраняется в течение примерно 8 нед, 
после чего по мере координирования движений глаз и рук актив
ное захватывание предметов становится более четким. Протяги
вание рукн и захватывание развиваются из рано формирующих
ся, но незавершенных движений плеча и руки (протягивание в 
примитивной стадии) в ответ на движущийся рядом объект. 
К 12-й неделе жизни ребенок пытается прикоснуться к предла
гаемому предмету и может в течение времени удерживать его. 
Координация движений глаз и рук, подразумеваемая в этом дви
жении, в некоторой степени облегчается поворотом головы в со
ответствующую сторону. Ребенок в возрасте 4 нед способен изда
вать слабые гортанные звуки, в 8 нед — некоторые гласные зву
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ки, а в 12 нед издает эти звуки с признаками удовольствия от 
общения.

Психосоциальное развитие. В процессе формирования в нео
натальном периоде привязанности и близости к матери, продол
жающихся социальных контактов очень скоро ребенок начинает 
дифференцировать отдельные лица и объекты, их окружающие, 
и с возраста 2—6 нед он более спокоен при общении с родствен
никами, чем с посторонними лицами. У новорожденного, даже 
недоношенного, часто появляется фрагментарная улыбка, обычно 
в ответ на внутренние стимулы неясной природы во время сна 
в фазе быстрого движения глаз или при засыпании. Хорошо раз
витая улыбка на общение появляется обычно в возрасте 3—5 нед. 
Доказано, что у ребенка первого месяца жизни она представляет 
собой открытие им того факта, что он находится под контролем 
определенных окружающих факторов, например оберегающей 
помощи или внимания матери, няни или неодушевленных объ
ектов, способных контролировать его поведение. Если у ребенка 
улыбка в возрасте 8— 12 нед отсутствует, это служит признаком 
серьезного отклонения в отношении потенциала его развития.

В первые дни и недели жизни у ребенка совершенствуются 
рефлекторная деятельность и гомеостатические механизмы, фор
мируются взаимоотношения с окружающими их людьми и пред
метами. В большинстве случаев общение матери с ребенком в 
первые недели его жизни происходит по инициативе последнего 
не просто как реакция на изменение состояния, сигнализирую
щая о дистрессе или потребности в немедленной помощи, а как 
часть растущей и сложной системы сигналов между ребенком и 
матерью (или няней). В процессе такого общения формируется 
эмоциональная близость; ребенок учится оценивать изменения 
своего внутреннего состояния по степени значимости и восприни
мает связанную с этим состоянием информацию; мать учится по
нимать ребенка и адекватно реагировать на поступающие от него 
сигналы действиями доброжелательными, убеждающими или де
лающими терпимыми невозможность или отсрочку удовлетворе
ния тех или иных потребностей.

Существует мнение, что в течение этого периода ощущение 
безопасности у ребенка вырабатывается оптимально, если по
мощь от матери приходит своевременно и с проявлениями любви. 
В реакции на поведение ребенка важны как ее последователь
ность, так и быстрота. Иногда при недостаточной заботе матери, 
когда ответные действия с ее стороны непостоянны, запаздывают 
и предпринимаются после такого длительного беспокойства и на
пряжения, что ребенок не может поставить ее действия с осво
бождением от напряжения, у него может возникнуть ощущение, 
что он не может влиять на окружающие условия собственными 
действиями. Последствиями этого могут быть длительная отчуж
денность, беспокойство и даже враждебность.
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Психомоторное развитие (см. табл. 2-3). В возрасте 3 мес ре
бенок, лежащий лицом вниз на твердой поверхности, обычно 
способен приподниматься на согнутых в локтевых суставах ру
ках. К возрасту 4 мес он способен в этом положении вертикально 
держать голову и легко поворачивать ее из сторон в сторону.

Когда ребенку в возрасте 4 мес придают положение сидя, дви
жение его головы не отстает от движения туловища. У ребенка, 
находящегося в вертикальном положении, голова отклоняется 
немного вперед, но маятникообразные движения ее отсутствуют. 
В возрасте 5 мес он удерживает голову устойчиво прямо. В воз
расте 5—6 мес он самостоятельно переворачивается вначале из 
положения лицом вниз на спину, затем обратно, в возрасте 3—
4 мес у него постепенно исчезает поза напряженной шеи и голова 
удерживается обычно в положении по средней линии, а руки в 
области плеч и голени находятся при этом в более или менее 
симметричном положении; руки часто приводятся вместе к сред
ней линии или ко рту (симметротоническая поза). У 4—6-месяч
ных детей часто появляется пятно облысения в области затылка.

К возрасту 4—5 мес ребенок получает удовольствие, находясь 
в вертикальном положении, и увлекается объектами, располо
женными на плоской поверхности, в 6 мес он способен изменять 
ориентацию всего тела для того, чтобы протянуть руку в направ
лении желаемого предмета.

К возрасту 4 мес ребенок достигает большого совершенства в 
доставании предметов, расположенных в пределах досягаемости, 
часто помещает их по средней линии и берет в рот для исследо
вания. В возрасте 4 мес он способен захватывать предмет сред
них размеров, но проявляет ограниченный интерес к небольшим 
предметам, например шарику, тогда как в возрасте 7 мес он 
быстро замечает его и энергично ловит сгребающими движения
ми пальцев, но не может поднять его. В возрасте 6 мес все боль
ше увеличивается функциональная активность кистей рук, боль
шой палец используется одновременно с ладонной поверхностью. 
В возрасте 6—б'/г мес большинство детей могут захватывать 
большие предметы, например погремушку, и перекладывать их 
из руки в руку.

По мере совершенствования движений рук ребенок изучает 
остальные части тела, вначале лицо, затем голову, туловище, но
ги и гениталии. Тот факт, что прикосновение к гениталиям вызы
вает у ребенка приятные ощущения, может беспокоить родите
лей.

В возрасте 5—6 мес дети нередко могут вставать из положе
ния сидя и удерживать свое тело на выпрямленных ногах, 6— 
6 '/2 мес из этого положения они, быстро сгибая ноги в коленных 
суставах, возвращаются в прежнюю позу. В этом возрасте дети*

Ребенок в возрасте 3— 6 месяцев
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как правило, способны сидеть, опираясь на руки перед собой или 
будучи поддержаны в области таза. У них еще не сформировал
ся поясничный лордоз и отмечается легкое кифоидное искривле
ние от крестцового до шейного отдела позвоночника.

Психосоциальное развитие. Поскольку отношение детей к ок
ружающим предметам и лицам становится все более сложным, 
их улыбка остается катализатором социальных контактов. В воз
расте 4 мес дети способны громко смеяться при благоприятном 
общении. Оки могут также выражать неудовольствие с помощью 
мимики, беспокойства или крика. Ребенок в возрасте 4 и 7 мес 
становится все более чувствительным к эмоциональной окраске 
социального контакта и к 7-му месяцу отвечает на обращение к 
нему изменением выражения лица. К концу 6-го месяца у здоро
вого ребенка появляется явное предпочтение к общению с лица
ми, оказывающими ему наибольшую помощь, и, находясь на ру
ках у матери, он проявляет беспокойство при появлении посто
роннего лица. Наоборот, когда дети находятся наедине с посто
ронним, новый социальный контакт они могут воспринять без 
протеста. Чувства тревоги и страха при появлении постороннего 
лица могут в определенной степени зависеть от того, как часто 
общение ребенка с окружающими в начале становления социаль
ных взаимоотношений имело благоприятный характер.

Ребенок в возрасте 6— 12 месяцев

Психомоторное развитие (см. табл. 2-3). Ребенок в возрасте 
7 мес, находясь в положении лицом вниз, способен вращаться 
вокруг собственной оси в поисках предмета, но не может дотя
нуться до него, в возрасте 9— 10 мес большинство детей умеют 
ползать.

Лежащий на спине ребенок в возрасте около 6 мес поднимает 
голову и все более интересуется своими ногами, в возрасте 8— 
9 мес способен без посторонней помощи принять положение сидя 
и удерживать его. Часто 8-месячный ребенок твердо стоит в те
чение непродолжительного времени, а при поддержке со сторо
ны стоит достаточно долго. В 9 мес он способен сделать несколь
ко шагов, если его поддерживать двумя руками.

Между 6-м и 9-м месяцами захватывание хорошо выражено 
и выполняется при участии I и II пальцев. Второй палец исполь
зуется 9-месячным ребенком для исследования предметов, в это 
же время I и II пальцы могут совершать пинцетообразные дви
жения, достаточные для того, чтобы он смог поднять шарик. При 
этом шарик лежит на поверхности одного пальца и удерживает
ся на нем другим. В возрасте 12 мес это движение выполняется 
без поддержки шарика снизу.

В возрасте 6 и 12 мес поведение ребенка становится все более 
имитирующим. Так, 6-месячный ребенок неумело может повто
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рять увиденное им постукивание карандашом по столу, в 9 мес 
он машет рукой при прощании или, имитируя рукопожатие, сво
дит руки вместе, в 12 мес может играть в простые игры, напри
мер с мячом.

В возрасте 9 мес ребенок может отдавать предмет в ответ на 
просьбу об этом, к возрасту 12 мес большинство детей протяги
вают предмет и отдают его в руки.

Развитие речи. Повторяющиеся гласные звуки ребенок может 
произносить в возрасте б'/г мес, а слоги типа «ба-ба», «ма-ма», 
«да-да» — в возрасте 8 мес, не всегда, однако, ассоциируя их с 
объектами. В возрасте 8—9 мес он внимательно прислушивает
ся, когда слышит свое имя. К возрасту одного года он может 
сознательно использовать некоторые слова, кроме слов «ма-ма» 
или «да-да», и показывать своим поведением, что знает названия 
некоторых предметов.

Психосоциальное развитие. Предпочтительное отношение к 
матери, которое проявляется у 6-месячного ребенка, часто пере
ходит в беспокойство при разлуке с нею у 6—8-месячного ребен
ка. Примерно в это же время мать может испытывать трудности 
при укладывании его спать, хотя ранее он всегда с готовностью 
относился к этой процедуре. Иногда мать, видя, что ребенок ста
новится раздражительным, когда она выходит из комнаты, мо
жет успокоить его, поддерживая с ним звуковой контакт. В воз
расте 9— 10 мес ребенок становится менее зависимым от физиче
ского присутствия матери частично вследствие того, что больше 
может находиться рядом с ней. В этом же возрасте он способен 
сдернуть ткань с интересующего его предмета и взять его с явной 
уверенностью в том, что невозможность непосредственно увидеть 
предмет не означает его отсутствия. Игра в прятки часто стано
вится для ребенка наиболее привлекательной и представляет ему 
удобный случай проверить и перепроверить свою способность на
ходить отсутствующего родителя.

К концу первого года по мере укрепления взаимопонимания 
между ребенком и родителями, а также с другими ухаживающи
ми за ним лицами (братья и сестры) и развития двигательных 
навыков ребенок переходит от зависимого к более независимому 
активному состоянию и все больше познает мир.

Ребенок второго года жизни

Физическое развитие. В течение второго года жизни отмеча
ется дальнейшее уменьшение скорости роста ребенка: в среднем 
его масса тела увеличивается примерно на 27г кг, а рост на 12 см 
(см. табл. 2-3; табл. 2-4). С 10-го месяца жизни часто снижается 
аппетит, что продолжается и на 2-м году жизни. В результате у 
ребенка этого возраста несколько уменьшается подкожный жиро
вой слой, который достигает своего максимального развития на
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9-м месяце жизни. Ребенок начинает худеть. Небольшой лордоз- 
и выступающий живот характерны для ребенка в возрасте 2— 
3 лет.

Во втором году жизни снижается и скорость увеличения го
ловного мозга. Окружность головы, увеличившаяся в первый год 
на 12 см, на втором году жизни увеличивается лишь на 2 см. 
К концу первого года мозг достигает приблизительно 2/з , а к 
концу второго года— 4/s от размера мозга взрослого человека.

В течение второго года жизни прорезывается еще 8 зубов 
и общее число их достигает 14— 16, включая первые непосто
янные моляры и клыки. Порядок прорезывания зубов может 
варьировать, но клыки обычно появляются после первых мо
ляров.

Психомоторное развитие. На втором году жизни от неуклю
жего вертикального положения, в котором ребенок мог ходить, 
с поддержкой, он переходит к локомоторному контролю высо
кой степени. В возрасте 15 мес ребенок обычно может само
стоятельно ходить, а в 18 мес неумело бегать.

В возрасте 18 мес ребенок может подниматься по лестнице, 
делая отдельные шаги и придерживаясь одной рукой за перила, 
в 20 мес спускаться с лестницы и подниматься по ней, к возрасту 
24 мес он способен хорошо бегать. В возрасте 18—24 мес обыч
но наступает возраст «резвости». Ребенок может быстро ока
заться в опасности и нуждается в постоянном контроле.

Дети, способные в возрасте 12 мес по просьбе взять шарик, 
из рук, в возрасте 15 мес обычно могут положить его в не
большой сосуд. Они могут пытаться достать его из сосуда паль
цем, а в возрасте 18 мес способны вытряхнуть из него.

В возрасте 15 мес ребенок способен положить один кубик на 
другой, подражая взрослым, в 18 мес он может собрать башню- 
из трех кубиков, а к 24 мес — из шести кубиков. Имитирующее 
и понятийное поведение у 18-месячного ребенка продолжает 
развиваться в процессе самопроизвольного выписывания кара
кулей и копирования вертикальных линий. В возрасте 24 мес 
ребенок копирует круговые штрихи и может проводить гори
зонтальные линии.

Развитие речи. У здорового ребенка словарный запас к 
18 мес жизни состоит обычно из 10 слов. Время, к которому 
ребенок начинает легко произносить слова, широко варьирует. 
Иногда и совершенно здоровые дети до возраста 18 мес и позд
нее произносят мало или вообще не произносят звуков, имею
щих определенное значение. Некоторые дети с задержкой раз
вития членораздельной речи пользуются набором специфичес
ких звукосочетаний. Этот «язык» часто отличается интонацией 
и пунктуацией обычной речи, но звуки имеют иное значение. 
У детей с задержкой развития речи до 18—20-месячного возра
ста часто по его достижении быстро увеличивается словарный-
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запас и, как большинство их сверстников, к возрасту 2 лет они 
способны произнести три слова вместе.

Психосоциальное развитие. Начиная со 2-го года жизни ре
бенок вступает в период, когда, подражая взрослым, энергично 
осваивает окружающие его предметы. Он опустошает корзины 
для бумаг, выдвижные ящики и полки и может пытаться изу
чать все, находящееся в пределах его досягаемости. В связи с 
этим ядохимикаты, используемые в хозяйстве, медикаменты и 
другие химические вещества следует хранить в местах, недо
ступных для детей.

В течение 2-го года жизни дети подражают поведению не 
только матери, но и других лиц, включая братьев, сестер и 
сверстников. Вплоть до конца этого периода дети тем не менее 
играют в одиночку, а их игры заключаются в активных мани
пуляциях предметами. На 3-м году жизни они все больше уча
ствуют в играх друг с другом, к концу 4-го года более активно 
общаются друг с другом, и коллектив начинает играть роль 
образа для подражания. Эта тенденция к ролевым играм уси
ливается у детей школьного возраста.

В возрасте 18—24 мес большинство детей способны выра
зить словами потребность сходить в туалет и ведут себя в этих 
случаях по общепринятым правилам. Если ребенок имеет адек
ватную модель для подражания, кажется все более доказанным, 
что процесс обучения совершать туалет не должен включать в 
себя эмоциональное или дисциплинарное воздействие.

Необходимость подчиняться усиливающемуся контролю и 
воздействию социальных и культурных факторов вызывает у 
ребенка беспокойство и раздражение, что обычно обусловлива
ет у него вспышки гнева, «закатывание» при крике. С этим лег
че справляются настойчивые и любящие родители, способные 
установить необходимые ограничения для ребенка (см. далее).

Ребенок дошкольного возраста

Физическое развитие. В течение 3-го, 4-го и 5-го лет жизни 
увеличение массы тела и роста происходит относительно равно
мерно и составляет около 2 кг и 6—8 см в год соответственно 
(см. табл. 2-3 и 2-5). Дети в этом возрасте в большинстве слу
чаев худеют. Лордоз и выступающий живот, отмечаемые в пер
вые два года жизни, исчезают к возрасту 4 лет одновременно 
с подушечками жира на своде стопы.

К возрасту 2 72 лет прорезывается обычно 20 молочных зу
бов. У детей дошкольного возраста рост лицевого скелета пре
обладает над ростом мозгового, и челюсти подготавливаются к 
прорезыванию постоянных зубов.

Психомоторное развитие. Совершенствование двигательных 
навыков включает в себя чередование движения ногами при
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Т а б л и ц а  2-5А. Рост (см) и масса тела (кг) мальчиков в возрасте 2— 18 лет 1

Процентили
Возраст,

годы 5-й 10-й 2 5-й 50-й 75-й 90-й 95-й

2 , 0 2 82,5
10,49

83,5
10,96

85,3
11,55

8 6 , 8
12,34

89,2
13,36

92,0
14,38

94,4
15,50

2 ,5 2 85,4
11,27

86,5
11,77

88,5
12,55

90,4
13,52

92,9
14,61

95,6
15,71

97,8
16,61

3 ,0 89,0
12,05

90,3
12,58

92,6
13,12

94,9
14,62

97,5
15,78

100,1
16,95

102,0
17,77

3 ,5 92,5
12,84

93,9
13,41

96,4
14,46

99,1
15,68

101,7
16,90

104,3
18,15

106,1
18,98

4 ,0 95,8
13,64

97,3
14,24

100,0
15,39

102,9
16,69

105,7
17,99

108,2
19,32

109,9
20,27

4,5 98,9
14,45

100,6
15,10

103,4
16,30

106,6
17,69

109,4
19,06

111,9
20,50

113,5
21,63

5 ,0 102,0
15,27

103,7
15,96

106,5
17,22

109,9
18,67

112,8
20,14

115,4 
21,70

117,0
23,09

5 ,5 104,9
16,09

106,7
16,83

109,6
18,14

113,1
19,67

116,1 
21 ,25

118,7
22,96

120,3
24,66

6 ,0 107,7
16,93

109,6
17,72

112,5
19,07

116,1
20,69

119,2
22,40

121,9
24,31

123,5
26,34

6,5 110,4
17,78

112,3
18,62

115,3
20,02

119,0 
21,74

122,2
23,62

124,9
25,76

126,6
28,16

7,0 113,0
18,64

115,0
19,53

118,0 
21,00

121,7
22,85

125,0
24,94

127,9
27,36

129,7
30,12

7,5 115,6
19,52

117,6
20,45

120,6
22,02

124,4
24,03

127,8
26,36

130,8
29,11

132,7
32,73

8 ,0 118,1
20,40

120,2
21,39

123,2
22,09

127,0
25,30

130,5
27,91

133,6
31,06

135,7
34,51

8 ,5 120,5
21,31

122,7
22,34

125,7
24,21

129,6
26,66

133,2
29,61

136,5
33,22

138,8
36,96

9 ,0 122,9
22,25

125,2
23,33

128,2
25,40

132,2
28,13

136,0
31,46

139,4
35,57

141,8 
39,58

9 ,5 125,3
23,25

127,6
24,38

130,8
26,88

134,8
29,73

138,8
33,46

142,4
38,11

144,9
42,35

10,0 127,7
24,33

130,1
25,52>

133,4
28,07

137,5
31,44

141,6
35,61

145,5
40,80

148,1
45,27

10,5 130,1
25,51

132,6
26,78

136,0
29,59

140,3
33,30

144,6
37,92

148,7
43,63

151,5
48,31

1 1 , 0 132,6
26,80

135,1
28,17

138,7
31,25

143,33
35,30

147,8
40,38

152,1
46,57

154,9
51,47

11,5 135,0
28,24

137,7
29,72

141,5 
33,08

146,4
37,46

151,1
43,00

155,6
49,61

158,5
54,73



Продолжение табл. 2-5А
Процентили

Возраст,
годы 5-й 10-й 25-й 5 0-П 75-й 90-й 95-й

12,0 137,6
29,85

140,3
31,46

144,4
35,09

149,7
39,78

154,6
45,77

159,4
52,73

162,3
58.09

12,5 140,2
31,64

143,0
33,41

147,4
37,31

153,0 
42,27

158,2
48,70

163,2
55,91

166.1
61,51

13,0 142,9
33,64

145,8
35,60

150,5
39,74

156,5
44,95

161,8
51,79

167,0
59,12

169,8
65,02

13,5 145,7
35,85

148,7
38,03

153,6
42,40

159,9
47,81

165,3
55,02

170,5
62,35

173,4
68,51

14,0 148,8
38,22

151,8
40,64

156,9
45,21

63,1
50,77

168,5
58,31

173,8
65,57

176,7
72,13

14,5 152,0
40,66

155,0
43,34

160,1
48,08

166,2
53,76

171,5
61,58

176,6
68,76

179,5
75,66

15,0 155,2
43,11

158,2
46,06

163,3
50,92

169,0
56,71

174,1
64,72

178,9
71,91

181,9
79,12

15,5 158,3
45,50

161,2
48,69

166,2
53,64

171,5
59,51

176,3
67,64

180,8
74,98

183,9
82,45

16,0 161,1
47,74

163,9
51,16

168,7
56,16

173,5
62,10

178,1
70,26

182,4
77,97

185,4
85,62

16,5 163,4
49,76

166,1
53,39

170,6
58,38

175,2
64,39

179,5
72,46

183,6
80,84

186,6
88,59

17,0 164,9
51,50

167.7
55,28

171,9
60,22

176,2
66,31

180,5
74,17

184,4
83,58

187,3
91,31

17,5 165,6
52,89

168,5
56,78

172,4
61,61

176,7
67,78

181,0
75,32

185,0
86,14

187,6
93,73

18,0 165,7
53,97

168,7
57,89

172,3
62,61

176,8
68,88

181,2 
76,0

185,3
88,41

187,6
95,76

! В табл.  2-5А и 2-5Б представлены данные  Nationa l  Center for H eal th  S ta t is t ic s  
H eal th  Resources  Adm in is tra t ion ,  DHEW, суммированные в Health  Exam ina t ion  Surveys .  
Метрические данные обработаны методом leas t - squares  cubis  sp line (см. т а к ж е  приме
чания к табл.  2-3).

2 У некоторых детей  в возрасте 2—3 лет показатели роста получены в положении 
л еж а ;  они несколько вы ше полученных в положении стоя.

подъеме по ступенькам в возрасте 3 лет, при спуске — к воз
расту 4 лет. В возрасте 3 лет большинство детей могут стоять 
непродолжительное время на одной ноге, в 5 лет они обычно 
способны подпрыгивать на ней, а вскоре и скакать.

К возрасту 3 лет ребенок может грубо копировать на ри
сунке скрещивающиеся линии, 4 лет такой рисунок может быть 
передан без предварительной демонстрации, возможно, как фи
гура, состоящая из четырех элементов. В возрасте 4—5 лет ре-
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Т а б л и ц а  2-5Б. Рост (см) и масса тела (кг) девочек в возрасте 2— 18 лет'

Процентили

Возраст,
годы 5- 10-п 2 5-й 50-й 75-й 90-й 95-й

2 ,0 81 6 82,1 84,0 86,8 89,3 92 0 96 6
9 95 10,32 10,96 11,80 12,73 13 58 14 15

2 ,5 84 6 85,3 87,3 90,0 92,5 95 0 96 6
10 80 11,35 12,11 13,03 14,23 15 16 15 76

3 ,0 88 3 89,3 91,4 94,1 96,6 99 0 100 6
11 61 12,26 13,11 14,10 15,50 16 54 17 22

3 ,5 91 7 93,0 95,2 97,9 100,5 102 8 104 5
12 37 13,08 14,00 15,07 16,59 17 77 18 59

4 ,0 95 0 96,4 98,8 101,6 104,3 106 6 108 3
13 11 13,84 14,80 15,96 17,56 18 93 19 91

4 ,5 98 1 99,7 102,2_ 105,0 107,9 110 2 112 0
13,83 14,56 15,55 16,81 18,48 20 06 21 24

5 ,0 101 1 102,7 105,4 108,4 111,4 113 8 115 6
14 55 15,26 16,29 27,66 19,39 21 23 22 62

5 ,5 103 9 105,6 108,4 111,6 114,8 117 4 119 2
15 29 15,97 17,05 18,56 20,36 22 48 24 11

6 ,0 106 6 108,4 111 ,3 114,6 118,1 120 8 122 7
16 05 16,72 17,86 19,52 21,44 23 89 25 75

6 ,5 109 2 111,0 114,1 117,6 121,3 124 2 126 1
16 85 17,51 18,76 20,61 22,68 25 50 27 59

7 ,0 111 8 113,6 116,8 120,6 124,4 127 6 129 5
17 71 18,39 19,78 21,84 24,16 27 39 29 68

7 ,5 114 4 116,2 119,5 123,5 127,5 130 9 132 9
18 62 19,37 20,95 23,26 25,90 29 57 32 07

8 ,0 116 9 118,7 122,2 126,4 130,6 134 2 136 2
19 62 20,45 22,26 24,84 27,88 32 04 34 71

8 ,5 119 5 121,3 124,9 129,3 133,6 137 4 139 6
20 68 21,64 23,70 26,58 30,08 34 73 37 58

9 ,0 122 1 123,9 127,7 132,2 136,7 140 7 142 9
21 82 22,92 25,27 28,46 32,44 37 60 40 64

9 ,5 124 8 126,6 130,6 135,2 139,8 i 43 9 146 2
23 05 24,29 26,94 30,45 34,94 40 61 43 85

10,0 127 5 129,5 133,6 138,3 142,9 147 2 149 5
24 36 25,76 28,71 32,55 37,53 43 70 47 17

10,5 130 4 132,5 136,7 141,5 146,1 150 4 152 8
25 75 27,32 30,57 34,72 40,17 46 84 50 57

11,0 133 5 135,6 140,0 144,8 149,3 153 7 56 2
27 24 28,97 32,49 36,95 42,84 49 96 54 00

d l , 5 136 6 139,0 143,5 148,2 152,6 156 9 159 5
28 83 30,71 34,48 39,23 45,48 53 03 57 42
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Продолжение табл. 2-5Б
Процентили

Возраст,
годы

5-й 10-й 25-й 50-й 75-й 90-й 95-й

12,0 139,8
30,52

142,3
32,53

147,0
36,52

151,5 
41,53

155,8
48,07

160,0
55,99

162,7
60,81

12,5 142,7
32,30

145,4
34,42

150,1
38,59

154,6
43,84

158,8
50,56

162,9
58,81

165,6
64,12

13,0 145,2
34,14

148,0
36,35

152,8
40,55

157,1
46,10

161,3
52,91

165,3
61,45

168,1
67,30

13,5 147,2
35,98

150,0
38,26

154,7
42,65

159,0
48,26

163,2
55,11

167,3
63,87

170,0
70,30

14,0 148,7
37,76

151,5
40,11

155,9
44,54

160,4
50,28

164,6
57,09

168,7
66,04

171,3
73,08

14,5 149,7
39,45

152,5
41,83

158,8
46,28

161,2
52,10

165,6
58,84

169,8
67,95

172,2
75,59

15,0 150,5
40,99

153,2
43,38

157,2
47,82

161,8
53,68

166,3
60,32

170,5
69,54

172,8
77,78

15,5 151,1
42,32

153,6
44,72

157,5
49,10

162,1
54,96

166,7 
61,48

170,9
70,79

173,1
79,59

16,0 151,6
43,41

154,1
45,78

157,8
50,09

162,4
55,89

166,9
62,29

171,1
71,68

\7 3 ,S
80,99

16,5 152,2
44,20

154,6
46,54

158,2
50,75

162,7
56,44

167,1
62,75

171,2
72,18

173,4
81,93

17,0 152,7
44,74

155,1
47,04

158,7
51,14

163,1
56,69

167,3
62,91

171,2
72,38

173,5
82,46

17,5 153,2
45,08

155,6
47,33

159,1
51,33

163,4
56,71

167,5
62,89

171,1
72,37

173,5
82,62

18,0 153,6
45,26

156,0
47,47

159,6
51,39

163,7
56,62

167,6
62,78

171,0
72,25

173,6
82,47

1 См. примечания к табл.  2-5А.

бенок может точно копировать пропорциональные фигуры и 
впервые воспроизвести фигуры с наклонными линиями, напри
мер треугольник. Ромбовидные фигуры точно и пропорциональ
но дети воспроизвести не могут.

К возрасту б лет ребенок начинает проявлять способность 
к переводу абстрактных понятий в рисунки и конкретные пред
меты (т. е. звук «Т» в букву «Т», понятие «два» в цифру «2»),

Психосоциальное развитие. Дети в возрасте 3 лет в боль
шинстве случаев могут сообщить свой возраст и пол. По мере 
осознания того факта, что в дальнейшем они станут взрослы
ми, дети в позднем дошкольном периоде начинают искать со
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ответствующий образец для подражания. В большинстве слу 
чаев доступными моделями служат родители и другие близкие 
родственники. Неполное понимание ребенком реальностей бу
дущего часто приводит к конфликту и беспокойству. Дети в 
возрасте 4, 5 и 6 лет предполагают, что их чувства, мысли или 
действия, сопровождающие растущее восприятие мира или фан
тазию, останутся и в будущем. Дома фантазии ребенка в от
ношении будущей роли в обществе проявляются игрой в роди
телей соответствующего пола. При этом увеличиваются любо
пытство и интерес ребенка к тому, в чем же действительно 
заключается роль родителей.

Вне дома мысли ребенка и его фантазии также выражают
ся в игровой форме. Его интерес к половым различиям, о чем 
он часто спрашивает домашних, может проявляться у совер
шенно здоровых детей обоего пола в форме половых игр.

Неустойчивые взаимоотношения между родителями и ребен
ком, а также весь комплекс отношений, с которыми он сталки
вается в семье и вне ее, часто вносят элементы враждебности 
или агрессивности в его поведение, мысли, фантазии. Беспокой
ство может выражаться в виде ночных кошмаров, боязни оди
ночества, смерти или телесных повреждений. Дети с выражен
ными изменениями могут страдать ночным недержанием мочи, 
сосать большой палец, у них могут возникнуть трудности в раз
говорной речи и обучении, неспособность к доброжелательным 
отношениям, они становятся вспыльчивы, а их поведение на
поминает поведение детей более раннего возраста.

Ребенок в раннем школьном возрасте

Физическое развитие. Ранний школьный возраст — это пери
од относительно стабильного роста, заканчивающийся препу- 
бертатным ускорением его приблизительно в возрасте 10 лет 
у девочек и 12 лет у мальчиков. Среднее увеличение массы 
тела в это время составляет около 3—З'/г кг в год. Окружность 
головы медленно увеличивается с 51 до 53—54 см за период с
5 до 12 лет. В конце этого периода размеры мозга фактически 
достигают его размеров у взрослого человека.

Активно продолжается развитие костей лицевого черепа, 
особенно увеличиваются околоносовые пазухи. Лобная пазуха 
обычно формируется к возрасту 7 лет.

Первые постоянные зубы (первые моляры) чаще всего про
резываются в возрасте 7 лет на месте молочных моляров, с 
которых начинается выпадение молочных зубов в той последо
вательности, в которой они появились. Смена происходит с ин
тенсивностью около четырех зубов в год в течение 5 лет. Вто
рые постоянные моляры обычно прорезываются в возрасте 
14 лет, третьи могут не появляться вплоть до возраста 20 лет.
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Школьные годы — это время значительной двигательной ак
тивности. Позвоночник ребенка выпрямляется, но еще очень 
податлив и гибок, что может обусловить нарушение осанки, 
беспокоящее учителей и родителей. Легкая степень Х-образного 
искривления ног или плоскостопие, выявляющиеся перед на
чалом учебы в школе, имеют тенденцию к коррекции в первые
1—2 года учебы. Двигательная активность, свойственная и де
тям более раннего возраста и проявлявшаяся бегом и прыж
ками, становится все более целенаправленной, а игры требуют 
определенных двигательных и мышечных навыков.

Уровень развития лимфатической ткани в эти годы макси
мален и в количественном отношении значительно превосходит 
уровень развития взрослого человека. Избыток лимфоидной 
ткани в это время имеет некоторое отношение к частоте, с ко
торой неправильно рекомендуются тонзиллэктомия и аденото
мия. Респираторные заболевания у детей этого возраста — 
обычное явление с частотой 6—7 раз в году, но реакция ребен
ка на инфекцию становится все более напоминающей таковую 
у взрослых.

Психосоциальное развитие. По мере пребывания в школе 
ребенок становится все более независимым и уже вне дома на
ходит цели своих устремлений и стандарты поведения. Эта 
смена интересов часто становится причиной беспокойства ро
дителей, а если возникшие до этого проблемы между ними и 
детьми не были разрешены, то и приспособление ребенка к си
лам, действующим вне дома, затруднено.

В школьном возрасте у ребенка формируются чувства дол
га, ответственности, необходимости завершения начатого дела. 
В этом возрасте могут значительно нарушиться взаимоотноше
ния между детьми и родителями, когда последние считают, что 
дети не оправдывают возлагавшихся на них надежд. Если ре
бенок не способен постичь соответствующего стандарта, у него 
могут возникнуть чувство неполноценности, беспокойство, де
прессия и враждебность. Возможно развитие антисоциального 
поведения, если другим путем ребенок не может достичь своего 
признания (см. далее).

Виктор К ■ Вога н ,  I I I ,  А й р и с  Ф. Литт 
( Victor G., Va ug ha n ,  Ir is  F. L i t i )
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РОСТ И РАЗВИТИЕ В ПОДРОСТКОВОМ ВОЗРАСТЕ

Наиболее важным событием подросткового возраста явля
ется пубертатный период, а поскольку его начало и продолжи
тельность широко варьируют и он зависит от пола, при попыт
ке создать его хронологическую этапность встречаются с раз
нообразными пограничными проблемами. Исходя из этого, 
разумно выделять р а н н и й ,  с р е д н и й  и п о з д н и й  периоды 
подросткового возраста как с т а д и и  п о л о в о г о  р а з в и т и я ,  
поскольку они отражают индивидуальные особенности, а не 
хронологический возраст.

К сожалению, многие физиологические и другие показатели, 
характеризующие подростковый период, приводятся в соответ
ствии с возрастными критериями, что ограничивает их потен
циальную ценность. Несмотря на это, мы попытались, когда 
это было возможно, перестроить существующую информацию 
в модель физического развития, чтобы представить объединен
ную в единое целое характеристику подростка на каждой ста
дии этого развития.

Выявлено, что многие показатели развития подростков тес
нее связаны со стадиями пубертатного периода, или с т а д и я 
ми  п о л о в о й  з р е л о с т и ,  нежели с хронологическим возра
стом. Для оценки степени половой зрелости наиболее широко 
используется схема Таннера, т. е. ранний подростковый период 
соответствует 1-й и 2-й стадиям, средний — 3-й и 4-й стадиям, 
а поздний — 5-й стадии и означает созревание. Критерии для 
девочек представлены в табл. 2-6, а для мальчиков — в табл.
2-7. Соответствующие каждой степени клинические признаки 
представлены на рис. 2-2 и 2-3, а их взаимоотношения — на 
рис. 2-4 и 2-5. В пределах каждой степени полового развития
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Т а б л и ц а  2-6. Классификация стадий полового созревания у девочек

Ста
Оволосение на лобкедия Молочные железы

i Препубертатный период Препубертатный период
и Редкое, волосы слегка пигменти Ж елеза и сосок приподняты над

рованы, прямые, располагаются поверхностью в виде небольшо
на медиальной поверхности по го бугорка; увеличивается диа

i n
ловых губ метр околососковой зоны

Волосы темнеют, начинают зави Ж елеза и околососковая зона
ваться, увеличивается их коли увеличены, но четко не конту-
чество рируются

IV Ж есткие, курчавые волосы, но Околососковая зона и сосок фор
количество их меньше, чем мируют вторичный бугорок

V
у взрослых

В форме фемининного треуголь Развиваются полностью; сосок
ника по взрослому типу, рас выступает, околососковая зон з
пространяется на медиальную составляет часть общ его конту
поверхность бедер ра железы

П р и м е ч а н и е .  По: Tanner J. М. Growth at Adolescence, Ed. 2. Oxford, Blackwell 
Scientific Publications, 1962.

Т а б л и ц а  2-7. Классификация стадий полового созревания у мальчиков

Ста
Половой член Я и ч  кпдия Оволосение на лобке

I Отсутствует Размеры, свойст
венные разме
рам препубер-

Размеры, свойственные 
размерам препубертат- 
ного периода

п
татного периода

Скудное, длинные не Небольшое увели Увеличение мошонки, ис
сколько пигментиро чение чезновение розовой ок
ванные волосы раски

ш Волосы более темные, в 
небольшом количестве, 
начинают завиваться

Удлинение Увеличение

IV По взрослому типу, но Становится боль Увеличение, кожа м о
в меньшем количе ше, увеличение шонки темнеет
стве головки и диа

метра тела
V Распределение по взрос

лому типу, распростра
няется на внутреннюю 
поверхность бедер

Размеры взрослых Размеры взрослого чело
века

П р и м е ч а н и е .  По: Tanner J. М. Growth at Adolescence, Ed. 2. Oxford, Blackwell 
Scientific Publications, 1962.
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Рис. 2-2. Изменения характера оволосения на лобке в соответствии со шка
лой полового созревания у мальчиков (а) и девочек (б) [Courtesy J. М.. Tan
ner М. D. Institute of Child H ealth, Departam ent of Growth and Developm ent,. 
U niversity  of London, London, England].
Цифрами обозначена стадия полового созревания в соответствии со шкалой.



Фис. 2-3. Изменения формы молочных ж елез в соответствии со шкалой поло
вого созревания девочек [Courtesy  1. М., Tanner М. D. Institute of Child 
Health, Departam ent of Growth and Developm ent. — U niversity of London, Lon
don, England],

!Цифрами обозначена стадия полового созревания в соответствии со шкалой.



далее описаны особенности физического, психологического и со
циального развития. Инструменты и методы оценки также бу
дут описаны по мере необходимости.

Ранний подростковый период (2-я стадия половой зрелости) 
у девочек обычно начинается в возрасте между 10— 13 годами- 
и продолжается в течение 6— 12 мес, у мальчиков соответствен
но в возрасте между 107г и 15 годами и продолжается в тече
ние 6—24 мес. Средний подростковый период (3—4-я стадия 
половой зрелости) у девочек начинается в возрасте 11 — 14 лет 
и продолжается в среднем 2—3 года, у мальчиков соответст
венно в возрасте 12— 15V2 лет и продолжается в течение 6— 
36 мес. Поздний подростковый период (5-я стадия) наступает 
в среднем у девочек в возрасте 13— 17 лет, а у мальчиков — 
14— 16 лет.

Ранний подростковый период

Физическое развитие. На ранних стадиях (1-я и 2-я) поло
вого созревания динамика увеличения массы тела и роста мало 
отличается от таковых в предшествующие годы и составляет 
в среднем соответственно 2 кг и 6—8 см в год. Это кажущееся 
сходство с более ранним возрастом не подтверждается измене
ниями пропорций тела, происходящими с началом пубертатного- 
периода.

У девочек масса жировой ткани начинает увеличиваться в 
каждую последующую стадию пубертатного развития. Толщина 
кожной складки в подлопаточной области (мера полноты), уве
личивается в среднем на 7з в течение 1—2-й стадии, на lU в 
течение 3—4-й стадии и примерно еще на 7г в течение 5-й 
стадии.

Между 1-й и 5-й стадиями общее количество жировой ткани 
у девочек увеличивается приблизительно на 10—20%, у маль
чиков же в подростковом периоде в большей степени увеличи
вается мышечная масса, однако в период 1-й и 2-й стадиями ее 
увеличение незначительно. Количество жировой ткани у маль
чиков, достигших 2-й стадии (генитальная) половой зрелости, 
уменьшается.

Развитие вторичных половых признаков формирует основу 
для пубертата. Ранняя (2-я) стадия обусловлена увеличиваю
щейся во время сна секреции гипофизом гонадотропных гормо
нов и гормона роста. Существуют доказательства того, что это
му феномену предшествует снижение уровня мелатонина в воз
расте 7 лет. У девочек увеличение молочных желез впервые 
отмечается во 2-ю стадию полового созревания, в то время как- 
у 30—50% мальчиков время их увеличения (гинекомастия) 
варьирует, кроме того, молочные железы у них увеличиваются 
не всегда.
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У девочек развитие молочных желез связано со стимулирую
щим влиянием эстрогенов, секретирующихся яичниками в ответ 
иа действие фолликулостимулирующего гормона (ФСГ). Ос
новное действие ФСГ заключается в стимуляции роста яичников. 
Этот процесс начинается примерно за год до начала увеличе
ния молочных желез (2-я стадия полового созревания). К дру
гим признакам продукции эстрогенов яичниками относятся 
утолщение слизистой оболочки влагалища, усиление пигмента
ции, васкуляризация и эротизация больших половых губ, не
большое увеличение клитора, а также матки, тело которой на 
этой стадии по размеру соответствует шейке. Начинаются утол
щение и дифференцировка эндометрия, в клетках миометрия 
увеличивается количество актомиозина, креатинкиназы (КК) и 
аденозинтрифосфата (АТФ). По-видимому, все это представля
ет собой процесс подготовки к менструальной функции и функ
ции деторождения. Повышенное отложение гликогена в клетках 
слизистой оболочки влагалища еще один результат действия 
эстрогенов, способствует росту продуцирующих молочную кис
лоту бактерий (палочки Дедерлейна) и изменению pH во вла
галище в кислую сторону, а также восприимчивости к дрожже
вой инфекции.

У мальчиков во 2-ю стадию увеличиваются размер яичек, 
что обусловлено ростом семенных канальцев, и число гландуло- 
цитов яичка (клетки Лейдига) и сустентоцитов (клетки Сер- 
толи). Последующие изменения обусловлены секрецией тесто
стерона. В этот период увеличивается и размер придатков яич
ка, семенных пузырьков и предстательной железы. Придаток 
яичка увеличивается в меньшей степени, чем яичко, одновре
менно происходят утолщение и гиперваскуляризация мошонки. 
Последняя принимает конфигурацию, свойственную таковой у 
взрослого человека, с утолщенным проксимальным отделом, ле
вое яичко опускается ниже правого. Вскоре после этого начи
нается увеличение полового члена, который остается относи
тельно более широким по отношению к своей длине вплоть до 
наступления позднего пубертатного периода, когда в результате 
роста кавернозных тел уретра достигает размеров, свойствен
ных для взрослого человека.

Кроме всего, у мальчиков и девочек повышается уровень 
надпочечниковых андрогенов, обусловливающих оволосение в 
области лобка и в подмышечных впадинах. Последовательность 
оволосения на лобке закономерно предопределена и, следова
тельно, служит надежным показателем динамики полового со
зревания при учете развития молочных желез у девочек и на
ружных половых органов у мальчиков. Взаимоотношения между 
этими показателями представлены на рис. 2-4 и 2-5. Во 2-ю ста
дию полового созревания лобковые волосы тонкие и шелкови
стые, появляются по средней линии больших половых губ у
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Скорость роста 
Скорость увеличения 
массы тела 0

^ __.

1

__----
2

Увеличение ! III IV V■/злочных желез
Р эст волос на лобке ! Hi IV V

К)%

осо 90% 100%

Анне
Потливость в — о------
подмышечных впадинак - о------
гост волос в о----
подмышечных впадинах i I 1

Возраст, годы 11,7 12.4 12,9 14,4
(± 1SD) (±1,2) (3=1,1: (3:1,05) (±1,1)

Рис. 2-4. Последовательность стадий созревания у девочек [Marshall W. А., 
Tanner J. М. —  Arch. D is. Child., 1969, 4 4 : 291].
I — скорость роста; 2 — скорость увеличения массы тела.

С к о р о с т ь  р о с т а  
У в е л и ч е н и е  
о а з м е р о в  яичек 
У в е л и ч е н и е  р а з м е р о в  
'о л о в о г о  члена

j o c t  вол о с  на л о о к е

г О Л Л Ю Ц И и

А чне
П о т л и в о с т ь  в 

•: д м ы ш ечны х впадинах 
П о я в л е н и е  в о л о с

окол о ан а льн ы х  
е  под м ы ш е ч н ы х впадинах 

на лице 

аИ з м е н е н и е  т е м б р а  голо 

В о з р а с т . г о д ы

( ± 1SD)

13.44

( ± 1 .0 4 )
1 3 ,9 0

( ± 1 . 0 4 )
14,36

( ± 1 .0 8 )
15,18 

( t  1,07)

Рис. 2-5. Последовательность стадий созревания у мальчиков [M arshall W. А., 
Tanner J. М .—  Arch. D is. Child., 1969, 44 : 291].
1 — скорость роста; 2 — увеличение размеров яичек; 3 — увеличение размеров полового 
члена.
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девочек и вокруг основания полового члена у мальчиков. Ре* 
зультатом еще одного действия андрогенов служит увеличение 
в размерах и усиление секреции сальных желез. Эти изменения 
предшествуют появлению угрей, которые также можно расце
нить как вторичные половые признаки (см. соответствующий 
раздел).

В пубертатном периоде у мальчиков выражены функцио
нальные и морфологические изменения половых органов. Эйя- 
куляции, первоначально появляющиеся обычно в ответ на ма
стурбацию, наступают приблизительно через год после начала 
увеличения размеров яичек, во время начала оволосения в об
ласти лобка.

Резцы и первые моляры выпадают к моменту наступления 
р а н н е г о  п о д р о с т к о в о г о  п е р и о д а ;  в этот период 
прорезываются постоянные резцы, 1-й и 2-й премоляры и мо
ляры. Отмечается тесная корреляция между временем проре
зывания вторых постоянных моляров и менархе (г =  0,62).

Психомоторное развитие. Несмотря на то что не выявлено 
каких-либо существенных изменений в морфологии мозга, на 
ЭЭГ в подростковом возрасте определяется продолжающееся 
функциональное совершенствование функции ЦНС, что прояв
ляется нарастанием активности аг-волн и снижением активности
0-волн. Эти изменения наиболее выражены у девочек в р а н 
не  м подростковом периоде. К этому периоду у любого индиви
дуума должна быть «зрелая» реакция на все тесты стандартно
го неврологического обследования. Последний из тестов на 
зрелость подростки способны выполнить в возрасте 12 лет. 
Этот тест заключается в определении стимулированного пальца 
при проведении пальцевой локализационной пробы и способ
ности отличить левую сторону от правой, например при марши*- 
ровании, и III палец от IV без «наплывающих» движений ими.

Познавательные способности. До недавнего времени развитие 
познавательных способностей описывалось в соответствии с 
хронологическим возрастом. В результате взаимоотношения ста
дий пубертатного развития и совершенствования познаватель
ных способностей оставались неясными. Carey при изучении 
способности узнавать лица пришел к заключению, что начало 
пубертатного периода оказывает разрушительное воздействие 
на познавательную способность девочек, в то время как Peter
son, используя разнообразные методы ее оценки, не смог под
твердить эту гипотезу.

Поскольку 2-я стадия полового созревания у девочек про
должается от возраста 10 до 13 лет (с учетом одного стандарт
ного отклонения), а у мальчиков от Ю’/г до Н'/г лет, очевидно, 
что в соответствии с последовательностью развития познава
тельных способностей одни подростки будут находиться на ста
дии конкретных операций, а другие-— на стадии формальных
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(в одном и том же возраете). На стадии формального опера
тивного мышления индивид способен оценивать выработанную 
гипотезу до того, как начать действовать, может абстрактно 
мыслить, одновременно реагировать на многочисленные раздра
жители, обобщать и логически оценивать последствия своего 
поведения даже без начального практического опыта. Очевидно 
потенциальное значение уровня формальных операций для здо
ровья. Поскольку здоровый образ жизни определяется способ
ностью человека понимать последствия назначенного лечения 
(или риска беременности, например), он не может достичь со
стояния зрелости, поддерживать конфиденциальные отношения 
с врачом до тех пор, пока у него не наступит стадия формаль
ных операций. Эта стадия часто ассоциируется с развитием ин
тереса к таинствам и мистицизму, а также к религии.

Теория Piaget в последние годы доминирует в понимании 
развития познавательных способностей, но совсем недавно его 
описание четко очерченных, дискретных, стадий служило вызо
вом. Этот подход придает особое значение «развивающимся 
тенденциям», эволюционирующим в периоды детства и подрост
кового возраста и содержащим больше совпадений и откло
нений, чем описывалось ранее. Эти тенденции включают в 
себя:

1) и н ф о р м а ц и о н н о - о б р а б а т ы в а ю щ у ю  с п о с о б 
н о с т ь ,  по которой подростки превосходят детей более млад
шего возраста, но еще не известно, связано ли это увеличение 
«закрепленных с т р у к т у р а л ь н ы х  способностей» с воз
растом;

2) с п е ц и ф и ч е с к и е  з н а н и я :  с возрастом у ребенка 
накапливаются систематизированные знания в различных, спе
цифических, областях, что позволяет использовать для решения 
разнообразных проблем специфическую память, отсутствующую 
у детей более раннего возраста;

3) к о н к р е т н ы е  и ф о р м а л ь н ы е  о п е р а ц и и :  поня
тия рассматриваются скорее как тенденции, чем как специфиче
ские стадии, так что познавательный подход детей более ранне
го возраста скорее «эмпирико-дедуктивный», в то время как у 
подростка он «гипотетико-дедуктивный»;

4) к о л и ч е с т в е н н о е  м ы ш л е н и е :  у подростков про
слеживается тенденция подходить к решению проблем с «более 
количественной, измерительно-ориентированной установкой» по 
сравнению с детьми более раннего возраста, что обусловлено 
приобретением «концепции единицы измерения»;

5) ч у в с т в о  и г р ы :  с возрастом дети становятся все более 
заинтересованными в м ы ш л е н и и  как в состязательной игре 
и принимают ее вызов;

6) м е т а п о з н а в а н и е :  эта концепция относится к мышле
нию о мышлении и подразделяется Flavell на метапознаватель-
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ные знания и опыт; первое «относится к накопленному декла
ративному и процедурному знанию о познаваемых предметах, 
а второе к эмоциональному опыту типа: «Эврика!», или, нао
борот, вариант типа: «Это мне непонятно»; метапознание раз
вивается в основном в период между детством и подростковым 
возрастом;

7) с о в е р ш е н с т в о в а н и е  с п о с о б н о с т е й  — процесс 
длительный; половые различия возникают в раннем подростко
вом периоде и выражаются в том, что у мальчиков более раз
виты пространственное восприятие и математические, а у дево
чек— вербальные способности.

С развитием познавательных способностей тесно связаны мо
ральные представления, область, исследованная Kohlberg. Во 
время перехода к вербальным операциям по схеме Piaqet инди
вид должен находиться на посттрадиционном уровне развития 
морали по Kohlberg. Этот уровень «характеризуется тем, что 
происходит основной сдвиг в формировании автономных мораль
ных принципов, обоснование и применение которых отличны от 
принципов других групп или индивидов и не отождествляемых 
с ними».

Психосоциальное развитие. Подросток в р а н н е й  стадии по
лового созревания вынужден находиться в трех сферах: в семье, 
группе сверстников и в школе. Каждая из этих сфер отлича
ется комплексом взаимодействующих детерминант успешной 
деятельности.

Основная задача развития в раннем подростковом периоде 
состоит в начале формирования независимости от семьи, при 
этом существовавшие ранее семейные взаимоотношения могут 
быть нарушены. Начало полового созревания нередко вызывает 
у подростков стремление к уединению и увеличению дистанции 
с любящим родителем противоположного пола. Желание ро
дителей устанавливать ограничения вызывает конфликт, что 
обусловлено потребностью подростка в автономии, а наступаю
щая стрессовая ситуация в свою очередь приводит к обостре
нию нерешенных проблем у родителей. В результате подростки 
стремятся в группы сверстников того же пола.

На ранней стадии полового развития для подростка типична 
дружба с лицами того же пола, она основывается в большей 
степени на общности действий, чем на собственно взаимодей
ствии, по Douvan и Adelson, которые описали дружбу в этом 
периоде как относительно лишенную глубины и взаимности. 
Costanzo и Shaw нашли высокую степень сходства сверстников 
раннего подросткового периода с небольшими различиями меж
ду мальчиками и девочками.

Поведение подростка этого возраста в школе определяется 
многочисленными факторами. По данным многих исследовате
лей, соответствие уровня полового развития подростка уровню
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развития его сверстников относится к важным регулирующим 
факторам. Gross и Duke выявили, что мальчики при позднем 
половом созревании недостаточно успевают в школе и отлича
ются более низкими показателями, чем созревшие ранее их 
сверстники. Simmonds и соавт. выявили, что рано созревшие 
девочки в средних классах школы отличались меньшим пред
ставлением о себе и более низкими средними оценочными по
казателями, чем их позднее созревшие сверстницы или девочки, 
еще посещающие начальную школу. Половые различия в позна
вательных способностях в раннем подростковом периоде могут 
быть причиной изменений успеваемости в школе.

Средний подростковый период

С р е д н и й  п о д р о с т к о в ы й  п е р и о д  соответствует 3-й 
и 4-я стадиям половой зрелости и возрастному периоду при
близительно от 12 до 14 лет у девочек и от 12'/г до 15 лет у 
мальчиков. Это — период бурного роста и наиболее выраженных 
изменений, время усиления нарастания массы тела и линейного 
роста, а также дальнейшего развития вторичных половых при
знаков. На средний подростковый период приходится пик кри
вой скорости увеличения массы тела, которое следует за пиком 
кривой скорости роста приблизительно через 6 мес. Именно во 
время этой фазы откладывается наибольшее количество жиро
вой ткани у девочек и накапливается мышечная масса у маль
чиков (с 4-кратным превышением числа мышечных клеток у 
мальчиков по сравнению с таковым у девочек). У мальчиков 
пик силы сжатия определяется приблизительно через 14 мес 
после пика кривой скорости роста.

В течение «ростового скачка» в среднем подростковом пе
риоде девочки вырастают примерно на 8 см в год в возрасте 
около 12 лет по сравнению с более поздним скачком роста у 
мальчиков (в возрасте около 14 лет) в среднем на 10 см в год. 
Существует определенная закономерность роста скелета от ди
стальных к проксимальным частям, начиная с роста стоп. При
близительно через 6 мес после этого начинают расти кости го
леней, а затем бедренные кости. Та же последовательность 
роста выявлена и в костях рук, в результате чего непропорцио
нально большие руки и ноги обусловливают явную неуклюжесть 
подростков. Пик увеличения длины ног наступает приблизи
тельно через 4 мес после достижения пика увеличения ширины 
грудной клетки и бедер. Удлинение туловища и увеличение 
переднезаднего диаметра грудной клетки относятся к поздним 
проявлениям периода пубертатного скачка роста.

К моменту половой дифференцировки мягких тканей в сред
нем подростковом периоде появляются половые различия и в 
характере роста скелета. У мальчиков преобладает андрогено
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детерминированный биакромиальный диаметр, в то время как 
у девочек шире эстрогенодетерминированный битрохантериче- 
ский диаметр, что обусловливает формирование женской фигу
ры. Более длинные по отношению к общей длине тела руки и 
ноги у мальчиков обусловлены более поздним началом у них 
ускорения роста. Несущий угол мужской руки меньше, чем 
женской, в результате различия в росте хряща надмыщелка 
плечевой кости в пубертатный период.

В среднем подростковом периоде вторичные половые приз
наки заключаются в увеличении молочных желез и ареол во
круг соска у девочек, приблизительно у 75% девочек в 4-й 
стадии полового созревания обозначаются контуры молочных 
желез и ареол за счет приподнимания последних. Лобковые 
волосы темнеют, грубеют, курчавятся и распространяются лате- 
рально и проксимально, покрывая лобковое возвышение. 
У мальчиков половой член удлиняется и расширяется, увеличи
ваются размеры яичек, мошонка становится более пигменти
рованной. Наиболее значительное событие пубертатного периода 
для девочек заключается в появлении менархе в среднем в 
возрасте 12 '/2 лет. Во 2-й стадии полового созревания оно на
ступает у 10% девочек, в 3-й стадии — у 20%), в 4-й — у 60%, 
в 5-й — у 10%. Следовательно, появление менархе наиболее ти
пично для среднего подросткового периода. Время его появле
ния тесно связано с пиком кривой скорости увеличения массы 
тела и с фазой замедления скорости роста. Оно детерминировано 
многочисленными факторами, наиболее важными из которых 
служат несомненно генетические. Существует тесная взаимо
связь между возрастом наступления менархе у матери и доче
ри и еще более она тесна у сиблингов. Другие факторы, такие 
как состояние питания, также играют определенную роль; у 
девочек с ожирением менструации появляются раньше, чем у 
худых. У последних, особенно у спортсменок, они появляются 
позднее, чем у девочек, не занимающихся спортом. Любые хро
нические заболевания, нарушающие состояние питания или ок- 
сигенации тканей, также задерживают половое созревание и в 
конечном счете появление менархе.

Намного более вариабельно по времени своего появления 
перианальное оволосение, обычно предшествующее оволосению 
в подмышечных впадинах и на лице; последние два типа ово
лосения появляются примерно в то время, когда оволосение на 
лобке соответствует 4-й стадии половой зрелости. У мальчиков 
волосы на лице впервые появляются в углах верхней губы и 
распространяются в медиальном направлении. Совпадает с на
чалом роста волос в подмышечных впадинах появление запаха 
тела, обусловленного андрогенной стимуляцией апокриновых 
потовых желез; часто это служит источником беспокойства за 
стенчивого подростка.
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В среднем подростковом периоде у многих мальчиков раз
вивается гинекомастия, одно- или двусторонняя, которая может 
продолжаться в течение 18 мес. Несмотря на то что это обыч
ное явление, не представляющее собой патологии, оно часто 
вызывает значительный испуг у молодого человека. Врач дол
жен убедить подростка в том, что это норма, даже в том слу
чае, если подросток не задает вопросов.

Психомоторное развитие. Нервная система созревает до 
наступления раннего подросткового периода или в течение него. 
Не известны какие бы то ни было данные, позволяющие раз
граничить психомоторное развитие в среднем подростковом пе
риоде с таковым в более старшем возрасте. С другой стороны, 
хотя явные признаки развития ЦНС в среднем подростковом 
периоде отсутствуют, результаты изучения сна подростков по
зволяют предположить, что физиологические изменения все же 
происходят. При переходе из 3-й стадии полового созревания в
4-ю уменьшается латентный период сна и увеличивается днев
ная сонливость. Родители могут интерпретировать это нормаль
ное явление как признак лени.

Развитие познавательных способностей. Тенденции к разви
тию познавательных процессов представлены в разделе, посвя
щенном раннему подростковому периоду.

Психосоциальное развитие. Основы поведения в семье, шко
ле и группе сверстников в среднем подростковом периоде ос
таются сходными с таковыми в раннем подростковом периоде; 
роль школьных групп и сверстников увеличивается и становятся 
заметными половые различия во взаимоотношениях со сверст
никами. В соответствии с данными Savin-Williams, «задачи раз
вития в подростковом периоде диктуются для мальчиков по
требностями в свершениях и независимости, которые легче 
осуществляются, если мальчики организуются в группы; для 
девочек — развитием межличностных навыков общения и чув
ства любви, которые легче достижимы при парных взаимоот
ношениях». Преданность и верность, а таке интимность отно
шений больше ценятся в девичьей, нежели в мальчишеской, 
дружбе.

В среднем подростковом периоде в группы общения могут 
входить лица обоего пола, в этом случае начинаются встречи 
мальчика с девочкой. Известно несколько типов поведения во 
время этих встреч, развивающегося в такой последовательности: 
1) отсутствие физического контакта; 2) поцелуи с прикоснове
нием к закрытой груди девочки; 3) прикосновения к обнаженной 
груди или соприкосновения половых органов; 4) половые сно
шения с одним партнером; 5) половые сношения с несколькими 
партнерами. Несмотря на большую вариабельность в поведении 
подростков, объединенных в группы, было выявлено, что боль
шинство из них в среднем подростковом периоде не совершают
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половых актов. Тем не менее для тех, кто их совершает, риск 
непреднамеренной беременности и заболеваний, передающихся 
половым путем, очень высок, что делает их профилактику важ 
ным пунктом повестки в плане помощи подросткам этой возра
стной группы.

В среднем подростковом периоде нередко выбирают профес
сию и образование. Как уже указывалось, синхронность во вре
мени физического созревания в группе сверстников -может ока
зывать влияние на успеваемость в школе и на стремление к 
успехам в области образования. Физические проявления пубер
татного развития в эти годы включаются в самосознание часто 
с далеко идущими последствиями. Например, негативное отно
шение к усиленному развитию жировой ткани в процессе по
лового созревания негативно, цепь событий может привести к 
развитию у молодой девушки нервной анорексии. Асимметричное 
развитие молочных желез может быть причиной того, что под
росток считает это отклонением от нормы. Негативные пред
ставления о самом себе относятся к обычной проблеме в этот 
период, особенно у девочек с хроническими заболеваниями. 
Формирование представлений о самом себе в среднем подрост
ковом периоде включает в себя также «примеривание» или эк
спериментирование с разными социальными |ролями. В эриксо- 
нианском распределении жизненных кризисов — это время для 
самоопределения или развития личности. Это также время, ког
да утверждается половая идентификация и развивается чувство 
полового соответствия.

Поздний подростковый период

Физическое развитие. В течение этого периода развития те
ло достигает пропорций и размеров молодого взрослого чело
века. Небольшой дополнительный линейный рост после «скачка 
роста» в среднем подростковом периоде постепенно прекраща
ется. Еще оставшиеся открытыми эпифизы, например бедренных 
и плечевых костей, грудиноключичных сочленений, закрываются, 
иногда в возрасте старше 20 лет. Развитие вторичных половых 
признаков заканчивается при распространении лобковых волос 
на медиальные поверхности бедер у лиц обоего пола, достиже
нии размеров гениталий взрослого человека и полной репродук
тивной способности у юношей и конфигурации у девушек мо
лочных желез, свойственной зрелой женщине. У юношей волосы 
на лице распространяются на область подбородка, а затем и на 
область грудной стенки. Формирование низкого тембра голоса 
завершается по мере развития щитовидного и перстневидного 
хрящей и мускулатуры гортани под действием тестостерона. 
У девушек дно матки становится большего размера по отноше
нию к шейке.
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Психомоторное развитие. Структурное и функциональное 
развитие нервной системы завершается к концу среднего под
росткового периода. О каких-либо дальнейших процессах ее 
развития неизвестно. С другой стороны, познавательное, соци
альное и нравственное развитие может продолжаться в течение 
всей жизни.

Психосоциальное развитие. В конце подросткового периода 
индивид принимает твердое решение о будущей профессии и 
иногда в конце концов именно ее и приобретает, а мятежность 
более раннего возраста, если и проявляется, часто сменяется 
постепенным возвращением в семью, хотя и на новой основе. 
Несмотря на то что подростки часто остаются моралистичными 
и категоричными в своих суждениях, они в этот период охотнее 
вступают в диалог с родителями. У них могут завязываться 
сочувственные, интимные отношения с другими лицами, порой 
заменяющие эксплуататорские, нарцисстические половые взаимо
отношения, типичные для более раннего возраста. К 19 годам 
приблизительно 60% девушек и 80% юношей в США вступают 
в половой контакт. В конце подросткового периода изменяются 
и взаимоотношения подростков одного пола. Это проявляется 
в том, что если 17-летние ценят такие качества, как предан
ность, доверие и поддержку в период эмоционального кризиса, 
то для 13-летних более важны «хороший характер и так
тичность».

Если психосоциальный кризис в раннем подростковом перио
де был, по схеме Erikson, кризисом личности, то в конце этого 
периода он необходим для развития способности к близости. 
Появляется способность к самопожертвованию.

Айрис Ф. Литт, Виктор К. Воган,  III  
( Iris  F. Litt ,  Victor С. Vaughan,  III )
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ОЦЕНКА РОСТА И РАЗВИТИЯ

Точная оценка статуса ребенка в процессе его развития 
крайне необходима при оказании медицинской помощи детям 
разного возраста и подросткам. Многие структурные и функ
циональные составляющие роста и развития незаметны в общих 
моделях роста, описанных выше, но они обретают свое значение 
при оценке клинических проблем. Врач, осуществляющий конт
роль за ростом и развитием детей, нуждается в знании или 
доступе к информации о пределах нормальных колебаний со
ставляющих роста и развития, не только качественных и коли
чественных, но и их взаимозависимости. Из-за большого разно
образия моделей роста часто требуется, чтобы некоторые эле
менты были проанализированы в большей степени в статисти
ческих, нежели в абсолютных, значениях.

Когда биологические данные выходят за пределы нормаль
ных величин, наибольшее число измерений группируется около 
с р е д н е а р и ф м е т и ч е с к о й ,  или с р е д н е й ,  величины. По
сле нанесения этих данных на график можно видеть, что ре
зультаты часто приближаются к идеальной гауссовской (коло
колообразная) кривой, отражающей распределение постоянно 
переменных величин около популяционного значения. Статисти
ческая обработка данных может обеспечить большим числом по
лезных результатов, из которых наибольшее значение имеют 
среднеарифметическая, или средняя, величина и с т а н д а р т 
н о е  о т к л о н е н и е  с р е д н е й .

В теоретически идеальном распределении случайных пока
зателей средний показатель будет наиболее распространенным 
(т. е. эталон, или норма) в изучаемой популяции. Если, с дру
гой стороны, распределение включает непропорционально много 
высоких показателей по сравнению е низкими, или vice versa, 
средний показатель может быть не самым репрезентативным
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(модальный) для изучаемой популяции. Могут быть получены 
несимметричные кривые с двойной кривизной или со степенью 
заостренности или уплощенности вероятного распределения со
ответственно нормальному распределению со сходными откло
нениями. При этих условиях средний, или центральный, уро
вень (см. далее) может быть более характерен для популяции.

Бимодальная кривая обычно свидетельствует о том, что из
мерение проводилось не в одной, а в двух популяциях с харак
терными признаками, позволившими отличить их одну от другой. 
Различия двух моделей, или популяций, по средним показа
телям некоторых биологических признаков очень трудно оце
нить до тех пор, пока не известно распределение, или дисперсия, 
показателей в каждой модели. При известном стандартном 
отклонении двух моделей, вероятно, можно подсчитать, что на
блюдаемое различие между ними случайно или вероятен зна
чительный дифференцирующий фактор.

По стандартному отклонению (СО) судят о степени диспер
сии наблюдаемых показателей, их отклонении от средних по
казателей. Значения между точками на 1 СО ниже и 1 СО выше 
среднего будут составлять около 68% от всех значений в тео
ретическом (гауссовское) распределении около этой средней. 
Границы в с р е д н и х  п л ю с  и л и  м и н у с  2 СО будут вклю
чать около 95% от всех показателей, распространенных около 
этой средней, а границы с р е д н и й  п л ю с  и л и  м и н у с  3 СО 
будут включать около 97,7% от этих показателей.

Подобные измерения дисперсии обычно проводят для опре
деления положения индивидуального члена популяции по отно
шению к среднему члену. Таблицы роста при обычном исполь
зовании для слежения за динамикой физического развития де
тей облегчают это определение, позволяя получать линии 
развития, построенные на основании большого числа различ
ных позиций, соответствующих отклонениям от средних пока
зателей. Эти отклонения часто выражают не в значении СО, а 
как процентили расположения в модели распределения.

При расположении количественного показателя на восходя
щей или нисходящей части кривой может быть определен уро
вень (медиана), по обе стороны которого находится половина 
значений. В распределении с нормальной симметричной кривой 
медиана, средняя, и эталон находятся в одной и той же точке. 
Могут быть обозначены уровни, разделяющие полученные дан
ные на две группы у первой к в а р т и л ь н о й  точки, ниже кото
рой лежит одна четверть всех показателей, у второй квартильной 
точки (медиана) и третьей, ниже которой находится 3/4 наблю
даемых показателей. П р о ц е н т и л ь н ы е  точки в распределе
нии очередных показателей по значению сходны, ‘/ю наблюде
ний располагается ниже 10-го процентиля, 3/ ю  — ниже 30-го 
процентиля, 9/ 10 — ниже 90-го процентиля и т. д.
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Оценка роста и развития наиболее эффективна только при 
получении точных данных обычно в серии измерений, проведен
ных за период в несколько месяцев или лет.

Оценка физического развития

У детей в возрасте до 2 лет наиболее информативны данные 
измерения окружности головы, роста и массы тела (рис. 2-6 и 
2-7 и табл. 2-2—2-5). Необходимо также отметить состояние 
питания, число зубов и размеры родничков. У детей более 
старшего возраста данные измерения роста и массы тела могут 
быть дополнены показателями величины сегментов тела (руки 
и ноги, размах рук и рост в положении сидя). Для оценки фи
зического развития у подростков, помимо роста и массы тела, 
необходима оценка степени половой зрелости, скорости роста 
и количества жира. Измерения толщины кожной складки и 
окружностей плеча и голени могут быть полезны в оценке мы
шечной или жировой массы.

Графики, отображающие динамику нормального роста с уче
том возможных его отклонений, были разработаны более чем 
50 лет назад. В их число входили графики Harvard и Iowa, дан
ные для которых получили при обследовании детей кавказоид- 
ной расы, и решетка Wetzel, которая основывалась на пока
зателях, полученных из разнообразных источников. Такие 
диаграммы не отражали особенностей роста детей других этни
ческих, генетических или социально-экономических групп. И не
смотря на то что есть доказательства того, что этнические раз
личия в большей степени зависят от недостаточности питания 
или инфекционных болезней, универсальных стандартов быть 
не может.

Под руководством Национального центра медицинской ста
тистики (НЦМС) проведены массовые исследования показате
лей роста у детей в США (см. табл. 2-2—2-5 и рис. 2-6 и 2-7). 
Проведены поперечные исследования этнических и экономичес
ких групп; соответственно в результатах учтены некоторые ге
нетические, этнические и социально-экономические различия. 
Эти данные и построенные на их основании графики должны 
рассматриваться, таким образом, не как описательные для ка
ких-либо отдельных групп детей, а просто как с п р а в о ч н ы е  
с т а н д а р т ы .  В качестве таковых эти данные имеют опреде
ленные преимущества: 1 — они более современны, чем пред
шествовавшие; 2 — получены при обследовании группы хорошо 
упитанных детей, состояние здоровья которых соответствует 
уровню, достигнутому в настоящее время в индустриально раз
витых странах; 3 — свидетельствуют об отсутствии ускорения 
роста, наблюдаемого в течение последних нескольких веков.
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В этом отношении их универсальность как справочных стан
дартов может быть относительно долговременной.

В табл. 2-3 и 2-5 и на рис. 2-7 представлены данные по рас
пределению длины (или роста) и массы тела детей в зависимо
сти от возраста. В табл. 2-4 и на рис. 2-6, с другой стороны, 
представлены данные по распределению между массой тела 
детей и длиной (или ростом) независимо от возраста. При 
оценке степени развития или состояния питания последние дан
ные могут быть особенно информативными с учетом показате
лей соотношения роста и возраста. Например, у детей с низким 
для их возраста ростом, но с нормальной массой тела могут 
отмечаться нарушения питания или роста в последующем, в то 
время как значительное снижение скорости роста по отношению 
к возрасту или массы тела по отношению к росту позволяет 
подозревать возможную или уже существующую недостаточ
ность питания или роста. Наоборот, у детей с нормальным для 
их возраста ростом, но заметно сниженной массой тела воз
можны относительно острая недостаточность питания или изме
нения роста или особенности конституции. Дети, у которых 
масса тела ниже 5-го или выше 95-го процентиля по отношению 
к их фактическому росту, должны быть обследованы. Оценка 
физического развития, проведенная с учетом истории болезни, 
состояния питания, семейных особенностей роста и психосоци
альной обстановки в семье, позволит определить, какие допол
нительные исследования необходимо провести.

Однократное измерение массы тела, роста и окружности го
ловы укажет на статус ребенка по отношению к другим детям 
того же возраста, но только ряд последовательных измерений 
позволит качественно оценить процесс, в течение которого каж 
дый ребенок достигнет своего ростового потенциала. У детей с 
массой тела ниже 10-го процентиля по отношению к их возра
сту может быть предположено пониженное питание, но у 10% 
здоровых детей показатели массы тела ниже этого уровня. Если 
у них при регулярном определении динамики роста и массы 
тела эти показатели превышают 3-й или 5-й процентиль, то не
редко их физическое развитие находится в пределах нормы. 
С другой стороны, у детей, длина и масса тела которых превы
шают те, которые должны быть в этом возрасте, они могут быть 
ниже их собственного идеального уровня при оценке последова
тельных измерений; наоборот, у некоторых детей с ожирением 
пли больных рост и масса тела могут быть больше тех, которые 
должны быть в их возрасте.

Кривая роста каждого здорового ребенка в каждой процен- 
тильной точке нормального распределения достаточно ровная, 
так что любое изменение линии роста обусловлено соматичес
кими заболеваниями, нарушением питания или психосоциаль
ными проблемами. Раннее распознавание этих изменений в
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Дата Возраст Длина Масса Окруж
тела тела ностьголовы

Дата Возоас ■ Длина Масса Онруж-|
тела тела ностьголовы
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Рис. 2-6. Графики изменения роста и массы тела у  мальчиков в возрасте 
О— 36 мес (а) и 2— 18 лет (б) и девочек того ж е возраста (в, г ).
Диаграммы построены на основании данных табл. 2—3 и 2—4 и заимствованы аз NCHS 
Growth C harts, разработанных в лаборатории Ross (1976) с разрешения. Цифры на ВДВ» 
вых — соответствующий процентидь.
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Рис. 2-7. Зависимость массы тела от роста у мальчиков в возрасте 0—36 мес 
(а) и в препубертатном возрасте (б) и у девочек тех ж е возрастов (в, г), 
а также окружности головы от возраста (а, в вверху).
Диаграммы построены на основании данных табл. 2—3 и 2—5 и заимствованы из NCHS 
<3rowth Charts, разработанных в лаборатории Ross (1976) с разрешения. Цифры на кри
вых — соответствующий продентиль.



Рис. 2-7. Продолжение.

6*



Д
ли

на
 

те
ла

, 
с

м

Возраст, мес
6 9 12 15 18 21 24 27 3 0  3 3  3 6

ЕРнс. 2-7. Продолжение.

М
а

сс
а

 
те

л
а,

 
кг



Р
о

с
т,

Рис. 2-7. Продолжение.

г

М
а

сс
а

 
ел

а,
 

кг



значительной степени зависит от того, насколько регулярно и 
тщательно проводились измерения.

Полезно при оценке роста детей учитывать их семейные осо
бенности. Tanner и сотр. создали для детей в возрасте 2—9 лет 
стандарты роста по росту родителей. Wingert и сотр. также 
разработали критерии, по которым можно оценить рост детей 
препубертатного возраста с учетом роста родителей.

Поскольку по данным НЦМС соотносят рост и массу тела 
с возрастом, представляющим собой средний для него пока
затель в популяции, то они затушевывают различия между рано 
и поздно начавшими половое созревание. Для этих двух групп 
кривые, по которым сопоставляют скорость роста с возрастом, 
будут значительно различаться и вряд ли показатели темпов 
развития любого подростка будут точно соответствовать стан
дартной кривой. Надежная оценка скорости роста требует точ
ных измерений с относительной частотой интервалов (3—6 мес).

Вариабельность пропорций тела

Помимо изменений в общих для всех пропорциях тела, про
исходящих в процессе развития от плода до взрослого человека 
(см. рис. 2-1), существуют индивидуальные особенности, опре
деляемые врожденным ростовым потенциалом и влияниями 
окружающей среды. Эти варианты формы тела здорового ин
дивида можно назвать к о н с т и т у ц и о н а л ь н ы м и  различия
ми. С о м а т о т и п  определяется к о н с т и т у ц и о н а л ь н ы м и  
особенностями при рождении и может быть экто-, мезо- и эн
доморфным. Эктоморфный соматотип характеризуется относи
тельно длинным, узким и легким скелетом и небольшой массой 
тела по отношению к его длине. Эндоморфный тип характери
зуется относительно приземистой коренастой фигурой с боль
шим количеством мягких тканей. Мезоморфный тип занимает 
промежуточное положение. Психические и другие функциональ
ные особенности мало зависят от соматотипа.

Соматотип может проявиться в раннем детском возрасте 
или определяется только по окончании периода роста. Сомато
тип, по-видимому, не связан тесно с окончательными показате
лями массы тела и роста, так как дети с эндоморфным типом 
созревают быстрее, чем с эктоморфным. Как результат этого 
раннего созревания дети с эндоморфным типом имеют тенден
цию быть выше в препубертатном периоде, но это различие в 
дальнейшем уменьшается.

Другие изменения пропорций тела зависят не от соматоти
па, а определяются разной скоростью роста отдельных частей 
тела. Размеры мозга и полости черепа достигают показателей 
взрослого человека быстрее, чем размеры лица или длина го
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леней. Это относительное 
преобладание роста го
ловной части тела у пло
да, детей грудного и до
школьного возрастов с со
ответствующим развитием 
функций и последующим 
ростом туловища и ко
нечностей было названо 
цефалокаудальным гради
ентом.

Изменения пропорцио
нальных размеров тулови
ща, конечностей и головы 
обусловлены некоторыми 
нарушениями роста и мо
гут объяснять лежащие в 
их основе патофизиологи
ческие процес-сы. Наибо
лее полезные данные по
лучают в этих случаях при 
измерениях роста в поло
жении сидя и стоя, их со
отношении, массы тела и 
окружности головы. В нор
ме рост в положении сидя 
составляет 70% от дли
ны тела новорожденного,
5 7 % — в возрасте 3 лет, около 5 2 % — во время менархе у де
вочек и приблизительно в возрасте 15 лет у мальчиков. Затем 
отмечается незначительное увеличение роста (на 1—2% ), по
скольку туловище продолжает расти и после того, как закон
чится рост конечностей.

На рис. 2-8 можно видет пропорциональность скорости ро
ста некоторых систем организма. Использованы стандарты для 
определения массы органов в разном возрасте, соответствующие 
стандартам развития лимфоидной ткани, нервной и половой 
систем, а также представлена общая кривая роста. Отмечаются 
определенные отклонения от приведенных стандартов: хотя 
яичники и яички в своем развитии следуют представленной на 
рисунке модели, размер матки и надпочечников относительно 
больше при рождении, а в первые недели жизни происходит 
их инволюция. Абсолютное количество лимфоидной ткани у 
детей школьного возраста может превышать этот показатель у 
взрослых; в пубертатном периоде происходит ее инволюция. 
Масса вилочковой железы у детей непостоянна и быстро умень
шается при заболевании. Ее развитие соответствует общей кри

Возраст, годы

Рис. 2-8. Основные типы роста в различных 
частях тела и органов у новорожденного 
[Harris et al. The moHsurement of M an .— 
Minneapolis: U niversity of M innesota 
Press, 1930].
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вой роста в течение пер
вых 5 лет жизни, затем 
поддерживается на отно
сительно постоянном уров
не с инволюцией в под
ростковом возрасте. Селе
зенка развивается соот
ветственно представлен
ной модели развития лим
фоидной системы, а пе
чень— динамике общего 
роста. Скелетная муску
латура тоже развивается 
в соответствии с динами
кой общего роста, но сво
ей окончательной массы 
достигает медленнее. Сер
дечная мышца вначале ве
лика по отношению к раз
мерам тела, а затем раз
вивается в соответствии 
с общей кривой роста.

Относительная масса 
подкожного жирового 
слоя наиболее выражена 
к 9-му месяцу жизни, з а 
тем равномерно уменьша
ется до возраста 6 лет, 
когда вновь начинает уве
личиваться, что предве
щает «жировой рывок» в 
лрепубертатном периоде, 
во время которого начи
нает проявляться половая 
дифференцировка (рис. 
2-9). Информативность 
определения толщины 
кожной складки (ТКС) 
как показателя содержа

ния жира в подростковом возрасте частично уменьшается. Отно
шение общего количества жидкости в организме к массе тела 
может быть более точным показателем содержания жира; коэф
фициент корреляции этого показателя с ТКС составляет пример
но 0,62. В амбулаторной практике тем не менее обычно доста
точно определить ТКС в области трехглавой мышцы и подклю
чичной области; эти данные сопоставляют со стандартами, раз.' 
работанными Tanner и соавт.

Возраст, ГОДЫ

Рис. 2-9. Объем икроножной мышцы 
в самой широкой части и кожной 
складки над ней в зависимости от воз
раста (3 года — 18 лет) и пола.
Кривые объема мышцы и роста иден
тичны (а), но кривые объема мышцы и 
толщины кожной складки в зависимости 
от пола ребенка не совпадают (б), детали 
см. S tuart, Sobel J. Pediatr, 1946, 28:637; 
Lombard. Child. Dev. Vol., 1950, 21; Rey
nolds. M onographs Sec. Res. Child. Dev. 
1950, 15. Сплошная линия — мальчики, 
пунктирная — девочки; цифры над кри
выми — перцентиль.



Оценка зрелости костной ткани

Оссифнкация скелета плода начинается приблизительно на
5-м месяие беременности и во многом зависит от обеспеченно
сти организма беременной веществами, необходимыми для об
разования костной ткани. Ранее всего начинается оссификация 
ключиц и костей черепа, а затем трубчатых костей и позвонков. 
У здорового доношенного новорожденного обычно оссифициро- 
заны дистальный эпифиз берцовой и проксимальный эпифиз 
малоберцовой костей. Сращение головки плечевой кости с диа- 
физом означает конец периода наиболее быстрого роста у де
вочек и наступление на следующий год менструаций.

Общепринятым показателем степени развития служит кост
ный возраст, определяемый с помощью рентгенографического 
исследования. Он основывается на: 1 — числе и размерах эпи
физарных центров окостенения, свойственных данному хроноло
гическому возрасту; 2 — размерах, форме, плотности и четкости 
контуров костей; 3 — расстоянии эпифизарного центра от зоны 
предварительной кальцификации или степени их слияния. Д а н 
ные исследования руки и запястья информативны в любом пе
риоде детства; полезная информация может быть получена и 
при исследовании костей голени, особенно в раннем детском 
возрасте.

Из табл. 2-8 и 2-9 можно узнать об ожидаемом времени по
явления и закрытия разных центров оссификации с нормальным 
пределом колебаний для каждого из них. Поскольку девочки 
опережают мальчиков в развитии скелета во всех возрастных 
группах, для них необходимы отдельные стандарты. Вариабель
ность темпов окостенения у девочек проявляется в меньшей 
степени, чем у мальчиков, особенно в старшем школьном воз
расте. У мальчиков стандартные отклонения костного возраста 
от хронологического составляют около 2 мес в возрасте 1 года, 
увеличиваются до 4 мес на 2-м году жизни, до 6 мес на 3-м и 
до 7 мес к 7-му году. После этого в период менее интенсивного 
роста стандартные отклонения составляют около 12— 15 мес. 
Более значительные стандартные отклонения в подростковом пе
риоде отражают индивидуальные особенности темпов полового 
созревания; костный возраст более тесно коррелирует со сте
пенью полового созревания, чем с хронологическим возрастом.

Оценка развития зубов

Кальцификация зубов начинается примерно на 7-м месяце 
внутриутробной жизни. Она происходит в основном в молочных 
зубах, но незадолго до родов начинается и в постоянных зубах, 
которые будут прорезываться первыми.

В табл. 2-10 представлено время прорезывания молочных и
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Т а б л и ц а  2-8. Время появления рентгенограф ических признаков 
центров оссиф икации у  детей разного возраста

Возраст мальчи
ков (M ±m ) Кости и эпифизарные центры окостенения Возраст де

вочек (М ±ш )

3 нед Головка плечевой кости

Кости пястья
3 нед

2 ± 2 Головчатая кость 2 ± 2
3 ± 2 Крючковидная кость 2 ± 2
(30± 16) (Os triquetrum )1 (21± 14)
(42 ± 1 9 ) (Os luna tum )2 (34 ± 13)
(67 ± 19) (Os trapesium )1 (47 ± 14)
(69 ± 1 5 ) (Os trapesoideum )1 (4 9 ±  12)
(6 6 ±  15) (Os scaphoideum )1 (51 ± 1 2 )
(нет стандар (Os pisiform )1 (нет стан
та)

Кости запястья
дарта)

18± 5 11 12± 3
2 0 ± 5 III 13± 3
2 3 ± 6 IV 15 ±  4
2 6 ± 7 V 16 ± 5
32 ± 9 I

Фаланги пальцев (эпифизы)
18 ±  5

16 ± 4 Проксимальная фаланга III пальца 10± 3
16 ±  4 » » II » 11 ± 3
17 ± 5 » » IV » 11 ± 3
19 ± 7 Дистальная » I » 12 ±  4
2 1 ± 5 Проксимальная » V » 14 ±  4
2 4 ± 6 Средняя » III » 15 ±  5
2 4 ± 6 » » IV » 15 ±  5
2 6 ± 6 Средняя » II » ; 16 ±  5
2 8 ± 6 Дистальная » III » i 18 ±  4
2 8 ± 6 » » IV » ! 18 ±  5
3 2 ± 7 Проксимальная » I » ,2 0 ± 5
37 ± 9 Дистальная » V » 2 3 ± 6
37 ± 8 » » 11 » 2 3 ± 6
39 +  10 Средняя » V » 2 2 ± 7
152 ±  18 Сесамовидная кость

Область бедра и коленного сустава
121 ±  13

Обычно выяв Дистальный эпифиз бедра Обычно вы
ляется при является
рождении при рож де

нии
То же Проксимальный эпифиз малоберцовой кости То же
4 ± 2 Головка бедра 4 ± 2
46 ±11 Коленная чашечка ' 2 9 ± 7

Стопа и лодыжка2

1 За исключением головчатой и крючковидной костей, динамика оссификации пяст
ных костей имеет большое клиническое значение.

2 Стандарты динамики оссификации костей стопы существуют, но очень вариабель
ны, в том числе отмечаются некоторые семейные особенности, поэтому они имеют не
большое клиническое значение.

В норме сроки оссификации, приведенные в табл. 2-8 и 2-9, представляют собой 
обобщенные данные, обусловленные Fels Research Institu te, Yellow Springs, Ohio (Py
le S. I., Sontag L. Am. J. Roentgenol., vol. 49. 1943) и неопубликованные данные Brush 
Foundation, Case W estern Reserve University, Cleveland, Ohio и H arvard  School of Public 
H ealth, Boston, M assachusetts. Составлены Lieb, Buehl и Pyle.
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Т а б л и ц а  2-9. С редний возраст начала и окончания окостенения зон 
роста в костях скелета в подростковом  периоде 1

Возраст
мальчиков,

годы
Зоны роста

Возраст де
вочек, годы

Локтевой сустав
13— 131/ ,  
15— 15 Vjj

Начало в плечевой кости 
Завершение в локтевой кости

Стопа и голеностопный сустав

7 1 1 - 1 1 1 / 2
„121/2— 13

14— H V z 
151/г— 16

15— 151/ 2 
17V 2-18

Начало в I пальце стопы
Завершение в большой и малой берцовых костях 
Кисть и лучезапястный сустав 
Начало в дистальных фалангах 
Завершение в лучевой кости

Коленный сустав

121/2-13
14— 141/2

13— 131,/2 
1 6— I6 V 2

15— 151/г 
171/2— 18

Начало в бугристости большой берцовой кости 
Завершение в малой берцовой кости

Бедро и кости таза

131/2— 14

1572— 16 
После 18

Начало в большом вертеле 
Завершение в области сочленения

Плечо и ключица

14-14*/*
171/2- 1 8

15^/2— 16
После 18

Начало в большом бугре плечевой кости 
Завершение в ключице

14— 14Va 
17Va— 18

1 См. пояснения к табл. 2-8.

постоянных зубов. Появление молочных зубов задерживается 
при гипотиреозе, нарушениях питания и роста, но при этом не
обходимо учитывать пределы нормальных колебаний сроков 
прорезывания. В некоторых семьях у детей отмечаются замет
ное опережение или задержка прорезывания зубов при отсут
ствии других проявлений отставания или ускорения развития.

Первыми из постоянных зубов в 6-летнем возрасте проре
зываются моляры, которые могут быть приняты за молочные 
зубы. Первые постоянные моляры стабилизируют зубную дугу 
и играют большую роль в окончательном формировании челю
сти и правильном расположении остальных зубов. Кариес или 
другие дефекты этих зубов требуют особого внимания. Не сле
дует удалять эти зубы.

Расстройства питания, длительные болезни или использова
ние некоторых лекарственных препаратов (таких как тетрацик
лин) в раннем возрасте могут нарушать кальцификацию молоч-
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Т а б л и ц а  2-10. Время прорезывания зубов (по 
Р. К- Losch, H arvard  School of Dental Medicine)

Молочные зубы

кальцификация прорезывание, мес выпадение, годы

начало,
месяц

беремен
ности

оконча
ние, ме

сяц 
жизни

верхняя
челюсть

нижняя
челюсть

верхняя
челюсть

нижняя
челюсть

Р е зц ы :
ц е н тр а л ь н ы е 5 18— 24 6— 8 5— 7 7— 8 6— 7
л а т е р а л ь н ы е 5 18— 24 8— 11 7— 10 8— 9 7— 8

К лы ки 6 3 0 - 3 6 16— 20 16— 20 11 —  12 9 — 11
М о л яр ы :

пер вы е а 2 4 - 3 0 10— 16 10— 16 10— 11 10— 12
вто р ы е 6 36 20— 30 20— 30 10— 12 11 — 13

Постоянные зубы

кальцификация | прорезывание
] | , 
i | верхняя нижняя

начало j  окончание ; челюсть релю сть

Плод, мес

Резцы:
центральные 3 - 4 9— 10 7—8 6—7
латеральные Верхняя челюсть 10— 12 10— 11 8—9 7—8

Нижняя челюсть 3—4
Резцы 4—5 12— 15 11 — 12 9 — И
Премоляры:

первые 18-21 12— 13 10-11 10— 12
вторые 24—30 12— 14 10— 12 11— 13

Моляры:
первые При рож де g_1 Q 6—7 6—7

нии
вторые 30—36 мес 14— 16 12— 13 12— 13
третьи Верхняя челюсть 7—9 лет 18—25 1 7 -2 2 17—22

Нижняя челюсть 8— 10 лет

ных и постоянных зубов. Эти даже временные нарушения могут 
оставлять дефекты эмали от небольших вдавлений, пересекаю
щих зуб, до широкой зоны гипоплазии. Иногда по этим вдав- 
лениям и зоне гипоплазии можно установить время воздействия 
нарушения питания.

Формирование нормальной структуры зубов обеспечивается 
соблюдением диеты, содержащей достаточные количества белка, 
кальция, фосфора и витаминов, особенно С и D, и зависит, кро
ме того, от уровня тиреоидных гормонов. Резистентность зубов 
к кариесу значительно увеличивается при оптимальных количе
ствах фтора.
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Рис. 2-10. Частота дыхания у детей разного возраста.
Сплошная линия — мальчики, пунктирная — девочки; цифры 
рядом с кривыми — перцентили.

Некоторые аспекты развития органов дыхания 
и сердечно-сосудистой системы

Анатомические особенности придаточных пазух носа у ново
рожденного описаны в соответствующем разделе. Клиновид
ные пазухи появляются в возрасте 3 лет, а лобные между 3-м 
и 7-м годами жизни. На рис. 2-10 представлены график частоты 
дыхания у детей разного возраста и характерные отличия ме
жду мальчиками и девочками, которые становятся более до
стоверными в подростковом возрасте.

Сердце, относительно большое у новорожденного, в пубер
татном периоде начинает увеличиваться скачкообразно, что со
ответствует общему ускорению развития. Вследствие этого не
обходимы специальные стандарты для интерпретации данных 
рентгенологического исследования диаметра сердца. На рис. 
2-11 показаны возрастные изменения частоты пульса. Как вид
но из рисунка, среднее систолическое давление у мальчиков 
продолжает увеличиваться с возрастом и после того, как у 
девочек этот показатель достигает асимптоты. Уровень урагов 
в сыворотке с возрастом повышается, а липопротеидов высокой 
плотности (ЛПВП) снижается.

Некоторые аспекты развития и становления 
системы питания и обмена веществ

Потребности ребенка в энергии увеличиваются по мере его 
роста. Отмечена наиболее постоянная прямая корреляция в от
ношении многих пищевых факторов и размеров поверхности 
тела, которая в свою очередь служит относительно простым
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Возраст, годы

Рис. 2-11. Частота пульса у детей разного возраста.
Сплошная линия — мальчики, пунктирная — девочки; цифры 
рядом с кривыми — перцентили.

■косвенным показателем количества метаболически активной тка
ни в организме. Разработаны показатели поверхности тела, 
соответствующие росту и массе тела; необходимо учитывать 
фундаментальные отличия в метаболической активности у детей
1-го года жизни и в более старших возрастных группах. Это 
особенно доказательно при учете введения лекарственных пре
паратов в неонатальном периоде.

Данные о размере поверхности тела могут быть получены 
по номограмме. Грубый расчет ее величины по массе тела воз
можен лишь у детей со средними конституциональными пока
зателями по формуле, предложенной Lowe:

з _________________________
площадь поверхности тела (м2) =  Умасса тела, кгХ0,1. 
Другие формулы для приблизительных расчетов площади 

поверхности тела у детей со средними показателями представ
лены в табл. 2-11.

Основные потребности в энергии при пересчете на поверх
ность тела у недоношенных детей по сравнению с доношенными 
несколько снижены. Они увеличиваются на 1-м году жизни 
приблизительно с 30 кал/м2 в час до 50 ко 2-му году жизни с 
последующим снижением и у взрослых достигают 35—40 кал/м2 
а час. Скорость снижения замедляется или, наоборот, потреб
ность вновь увеличивается в препубертатном и подростковом 
периодах вследствие необходимости дополнительной энергии 
для ускоренного роста. Эти возросшие энергетические потреб
ности сочетаются с повышением потребностей в других веще
ствах, включая железо у детей обоего пола (для развития 
мышечной системы у мальчиков и компенсации потерь крови во 
время менструаций у девочек).
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Т а б л и ц а  2-11. Расчет площ ади поверхности тела в зависимости 
от массы тела

Масса тела, кг Формула расчета площади поверхности тела, м

1—5 
6—10 

1,1— 2 0  
21— 40

(0,05Х кг) +0,05 
(0,04Х кг) +0,10 
(О.ОЗХкг) +0,20 
(0,20Х кг) +0,40

П р и м е ч а н и е .  Цифры 5, 10, 20 и 40, выделенные полужирным, мнемонические. 
Формула расчета (0,02Хкг)+40 может быть использована при массе тела 21—70 кг.

Потребность в жидкости и электролитах остается приблизи
тельно постоянной по отношению к поверхности тела в течение 
большего периода роста. Неизбежные колебания в их погло
щении компенсируются способностью гомеостатических меха
низмов приспособиться к разным условиям.

Генетический полиморфизм также может детерминировать 
скорость метаболизма или фармакологическое действие некото
рых препаратов. В этом участвуют процессы ацетилирования, 
метилирования, деметилирования, сульфирования и др. Напри
мер, скорость ацетилирования и экскреции таких препаратов, 
как изониазид, гидралазин и некоторые сульфаниламиды, конт
ролируется аутосомно-рецессивными генами. Индивиды, отно
сящиеся к сильным ацетиляторам, нуждаются в больших дозах 
препарата и недостаточно реагируют на них, в то время как у 
слабых ацетиляторов риск развития токсической реакции высок.

Другие не совсем понятные аспекты детской фармакологии 
включают в себя парадоксальные реакции у некоторых детей 
на лекарственные препараты, например возбуждение после 
приема фенобарбитала, уменьшение явлений гиперкинеза после 
введения декстраамфетамина. Более того, у детей повышена 
чувствительность к некоторым препаратам в определенных ус
ловиях: при недостаточности глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы 
(Г-6-ФД) более тяжелая, чем у взрослых, реакция на запре
щенные для детей лекарственные средства.

Рост подростков особенно подвержен изменениям при на
рушениях, обусловленных причудами в питании или особеннос
тями поведения, которые снижают поступление необходимых 
количеств энергии или других питательных веществ. Лекарст
венные препараты также могут нарушать рост подростков. 
К этим препаратам относятся некоторые стимуляторы ЦНС 
(метилфенидат или декстроамфетамин), назначаемые при за 
болеваниях, сопровождающихся нарушениями концентрации 
внимания или способности к обучению.

Различные нарушения обмена веществ в подростковом воз
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расте обусловливают изменение уровня компонентов сыворотки. 
Активность щелочной фосфатазы увеличивается в период уско
рения роста. Изменения уровней соматомединов, гематокрита, 
Л ПВП, сывороточного железа и др. более тесно коррелируют 
со степенью половой зрелости, чем с хронологическим возра
стом. У мальчиков повышение уровня креатинина коррелирует 
с увеличением мышечной массы.

Возрастные аспекты обмена лекарственных веществ

Возрастные изменения обмена веществ могут значительно 
влиять на реакцию организма на лекарственные препараты, в 
результате чего требуется коррекция их доз. Это особенно ха
рактерно для новорожденных. Некоторая вариабельность в ин
тенсивности обмена веществ отражает скорость, с которой ре
бенок приобретает способность усвоения препарата, когда со
ответствующие метаболические пути у него полностью или ча
стично не активны. Активность глюкуронидазы, фенилаланин- 
трансаминазы и других ферментов нормализуется только через 
несколько дней, недель или месяцев после рождения, иногда 
с соответствующими проявлениями.

В пубертатный период изменения компонентов тела (увели
чение жировой ткани у девочек и снижение общего количества 
жидкости в организме подростков обоего пола) влияют на ха
рактер распределения лекарственных веществ. Конкуренция за 
ферменты, метаболизирующие лекарственные вещества, может 
быть обусловлена повышенным уровнем половых стероидов. 
У подростков мужского пола высокий уровень андрогенов уве
личивает связывающую способность системы цитохрома Р 450. 
Hein и др. показали, что скорость элиминации теофиллина бо
лее тесно связана со степенью половой зрелости, чем с возра
стом. Сходные взаимоотношения можно ожидать и в отноше
нии других лекарственных веществ.

Техника антропометрических измерений

Точность измерений необходима для надежной интерпрета
ции данных. Небольшие отклонения в ней могут обусловить 
значительные ошибки в расположении полученных показателей 
в процентильном ряду.

Рост. У детей в возрасте до 5 лет рост в положении лежа 
может быть измерен точнее, чем в положении сидя, тогда как 
в возрасте после 5 лет измерять рост ребенка в положении стоя 
обычно удобнее. Рост в положении лежа измеряют, если ребенок 
лежит на твердой поверхности стола, вдоль края которого при
креплена линейка длиной не менее 50— 125 см. Ступни ног ре
бенка прижимают к фиксированной планке, расположенной у



нулевой отметки. Подвижную планку располагают над головой
и передвигают до соприкосновения с затылком. Если рост в 
положении лежа измеряют у ребенка в возрасте старше 5 лет, 
то для того чтобы вычислить его рост в положении стоя, пер
вый показатель уменьшают на 1 см.

Рост в положении стоя измеряют, если ребенок стоит прямо, 
а его пятки, ягодицы, верхняя часть спины и затылок прижаты 
к вертикальной стойке ростомера, пятки соединены вместе, а 
руки свободно опущены. Наружный слуховой проход и нижний 
край глазницы должны находиться на одном уровне. Подвиж
ную планку ростомера перемещают по 2-метровой измеритель
ной шкале, прикрепленной к вертикальной стойке, до плотного 
соприкосновения с головой стоящего ребенка.

В подростковом возрасте последовательные данные измере
ний роста наносят на график скорости роста для документиро
вания в этом периоде акцелерации. Более того, полученные 
данные учитывают при определении степени половой зрелости 
и соответствия кривой скорости роста, ожидаемых для этой 
стадии развития. Соответствующие стандарты разработаны T an
ner и соавт.

Компоненты тела. Измерение толщины кожной складки 
(ТКС) позволяет грубо оценить компоненты тела. Толщину кож
ной складки измеряют в области задней поверхности трехгла
вой мышцы левой руки калипером, помещенным в точку, 
расположенную посредине между акромионом и локтевым от
ростком при свободном свисании руки вдоль туловища. Под
лопаточная ТКС измеряется под утлом левой лопатки. Полу
ченные данные могут быть использованы для определения массы 
жировой ткани с помощью специальных таблиц. При сопостав
лении ТКС и окружности плеча получают приблизительную ин
формацию о массе мышечной ткани.

Степень половой зрелости (СП З). Осмотра пациента обычно 
бывает достаточно для определения СПЗ. Оно основывается на 
оценке развития молочных желез и лобкового оволосения у 
девочек и развития яичек, полового члена и лобкового оволо
сения у мальчиков. В табл. 2-6 и 2-7 представлены критерии 
для определения СПЗ. Оценку развития яичек проводят с ис
пользованием орхиометра.

Окружность головы. Этот показатель особенно ценен для де
тей первых 2 лет жизни; дети в возрасте старше 3 лет не нуж
даются в постоянном измерении его. Окружность головы опре
деляют с помощью ленты на уровне glabella, надбровных дуг 
спереди и затылка сзади. Трудности при измерениях возникают 
при неправильной форме черепа, например при гидроцефалии. 
В таком случае измерять рекомендуется через любые другие 
выступающие точки черепа. Если для измерений используют 
матерчатую ленту, то со временем она может растянуться, по-
7 З а к а з  Na 774 97



Т а б л и ц а  2-12. Показатели психомоторного развития ребенка
на первом году жизни

П олож ение ребенка

Л еж а на животе

Л еж а на спине 
Зрение

Рефлексы

Социальный кон
такт

Л еж а на животе 

Л еж а на спине

Зрение
Социальный кон
такт

Л еж а на животе 

Л еж а на спине

Зрение
Социальный кон
такт

.лежа на животе 

Л еж а на спине 

Сидя

Рефлексы

Социальный кон
такт

Неонатальный период (первые 4 нед)
Положение флексии; поворачивает голову и: стороны 

в сторону; голова провисает при выкладывании на 
руку и приподнимании 

Положение флексии, конечности несколько напряжены 
М ожет фиксировать взглядом лицо человека и свет, 

находящиеся на уровне глаз; «глаза куклы» — дви
жение глаз при повороте тела 

Четко выражены рефлексы Моро, шаговый, установоч
ный и хватательный 

Зрительное предпочтение лицу человека

4 нед
Конечности более разогнуты; приподнимает подборо

док; при выкладывании на руку на короткое время 
приподнимает голову на уровень тела 

П реобладает поза напряженной шеи (голова поверну
та в сторону); податлив и расслаблен; движение го
ловы отстает от движения туловища при переводе в  
положение сидя 

Следит за человеком, движущимся предметом 
Движения телом, когда слышит голос; начинает улы
баться

8 нед
Голову поднимает несколько выше; при выкладывании 

на руку и приподнимании удерживает голову 
П реобладает поза напряженной шеи; движение головы 

отстает от движения туловища при переводе в по
ложение сидя 

Следит за движущимся предметом в пределах 180° 
Смеется при общении; прислушивается к голосу и раз

личным звукам
12 нед

Поднимает голову и грудь, руки вытянуты; при выкла
дывании на руку голова приподнимается выдге туло

вища
П реобладает поза напряженной шеи; тянете:-: з направ

лении предметов или отклоняется от ни::, размахи
вает игрушкой 

Отставание движения головы от движения туловища 
при переводе в положение сидя частично компенси

руется; начинает контролировать положение голооь: 
ее покачивающими движениями, переворачивается на 
спину

Исчезновение рефлекса Моро; защитные движения ил;;
реакции избирательного отдергивания 

Способен к длительному общению; слушает м узы ку  
произносит звуки «аах, нгах»
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Продолж ение табл. 2-12

Положение ребенка

Л еж а ка животе 

Л еж а ка спине

Сидя

Стоя

.Адаптивные реак
ции
Социальный кон
такт

Л еж а на животе

Л еж а на спине 
Сидя

Адаптивные реак
ции

Речевые кавыки 
Социальный кон
такт

16 нед
Поднимает голову и грудь почти до вертикального по

ложения; ноги вытянуты
П реобладает симметричная поза, голова располагается 

по средней линии; тянется к предметам, тянет их 
ко рту

Отставание движения головы от движения туловища 
при переводе в положение сидя исчезает; голову дер
жит прямо, устойчиво; сидит при поддержке за ту
ловище

При удерживании в вертикальном положении переби
рает ногами

Наблюдает за шариком, но не пытается двигаться 
к нему

Громко смеется; может проявлять неудовольствие при 
прерывании контакта; возбуж дается при виде пищи

28 нед
Переворачивается; может вращаться вокруг собствен

ной оси
Поднимает голову, переворачивается, извивается
Сидит кратковременно с поддержкой за нижнюю часть 

туловища, наклоняется, опираясь на руки с согбен
ной спиной

М ожет удерживать большую часть массы своего тела; 
активно прыгает

Тянется к большим предметам и захватывает их; пере
кладывает предметы из одной руки в другую; при 
хватании использует периферическую часть ладони; 
ищет шарик

Произносит сочетания гласных звуков
Предпочитает общение с матерью; бормочет; проявляет 

удовольствие; реагирует на изменения эмоциональной 
окраски контакта

~идя

Стоя
Двигательные на
выки
Адаптивные реак
ции

Речевые кавыки 
Социальный кон
такт

40 нед
Сидит неопределенно долго без поддержки, спина пря

мая
Стремится стоять
Ползает

Захватывает предмет большим и указательным пальца
ми; указывает на предметы указательным пальцем; 
поднимает шарик пинцетообразным движением; рас
крывает накрытую игрз'шку; пытается найти упав
ший предмет; отнимает предмет, взятый другими ли
цами

Произносит повторяющиеся слоги (дя-дя, ма-ма)
Отзывается на свое имя; участвует в играх типа 

«ку-ку», «печь пирожки»; прощаясь, машет рукой
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Продолж ение табл. 2-12

П олож ение ребенка

52 нед (1 год)
Ходит, держ ась за руку; совершает «круизы» или хо

дит, держ ась за мебель 
Без посторонней помощи пинцетообразным движеннеи 

пальцев поднимает шарик; в ответ на просьбу или 
жест отдает предмет 

Знает несколько слов, помимо «мама» и «дядя»
Играет в простые игры с мячом; активно участвует в 

процессе одевания изменением позы

этому необходимо часто проверять ее длину по деревянной или 
металлической стандартной линейке.

Окружность грудной клетки. Измерение окружности грудной 
клетки проводят при спокойном дыхании ребенка на уровне 
мечевидного отростка под прямым углом к позвоночному стол
бу. Ребенок в возрасте до 5 лет при этом должен находиться в 
положении лежа, а в более старшем возрасте — в положении 
стоя.

Окружность живота. Этот показатель определяют только у 
детей в возрасте до 3 лет. Он ценен главным образом для ди
агностики и наблюдения за течением хронических болезней же
лудочно-кишечного тракта. Измерения проводят у детей, нахо* 
дящихся в положении лежа, на уровне пупка.

ОЦЕНКА НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ

Оценка нервно-психического статуса ребенка — незаменимый 
элемент каждого осмотра, но часто она бывает поверхностной. 
Только обладая определенными знаниями стандартов динамики 
развития ребенка врач может адекватно оценить незначитель
ные или ранние его отклонения и в состоянии ответить на во
просы родителей или составить план дальнейшего обследования.

В табл. 2-12 и 2-13 представлены данные о рефлексах и ха
рактере поведения детей разного возраста. При их оценке врач 
пользуется предметами (игрушки и др.) нестандартизованными, 
но позволяющими проводить стандартные скрининг-тесты или 
формальное психологическое обследование.

При случайном осмотре необходимо особое внимание уде
лять детям раздражительным, возбужденным или не соответст
вующим по своему развитию возрасту. Этих детей необходима 
осматривать повторно. В отношении недоношенных детей необ-

Двигательные на
выки
Адаптивные реак
ции

Речевые навыки 
Социальный кон
такт
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Т а б л и ц а  2-13. Показатели психомоторного развития ребенка
в возрасте 1 года —  5 лет1

Двигательные на
выки
Адаптивные реак
ции
Речевые навыки

Социальный кон
такт

Двигателньые на
выки

Адаптивные реак
ции

Речевые навыки

Социальный кон
такт

Двигательные на
выки

Адаптивные реак
ции

Речевые навыки

Социальный кон
такт

Двигательные на
выки
Адаптивные реак
ции

Речевые навыки

Социальный кон
такт

15 мес

Самостоятельно ходит, медленно поднимается по сту
пенькам

Собирает пирамиду из двух кубиков; проводит линию 
цветным карандашом; помещает шарик в сосуд 

Речь непонятна; выполняет простые команды; назы
вает знакомые предметы (мяч)

М ожет сообщать о некоторых своих желаниях и по
требностях; держится рядом с родителями

18 мес

Скованность движений во время бега; может сидеть 
на низком стуле; поднимается по ступенькам, дер
жась одной рукой; исследует ящики столов и дру
гие предметы

Собирает пирамиду из кубиков; на рисунке изображ а
ет ломаные линии, вертикальные штрихи; может 
извлечь шарик из сосуда 

Знает в среднем 10 слов; называет предметы, изобра
женные на картинках; идентифицирует одну или бо
лее частей тела 

Самостоятельно ест; ищет помощи, попав в затрудни
тельное положение; ж алуется, если мокрый или 
грязный; проявляет ласку, если родители раздраж е
ны

24 мес

Хорошо бегает; поднимается и спускается по лестнице, 
приставляя после каждого шага ногу; открывает 
дверь; взбирается на мебель 

Собирает пирамиду из шести кубиков; на рисунке 
изображ ает закругленные линии и горизонтальные 
штрихи; подраж ая, складывает бумагу 

Составляет предложения из трех слов (подлежащее, 
сказуемое, дополнение)

Хорошо держит ложку; часто немедленно высказывает 
свои ощущения; помогает раздевать себя; слушает 
чтение, особенно иллюстрированных рассказов

30 мес

Прыгает

Собирает пирамиду из восьми кубиков; на рисунке 
изображ ает горизонтальные и вертикальные штрихи, 
но обычно их не перекрещивает; воспроизводит за 
кругленные линии, образующие законченные фигуры 

Говорит о себе, используя местоимение «Я»; знает свое 
полное имя

Помогает убирать вещи; выполняет определенную роль 
в игре
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Продолжение табл. 2-13

Двигательные на
выки

Адаптивные реак
ции

Речевые навыки

Социальный кон
такт

36 мес

Поднимается по лестнице, чередуя ноги; катается на 
трехколесном велосипеде; кратковременно может 
стоять на одной ноге 

Собирает пирамиду из девяти кубиков; копирует по
стройку «моста» из трех кубиков; на рисунке изо
браж ает окружность и перекрещивающиеся линии 

Знает свой возраст и пол; считает до трех; повторяет 
три цифры или ф разу из шести слогов 

Играет в простые игры (одновременно с другими деть
ми); помогает при одевании — раздевании (расстеги
вает одежду и надевает обувь); самостоятельно 
моет руки

Двигательные на
выки

Адаптивные реак
ции

Речевые навыки 
Социальный кон
такт

48 мес
Прыгает на одной ноге; перекидывает мяч из руки 

в руку, режет бумагу ножницами;- хорошо лазает и 
карабкается

Воспроизводит по модели игрушечный мост, «ворота», 
из пяти кубиков; на рисунке изображ ает перекрещи
вающиеся линии и квадрат; фигуру человека с 2—
4 частями тела, не считая головы; из двух линий на
зывает наиболее длинную

Считает до четырех; рассказывает
Играет с детьми; в играх при этом начинают формиро

ваться социальные взаимоотношения и ролевое пове
дение; самостоятельно ходит в туалет

60 мес

Двигательные на
выки
Адаптивные реак
ции
Разговорные на
выки
Социальный кон
такт

Прыгает

Рисует треугольник по образцу; называет наиболее тя
желый из двух предметов 

Называет четыре цвета; повторяет фразу из 10 слов;
считает до десяти 

Самостоятельно одевается и раздевается; задает во
просы о значении слов; в играх выполняет роль од
ного из членов семьи

1 Использованы данные Gesell, Shirley, Provence Wolf, Baily и др. У детей в воз
расте старше 5 лет точная оценка уровня развития проводится по шкалам Станфорда — 
Бине, Векслера—Белвьго и др. Для большей точности оценку должны проводить только 
специально обученные или имеющие соответствующую квалификацию лица.

холимо провести соответствующую коррекцию, учитывая хроно
логический возраст.

Проведение обследования. У  детей первого года жизни оцен
ку уровня развития начинают с осмотра в положении их лежа, 
на животе и спине. Обращают внимание на спонтанную двига
тельную активность ребенка в любом из этих положений, спо
собность его садиться, характер поведения при выкладывании 
на руку (рефлекс Ландау). Определяется реакция на движение
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человека или предмета, находящегося в поле зрения или в пре
делах досягаемости для ребенка в отношении как больших 
предметов (погремушка, стетоскоп), так и небольших (шарик). 
Обращают также внимание на поведение ребенка, находящегося 
в положении стоя с поддержкой.

В возрасте старше 6 мес ребенку могут быть даны кубики, 
в возрасте после года — кубики или карандаш и бумага для 
определения способности к подражанию или копированию дей
ствий врача. Детей в возрасте старше 2 {)2 лет можно попросить 
нарисовать фигуру человека, написать цифры и подсчитать что- 
либо.

Стандартизованные скрининг-тесты. Набор относительно про
стых тестов позволяет врачу оценивать интеллектуальное раз
витие ребенка в процессе обычной повседневной практики. Не
которые из них проводятся с помощью опроса родителей, при 
других используют стандартные предметы [Quich Test, Raven 
Matrices, Thorpe Development Inventory, Denver Developmental 
Screening Test (DDST), Revised Development Screening Inven
tory (Knoblock)]. Редкое или случайное проведение тестов мо
жет обусловить ошибки при оценке. При использовании пере
численных методов и любых других необходимо досконально 
знать правила их проведения и технику, а также пределы до
стоверности получаемых данных.

Оценка психосоциального развития обсуждается далее.

Виктор К . Во га н ,  А й р и с  Ф. Литт 
( Victor  С. V a u g h a n  III,  Ir i s  F. Li t t )
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ПСИХОСОЦИАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ ПЕДИАТРИИ 

ВВЕДЕНИЕ

Термин «психосоциальный» означает, что активность, функ
ции и поведение ребенка включают в себя аспекты п с и х и ч е 
с к и е ,  или в н у т р е н н и е ,  состоящие из ощущений, отноше
ний, мыслей, фантазии, памяти, суждений, оценок, самовосприя- 
тия и др., а также с о ц и а л ь н ы е  ( в н е ш н и е ) ,  состоящие 
из отношений с окружающим ребенка миром. Психосоциальная 
ориентация не учитывает биологические или органные аспекты 
развития. Биологические (физиологические или патологиче
ские) аспекты имеют большое значение для определения психо
социального развития или его нарушений.

Психосоциальный подход имеет в виду эмоциональное и со
циальное развитие ребенка, его отклонение от нормы и нару
шения взаимодействий между плодом, грудным ребенком и ре
бенком раннего возраста с окружающей средой. Например, 
плач ребенка, обусловленный голодом, относится к психологи
ческому или биологическому состоянию. Это объяснение мож
но считать удовлетворительным, так как плач прекращается 
после того, как ребенка покормят. Однако, в процессе кормле
ния, кроме всего прочего, между матерью и ребенком устанав
ливаются эмоциональные и социальные связи. Уход, пеленание, 
убаюкивание и разговор с ребенком отражает эмоциональное и 
социальное состояние матери, которое ребенок ощущает и вос
принимает как один из «пищевых аспектов» взаимоотношений 
с нею и отвечает на него соответствующим образом.

Понятие « с о з р е в а н и е »  включает в себя генетически з а 
программированные процессы, однако даже эти признаки раз
вития зависят от факторов окружающей среды.

Под термином « р а з в и т и е »  понимают дифференцирова
ние, совершенствование и специализацию функций всего орга
низма и отдельных органов. Развитие в основном представляет 
собой взаимодействие общих и специфических внутренних фак
торов и факторов внешней среды и зависит от них. К важным
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внутрипеихическим характеристикам психосоциального разви
тия относятся п о з н а в а т е л ь н ы е  и э м о ц и о н а л ь н ы е  
составляющие. К познавательным процессам относятся способ
ность к перцептуальным умозаключениям и суждениям, память, 
интеллектуальные признаки внутрипсихической функции. Эмо
циональное состояние включает в себя тревогу, подавленность, 
страх, гнев, радость, то или иное настроение, зависть, ревность, 
спокойствие или безмятежность (выражение чувств или эмоций).

В большинстве случаев активность ребенка объединяет по
знавательные и эмоциональные процессы. Риск для многих кли
ницистов заключается в. том, что они преувеличивают значи
мость эмоциональных состояний, поскольку они проявляются 
шумно. Эмоциональный компонент при раздражении или гневе 
у ребенка определяется безошибочно; неуспеваемость в школе 
также может быть легко интерпретирована как первичное з а 
труднение познавательного или перцептуального характера, 
а выраженные чувство вины, угнетенное состояние, боязнь не
удачи, замаскированное чувство гнева и другие эмоции легко 
могут быть оставлены без должного внимания.

Познавательные и эмоциональные характеристики играют 
важную роль в формировании и становлении сознания. Состоя
ние тревоги и желание получить одобрение относятся к ранним 
эмоциональным признакам. Идентификация и процесс запоми
нания одобрения и неодобрения действий, выбор поведенческой 
альтернативы представляют собой познавательные аспекты про
цесса формирования и функционирования сознания.

Основные принципы

1. Весь опыт человека основан как на психосоциальных, так 
и биологических или органических аспектах.

2. Биологическое «оснащение», с которым ребенок рожда
ется, изменчиво, его функционирование может быть облегчено 
или нарушено, иногда необратимо, как в физическом, так и в 
психосоциальном отношении.

3. Любое поведение имеет смысл, который может быть поня
тен как действующему лицу, так и наблюдателю либо непоня
тен ни тому, ни другому. Нередко одно и то же обстоятельство 
по-разному воспринимается ребенком и его родителями, учите
лями или другими лицами.

4. Каждый человек придерживается своей «теории», объяс
няющей его поведение и поведение других лиц. Врач должен 
выбрать теорию, для того чтобы объяснить как уровень разви
тия, так и поведение ребенка. Концептуальные модели, подоб
ные описываемым далее, часто помогают усреднить некоторые 
аспекты поведения подростка, что создает основу для предпо
ложений, гипотез и интерпретации эмпирических данных.
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Неучитываемые проблемы

1. Как острые, так и хронические заболевания часто вызы
вают у подростков состояние утомления и «эмоциональную ту
пость» на грани депрессии. Даже тривиальная вирусная инфек
ция сопровождается состоянием депрессии и раздражитель
ностью в течение многих дней или недель после исчезновения 
других признаков и симптомов заболевания. Эмоциональное и 
социальное состояние, способность к обучению могут медленно 
нормализоваться. Больные в этом случае нуждаются в помощи 
и поддержке со стороны родителей и учителей, а родители в 
свою очередь должны получать поддержку со стороны лечащего 
врача.

2. Такие события, как развод родителей, болезнь члена 
семы-:, замена школьного учителя, изоляция от друзей или 
смерть любимого человека, всегда оказывают действие на ре
бенка. Д аж е  если реакция ребенка минимальна, на нее следует 
обратить внимание. То, как ребенок переносит разлуку или по
терю, представляет собой важную информацию о его психо
социальном статусе и способности к адаптации.

Отсутствие реакции или минимальная реакция на такие со
бытия еще не свидетельствуют о его оптимальной адаптации. 
Взаимоотношения должны быть важны для ребенка, на них он 
должен учиться свободно проявлять свои эмоции в тех случаях, 
когда прерываются или прекращаются важные для него взаи
моотношения с окружающими. Дети, не способные к проявле
ниям эмоций или не проявляющие открыто своих чувств в т а 
ких случаях, скорее всего страдают нарушениями развития.

3. Специфические способы проявления привязанности членов 
семьи относятся к важным детерминантам, определяющим 
характер выражения ребенком положительного отношения к 
окружающим. Определение «холодные» или «равнодушные» 
родители встречаются довольно редко, но в жизни они встре
чаются чаще, что зависит от условий, в которых они могут или 
не могут физически, вербально или эмоционально проявлять 
свои чувства. Такие данные могут помочь правильно оценить 
отношения в семье и могут быть использованы при планирова
нии определенных мероприятий, направленных на поддержание 
отношений между членами семьи.

Некоторые концептуальные модели развития ребенка

Не существует одной психосоциальной теории, адекватной 
для определения всех аспектов развития или поведения ребен
ка и отвечающей на вопрос, нарушены или не нарушены его 
развитие и поведение. С другой стороны, клиницисты должны
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знать хотя бы в общих чертах о большинстве подобных теорий, 
чтобы понимать ребенка и определить свою позицию. Общие 
соображения не представляют собой адекватной основы оценки 
ни органических, ни психосоциальных аспектов состояния здо
ровья или болезни. К сожалению, многие врачи, знающие 
физиологические и патологические признаки заболеваний, обла
дают примитивными знаниями в отношении теорий и экспери
ментальных данных о психосоциальных аспектах состояния здо
ровья и болезни.

Дети и общество, в котором они живут, представляют собой 
сложную систему взаимоотношений. С помощью т е о р и и  
с и с т е м  была предпринята попытка облегчить понимание этих 
взаимоотношений путем описания их как некоторой иерархии 
взаимосвязанных систем. Любая концептуальная модель обыч
но рассматривает одну такую систему или несколько из боль
шого числа систем, в которых живет и развивается ребенок. 
Представленные далее концептуальные модели развития ребен
ка рассматриваются в основном последовательно «изнутри — 
кнаружи».

Первую модель называют обычно достаточно точно м е д и 
ц и н с к о й ,  или ф и з и о л о г и ч е с к о й .  Например, у лиц раз
ного возраста печень обладает разной способностью к процес
сам метаболизма, что необходимо учитывать, если дело имеют 
с ребенком. Как у больного, так и здорового ребенка эта физио
логическая система непосредственно связана с внутрипсихиче- 
ской системой через нервную и гормональную подсистемы. 
Психосоциальные коллизии, связанные с заболеванием ребенка 
астмой, болезнями сердца, ЦНС и другими факторами, иногда 
можно лучше понять или выявить, если рассматривать их имен
но с этих физиологических позиций.

Зигмунд Фрейд и Эриксон предложили п с и х о а н а л и т и 
ч е с к у ю  или п с и х о с о ц и а л ь н у ю  модели развития, со
гласно которым поведение ребенка мотивировано основными 
сексуальными и агрессивными побуждениями и он последова
тельно проходит через определенные критические стадии своего 
развития. Вначале эти побуждения реализуются через родите
лей, затем через социальное окружение ребенка. Например, 
оральная стадия (психоаналитическая модель), занимающая 
первую половину первого года жизни ребенка, рассматривается 
как стадия, в течение которой основная психосоциальная задача 
заключается в обучении на уровне физикальных механизмов 
ребенка и окружающей его среды в сохранении и поддержке 
его. Анна Фрейд к этой модели добавила временный аспект в 
виде в е к т о р а  р а з в и т и я .  Например, в освоении навыков 
речи успеха добиваются только те дети, родители которых чет
ко и членораздельно произносят слова и выражают свои мысли. 
С другой стороны, эмоциональное развитие ребенка может от-
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ставать от развития устойчивости к независимости, что отли
чает эту модель от двух других.

Более ограниченная модель — п о з н а в а т е л ь н а я ,  кото- 
рую Piaget использовал в своих исследованиях постепенного 
приобретения знаний. Результаты его наблюдений помогают 
понять, чем отличаются 5-летние дети от 15-летних подростков 
по объему знаний и характеру мыслей о таких понятиях, как 
пол, будущее или смерть.

П о в е д е н ч е с к а я  модель развития ребенка меньше дру
гих концентрирует внимание на процессах разума или происхо
дящих в организме ребенка, она скорее помогает прогнозиро
вать его реакции на внешние стимулы в зависимости от воз
раста. Эта модель основана на теории обучения и подчерки
вает, что в большинстве случаев ребенок приобретает поведен
ческие реакции в процессе обучения. Соответствующее поведе
ние может подкрепляться при вознаграждении. Аналогичным 
образом нежелательное поведение может нивелироваться, если 
окружающие его просто игнорируют. Эта модель помогает вра
чу дать правильный совет родителям в отношении обучения 
ребенка (например, добиться того, чтобы ребенок ложился 
спать без неоправданных задержек). Модель помогает понять 
родителям, как их собственное поведение влияет на поступки 
детей. Некоторые родители не знают, что нежелательные фор
мы поведения, как и желаемые, также приобретаются путем 
обучения. Ребенок, понявший, что только пронзительный крик 
вызывает реакцию матери, использует эту форму поведения во 
всех случаях, когда нуждается в ее внимании. Поведенческая 
модель может помочь спланировать мероприятия, направленные 
на коррекцию таких специфических форм поведения, как ночное 
недержание мочи, избегание при фобиях и др.

Врач должен быть знаком с с е м е й н о й  с и с т е м о й  как 
концептуальной моделью. Ребенок развивается в очень сложной 
системе межличностных взаимоотношений, включающих отно
шения с родителями или заменяющими их лицами, другими 
членами семьи или соседями, а также отношения этих лиц меж
ду собой. Мораль поведения ребенка вначале представляет со
бой неосознанную имитацию поведения родителей. Затем ребе
нок начинает идентифицировать свои стиль поведения, его от
клонения и оценки. Родители и другие окружающие ребенка 
лица оказывают большое влияние на его жизнь. Именно роди
тели следят за здоровьем ребенка и при необходимости обра
щаются за помощью к врачу. Некоторые родители внимательно 
следят за здоровьем детей и водят их по врачам; и есть излиш
не подвижные дети, родители которых против их медикаментоз
ного лечения. Родители и члены семьи, их взаимоотношения и 
ожидания воздействуют на ребенка. Правила и способы функ
ционирования семьи относятся к основным стандартам, которые
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становятся в конце концов таковыми и для ребенка. Дети часто 
перенимают от родителей форму проявления болезни или реак
ции на нее. Беспокойные родители, например, могут преувели
чивать страдания ребенка, тем самым пугая его и себя.

С о ц и а л ь н а я  и к у л ь т у р н а я  модель предполагает, что 
ребенок в любом возрасте представляет собой часть большой 
группы лиц или общества. Культура и общество— это чрезвы
чайно широкие понятия и еще более неопределенно, что же они 
значат для каждого ребенка. На одном уровне — это разные 
социально-экономические и социально-культурные условия, при 
которых увеличивается вероятность преждевременного созрева
ния, отравления свинцом, укусов грызунами (крысы), недоста
точности питания, жестокого обращения с ребенком и даже его 
внезапной смерти. На другом уровне опыт воспитания в к а ж 
дом сообществе людей оказывает большое воздействие на то, 
как ребенок воспринимает себя и оценивает свое будущее.

К наиболее влиятельной социальной системе вне семьи от
носится школа, возможно, более структурированная система в 
смысле возрастного подразделения. Школа создает для ребенка 
окружающую обстановку, в которой его оценивают и в свою 
очередь он оценивает себя с учебной, эмоциональной, социаль
ной и физической точек зрения. Несмотря на то что родители 
могут приспособиться к несовершенной речи ребенка, с момен
та прихода в школу он окажется перед проблемой переоценки 
и изменения своей речи. Педиатры, рано обращающие внима
ние на эту потенциальную проблему, могут вовремя вмешаться 
и предотвратить серьезные ситуации у этих детей, начинающих 
посещать школу. Раннее вмешательство в этом случае более 
результативно, нежели то, которое откладывается до момента, 
когда оно становится настоятельной необходимостью.

Врач — это также часть социальной системы ребенка; он 
играет роль, предопределенную семьей и уровнем воспитания 
ее членов. Врач может оказать благоприятное или неблагопри
ятное воздействие в зависимости от уровня доверия к нему -и 
благожелательности, а также способности ребенка восприни
мать советы.

РОЛЬ РОДИТЕЛЕЙ В РАЗВИТИИ РЕБЕНКА 

Планирование семьи

К сожалению, педиатры впервые сталкиваются с членами 
семьи своих подопечных в основном после рождения первого 
ребенка, что заметно влияет на отношения между родителями 
и в значительной мере определяет число будущих детей. 
Педиатр обязан сыграть важную роль при планировании семьи. 
Основной при этом становится проблема в ы б о р а .  Националь
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ная ассоциация социальных исследований представила следую
щее заявление: «Потенциальные родители должны самостоя
тельно решать, желают ли они иметь детей и если желают, то 
сколько и способны ли их содержать; они должны определить 
также оптимальное время, когда они смогут иметь детей». 
Педиатры обязаны проводить беседы с родителями относитель
но планирования семьи, но при этом не должны забывать, что 
касаются очень деликатной области индивидуальных убежде
ний, и поэтому им следует соблюдать тактичность. Повышение 
уровня медицинских знаний и техники планирования семьи вы
ражается в изменении рождаемости, желании будущих родите
лей влиять или контролировать пол будущего ребенка, исполь
зовании амниоцентеза для диагностики в случаях высокого рис
ка генетических нарушений.

Возможно, наиболее типичный вопрос в отношении плани
рования семьи, с которым обращаются к педиатру, это — опти
мальный интервал между двумя беременностями и родами. Его 
должны решать сами родители. Они могут, однако, руководст
воваться рекомендацией, в соответствии с которой таким интер
валом может быть 2*/г года, т. е. время, необходимое для того, 
чтобы у матери восстановились силы после беременности и ро
дов, установилась взаимная привязанность с первым ребенком., 
чтобы он начинал ходить, обучился производить туалет и при
обрел навыки самообслуживания, что высвобождает для матери 
время для ухода за новорожденным; кроме того, это время бла
гоприятно с точки зрения взаимоотношений близких по воз
расту братьев и сестер.

Установки и ожидания родителей

Образуя семью, взрослые привносят определенные представ
ления о роли в ней матери и отца и ожидания в отношении де
тей. Эти представления претерпевают значительные изменения 
по мере приобретения опыта в воспитании детей, под влиянием1 
моделей и убеждений, бытующих в обществе с присущими ему 
традициями. В современном обществе существуют разные 
взгляды в отношении воспитания детей, часто не совпадающие. 
Например, ребенка раннего возраста можно считать невинным 
и невоспитанным или полностью генетически запрограммиро
ванным.. Эти представления имеют глубокие исторические, фило
софские, религиозные, а с недавнего времени и научные корни. 
Если родители придерживаются различных взглядов в отноше
нии воспитания ребенка, компромисс следует искать в установ
лении их эффективного партнерства.

Было бы полезно, если бы врач при первых конфликтах 
между родителями по поводу воспитания обратил их внимание- 
на самого ребенка. Чаще всего болезненным источником огор
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чений родителей бывает расхождение их желаний с действитель
ностью или несовместимость надежд. У родителей определенные 
установки и надежды в отношении ребенка складываются еще 
в то время, когда он еще находится в чреве матери. Их осу
ществление зависит от многих факторов, таких как благополуч
ный брак, отношения супругов, экономический статус семьи и 
несоответствие эмоциональных черт супругов. К еще нерожден
ному ребенку могут относиться как к «ошибке» или «спасению», 
он может представлять собой орудие, с помощью которого не
осознанно или сознательно пытаются сохранить семью или за 
менить неудовлетворяющего партнера. В более нормальных 
условиях родители видят в ребенке «продолжение себя», свое 
генетическое продолжение и отражение определенных аспектов 
своей личности. Такие надежды могут стать патологическими, 
■если от ребенка ожидают выполнения всех нереализованных 
родителями надежд и амбиций. Особенно это относится к ре
бенку, рождение которого запланировано вместо недавно умер
шего. С момента рождения к такому ребенку относятся как 
к дорогой хрупкой вещи, ему все прощают, поскольку считают, 
что ему предуготована судьба, предназначенная предыдущему 
(умершему) ребенку. К первому ребенку, родившемуся после 

■одной или нескольких неудачных беременностей, часто отно
сятся точно так же. В этих случаях предварительные беседы 
врача, его советы могут быть чрезвычайно полезны.

Родители ребенка, страдающего хроническим заболеванием, 
•обычно бывают эмоционально неустойчивы или заторможены, 
у них могут появиться нездоровые тенденции по отношению 
■к ребенку, обществу или самим себе. Дети в этих случаях при
носят родителям мало удовлетворения и олицетворяют собой 
.крушение всех их надежд. Педиатр должен помочь этим роди
телям разобраться в своих чувствах и посоветовать, как избе
ж ать негативных или осуждаемых мотивов, лежащих в их осно
ве. Он должен быть уверен в своей системе взглядов и оценок 
роли родителей, воспитания детей и др., но при этом ему сле
дует тщательно следить за тем, чтобы во время беседы с ним 
родители не уловили нелестной оценки их детей или всех чле
нов семьи, которым необходимо помочь.

Темперамент в отношениях родителей с детьми

Понятие « т е м п е р а м е н т »  означает особенности физиоло
гической организации, по-видимому, генетически детерминиро
ванные, и хотя индивидуальное мышление, чувства и действия 
предсказуемы, они в большей или меньшей степени постепенно 
меняются. Темперамент — основа личности, формирующейся 
иод влиянием окружающей среды, которая может способст
вовать проявлениям темперамента или сдерживать их, ни
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когда не подавляя полностью. Например, время реакции ново
рожденного на определенные стимулы и способности детей к 
адаптации относятся к первым проявлениям темперамента и 
позволяют предсказать уровень активности ребенка в более 
старшем возрасте. Темперамент супругов и комплекс черт, 
характеризующих их личность, позволяют им вполне корректно 
общаться с детьми, по темпераменту отличными от них, но 
иногда опыт межличностных отношений родителей может суще
ственно отличаться и у них появляется чувство страха в связи 
с тем, что дети совсем не походят на них. Методы воспитания, 
вполне адекватные для одного ребенка, могут быть безрезуль
татными в отношении другого. Thomas и Chess считают, что 
«благородный порыв» или «согласие между индивидуальностью 
и окружающей средой» — оптимальные условия развития ре
бенка. При неудовлетворительных взаимоотношениях с ребен
ком у родителей может появиться чувство вины и тревога, вы
зывающая раздражение. Ребенок в свою очередь может стать 
раздражительным или замкнуться в себе. Родители в ответ на 
это могут разгневаться, что служит защитой от чувства разоча
рования и вины.

Врач должен занять ведущее место в оценке темперамента 
детей и родителей. Если мать говорит, что у нее хороший ребе
нок, это обычно означает, что их темпераменты совпадают, что 
создает основу счастливых отношений. С другой стороны, гипо- 
реактивный («хороший») ребенок и спокойная с замедленными 
движениями мать не могут в достаточной мере общаться по 
мере увеличения объема взаимоотношений. Врач в этом случае 
должен стимулировать или научить мать, каким образом уве
личить приток сенсорной информации или «расшевелить» ре
бенка. Для таких пар необходимо время, чтобы наступили эмо
циональный подъем, встряска, они не должны оставаться на 
низком уровне обмена репликации. В случае же, когда у актив
ной матери рождается гиперреактивный ребенок, ей может по
надобиться помощь, чтобы сдержать ее воздействия на ребенка 
и избежать его излишней раздражительности. Для определения 
темперамента ребенка Carey и McDevitt составили опросник, 
состоящий из 95 пунктов, в соответствии с которыми различают 
девять категорий: активность, ритмичность, адаптационная спо
собность, доступность при контактах, порог чувствительности, 
интенсивность проявления чувств, настроение, сознание и на
стойчивость. Различные шкалы и опросники применялись также 
для определения темперамента детей, начинающих ходить 
(Fullard, McDevitt, Carey), в возрасте 3—7 (McDevitt, Carey) 
и 8— 12 лет (Hegvik, McDevitt, Carey).

Темперамент матери нередко отличается от темперамента 
отца, что позволяет при затруднениях во взаимоотношениях 
с ребенком одному из родителей оказать помощь и поддержку
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другому или ребенку. Более активный или творчески настроен^ 
ный родитель может, например, обратить особое внимание на 
ребенка и помочь ему в процессе его адаптивного обучения, 
а более спокойный и «замедленный» может получить поддерж
ку в ситуации, требующей напряжения сил и приспособления 
к новой обстановке. Врач может помочь обоим родителям 
скоординировать темпераменты и личностные особенности для 
реализации действий, направленных на пользу ребенка, и тем 
самым предотвратить бездеятельность родителей. Подобная 
ситуация типична для тех случаев, когда каждый родитель счи
тает, что темперамент другого не подходит темпераменту ре
бенка. Если этот темперамент можно назвать «другим» и «до
полняющим», родители могут объединить свои усилия и помочь 
друг другу. То же самое относится к лицам, заменяющим роди
телей, например к бабушкам и дедушкам и иногда к братьям 
и сестрам. Все члены семьи могут взаимно поддерживать друг 
друга, участвуя в воспитании ребенка. Эффект отсутствует, если 
это участие хаотично и разнонаправленно.

Различия в темпераментах родителей и ребенка более или 
менее явно проявляются по мере развития ребенка. Мать, живо 
реагирующая на новые сложные задачи, связанные с наступле
нием подросткового возраста ребенка, может воздействовать па 
него положительно. Воспитанный, уравновешенный, гипореак- 
тивный отец, с другой стороны, обнаруживает, что его участие 
в воспитании было более результативно, когда ребенок нахо
дился в дошкольном возрасте, нежели когда он достиг «назой
ливого» 10-летнего возраста.

И, наконец, родители так же, как дети, проходят несколько 
стадий своего развития. Молодая женщина-мать, имея ребенка 
подросткового возраста, сталкивается с многочисленными про
блемами, связанными с организацией ее собственной жизни. 
Ребенок, рожденный от родителей, которым почти 40 лет, стал
кивается не только с проблемой их темперамента и своими 
проблемами детского и подросткового возраста, но и с пробле
мой возраста своих родителей.

Родители в роли учителей

Родители для своего ребенка— это первые и самые важные1 
учителя. Большинство родителей не считают себя воспитателями 
своих детей, но они непосредственно или косвенно преподносят 
им ценный курс обучения. Родители обучают детей верить, по
лагаться и зависеть от лиц и обстоятельств, т. е. закладывают 
основы будущей точки зрения ребенка на межличностные отно
шения. Они обучают ребенка не только бросать мяч, но дают 
представление о спорте и правилах игры. Дети читающих роди
телей также охотно читают. Родители, разговаривающие с деть-
8  З а к а з  jYa 774 ИЗ?



зли и отвечающие на их вопросы, развивают у них правиль
ную речь, служат примером общения и закладывают элементы 
будущего искусства решения жизненных проблем. Родители же, 
чье поведение отличается агрессивностью по незначительным 
поводам, являют собой пример поведения, который может найти 
способных подражателей среди детей. Во все эти воспитатель
ные моменты родители включают не только содержание, ин
формацию или советы, но и оценки, обусловленные семейными 
обычаями и уровнем культуры ее членов. Дети, как и студенты, 
могут быть старательными, ленивыми или строптивыми.

Родители обычно не задумываются или недооценивают свою 
воспитательную роль, считая школьных учителей профессиона
лами, которые и «знают больше», и могут «научить лучше». 
Однако в последние годы подчеркивается значение воспитатель
ной роли родителей как в быту, так и в познавательной сфере. 
При соответствующей помощи и обучении они начинают исполь
зовать свой талант учителя при развитии речи у ребенка, а т а 
лант врача — при исправлении неправильного поведения с тру
дом адаптирующегося ребенка, помощников школьных учите
лей — при воспитании как собственных, так и детей других 
родителей.

Большинство будущих родителей почти не получают специ
альной подготовки для выполнения этой сложной воспитатель
ной и образовательной роли. Они «обучаются» роли родителей 
в первую очередь при взаимоотношениях со своими родителями 
и передают этот опыт своим младшим братьям и сестрам. 
Однако социально-культурные изменения и урбанизация в зна
чительной мере ограничивают использование накопленного жиз
ненного опыта. Более того, не адаптированный и основанный 
на конфликтах опыт, как и положительный, может перейти 
к следующему поколению. Дети, родившиеся от родителей, под
вергавшихся в детстве жестокому обращению, могут в свою 
очередь подвергаться такому же обращению. В некоторых уни
верситетах США введены курсы для родителей, но занятия на 
них были бы более полезны, если бы детям в течение всего 
обучения в школе также преподносили эти вопросы и вопросы 
помощи детям более младшего возраста. Не менее полезны за 
нятия на курсах для молодых матерей по уходу за новорожден
ным, особенно если курсы посещают и будущие отцы, но на них, 
к сожалению, обычно поднимаются только вопросы гигиены.

Зависимость и самостоятельность

Психологически дети становятся независимыми в течение 
фазы развития, которую Muhler назвал о т д е л е н и е м  и и н 
д и в и д у а л и з а ц и е й .  Она продолжается в течение 6—30-го 
месяцев жизни и представляет собой не постепенное движение



в направлении к отделению и индивидуализации, а скорее всегс-' 
ребенок психологически и вербально отделяется и затем вновь 
сближается с матерью. Заканчивается этот процесс на 3—4-м 
году жизни, когда ребенок вступает в стадию автономности, 
желая все делать сам, но с точки зрения родителей он еще в 
большей мере нуждается в заботе и поддержке.

В подростковом возрасте дети проходят второй, более тон
ко организованный и сложный этап личностного отделения от 
родителей, когда они борются за свою индивидуальность, как 
независимые взрослые. Подростки имеют много преимуществ 
перед 4-летними детьми, включающих их способность к абст
рактному мышлению, физическое развитие и значительно боль
ший объем знаний и жизненного опыта. Однако периодический 
регресс в стремлении к самостоятельности отражает подспудное 
напряжение и борьбу между необходимостью зависеть от роди
телей и стремлением к самостоятельности. Наконец, в возрасте 
19—22 лет молодые люди «обрубают свои корни» и устраива
ются самостоятельно, но маятник между зависимостью от род
ных и самостоятельностью никогда не останавливается даже 
при определенных успехах в самостоятельной жизни. Более 
счастливые родители находят утешение, помогая своим взрос
лым детям и не обрывая связей с ними.

Грудные дети, по-видимому, полностью зависят от родителей 
и л и  лиц, ухаживающих за ними. При эффективном обучении их, 
старания овладеть новыми взглядами, звуками, движениями и 
другими жизненно необходимыми навыками не следует ограни
чивать (естественно в пределах безопасности). С другой сто
роны, если 15-летний подросток «обучается» самостоятельности' 
и проявляет свою самостоятельность, не ночуя дома и заводя, 
случайные связи, родители должны вмешаться и ввести жест
кие ограничения, что поможет подростку преодолеть стремле
ние к новым попыткам накопления «жизненного опыта».

Все овладевающие опытом и знаниями стремятся к само
стоятельности, но это стремление только в том случае может 
быть успешным и принести положительные результаты, если 
ребенок чувствует заботу старших. Чрезмерно зависимые дети 
могут чувствовать, что основой их привязанности служит страх 
болезни матери или отца либо конфликты между ними, что за
ставляет их все сильнее «цепляться» за дом. Родители могут 
сами смотреть на мир, как на опасное и ненадежное место, чем 
воспитывают сходные чувства у детей. Болезни усиливают по
добную зависимость, она приводит к нежелательным результа
там, если, несмотря на выздоровление, родители не собираются 
предоставить ребенку определенную самостоятельность.

Некоторые дети преждевременно становятся самостоятель
ными, потеряв родителей. Подросток в возрасте 12 лет, на плечи 
которого из-за смерти матери или развода родителей легли за-
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*6oTbi по ведению хозяйства или заботы о младших братьях и 
сестрах, способен принять эту ответственность и самостоятель
ность. Однако в ряде случаев явно счастливые дети, став взрос
лыми, испытывают затруднения, столкнувшись с иждивенчест
вом своих детей, и чувствуют себя обманутыми и обиженными.

‘Существуют периоды, когда стремление детей к самостоя
тельности вызывает кризисные реакции у родителей. Врач дол
жен быть основным нейтральным консультантом или арбитром, 
который может оценить эти ситуации и помочь им решить 
вопрос, что правильнее: предоставить ребенку некоторую само
стоятельность или не делать этого. Эта задача наиболее трудна, 
если детям свойственны какие-либо дефекты или они нуждаются 
в особой заботе и присмотре. При оказании помощи этим де
тям, когда самостоятельность приобретает совсем другой смысл, 
от врача и родителей требуются большие изобретательность и 
терпение.

Наконец, дети во многом учатся самостоятельности у своих 
родителей, дедушек и бабушек или старших братьев и сестер. 
Мать, слишком погружаясь в воспоминания о своих тусклых 
девичьих годах, становится моделью и источником конфликта 
для 12-летней дочери, которая желает и не желает сблизиться 
с ней.

Социализация, дисциплина и наказание

Социализация — это первичный процесс общения между раз
вивающимся ребенком и его родителями и другими взрослыми, 
имеющими для ребенка значение. Она заключается в овладении 
знаниями и навыками, позволяющими достичь определенного 
равновесия между ребенком и социальным окружением. Это до
стигается как формально, так и неформально, сознательно и 
бессознательно, путем выполнения предписаний и подражания 
примерам. Несмотря на то что социализация продолжается в 
течение всей жизни индивида, время от рождения до позднего 
подросткового возраста считается периодом становления пер
вичных адаптивных социальных установок и форм поведения.

Дисциплину можно определить как выработку правильного 
поведения и действий. При этом имеется в виду как умствен
ный, так и моральный аспект. «Дисциплина» как термин озна
чает воспитание, обучение, проводимое под чьим-то контролем. 
В это понятие входят защита, предупреждение и наказание. 
Дисциплина на ранних этапах жизни ребенка проявляется в его 
взаимоотношениях с родителями и заключается в том, что его 
поведение соответствует их пожеланиям и распоряжениям. По 
мере роста ребенка это распространяется на все более широ
кую область поведения, принимает форму личной ответствен
ности, способствует выработке персональной самостоятельности,
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авторитетности и честности, что позднее преобразуется в пра
вила, регламенты, законы, мораль и этические принципы.

Ребенок уже в возрасте 1У2 лет приобретает навыки дис
циплины в виде все увеличивающегося числа правил и требова
ний, установленных в его семье. По мере физического, умствен
ного, эмоционального и социального созревания дети постепенно 
усваивают эти стандарты, в связи с чем у них развивается 
внутренний контроль за своим поведением, т. е. они самодис- 
циплинируются. Дисциплина предусматривает выработку само
дисциплины с помощью разных стимулов, соображений, оценок 
и инструментальных средств. Дисциплину часто рассматривают 
исключительно как наказание, хотя на самом деле она пред
ставляет собой комплекс установок, поведенческих форм, фор
мальных и неформальных инструкций, поощрений и наказаний, 
которые служат не для того, чтобы подавить, ограничить или 
подчинить ребенка, а для того, чтобы помочь ему усвоить соот
ветствующие принципы, идеалы и оценки. Он должен быть спо
собен самостоятельно научиться формировать суждения и вы
бирать определенные формы поведения с точки зрения наиболее 
адекватной адаптации к жизненным ситуациям.

На характер и эффективность дисциплины большое влияние 
оказывают социальные и культурные факторы. В некоторых от
носительно гомогенных сообществах (общинах) устойчивые и 
активно поддерживаемые этнические и философские традиции 
и ценности поддерживают усилия родителей в социализации и 
дисциплинированности детей. В таких сообществах поддержи
вать дисциплину, по-видимому, несколько легче, так как взрос
лые придерживаются одних взглядов, поддерживают друг друга 
в формах поведения и служат примером для детей. Однако если 
■семья покидает общину, эти связи часто распадаются. С другой 
стороны, причиной соединения многих пар служат традиции, 
исповедуемая религия, этнические признаки и др.

Важно, чтобы родители были достаточно уверены в своих 
желаниях и оценках в отношении воспитания детей, особенно 
•если это касается дисциплины. Трудности в воспитании или 
адаптивной социализации детей часто обусловлены противоре
чиями и конфликтами между родителями, в основе которых 
лежит система ожидания, поощрения и наказания при воспита
нии ребенка.

В подходах родителей к дисциплине ребенка можно сфор
мулировать определенные принципы. Во-первых, родители 
должны помочь ребенку оценить значение обучения, исходя из 
результатов поведения. Родители, понимающие и поощряющие 
положительные поступки ребенка и порицающие его отрица
тельные поступки, помогают ему разобраться в последователь
ности его действий. Во-вторых, им необходимо провести четкую 
грань между причинением боли и наказанием за проступок,

117



а также между обучением с помощью дисциплины и наказания» 
Им следует проверить, что важно для них самих: употребить 
силу или авторитет. В-третьих, родители должны понять такую 
распространенную вещь, как стремление унизить того, кто про
тивопоставляет им свою волю. В-четвертых, им необходимо 
вспомнить свое детство и разобраться в нем, вспомнить требо
вания, предъявляемые им их родителями, понять свои позиции 
или поступки, ошибки, которые могут заключаться в излишних 
надеждах и планах, излишнем доверии к авторитетам и дисцип
лине, ориентированной на силу, склонности к импульсивным, 
уничтожающим или даже безобразным реакциям. И, наоборот, 
возможно крайне противоположное, когда нерешительность и 
неподходяще излишняя мягкость в отношениях с детьми при
водят к вполне обоснованному снижению дисциплины.

Chess и Thomas описали группу здоровых, но «трудных» 
детей, отличающихся высокой интенсивностью темперамента,, 
некоторой степенью импульсивности, низкой устойчивостью к 
срывам, дурным настроением и чувством отвращения к обуче
нию. Родители большинства этих детей считали, что у них име
ются проблемы с дисциплиной. С другой стороны, упрямые или 
«трудные» дети могут отличаться способностями, которые роди
тели желали бы сохранить или развить. Так, например, ребенок 
может иметь «свою собственную голову» или «собственный: 
характер». Такие дети могут раньше стать самостоятельными, 
проявлять творческое мышление и быть лидерами, но эти каче
ства могут проявиться только в позднем подростковом периоде 
или в периоде раннего возмужания. В детстве таких детей часто 
считают неприятными, упрямыми и непослушными.

Наказание. Одной из составляющих дисциплины является 
наказание, включающее в себя разные виды воспитательных 
воздействий. Оно имеет отношение к общей проблеме формиро
вания сознания, которое зависит от установок, оценок, мотива
ции, влияния моделей поведения взрослых, взглядов на право
вые, социальные и культурные факторы, одобрения или поощ
рения. Наказание в действительности может оказывать относи
тельно ограниченное влияние на созревание и формирование 
сознания независимо от того, будет оно физическим или психо
логическим. Результаты исследований, проведенных на живот
ных, а также результаты обследования группы дошкольников 
и школьников младших классов, позволили выявить некоторые 
переменные, определяющие эффективность наказания.

В р е м е н н о й  ф а к т о р .  Результаты большинства исследо
ваний подтвердили, что чем меньше времени прошло между 
проступком и наказанием за него, тем более эффективно нака
зание предупреждает повторение нежелательного действия.. 
Родители должны знать, что наказывать ребенка следует в мак
симально короткие сроки после того, как выявлен его просту



пок. Они не должны обещать ребенку, что тот будет наказан 
по приходе домой отца или после того, как родители освобо
дятся. Нередко предупреждение или предостережение ребенка 
от совершения им неблаговидного поступка эффективно предот
вращают его.

И н т е н с и в н о с т ь  н а к а з а н и я .  Результаты исследова
ний, проведенных на животных, свидетельствуют о том, что чем 
интенсивнее наказание, тем более эффективен запрет. Эта зави
симость не столько выражена у детей, так как естественно, что 
в отношении их запрещено использовать физические методы на
казания высокой интенсивности. Последнее особенно тесно свя
зано с процессом обучения, когда ребенок должен сделать отно
сительно сложную дифференцировку, чтобы следовать своим 
желаниям. Из этого вытекает, во-первых, то, что наказание 
должно вызывать боязнь у ребенка, но не панический страх, 
не должно терроризировать (при физическом наказании) или 
озлоблять его (при физическом или эмоциональном наказании), 
так как при этом теряется обучающий смысл. Во-вторых, для 
детей дошкольного возраста правила поведения должны быть 
достаточно просты, а выбор определенной формы поведения не 
должен быть осложнен дополнительными факторами. Чем более 
сложен такой выбор, тем менее интенсивно должно быть нака
зание за совершенный проступок.

Э м о ц и о н а л ь н ы е  а с п е к т ы  н а к а з а н и я .  Данные 
клинических и экспериментальных исследований свидетельст
вуют о том, что наказание более эффективно в тех случаях, если 
между ребенком и родителями существуют теплые, эмоцио
нально окрашенные отношения. При наблюдении за воспита
нием детей в разных семьях было выявлено, что менее эффек
тивно наказание в семьях, в которых холодные и равнодушные 
матери используют «шлепанье» в качестве физического воздей
ствия, по сравнению с семьями, в которых матери так же часто 
шлепают детей, но относятся к ним с любовью и более эмоцио
нально. Ретроспективные данные по изучению поведения мало
летних правонарушителей свидетельствуют о том, что их отцы 
часто жестоко и оскорбительно обращались с ними, они были 
лишены любви, родительской ласки и уважения. Родителям сле
дует понимать, что привязанность к ребенку, проявления любви 
и его поощрение не находятся в противоречии с необходи
мостью иногда дисциплинировать его.

Другим аспектом наказания служит временный отказ от вос
питания или отказ ребенку в проявлении любви. Многие дети 
стремятся, чтобы родители одобряли их, и заботятся о том, что
бы мнение родителей о них было положительным. Наиболее 
чувствительные дети испытывают стыд, когда получают замеча
ния, свидетельствующие об уменьшении уважения или любви 
родителей. Это совеем не означает, что отталкивание ребенка
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или заявление о том, что «мама или папа больше не любит 
его», — подходящий метод наказания. Скорее это свидетельст
вует о том, что умеренно выраженное неодобрение или сдер
жанность в проявлении чувств могут быть использованы при 
нарушении предписанного поведения при теплых отношениях 
между родителями и ребенком. Особенно важно, чтобы сын по
чувствовал волну заботы и теплых чувств, исходящих от отца. 
Теплые гармоничные отношения важны уже сами по себе, но 
они, кроме того, в значительной мере способствуют повышению 
эффективности дисциплины родителей. Последние, особенно 
чувствительные к угрозе потери авторитета, могут быть излишне 
строги при воспитании детей. Они особенно могут нуждаться 
в помощи при поиске устойчивого компромиссного решения.

С в я з ь  н а к а з а н и я  с п о з н а в а т е л ь н ы м и  м е т о 
д а м и :  у б е ж д е н и е .  Убеждение и физическое наказание 
наиболее эффективны, если применяются одновременно, по срав
нению только с физическим наказанием. Убеждение вместе 
с другими нефизическими видами наказания, например лише
ние привилегий или отказ в получении сладостей, более эффек
тивно, чем каждый из этих видов наказания в отдельности. 
С другой стороны, лишь убеждение эффективнее любого вида 
наказания, а в тех случаях, когда оно откладывается, его эф
фективность повышается, если ребенку объяснить, за что его 
наказывают. Многие специалисты считают, что важно объяс
нить ребенку и точно определить то, что ему запрещено делать. 
Если во время наказания упоминаются и проступки, совершен
ные ранее, оно может быть более эффективным. Становление 
самодисциплины требует ориентации на познавательные про
цессы обучения. Элементы познания включают в себя точные 
н а з в а н и е  запрещенных форм поведения, о п и с а н и е  и 
р е к о н с т р у к ц и ю  совместно с ребенком природы его про
ступка, д е м о н с т р а ц и ю  родителями неправильного дейст
вия перед наказанием и р а з ъ я с н е н и е ,  каких п о с л е д с т 
в и й  или р е з у л ь т а т о в  проступка можно было бы избе
жать. Естественно, что эффективность убеждений увеличивается 
по мере того, как ребенок растет и начинает лучше понимать, 
что от него требуют.

Родителям можно порекомендовать следующее. Для детей в 
возрасте 1—2!/г лет, по-видимому, наиболее эффективным мето
дом предупреждения проступков служат непосредственное 
разъяснение их и наказание, которое должно вызывать боязнь, 
но не должно запугивать или озлоблять ребенка. По мере того 
как он овладевает языком (в возрасте Р /2—2 лет), ему следует 
ясно и просто разъяснять причины наказания, не вдаваясь в 
подробности. Д ля  детей более старшего возраста, по-видимому, 
более эффективно наказание, боязнь которого имеет меньшее- 
значение, нежели вербальный контроль за поведением, когда
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его внимание обращают на общие правила поведения, аппели* 
руя к рассудку и здравому смыслу и используют другие позна
вательные методы. К. умеренно выраженному неодобрению или 
временной холодности можно прибегать при наказании детей 
любого возраста, чтобы помочь им выработать самоконтроль, но 
при условии, что за этим последуют одобрение, поддержка пра
вильных поступков и должное уважение.

П о с л е д о в а т е л ь н о с т ь .  Сравнительное изучение пове
дения малолетних правонарушителей и нормально воспитанных 
детей, а также экспериментальные исследования показывают, 
что последовательность в действиях родителей относится к ва ж 
ным факторам, способствующим воспитанию детей. Непоследо
вательность в проведении дисциплинарных воздействий, попере
менная строгость и излишняя ласковость коррелируют с увели
чением числа проступков. Понятие последовательности в общем 
относительно, особенно в связи с тем, что родителей обычно 
двое и они должны быть последовательны в течение длитель
ного времени. Однако очень важно, чтобы они установили свое 
поведение и придерживались его. Педиатр должен поддержать 
родителей, пытающихся установить новые или изменить старые 
дисциплинарные воздействия на ребенка, если они не принесли 
успеха. Родители обычно считают, что изменение дисциплинар
ных воздействий должно сопровождаться немедленным резуль
татом. Это совершенно не так, поскольку все подобные меро
приятия требуют для своего развития нескольких месяцев и лет. 
Более того, непоследовательные наказания позднее вырабаты
вают устойчивость к любым их модификациям даже в случае их 
последовательного проведения в жизнь. Врач должен инструк
тировать родителей и помочь им поддерживать разумные дис
циплинарные меры даже в тех случаях, если они не сопровож
даются положительными результатами через короткое время.

Н е ж е л а т е л ь н ы е  п о с л е д с т в и я  н а к а з а н и я .  Оче
видное нежелательное последствие наказания — это моделирова
ние детьми агрессивного поведения, так как отец или мать, 
«исправляющие» детей с помощью физического воздействия, 
обычно бывают злы и раздражительны. В гневе родители часто 
теряют над собой контроль и наказывают слишком жестоко. 
В таком случае они нередко чувствуют, что выглядят непригляд
но в глазах ребенка, что еще более их ожесточает. В таких слу
чаях воспитание может принять форму борьбы с ребенком.

Потеря контроля над собой уменьшает положительный и 
-усиливает отрицательный эффект от наказания. Это приводит 
к усилению чувства напряженности и злобности у ребенка, на
правляющего их против родителей и против всех их пожеланий 
и требований. Резкое или унижающее неодобрение может при
вести к тому, что ребенок становится бесчувственным, вызвать 
у  родителей ощущение беспомощности и влечет за собой не
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адекватные поступки. В результате усиливаются ощущения 
никчемности и обиды, возникают фантазии отплаты за оскорби 
ления. Такие чувства значительно снижают эффективность на
казания как меры положительного обучения.

По мере роста ребенка физическое наказание становится все 
менее и менее эффективным, а его отрицательный эффект уси
ливается. «Шлепанье» ребенка любого возраста рукой или рем
нем может быть жестоким и оскорбительным для него и при
вести к уже описанным последствиям, а также к отчуждению 
ребенка от семьи. Даже несильное шлепанье детей в возрасте
7, 8, 10 или 12 лет может вызвать у них чувство унижения или 
обиды. Естественно, что урок пропадет даром. Некоторые дети 
начинают специально повторять проступки, за которые их нака
зывают, чтобы таким образом «отплатить» своим жестоким и 
унижающим их родителям. Другие, чувствующие, что им не из
бежать расплаты за свое поведение и она их пугает, реагируют 
на наказание пассивностью и безразличием вместо того, чтобы 
озлобиться. Из подобных детей часто развиваются пассивно- 
агрессивные или безразличные личности со сниженным уровнем 
развития.

Подкрепление хорошего поведения. Этот метод дпсциплини- 
рования в основном применяется для поощрения. Родители 
игнорируют или не замечают случаи незначительных проступ
ков, поощряя сотрудничество, помощь старшим, сочувствие и 
другие формы просоциальных действий ребенка. Поощрение де
лом и добрые словом способствует исчезновению агрессивных 
форм поведения и у студента, и у ребенка в возрасте 8— 12 лет. 
С помощью этого подхода к дисциплине можно избежать мно
гих нежелательных побочных эффектов наказания. Он вполне 
может вписаться в любой режим дисциплины.

Моделирование. Изучение агрессивного поведения детей, 
проведенное Bundura, Walters и соавт., показало, что большое 
значение имеет пример взрослых. Авторы пришли к заключе
нию, что модель поведения взрослых может привести к обуче
нию и при однократном ее предъявлении в отличие от класси
ческой теории, согласно которой для обучения необходимо мно
гократное предъявление стимула или модели. Моделирование 
эквивалентно выражению «хороший пример». Родители неодно
кратно демонстрируют силу (и словом, и делом) по отношению 
друг к другу и к своим детям. Это находит отражение в прояв
лениях чувства гнева и умении его сдерживать, респектабель
ности, благородстве, в открытости общения. Дети иденти
фицируют модель поведения родителей и начинают ее 
и м и т и р о в а т ь .  Моделирование включает в себя и и д е н т и 
ф и к а ц и ю — процесс, с помощью которого ребенок как бы 
отождествляет себя с другой личностью. Источниками имитации 
и идентификации, которые могут оказать заметное влияние на
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ребенка, служат как вербальное, так и невербальное поведение, 
например тон голоса, выражение лица, жесты, проявления физи
ческого возбуждения или агрессии.

Формирование понятия о совести (сознание)

Теории формирования понятия «совесть» направлены на по
иски факторов, заставляющих детей учиться правильному пове
дению и сопротивляться искушению нарушить правила, уста
навливаемые вначале родителями, а позднее обществом. В пси
хоаналитической теории постулируются три функциональных 
аспекта психологических структур: эго, суперэго и ид. С у п е р -  
э г о — это проявление совестливости с сознательным и бессозна
тельным компонентами. В первую очередь это отрицательная 
обратная связь, встраиваемая родителями и обществом. Послед
нее реализует свое воздействие на ребенка через родителей, 
ровесников, учителей и законы. Понятие э г о  в идеале пред
ставляет собой положительные аспекты и цели, к которым стре
мится индивидуум. Ч у в с т в о  в и н ы  относится к мощным 
аффективным компонентам суперэго, служит как бы внутренним 
наказанием за проступок и в этом смысле сдерживает проявле
ния агрессивности. Желание совершить какой-либо проступок 
может привести в действие защитный механизм, препятствую
щий осознанию этого проступка. Такой защитный механизм 
включает в себя подавление, отказ, замещение и перенос. Пси
хоаналитическая теория предполагает, что здоровое, стабильное 
и зрелое суперэго возможно только при «разрешении» эдипова 
комплекса, возникающего у ребенка в возрасте 6—7 лет. Этот 
комплекс проявляется половым влечением к родителю противо
положного пола и враждебным чувством к родителю того же 
пола. Маленький ребенок прочно устанавливает свою половую 
принадлежность и интериоризирует ценности, установки, пред
ставления и стандарты родителей, особенно родителя одного 
с ним пола.

Erikson внес существенный вклад в психоаналитическую 
теорию, обратив внимание на важность социальных и культур
ных факторов. К понятию об эдипове комплексе он добавил 
понятие о влиянии социальных установок в критической стадии 
его разрешения. Согласно его концепции, социализация про
исходит путем обучения через наблюдение, имитацию и повто
рение и имеет познавательный, эмоциональный и поведенческий 
компоненты. Дети раннего возраста выражают свои мысли в 
основном путем внутреннего монолога, часто произносимого ими 
вслух, но предназначенного только для них самих. Мощным 
орудием социализации служит язык. Голоса родителей и других 
взрослых они усваивают вначале просто как голоса, затем как 
предложения и значительно позднее как мысли. Дети усваивают
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также поведенческие реакции и установки, которые они наблю
дают, повторяя и адаптируя их путем имитации и фантазии в. 
своих играх. Совесть детей строится на основе суперэго и соци- 
ально-культурных традиций родителей. Дети усваивают не 
столько то, чему их учат родители, сколько их личностные 
качества.

Теории развития совести можно было бы назвать теориями 
развития познания. Piaget, Kohlberg и Aronfreed исследовали 
реакции детей на искушение в разных экспериментальных ситу
ациях и их попытки объяснить свое поведение, поставив их в ус
ловия моральной дилеммы. Теория, предложенная Kohlberg, 
наиболее разработана. Он выделил стадии развития совести, 
которые не сформированы в виде временного ряда, но порядок 
следования которых инвариабелен. Некоторые взрослые никог
да не достигают конечной, высшей, стадии созревания, что мо
жет быть результатом действия конституциональных, темпера
ментных факторов или факторов внешней среды либо психоло
гических или социальных нарушений развития совести.

Kohlberg выделил три крупных уровня в развитии совести, 
каждый из которых подразделяется в свою очередь на две ста
дии. В основном развитие движется от первичного выделения 
себя или родителей в качестве референтов моральных суждений 
или действий к дистанционным референтам, таким как законы 
или общие принципы.

Уровень I преконвенционный. Моральные соображения определяются пос
ледовательностью поведенческих актов: наказанием, поощрением, обменом бла
горасположением с лицами, пользующимися авторитетом, особенно с родите
лями.

С т а д и я  1. Поведение определяется преж де всего попытками избежать  
наказания или получить удовольствие от поощрения. Покорность силе разви
вается у взрослых более или менее автоматически.

С т а д и я  2. Поведение основывается на желании удовлетворить свои 
нужды и иногда нуж ды  других. Точка зрения ребенка на взаимодействие со
ответствует: «Ты почесал мне спину, а я почешу тебе». Это некоторое внима
ние к чувствам других, но только в качестве дополнения к собственным удоб
ствам. На этой стадии понятия лояльности и справедливости еще не так 
сильны.

Уровень II конвенционный. На этом уровне моральные рассуждения ребен
ка направлены на интересы других лиц и желание пользоваться их уважением  
и поддержкой. Присутствуют и другие аспекты таких рассуждений, включаю» 
щие в себя оправдание существующего социального порядка.

С т а д и я  3. В первое время поведение регулируется не только результа
тами, но и намерениями, которые теперь становятся важными. Большинство 
моральных решений основывается на желании доставить удовольствие другим, 
помочь им в свою очередь получить от них благодарность и помощь.

С т а д и я  4. Появляется представление об обязанности. Правильное по
ведение — это поступки в соответствии с долгом и обязанностями. Развивает
ся потребность совмещать свои желания с существующими авторитетными 
мнениями, правилами и социальными условиями, особенно если они воплощены 
в виде обычаев или законов.

Уровень III постконвенционный. Этот уровень достигается только у  взрос
лого индивида. Развивается индивидуальный набор моральных принципов, ис»
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ПЭл'ьзуемый при решении сложных моральных и этических проблем. Эти прин» 
ципы становятся более или менее универсальными понятиями, распространяю
щимися за пределы семьи, общины или национальных обычаев и нравов, хотя^ 
последние представлены в виде правил или законов.

С т а д и я  5. Становится важным понятие социального контракта, кото
рый соединяет права личности и ответственность перед обществом. Следует 
подчеркнуть правовые аспекты морали, включающие в себя возможность из
менения законов или обычаев так, чтобы они стали более справедливыми или 
целесообразными или смогли бы стать более эффективными в противовес 
аморальным поступкам.

С т а д и я  6. Мораль представляется в абсолютном понимании или в виде 
универсальных принципов, таких как справедливость, равенство, взаимопомощь 
и уважение личности. Эти принципы распространяются на все человечество 
независимо от положения, занимаемого в обществе, национальности, расовой 
принадлежности, пола и др.

Дети в возрасте 2—3 лет модифицируют свое поведение 
с целью избежать боли (наказание) и получить одобрение и 
поощрение. Имеющиеся данные свидетельствуют о том, что ста
дии 1-ю и 2-ю достигают школьники младших классов, 3-ю к  
4-ю — подростки или лица в период возмужания, 5-ю — некото
рые взрослые, 6-ю— отдельные индивиды.

Ценность работы Kohlberg заключается в оценке роли убеж
денности в развитии моральных суждений. Естественно, что не 
существует четкой зависимости между способностью личности 
к рассуждению и ее действиями, более того, в одной ситуации 
индивид может руководствоваться одними моральными сужде
ниями, а в других ситуациях совершенно другими по поводу 
того же явления.

Способности и мастерство

Согласно теории обучения, дети и взрослые представляют 
собой объект, реагирующий в первую очередь на внешние сти
мулы, тогда как, согласно психоаналитической мотивационной 
теории, устойчивое состояние, или гомеостаз, поддерживается 
защитными реакциями, направленными на ослабление действия 
раздражителей. Эти теории отрицают, пренебрегают или обра
щают очень поверхностное внимание на вероятность того, что 
ребенок может иметь внутренние, или присущие ему исходно, 
механизмы развития способностей к воздействию, манипуляциям 
или преодолению препятствий. Такие понятия, как способности 
и навыки, подчеркивают скорее активный, чем реактивный, 
аспект поведения. Впервые большое внимание к этим понятиям 
привлек R. W. White, подчеркнувший значение внутренней моти
вации и указавший, что традиционные теории не придают 
должного значения обратной связи в виде результатов действий 
ребенка.

В работе Piaget по познавательному развитию подчеркнуто, 
что дети играют активную роль в построении схемы — струк-
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•туры познавательного поведения. Этот процесс включает в себя 
«ассимиляцию» нового опыта и престимульную «аккомодацию» 
к условиям, отличающимся от прежних. Например, в сенсомо- 
торный период (15— 18 мес) ребенок конструирует схему на 
основании разных видов инструментальной активности, таких 
как прикосновение, ползание, хватание предмета и приближение 
■к нему для детального рассмотрения, обнюхивание и проба на 
вкус. Хватание погремушки устанавливает новые сенсорные 
реальности внешнего мира и сообщает о способности ее к дейст
вию путем потряхивания, повторного рассматривания или по
кусывания. Таким путем ребенок приобретает власть над миром 
вещей и создает познавательные структуры, помогающие ему 
выделить себя из внешнего мира. Piaget придерживается взгля
дов, согласно которым ребенок манипулирует окружающими 
предметами, изучая их и одновременно развивая свои умствен
ные способности, что ведет к дальнейшему развитию у него 
навыков.

Важную роль для перцептуального познавательного разви
тия играет стимулирующее взаимодействие безличностных и 
личностных элементов. Такое взаимодействие способствует бо
лее эффективному развитию познавательных функций. Напри
мер, ребенок в возрасте 1 года более активно исследует окру
жающую его обстановку в присутствии матери, чем в присутст
вии наказывающих воспитателей. Он, по-видимому, нуждается 
в источниках информации точно так же, как в источнике пита
ния. В условиях неменяющегося окружения лишенный притока 
свежей информации ребенок может стать апатичным и в конце 
концов задержаться в умственном и социальном развитии. 
Однако необходим сбалансированный с точки зрения сенсорной 
нагрузки подход, так как излишняя подвижность или постоян
ный музыкальный фон могут вызвать у детей в возрасте до 
2—3 мес перераздражение. В этом случае другие стимулы мо
гут стать неэффективными и родителям следует объяснить, что 
ребенок нуждается в первую очередь в адекватной межличност
ной стимуляции и что перцептуальная или сенсорная стимуля
ция должна быть вторичной и дополнительной. Родители долж
ны научиться понимать, что интересует ребенка или приносит 
ему удовольствие, что истощает его силы или слишком сложно 
для него и находится за пределами его возможностей.

СПЕЦИФИЧЕСКИЕ ПРОБЛЕМЫ РАЗВИТИЯ РЕБЕНКА 

Чувство привязанности

Постоянная поддержка семьи жизненно необходима ребенку 
на всех стадиях его развития. Социальные и эмоциональные 
ограничения в первые 2 года жизни могут повлечь за собой на



рушения психологического и познавательного характера. В тече
ние некоторого времени последствия могут быть обратимы, но 
не вызывает ни малейшего сомнения факт поздних нарушений 
социального развития детей, выросших в условиях крупных 
семейных конфликтов, психических заболеваний одного или 
обоих родителей, отказа от детей или развода родителей. «Утра
та вкуса к жизни» у детей — характерное подострое проявление 
угнетенного состояния матери и отражает ее неспособность 
проявить соответствующую заботу и материнское тепло. В этом 
случае необходимо помочь ей переключиться с депрессивного 
состояния на активную заботу о ребенке. Хроническая социаль
ная депривация ответственна за задержку умственного разви
тия ребенка и серьезные эмоциональные расстройства. С другой 
стороны, незначительные отклонения от режима кормления, 
общения матери с ребенком еще не означают, что в дальней
шем не возникнет проблем с его социальным и умственным 
развитием.

Вероятность вреда для ребенка сводится к минимуму в тех 
случаях, если мать, работающая вне дома, устраивает ребенка 
в ясли/сад, но видит его ежедневно. Caldwell и соавт. нашли, 
что не существует различий в привязанности к матери у таких 
детей в возрасте 30 мес и детей, воспитываемых дома. Однако 
дети, воспитываемые вне дома, могут быть более агрессивными 
и менее общительными в подготовительных классах школы. На 
некоторых детей, наоборот, ясли/сад действуют благотворно, 
так как изолируют их от интеллектуально бедной среды или 
угнетающего влияния матери. Мало известно о влиянии «само
деятельных» детских учреждений, в которых родители на время 
своей работы доверяют детей неподготовленным воспитателям.

Мать, по ряду причин находящаяся в длительной разлуке 
с ребенком, должна найти постоянную замену себе, но не долж 
на прибегать к помощи нескольких воспитателей. Больных де
тей в возрасте 5—6 лет необходимо, насколько это возможно, 
госпитализировать вместе с матерью для того, чтобы до мини
мума уменьшить тревогу ребенка и избежать последующих 
эмоциональных реакций вследствие его плохого приспособления 
к непривычным условиям. Здоровый ребенок испытывает тре
вогу при разлуке с матерью уже в возрасте 7—9 мес, что отра
жает внешний этап в развитии его привязанности. Он стано
вится раздражительным, если мать покидает комнату или 
посторонние люди пытаются взять его с ее рук. Родителей сле
дует успокоить, объяснив, что ребенок начал понимать отдале
ние и зависимость от матери и что через несколько месяцев он 
станет лучше понимать ее постоянство и привязанность, и тре
вога разлуки будет постепенно уменьшаться.

В течение первых двух лет материнская забота необходима, 
она должна быть прочной, предупредительной и теплой, для
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того чтобы ребенок почувствовал себя уверенно в большом ми
ре, но эта забота не должна быть всепрощающей. Воспитание 
ребенка, в процессе которого он неизбежно будет переживать 
стрессы, а также неизбежные задержки удовлетворения его 
желаний, по-видимому, положительно влияют на его социальное 
развитие и силу привязанности к матери.

Родители детей с физическими недостатками из-за постоян
ного чувства угнетения и вины могут создавать ситуацию от
носительной разлуки и некоторой эмоциональной дистанции. 
Слепые, глухие дети или страдающие другими физическими не
достатками требуют постоянного контакта с родителями и их 
особого внимания, чтобы полностью развить заложенные в них 
потенциальные возможности. Уменьшение контактов с родите
лями увеличивает их трудности.

Роль матери в развитии привязанности ребенка понятна, она 
жизненно необходима ребенку грудного возраста. Менее понят
на роль отца, который может относиться к ребенку по-разному, 
однако несомненно, что участие его, сестер и братьев может 
иметь первостепенное значение в воспитании и эмоциональном 
развитии ребенка.

Половые идентификация и роль

Становление половой принадлежности и поведения, соответ
ствующего полу, — сложный процесс, начинающийся до момен
та рождения ребенка и продолжающийся по меньшей мере на 
двух уровнях. На биологическом уровне половые хромосомы 
предопределяют развитие мужских или женских половых желез 
и органов обычно при совпадении генотипа и фенотипа. На дру
гом уровне пол еще не родившегося ребенка становится пред
метом желаний, надежд, беспокойства и разных планов роди
телей, причем их положительные или отрицательные эмоции по 
этому поводу зависят от того, испытывают ли они удовлетворе
ние от собственной принадлежности к определенному полу или 
от пола уже имеющихся детей.

Следует четко определить разные аспекты развития половой 
принадлежности и соответствующего полового поведения. Х р о 
м о с о м н ы й  п о л  определяется кариотипом, с о м а т и ч е 
с к и й  п о л  при рождении — на основании вида наружных по
ловых органов. Хромосомный и соматический пол обычно со
впадают. П о л о в а я  и д е н т и ф и к а ц и я  — это субъективное 
отнесение себя к мужскому или женскому полу. П о л о в а я ,  
и л и  с е к с у а л ь н а я ,  р о л ь  состоит из личностных и соци
альных составляющих и поведенческих реакций, с помощью 
которых индивид выражается как мужчина или женщина,

Биологические факторы. Половые идентификация и роль 
окончательно не определяются хромосомным полом. Лица с не
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определенными наружными половыми органами, которым при 
рождении был определен соматический пол, соответствующий 
их хромосомному полу, в основном приобретают половые иден
тификацию и роль в соответствии с назначенным им соматиче
ским полом. С другой стороны, транссексуалы, наружные поло
вые органы которых соответствуют их хромосомному полу, 
субъективно идентифицируют себя с лицами противоположного 
пола. В конечном счете ни половые железы, ни выделяемые ими 
гормоны, ни наружные половые органы не определяют половой 
идентификации и роли. С другой стороны, пренатальное воз
действие стероидов прогестеронового ряда может повлиять на 
стереотипные поведенческие действия. Например, мужской тип 
поведения чаще присущ девочкам, в пренатальном периоде под
вергшимся воздействию синтетическими прогестинами. И маль
чики, и девочки в этом случае более самостоятельны и незави
симы по сравнению со своими братьями и сестрами.

Психосоциальные аспекты. Существуют с о ц и а л ь н ы е  де
терминанты половых идентификации и роли, критичные при 
сексуальном типировании. Они обусловлены внутрисемейными 
и социальными факторами. Money и соавт. показали, что дети 
в возрасте 18 мес могут отличаться необратимо «схваченной» 
половой ролью. Другие исследователи считают, что окончатель
ная идентификация половой принадлежности происходит в воз
расте 2'/г—3 лет; 2/3 детей в возрасте 3 лет и все дети в воз
расте 4 лет способны правильно идентифицировать свою поло
вую принадлежность.

Из факторов, определяющих половые идентификацию и роль, 
необходимо отметить эталоны установки и поведения родителей, 
других взрослых, братьев и сестер, сексуально привлекательных 
для ребенка. Если родители и другие взрослые лица, окружаю
щие его, относят его к определенному полу, это способствует 
тому, что и ребенок усваивает для себя принадлежность к тому 
же полу. Транссексуальность встречается довольно редко. Поло
вые эталоны, обеспечивающие уверенность в поведении и уста
новках, соответствующих половой роли, служат внутренним 
руководством к тому, что такое мужчина и что такое женщина. 
Эталоны возникают из идентификации важных для ребенка мо
делей половых ролей (особенно родителей) и усиливающейся 
уверенности в том, что определенные поведение и установки мо
гут быть приемлемы в отличие от других. Понятие о половой 
роли как о дихотомии устанавливается у детей в возрасте 7 лет. 
Физические атрибуты, определяющие половую роль, восприни
маются детьми достаточно ясно и прямо. Дети раннего возраста 
выделяют лиц равного пола по росту волос, одежде, украше
ниям, иногда молочным железам и очень редко по виду наруж
ных половых органов.

В соответствии с традиционными стандартами западной
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культуры мужчина должен быть агрессивным, напористым к 
проявлять инструментальные формы поведения, тогда как жен
щины должны быть зависимыми, социально податливыми и эмо
ционально экспрессивными. Эти стандарты представляют маль
чиков как более активных в межличностных отношениях, склон
ных к механическим устройствам, интересующихся спортом и 
активных в нем, развивающих навыки применения физической 
силы, тогда как для девочек более типичны эмоционально экс
прессивное поведение, большие заинтересованность и навык в 
межличностных отношениях, зависимость от семьи, а их атле
тические успехи ограничиваются определенными видами спорта. 
Эти стереотипы, однако, подвержены значительным изменениям.

Дошкольники обычно в качестве образца половой роли вы
бирают родителя того же пола. Обычно мальчикам требуются: 
эталоны и образцы выбора половой роли и ее четкое определе
ние несколько раньше, чем девочкам. Например, родители часто 
необоснованно беспокоятся, если их 3—4-летний сын все еще 
интересуется куклами или играми девочек, а девочки имеют 
большую свободу для проявления «мальчишеских» форм пове
дения. В семьях, отягощенных традициями, девочки в школьные 
годы тяготеют к лицам женского пола, что уменьшается по мере 
того, как они становятся старше. У мальчиков предпочтение 
мужской роли стабильно усиливается на протяжении всего это
го времени.

Наиболее выраженные различия в поведении мальчиков и 
девочек дошкольного возраста заключаются в большей напори
стости и агрессивности первых, проявляющихся у них уже в воз
расте 2—272 лет вместе с идентификацией ими собственного 
пола. Это может быть результатом конституциональных и тем
пераментных различий между мальчиками и девочками, которые 
предположительно проявляются с момента рождения или могут 
отражать установки родителей или общества, воспринимаемые- 
в первые недели жизни.

Д ля половой идентификации характерны специфические чер
ты, в том числе эмоционально нагруженные чувства. Никогда 
не бывает идеального соответствия между половыми эталонами 
и половой идентификацией, но для эмоционального равновесия 
и успешной адаптации некоторое совпадение просто необходимо. 
Для того чтобы достичь качественной половой идентификации, 
важно, чтобы ребенок был похож на родителя того же пола и- 
отличался от другого. Дети со слабыми или невыраженными 
характерными чертами, связанными с полом, могут встретиться! 
с серьезными трудностями при идентификации себя с мужчиной 
или женщиной. При поступлении детей в школу возможности 
для сравнения значительно расширяются в окружении сверст
ников. Это может усилить либо угрожать разрушением убежде
ния о своей принадлежности к тому или иному полу.
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Школьные программы не отражают половой специфики, но 
отмечается тенденция, обусловленная культурными традициями, 
выделять успехи мальчиков, особенно подросткового возраста, 
в области профессионального обучения. Девочки, обучающиеся 
в обычной школе, в основном отличаются академической успе
ваемостью, за исключением математики, обладают большей 
•беглостью речи, хотя у мальчиков больший словарный запас. 
Неуспеваемость мальчиков встречается в 3—6 раз чаще, чем 
девочек. В подростковом возрасте мальчики обычно догоняют и 
перегоняют девочек по многим разделам школьной программы. 
Эти различия можно объяснить неодинаковой скоростью созре
вания и развития, а также тем, что борьба за интеллектуальное 
превосходство с точки зрения девочек или их взрослых эталонов 
связана с агрессивностью или упорством, что противоречит тра
диционному содержанию женской роли. Девочки, стремящиеся 
к превосходству, вероятнее всего, будут вынуждены вступать 
в конкурентную борьбу с мальчиками и должны чувствовать, 
что их надежды быть любимой и обожаемой находятся под угро
зой. Такая установка отражает культурные традиции, согласно 
которым мужчина имеет психологическое и экономическое пре
восходство, а женщина рассматривается как возможный объект 
.для брака. Эта установка также поддерживается традиционным 
мнением о том, что роль женщины заключается в том, чтобы 
быть предметом любви и заботы как будущей матери, а это 
предполагает, что положение ее и ее детей полностью зависит 
от мужа.

В конце 60-х годов движение за равноправие женщин в США 
«бросило вызов традиционным взглядам на роль женщины в об
ществе, которое коснулось не только взрослых, но и детей. 
Сторонники этого движения подвергли сомнению правильность 
-существующих методов воспитания детей и эталонов половых 
ролей, которые формируют из девочки пассивную, ненастойчи
вую, малокомпетентную женщину, что подчеркивает исключи
тельно иждивенческие или эмоционально экспрессивные аспекты 
•развития личности. Это движение поставило под сомнение тра
диционное мнение о том, что основная задача маленькой девоч
ки состоит в подготовке к будущей роли жены и матери и оспа
ривает взгляд, согласно которому мужчина занимает ведущее 
социально-экономическое положение, что вольно или невольно 
поддерживает традиционные эталоны половых ролей и пове
дения.

Педиатры должны предусмотреть появление некоторых 
•проблем, связанных с поведением и воспитанием детей, отра
жающих эти новые установки по отношению к поведенческим 
актам, играм, интересам и действиям, считавшимся ранее при
вилегией определенного пола. Более того, действия родителей, 
рассматриваемые как эталоны половых ролей, могут претерпе-
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вать существенные изменения. В некоторых семьях это может 
происходить согласованно, в других вызывает ссоры и конф
ликты. В большинстве семей США среднего достатка половые 
роли могут быть несколько смазаны в отношении многих работ 
по поддержанию дома, но главным лицом, ответственным за 
постоянный уход за детьми, остаются мать или лица женского 
пола, заменяющие ее (бабушки, няни и др.). В настоящее вре
мя на мужа и отца возлагается большая ответственность за 
воспитание детей, что может быть причиной конфликтов по пра
вильности его действий. Несмотря на то что исследования в 
этом направлении постепенно продвигаются вперед, в настоя
щее время нет данных о ближайших и отдаленных результатах 
влияния нового стиля жизни на воспитание детей.

Врач, у которого консультируются по поводу становления 
половой роли или который выявил у ребенка противоречия в ее 
выборе, может помочь родителям пересмотреть свои семейные 
отношения (или общественные обязанности). Он может создать 
для этого соответствующую атмосферу, в которой каждая сто
рона должна установить свою позицию, и помочь выявить 
конфликтную проблему, а также решить ее на компромиссных 
условиях. Врач должен помочь родителям оградить ребенка от 
сомнений в их доброжелательности и их собственной половой 
роли. Дети очень уязвимы в тех случаях, если они вмешиваются 
в борьбу родителей за их отношение к ним. Типичным для де
тей в таких случаях бывает появление соответствующей симп
томатики на физическом, поведенческом или эмоциональном 
уровне.

Половая активность. У мальчиков эрекции, а у девочек вы
деления из влагалища могут появиться с момента рождения. 
В течение первого года жизни ребенок исследует свое тело и 
устанавливает чувствительные области или зоны. Мальчики 
идентифицируют половой член как орган, чувствительный как 
к приятным, так и к болевым раздражителям. Около !/з мате
рей, имеющих детей в возрасте 1 года, сообщают о разных их 
манипуляциях со своими половыми органами. Мальчики чаще 
всего дергают половой член, девочки производят разного вида 
потирания в области половых органов. В возрасте 2—5 лет при
мерно половина мальчиков и '/з девочек производят разные 
манипуляции с половыми органами (для девочек характерны 
движения с плотно сведенными бедрами или растирание обла
сти наружных половых органов).

Дети младшего школьного возраста, в основном из любо
пытства, часто прикасаются к молочным железам матери, поло
вому члену отца или братьев, ягодицам родителей. Дошколь
ники часто играют в завуалированные сексуальные игры 
(в «папу и маму», в «доктора» или другие игры, связанные с 
раздеванием и одеванием). Такие игры позволяют им визуаль
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но, а иногда и мануально знакомиться со строением тела друг 
друга, в том числе и с половыми органами. Дети в этом воз
расте проявляют любопытство к половым различиям родителей 
и часто входят в ванную, когда родители моются или оде
ваются.

Это поведение детей следует рассматривать как нормальное 
детское любопытство, которое они проявляют по отношению к 
себе и миру, в котором живут. Родителям можно посоветовать 
не проявлять возмущения, отвращения, гнева или стыдить де
тей за эти действия, обусловленные стремлением удовлетворить 
свое любопытство и в принципе совершенно невинные. Родите
лям нет нужды раздеваться до конца, чтобы наглядно показать 
детям неловкость такого положения, хотя некоторые мальчики 
впервые могут помочиться стоя только после того, как увидят, 
как это делает отец. Не рекомендуется укладывать детей спать 
в постель родителей или даже в их комнате, если этого можно 
избежать. Родителям не следует демонстрировать эротическое 
поведение в присутствии детей ни с точки зрения просвещения 
их в области семейных отношений, ни с точки зрения привива- 
ния им взгляда на сексуальность как нормальный и здоровый 
процесс. Такие проявления чувства между родителями, как по
целуи, объятия, благотворно влияют на ребенка и вполне им 
осознаются. Если ребенок случайно или намеренно застает роди
телей во время полового акта, им не следует ни смущаться, ни 
стыдиться и тем более не следует возмущаться. Если этот инци
дент улаживается спокойно и тихо, ребенка просят выйти или 
вернуться в свою спальню, то вероятнее всего, что этот случай 
будет воспринят ребенком совершенно естественно. Если же 
ребенок попросит объяснить родителей их поведение, ему сле
дует спокойно сказать, что это один из вариантов проявления 
любви и чувств между ними.

В возрасте 5—7 лет у большинства детей развивается чув
ство повышенной стеснительности при их одевании и раздева
нии, туалете и мытье. Часто это чувство усиливается по мере 
приближения пубертатного возраста. Это происходит парал
лельно с увеличением скрытности и может стать особенно вы
раженным в подростковом возрасте.

Считалось, что в препубертатном периоде дети проявляют 
незначительную половую активность. В настоящее время из
вестно, что этот «латентный», согласно психоаналитической тео
рии, период наполнен выраженной половой активностью и инте
ресами в этой области. В соответствии с результатами одного 
из исследований мастурбацией занимается до 10 % мальчиков 
в возрасте 7 лет и 80 % в возрасте 13 лет. Гетеросексуальные 
интересы в этом возрасте могут заключаться в совместной ак
тивности, обмене впечатлениями, а иногда и опытом эротиче
ского характера с подругой, идентифицируемой как мальчик.
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Результаты исследований свидетельствуют о том, что 5 % детей
в возрасте 5 лет, 33 % в возрасте 8 лет и 2̂ 3 в возрасте 13 лет 
могут признаться в гетеросексуальных интересах или любопыт
стве к ним. От детей старшей возрастной группы можно услы
шать утверждения о значительном опыте в этих вопросах. Боль
шинство девочек и мальчиков в возрасте 10— 12 лет заявили, 
что у них есть друзья или подруги, 2/з Ю-летних и 85 % 12-лет
них детей сказали, что они уже целовались со своими друзьями 
или подругами. Сексуальные интересы девочек и мальчиков 
смещаются от желания пожениться вообще к желанию выйти 
замуж именно за этого мальчика или жениться именно на этой 
девочке, а затем к некоторой социальной и гетеросексуальной 
активности со своими друзьями.

Физическая активность

Активное изучение окружающей обстановки представляет со
бой жизненно необходимый этап в приобретении знаний, но при 
этом необходимо, чтобы родители свели к минимуму риск не
счастных случаев у детей. Лестницы должны быть огорожены, 
ядовитые вещества находиться за пределами досягаемости ре
бенка, электрические розетки заглушены, а газовые краны за
крыты или убраны. Врачу следует обратить внимание на то, 
чтобы родители получили подробные инструкции по мерам безо
пасности, он должен посоветовать им предоставить ребенку зна
чительную свободу действий в безопасном месте.

Ограничение подвижности ребенка, связанное с хирургиче
ским лечением или другими медицинскими мероприятиями 
(шины или гипс, нахождение в аэрозольной или кислородной 
палатке, капельные вливания, перевязки при ожогах и др.), 
может способствовать нарушению последующего эмоциональ
ного развития, повлиять на личность ребенка или вызвать за
труднения в развитии речи и обучения. Если ограничение по
движности необходимо, следует обратить самое серьезное вни
мание на эмоциональную поддержку ребенка, обеспечить 
постоянное присутствие родителей, тесные контакты с медицин
ским персоналом, следует позаботиться о соответствующих иг
рах, просмотре телевизионных программ и др.

Повышенная двигательная активность у начинающих ходить 
детей может быть ранним признаком с и н д р о м а  г и п е р а к 
т и в н о с т и .  О таких детях говорят, что они стремятся из до
ма, не понимают слова «нет» и всегда находятся в движении. 
Однако, за исключением конституциональной гиперактивности, 
трудности со слишком активным ребенком, начинающим хо
дить, обычно отражают непоследовательность родителей в его 
воспитании. Этот период может быть трудным, так как ребенок 
начинает «чувствовать свою силу», осваивая новые навыки и
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пробуя нарушать запреты и ограничения. Иногда ситуация 
осложняется рождением другого ребенка. Для того чтобы дис
циплина была действенной, родители должны знать, что они 
хотят, выполнять то, о чем они говорили, быть настойчивыми 
и последовательными в своих требованиях и действиях. Обычно 
бывает достаточно сделать замечание, повторить его или просто 
прекратить нежелательную активность ребенка. Темперамент
ные вспышки у ребенка — нормальное явление, максимально 
проявляющееся в возрасте 2 {!2 лет. Этот прекрасный механизм 
привлечения внимания к себе должен рассматриваться роди
телями как понятное выражение срывов ребенка, не имеющего 
силы нарушить правила. Если на эти вспышки родители не об
ратили внимания, дети обычно отказываются от такого неэффек
тивного поведения.

Обучение туалету

Значение конфликтов при обучении туалету, их влияние на 
эмоциональное развитие ребенка преувеличивают. Почти нет дан
ных, свидетельствующих о том, что эта проблема может иметь 
для большинства детей значительные психологические последст
вия. Только в тех случаях, если обучение туалету становится 
ареной столкновений ребенка и родителей, предъявляющих не
реальные требования рано или слишком усердно, может воз
никнуть конфликт, влияющий некоторым образом на развитие 
личности ребенка.

Родители могут начать обучение ребенка туалету тогда, 
когда он уже достаточно большой и может сказать о своих 
нуждах, попросить о помощи, когда он обмочился или запач
кался, а также разобрался в простой системе поощрений. Отказ 
от подгузников — это важный шаг в процессе обучения туалету, 
хотя следует ожидать, что неприятные случаи все же будут 
повторяться. Если это не приводит к должным результатам, 
родителям не следует превращать обучение ребенка в сражение, 
а следует планомерно и целенаправленно прилагать свои уси
лия еще в течение нескольких недель или месяцев. Как бы это 
ни обескураживало, ни надоедало или раздражало, обучиться 
туалету ребенок может иногда лишь к возрасту 3 лет. Многие 
дети, настроенные категоричными или мягко высказанными по
желаниями родителей, обучаются туалету самостоятельно, дру
гие пользуются помощью братьев или сестер.

Отношения между братьями и сестрами

Рождение брата или сестры ребенок может прочувствовать 
очень рано. Узнав о том, что беременна, мать может изменить 
свое отношение к другим детям и иногда начинает активнее 
заниматься их обучением самостоятельно есть, пользоваться
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туалетом и др., так как стремится к тому, чтобы старшие дети 
к моменту рождения ребенка были более самостоятельны и тре
бовали за собой меньше ухода. Врачу следует разобраться в 
этом и настоятельно предостеречь мать от того, чтобы она не 
выходила за пределы разумного в этом вопросе и не вызвала 
конфликт в семье в связи с рождением будущего ребенка. Стар
шие дети могут реагировать на рождение брата или сестры 
по-разному: от полного отрицания, проявляющегося в регрессии 
поведения (снова начинают пачкаться), до выраженного одоб
рения этого события. Необходима определенная подготовка 
старших детей к рождению младшего брата или сестры, их не
обходимо убедить в том, что они так же любимы, как прежде, 
и что они, хотя и в малой степени, несут определенную ответст
венность за младшего брата или сестру. На все вопросы отно
сительно будущего ребенка, родильного дома и рождения не
обходимо отвечать правдиво и мягко, насколько это возможно.

«Порядковый номер» ребенка в семье не влияет на развитие 
его личности. Первый ребенок не обязательно должен страдать 
неврастенией или быть особенно одаренным, и совсем отсутст
вуют данные о том, что он существенно отличается от осталь
ных детей. Естественный порядок их рождения можно исполь
зовать для решения других проблем, с ним не связанных.

Ссоры и конкуренция среди братьев и сестер вполне нор
мальное явление, способствующее развитию межличностного 
общения. Шумные, подвижные игры, по-видимому, полезны для 
такого развития. Резкие отношения между братьями и сестрами 
часто отражают семейные трудности или неадекватное воспита
ние. В некоторых случаях один из детей может неумышленно 
вовлекаться в конфликт между родителями, полностью стано
вясь на сторону одного из них. Аналогичным образом некоторые 
из братьев или сестер могут стать в семье «козлом отпущения» 
вследствие времени своего рождения, врожденных дефектов или 
своего характера, пола или сходства с родителями, дедушкой 
или бабушкой. В ряде случаев ребенок может бессознательно 
попасть или выбрать такую роль «козла отпущения» для того, 
чтобы поддержать равновесие между членами семьи, страдаю
щими психопатией.

Родители, имеющие несколько детей, часто жалуются на их 
ревность, хотя старшие дети оказывают большую помощь в 
обучении и социализации своих младших братьев и сестер. От
ношения между братьями и сестрами могут быть намного тес
нее, нежели с товарищами.

Естественные страхи у детей
Страхи относятся к естественной и, возможно, необходимой 

части психологического развития ребенка. Бояться того, чего, 
действительно, надо бояться, делать попытки избежать или по
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крайней мере сводить к минимальной опасность просто необхо
димо для приспособления к окружающей среде и выживания. 
Страх — это восприятие внешней угрозы, действительной или 
мнимой. Тревога подразумевает чувства, связанные со страхом, 
при отсутствии непосредственного ощущения какой-либо внеш
ней угрозы. Это может быть результатом причудливого отраже
ния внутренних противоречий. Несмотря на то что объект, вызы
вающий страх или тревогу, может быть воображаемым, ощуще
ние страха действительно и сопровождается известными 
физиологическими реакциями. Различия между страхом и фо
биями соответствуют различиям между нормой и патологией. 
Фобию можно определить в рамках психоаналитической концеп
ции как вовлечение определенных механизмов защиты, таких 
как подавление, проекция или вытеснение.

Характер страхов у ребенка изменяется по мере его роста, 
они все более соответствуют окружающей обстановке или жиз
ненному опыту. У детей раннего возраста они вызываются тем
нотой, одиночеством или видом животных, рассказами о приви
дениях и духах. Еще не научившиеся говорить дети и даже дети 
дошкольного возраста не обязательно должны испытывать 
страхи. Они могут не бояться, например, пожара, уличного дви
жения или прохожих, которыми их пугают. По мере того как 
дети становятся старше, их страх становится более ориентиро
ван. Они могут генерализовать свой ограниченный опыт. Косми
ческие страхи взрослых, такие как ядерная война, наводнение, 
ураган, могут совершенно не пугать детей и не оказывать боль
шого влияния даже на подростков.

Страхи детей могут отражать страхи родителей. Они могут 
передаваться как явно, так и неявно. Из характерных страхов 
у дошкольников и школьников младших классов можно отме
тить страх перед грозой, наказанием, болью, больницей, вра
чом. Страх могут внушать и родители, даже если они не жесто
ки, мстительны или грубы. В некоторых ситуациях большинство 
детей боятся своих родителей. Их гнев частично пугает ребен
ка, даже если они избегают применять физические воздействия.

Дети проявляют свои страхи в зависимости от возраста, жиз
ненного опыта, готовности и способности вербализовать их. Не- 
научившиеся говорить дети могут цепляться за одежду родите
лей, кричать, визжать и пытаться убежать от ситуации, вну
шающей страх. Бывает очень трудно выявить причину, 
вызывающую страх. Дети более старшего возраста могут очень 
неохотно обсуждать или называть предмет своих страх-ов, так 
как боятся, что их фантазии и страхи, если о них говорить 
вслух, станут реальностью. Они верят в магическую силу слова.

Врач должен помочь родителям преодолеть страхи у детей. 
Д аж е очень сильные они не служат признаком эмоциональных 
расстройств и тем более трусости. Родители еще не говорящих
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или только начинающих говорить детей в ситуации, вызываю» 
щей страх, должны обнять, тесно прижать к себе ребенка, 
успокоить его, убеждая, что в их присутствии им ничто не угро
жает. Логические объяснения причин их страхов не восприни
маются маленькими детьми, особенно если они встревожены и 
возбуждены.

Детям школьного возраста следует объяснить причины стра
хов, сопровождая эти объяснения физическими действиями и 
эмоциональной окраской. Может понадобиться неоднократное 
повторение простых непосредственных объяснений при повторе
нии ситуации, вызывающей страх. Ребенок каждый раз должен 
получать поддержку, даже если такие логические и естественные 
объяснения причин страха повторяются. Через некоторое время 
ребенок усваивает формулу и в определенной ситуации может 
повторить ее для себя или своих младших братьев и сестер по 
поводу того же самого объекта или ситуации. Он становится 
способным отличить чувство страха, вызванного серьезной при
чиной, от ситуации или условий, которые в действительности не 
могут причинить вреда. Родителям следует посоветовать, чтобы 
они не стыдили и не унижали ребенка, не пытались силой 
создать страшную для него ситуацию в надежде на то, что пре
бывание в ней без поддержки поможет преодолеть страх. Эти 
действия могут вызвать ужас у детей и затруднить последующее 
освобождение от страхов. Однако так или иначе ребенок стал
кивается лицом к лицу с ситуацией, вызывающей необоснован
ный страх, и родителям может понадобиться совет, как помочь 
ребенку его преодолеть. Детям, которые боятся оставаться на 
ночь одни, можно разрешить побыть некоторое время в холле, 
а затем после того, как они успокоятся, идти в свою спальню. 
Это поможет, если у ребенка достаточно сил, чтобы овладеть 
ситуацией, например включить свет, если он боится темноты, 
позвонить родителям по телефону, если вечером он находится 
вне дома, или поиграть с нестрашным щенком или котенком, 
если страх концентрируется на кошках или собаках. Ребенка 
следует похвалить или поощрить каждый раз, когда он спра
вился со страшной для него ситуацией. Существенно, чтобы 
родители всегда были спокойны, уверенны, оказывали поддерж
ку и одобрение.

Родители, которые сами страшатся темноты, одиночества, 
грозы или врачей, представляют собой модель страхов для 
своих детей и обязаны вести себя достойно. Если дети спросят, 
боятся ли они, то важно, чтобы они нашли смелость признаться 
в своих страхах, так как отрицание может привести к нелов
кому положению, потому что дети все равно заметят их боязнь. 
Родители не обязательно должны быть бесстрашными или в н у 

ш и т ь  бесстрашие детям. Они должны иметь смелость сказать: 
«Да, я тоже боюсь и знаю, что в этом мало смысла, но я при

138



способился жить с этим страхом». Тем не менее такие родители 
должны быть способны дать своему ребенку некоторые советы, 
как совладать со своим страхом, и поддержать в нем мысль, 
что его страхи не имеют ничего общего со страхами родителей. 
В таком случае ребенок может научиться справляться со стра
хом более успешно, чем это делают его родители.

В случаях, если страхи продолжаются в течение длитель
ного времени или одни страхи сменяются другими, или страхи, 
охватившие детей или родителей, начинают мешать выполне
нию домашней работы, может потребоваться обстоятельное об
следование у психиатра.

Дошкольный и школьный периоды

Дошкольная подготовка может иметь большое значение для 
детей, способствуя их социализации, развитию отношений с ро
весниками и, возможно, даже познавательному обучению. 
В подготовительные группы можно направлять детей в возрасте
4 лет (и даже 3 лет), если они созрели настолько, что могут 
проводить половину дня вне дома. Некоторые дети даже в воз
расте 18 мес с успехом проводят половину дня вне дома два 
раза в неделю или более в группе, в которой они могут об
щаться с другими детьми.

Отказ ходить в школу ( ш к о л ь н а я  ф о б и я )  не такое уж 
редкое явление у детей, посещающих детский сад, первый или 
второй класс школы. Эти дети, в том числе и успевающие уче
ники, ранее часто имели проблемы при расставании с родите
лями и родительским домом. Отказ от посещения школы может 
сопровождаться соматическими жалобами. Врач в первую оче
редь должен помочь родителям вернуть их ребенка в школу, 
а затем определить причину отказа посещать ее и помочь ре  ̂
бенку преодолеть это состояние. Иначе ранний и непостоянный 
отказ от посещения школы может превратиться в постоянный. 
В преподростковом и подростковом возрасте отказ от посещен 
ния школы скорее всего свидетельствует о серьезных психологи
ческих отклонениях, поэтому целесообразно не настаивать на 
возвращении в школу до тех пор, пока не будет дано заключен 
ние психиатра.

Неуспеваемость интеллектуально способных детей может 
быть результатом эмоциональных нарушений, дефицита сенсор
ной информации, других заболеваний или неадекватного обуче
ния. Мальчики могут быть менее готовы к пассивной роли уче
ников, чем девочки, и нормальная, бьющая через край, энергия 
мальчиков в младших классах может представлять сложную 
проблему для учителей. По-видимому, разумно начинать обуче
ние мальчиков не раньше чем им исполнится 6 лет, а иногда и 
в возрасте 7 лет. Несмотря на возможность ошибки и непра
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вильного диагноза, у детей младших классов можно выявить 
такие отклонения психологического и образовательного харак
тера, как задержка умственного развития, дефекты чтения, 
гиперкинезы, сенсорный и эмоциональный дефицит. Их выявле
ние, однако, только в том случае имеет значение, если есть воз
можность использовать специальные корригирующие програм
мы обучения. В последние годы в школе апробируют новые 
методы обучения, иногда приносящие пользу. Например, откры
тое посещение может быть очень полезно при обучении замкну
тых и заторможенных детей, а гиперактивные дети могут потре
бовать более структурированной программы обучения. Однако 
для большинства детей вполне подходят обычные школьные 
программы обучения. Всегда, когда это возможно, врачу имеет 
смысл в более тесном контакте работать с персоналом школы 
в отношении индивидуального подхода к детям с разнообраз
ными отклонениями. Такие совместные усилия могут увенчаться 
успехом по эмоциональному развитию школьников.

Пубертатный и подростковый периоды

Подростковый возраст представляет собой период активных 
физических и психосоциальных процессов развития, который у 
детей западных стран начинается в возрасте 12— 13 лет и про
должается до 20 лет и даже позднее. Признаком окончания 
подросткового периода могут служить либо достаточное разви
тие усвоения психологических процессов, либо социальные мар
керы, такие как экономическое или социальное отделение от 
семьи.

«Смятение» подростков. Согласно традиционной психоанали
тической концепции, подростковый период — это нормальный 
период «смятения», отмеченный желанием быть независимым и 
поиском половой идентификации и зрелости, отходом от старых, 
родительских, взглядов и ценностей в соответствии со своей 
собственной структурой личности. Период «смятения» рассмат
ривается как неизбежная, необходимая составная часть про
цесса роста. Более того, в соответствии с этой точкой зрения 
отсутствие периода «смятения» в подростковом возрасте даст 
знать о себе в дальнейшем, проявляясь заторможенностью, 
«сужением» личности или слаборазвитым чувством независи
мости.

Данные ранее проведенных исследований, сравнительного 
изучения больных и лиц контрольной группы, обследования 
большой популяции мальчиков и девочек позволили прийти 
к выводу о том, что конфликт этот не столь значителен. Rutter 
и соавт. в своих нормативных исследованиях отметили, что 
«большинство подростков не относятся критически к своим роди
телям и среди них очень много отвергающих их». Между роди-
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гелями и подростками может быть некоторое несогласие и мно
гие подростки хотели бы, чтобы родители менее ограничивали 
их, но значительное большинство с любовью относятся к роди
телям, вполне удовлетворены ими и счастливы дома. Вопреки 
распространенному мнению, они более беспокоятся по поводу 
неодобрения со стороны родителей, чем по поводу неодобрения 
со стороны друзей. В частности, они не отчуждаются от семьи, 
если только не имеют психологических отклонений. Нет данных 
за то, что усиление сексуальной активности, в том числе поло
вые сношения, тесно связано с психическими нарушениями. Здо
ровые подростки испытывают и тревогу, и угнетенность, прису
щие этому возрасту, но не проявляют выраженного смятения, 
неловкости или замкнутости.

Однако явно несчастных подростков или тех, у которых пе
риодические смены настроения свидетельствуют о серьезном 
конфликте, требуется тщательно обследовать. Из признаков, 
требующих внимания, следует отметить резкое снижение успе
ваемости в школе, выбор новых приятелей, родители которых не 
вполне благополучны, или появление желания проводить боль
шую часть времени вне дома, особенно после конфликтов в 
семье. При этом конфликт не обязательно должен быть кон
фликтом между подростком и родителями, это может быть кон
фликт между родителями. При появлении таких признаков было 
бы хорошо, если бы домашний врач или педиатр обратил на 
это внимание с точки зрения возможности серьезных заболева
ний, имеющих отношение к психической сфере. Нарушения пси
хики у подростков не следует рассматривать как варианты нор
мы с обязательными и преходящими отклонениями. Подросток 
с психическими нарушениями — это прежде всего больной ребе
нок, но очень часто это и больной взрослый, даже несмотря на 
современную медицинскую помощь.

Половое поведение. В последние годы традиционные стан
дарты половых отношений существенно изменялись; результаты 
исследований, проведенных в последние 20 лет, свидетельствуют 
о том, что подростки становятся более опытны в этих вопросах. 
Эти изменения достаточно заметны. В 1971 г. Zelnik и Kantner 
обнаружили, что 30 % не вышедших замуж девушек в цент
ральных районах США вступили в половые сношения в возрасте 
15— 19 лет, в 1976 г. их число составило 43%, в 1979 г. 50%. 
В 1976 г. многие из них пользовались противозачаточными 
средствами (в основном пилюлями), но более У3 из них не пре
дохранялись. В 1979 г. использование противозачаточных 
средств увеличилось, но увеличилось и число отказов от них. 
Около 13 % незамужних женщин этой возрастной группы забе
ременели. В исследованиях, проведенных в 1973 г., Sorenson 
показал, что 59 % американских мальчиков и 45 % девочек-под- 
ростков имели половые сношения. Его исследования установок
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и объема опыта половых отношений у подростков показали, что- 
последние рассматривают половые сношения в разрезе отноше
ний вообще, как одно из средств общения, самовыражения и 
любви. Около половины мальчиков и 62 % девочек в возрасте 
16— 19 лет использовали противозачаточные средства во время 
первых половых сношений. Многие подростки, не использующие- 
противозачаточных средств, рассчитывают на возможность абор
та или сохранение ребенка и воспитание его без отца.

Врач, работающий с подростками, даже в тех случаях, есл» 
они могут быть сексуально активны, не должен предполагать, 
что их теоретические познания, в частности в области противо
зачаточных средств, определяются личным опытом. Многие сек
суально активным подросткам трудно признаться в своем не
вежестве в отношении полового вопроса и отказаться от бра
вады и ореола таинственности. В связи с этим врачу необходимо 
брать инициативу в свои руки при проведении бесед и инст
руктажа.

Неудачи некоторых подростков при применении противозача
точных средств объясняются не только незнанием, но и моти
вационными факторами. Приобретение и использование противо
зачаточных средств свидетельствуют о явном намерении иметь 
половые сношения. Не будучи подготовленными, подростки 
пытаются избежать чувства вины с помощью выдумки, что по
ловые сношения обусловлены всепоглощающей страстью или 
просчетом. Некоторые девочки считают беременность осознан
ной или неосознанной потребностью, она поднимает их в собст
венных глазах, служит доказательством женственности, явля* 
ется актом неповиновения или самоочернения или может слу
жить оружием против семьи, товарищей или самой себя. Д л я  
некоторых мальчиков беременность их подруг служит доказа
тельством их мужественности.

Инструктаж. Инструктируя подростков, врач обязательно- 
должен учитывать взаимоотношения их с родителями и сверст
никами. В раннем подростковом периоде могут выявиться коле
бания между попытками добиться полной независимости и кру
тым поворотом к открытому или закамуфлированному желанию 
зависеть от родителей. Подростки апробируют новые идеи и 
отношения и пытаются обновить старые отношения с родите
лями, выиграв при этом что-то новое и отличное от старых. 
Подростковый период специалисты западных стран рассматри
вают как «репетицию» взрослых ролей, естественно, что ранние 
попытки ее могут быть неуклюжимыми, с большими преувели
чениями, не удовлетворяющими ни самих подростков, ни окру
жающих. Одна, возможно, основная, задача врача заключается 
в убеждении подростков и часто родителей в том, что они всту
пают в фазу отношений. И подростки, и родители должны по
нять и смириться с мыслью, что они становятся участникам»
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.процесса отделения детей от родителей, что наступает заключи
тельная фаза процесса, начавшегося с момента рождения 
ребенка. Изменение отношений, до того более тесных, время от 
времени будет проявляться в виде тревоги и угнетенного со
стояния детей и родителей. Родительские установки могут быть 
либо дающими свободу, либо направленно ограничивающими. 
Безразличие родителей, в равной мере как и эти крайние слу
чаи, опасно. Подростки также боятся «потерять лицо» и выгля
деть глупцами в собственных глазах, глазах сверстников, 
братьев, сестер и родителей. Врач может быть очень полезен 
родителям в роли полупостороннего посредника, он может 
помочь избежать «домашнего сражения», очень часто заканчи
вающегося тем, что подросток или родители «теряют лицо».

Что касается вопросов применения лекарственных средств, 
то врач должен знать виды лекарственных препаратов, частоту 
их приема, какие препараты можно использовать для лечения 
данной возрастной группы. Только хорошо информированный 
врач может помочь подросткам и родителям, злоупотребляю
щим лекарственными средствами.

Выбор профессии или занятий, будь то сразу после оконча
ния высшего или специального учебного заведения и последую
щей практики, серьезно занимает мысли подростков. Врач мо
жет помочь в выборе соответствующего учебного заведения или 
в подготовке к профессии, которая интересует подростка. По
следний часто нуждается в беседе с опытным взрослым чело
веком относительно своего будущего.

В настоящее время подростки в США находятся под боль
шим давлением академической успеваемости и профессиональ
ных навыков. Они, вероятно, так много ожидают от себя, что 
иногда неудачи полностью выбивают их «из седла» или застав
ляют быть очень упорными. Увы, за это они расплачиваются 
дорогой ценой: эмоционально, социально, а иногда и своим здо
ровьем. Частота попыток к самоубийству достигает своего мак
симума в возрастной группе 15—25 лет.

Piaget и другие исследователи показали, что финальная 
стадия подросткового периода достигается при развитии абст
рактного и логического мышления вместе с усвоением мораль
ных принципов и основ. Врач может помочь подростку и его 
родителям, интерпретируя его поведение. Беседы, в которых 
затрагиваются такие вопросы, как проблемы религии, филосо
фии, политики, социологии, этики, представляют собой один из 
способов социализации подростка, а также один из путей, с по
мощью которого некоторые подростки развивают и апробируют 
приобретенные знания и способности логически мыслить.

В типичном случае подросток подвержен чувству тревоги и 
периодам депрессии. Очень эффективным методом для отвлече
ния, снятия напряжения или озабоченности служит внеклассная
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или общественная работа. Обсуждение и разговоры со сверст
никами помогают подросткам преодолевать напряжение и утом
ление каждодневной жизни. Юмор — отличный помощник в пре
одолении трудностей, мишенью могут быть родители, разные 
общественные институты и сами подростки, часто подшучиваю
щие друг над другом.

СОЦИАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ 

Проблема приемных детей

Большинство приемных детей и членов их новых семей в 
обыденной жизни руководствуются прежде всего соображениями 
здравого смысла и гуманности, но некоторые проблемы требуют 
пояснений.

Усыновление ребенка осуществляется через специализиро
ванные учреждения, сотрудники которых стремятся возможно 
точнее определить психосоциальный климат семьи, в которой 
должен жить ребенок, с точки зрения обеспечения лучших для 
его развития условий. Усыновлять ребенка следует как можно 
раньше после его рождения для того, чтобы между ним и прием
ной матерью возникли прочная привязанность и тесные связи. 
Усыновление детей более старшего возраста или одинокими 
родителями в отдельных случаях представляет собой разумную 
альтернативу для ребенка, находящегося в специализированном 
интернате или детском доме, однако следует иметь в виду, что 
это связано с определенным риском. Например, лица, усынов
ляющие 4—5-летнего ребенка с выраженными эмоциональными 
нарушениями в анамнезе или побывавшего в нескольких воспи
тательных домах, идут на определенный риск, так как позднее 
может оказаться, что ребенок травмирован и у него могут раз
виться тяжелые психологические отклонения, даже если ему 
будут созданы благоприятные условия в семье.

Ребенка следует поставить в известность о том, что он усы
новлен, когда он начнет хорошо понимать речь, т. е. в возрасте 
3 или 4 лет. Объяснение можно повторить при соответствующих 
обстоятельствах, например при разговоре о ребенке, родившемся 
у соседей, но эта тема не должна стать постоянной. Ребенку 
младшего возраста можно читать детские книжки о приемных 
детях; позднее он будет читать их самостоятельно.

Спорным остается вопрос о повышении риска развития эмо
циональных расстройств у приемного ребенка. Они, вероятнее 
всего, отражают проблемы воспитания. Поскольку ребенка 
обычно усыновляют в связи с бесплодием женщины, то к ним 
могут относиться всепрощенчески как к «особенным детям». 
Усыновление не должно рассматриваться ребенком как угроза 
его самоуважению, но в случае возникновения проблем личного
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или семейного плана статус приемного ребенка должен быть 
достаточно прочным, иначе у него появятся сомнения относи
тельно его значимости и ценности. Нередко в семье после усы
новления ребенка «бесплодными» родителями позднее рождается 
свой ребенок. Для приемного ребенка это событие может послу* 
жить толчком к конкурентной борьбе, которая требует от роди
телей понимания и определенной настойчивости.

Иногда ребенка желают усыновить люди, в течение несколь
ких лет воспитавшие его, но от которого «биологические» роди
тели официально не отказались. Традиционно суды поддержи
вают иск «биологических» родителей даже в тех случаях, когда 
они бросили своего ребенка, несмотря на то что в действитель
ности родителями оказываются люди, длительное время воспи
тывавшие и ухаживавшие за ними. Такое официальное решение 
только усиливает представление о том, что ребенок скорее рас
сматривается как собственность, а не как личность со своими 
нуждами и правами. Однако в последнее время постепенно уси
ливается мнение о том, чтобы суды принимали во внимание 
потребности ребенка в уходе.

В некоторых штатах Америки приемные дети по достижении: 
ими совершеннолетия имеют право получить информацию 
о своих «биологических» родителях. В целом это — похвальное 
достижение, но следует подумать о том, не будет ли оно ущем
лять права «биологических» родителей, если они желают сохра
нить свое инкогнито.

Общественная служба воспитания

Содержание в детском доме брошенных, подвергающихся 
унижениям детей типично для развитых стран. Д ля многих де
тей общественная служба воспитания создает условия их физи
ческого роста и развития способностей, для других она остается 
еще одним эпизодом в длинной цепи унижений. К сожалению, 
в США пока недостаточно развита общественная служба вос
питания, которая могла бы охватить детей из группы высокого 
риска. Неукомплектованные персоналом и недостаточно финан
сируемые отделы социального обеспечения часто не в состоянии 
оказать помощь, руководство и поддержку родителям, взявших 
на воспитание «трудного», травмированного ребенка. Его пере
водят из одного детского дома в другой, если родители пере
езжают с места на место или пока ребенок не «притрется», или 
неуправляемые и неподготовленные приемные родители будут 
признаны не соответствующими своей роли. Некоторых детей 
«биологические» родители периодически забирают домой и воз
вращают в детский дом. На детей в возрасте 5— 12 лет детский 
дом может оказывать губительное воздействие в отношении их
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способности к обучению, становления характера и др. Эти дети 
становятся уязвимыми под влиянием самих обстоятельств, что 
заставляет поместить их в детский дом. Серьезное отставание 
в овладении чтением, антиобщественное поведение, апатия и 
нарушение процессов социализации, как ярко было описано 
Eisenberg, обусловлены влиянием окружающей среды. Ситуация 
не изменится до тех пор, пока нужды и потребности ребенка не 
получат приоритет в социальных программах и законодатель
стве. Совсем недавно в законодательстве штатов и федерального 
правительства США наметилась тенденция, предусматриваю
щая увеличение случаев усыновления и направление детей в 
учреждения воспитательного профиля, а также более раннее 
ограничение прав родителей, не желающих или не способных 
воспитывать своих детей.

Динамичность общества и дети

В течение 30 лет после окончания II мировой войны прибли
зительно 20 % населения США ежегодно изменяли свое место
жительство. В последние годы наметилась тенденция к некото
рому снижению миграции населения.

Влияние миграции на детей и других членов семьи часто не 
принимают во внимание. Для ребенка — это вынужденная мера, 
так как он переезжает с места на место вместе с родителями. 
При изменениях в семье такого рода, как развод супругов или 
смерть одного из них, ребенок подвергается воздействию двух 
стрессовых факторов. Переживания родителей, обусловленные 
создавшимися в семье обстоятельствами, влияют на детей. Ребе
нок при переезде теряет своих друзей, привычную домашнюю 
обстановку, обрываются его школьные и общественные связи и 
он сталкивается с необходимостью устанавливать связи с сосе
дями и соучениками. Поскольку требования в школах разных 
регионов США существенно различаются, ребенок, ранее успе
вавший, может расценить требования преподавателей другой 
школы как придирки. Нередко миграция детей, осуществляемая 
во время учебного года, может иметь неблагоприятные последст
вия в отношении успеваемости и общественной жизни.

Родителям следует подготовить ребенка к предстоящему 
переезду и позволить ему выразить свои чувства. Они должны 
признаться ребенку в своих смешанных чувствах и согласиться 
с тем, что им будет нехватать старого дома, но они должны 
думать о будущем. Предварительные поездки в новый дом часто 
бывают хорошей подготовкой к предстоящему переезду. После 
него у детей дошкольного возраста могут появляться преходя
щие периоды регрессивного поведения, которые следует понять 
и смириться с ними. Родителям необходимо помочь ребенку
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войти в новую для него среду, обмениваться письмами и визи
тами со старыми друзьями и, насколько это возможно, быть 
мягкими в отношениях с ребенком.

Разлука с родителями или их смерть

Чем младше ребенок, тем более типично он реагирует на 
разлуку с одним из родителей в результате его отъезда или 
смерти. У детей более старшего возраста реакции более инди
видуальны и отражают особенности характера. Относительно 
кратковременная разлука и последующая встреча обычно вызы
вают скоро преходящие реакции. Силу воздействия каждого 
события следует рассматривать с учетом возраста и стадии 
развития ребенка, а также в зависимости от его отношений с 
отсутствующим лицом и причины его отсутствия. Особенно 
выраженное воздействие на ребенка оказывает разлука его с 
родителями в результате госпитализации, в кругу семьи они 
переносят это событие спокойнее.

У детей раннего возраста первая реакция на расставание с 
родителями может проявляться в виде крика гневного, протес
тующего либо тихого, сожалеющего плача. Через несколько 
часов или дней ребенок становится покорным, подавленным, 
замкнутым, спокойным или раздражительным, суетливым или 
унылым или непослушным. Он может неоднократно спрашивать 
об отсутствующем родителе и интересоваться, когда тот вер
нется домой. Некоторые дети могут вообще не спрашивать об 
отсутствующем родителе, он может подходить к окну или две
рям, пойти к соседям искать его, некоторые дети могут уйти 
из дома или места, где они находятся, с целью поиска родите
лей. Эту не очень характерную реакцию все же надо иметь в 
виду при исчезновении ребенка через некоторое время после 
ухода или отъезда родителей. У детей может быть потерян ап
петит и нарушен сон, они начинают капризничать, что выража
ется в нежелании ложиться в кровать, они с трудом засыпают, 
к ним возвращаются старые страхи, а дети раннего возраста 
могут снова начать мочиться в постели.

Реакция детей на возвращение отца или матери может уди
вить и обеспокоить неподготовленных родителей. Родителей, с 
радостью возвратившихся в семью, могут встретить недоверчи
вые и осторожные дети, которые после короткого проявления 
чувств могут отойти в сторону и показаться совершенно равно
душными. Интерпретация такой реакции зависит от ребенка и 
его манеры поведения: она может свидетельствовать о его гне
ве и ожидании повтора ситуации либо в силу стремления к 
персонализации ребенок может считать себя причиной отъезда 
одного из родителей. Например, если мать часто говорить «Ос
тановись, у меня болит от тебя голова», а затем неожиданно
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попадает в больницу, ребенок может совершенно неоправданно 
ощутить свою вину и причастность к ее болезни. В результате 
он может казаться более привязанным к оставшемуся родите
лю или даже к бабушке и дедушке или к младшей сестре, за 
которой ухаживает при отсутствии родителей. Сразу же после 
возвращения родителей или через несколько дней после него 
некоторые дети, особенно раннего возраста, могут стать более 
«прилипчивыми» и зависимыми, чем были до разлуки, при этом 
у них сохраняется некоторая регрессия поведения. Оно должно 
привлекать внимание вернувшихся родителей и способствовать 
восстановлению связей, которые, как чувствует ребенок, были 
разорваны. Обычно эти реакции преходящи, в течение 1—2 нед 
равновесие восстанавливается и ребенок возвращается к преж
ним формам поведения. Неоднократные разлуки могут сделать 
ребенка более осторожным и настороженным при восстановле
нии отношений с повторно отсутствующими родителями, что 
влияет на другие личностные характеристики. Родителям не 
следует пытаться корригировать поведение ребенка, угрожая 
отъездом.

Постоянная или временная разлука с родителями при их 
разводе или помещении ребенка в детский дом может сопро
вождаться подобными реакциями, однако более интенсивными 
и продолжительными. Дети школьного возраста могут реагиро
вать на такую ситуацию выраженной депрессией, они могут 
казаться равнодушными или злыми. Большинство детей могут 
цепляться за надежду и фантазировать о том, что разлуки с 
родителями на самом деле нет. Ребенок может думать, испыты
вая при этом чувство вины, что потеря родителей, разлука с 
ними или помещение его в детский дом представляют собой 
результат его плохого поведения или наказание за него; пре
исполненный чувством вины он не может упрекнуть своих ро
дителей, так как чувствует, что очень рискованно, и считает, что 
если родители откроют его затаенную обиду, то накажут 
за эти мысли и чувства. Он может думать, что именно 
его плохое поведение вынудило родителей уехать или раз
вестись, стало причиной вражды между ними. У некоторых 
детей развивается поведенческая или психосоматическая симп
томатика или они неосознанно играют роль больного, пытаясь 
помочь родителям соединиться.

Дети более старшего возраста и подростки обычно в ответ 
на разлуку с родителями и их развод реагируют ярко выра
женным гневом. Почти все дети одержимы магической верой в 
то, что их родители снова соединятся. Wallerstein и Kelly об
наружили, что более 30% детей «явно несчастливы и неудов
летворены своей жизнью в семье» через 5 лет после развода 
родителей. Обычно у них выражено состояние депрессии. По- 
видимому, для правильного воспитания детей необходимы пси
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хологически здоровые родители и поддерживающая их система, 
,а именно братья и сестры.

Особенно тяжела для ребенка разлука с родителями в связи 
со смертью одного из них или обоих. Подросток может маски
ровать свое поведение, которое кажется нетипичным для этой 
ситуации с точки зрения взрослых. Среди детей школьного воз
раста и юношей, родители которых умерли, Wolfenstein не об
наружил ни одного, который сразу после смерти явно проявил 
бы чувство горя и печали. Дети обычно продолжают свои еже
дневные занятия, в борьбу с очевидным включается механизм не
согласия, выраженный открыто или неосознанный, поддержи
ваемый магическим желанием и надеждой на восстановление 
прежней ситуации. Подавленное настроение в это время не свя
зано у них с мыслями о смерти родителей, поскольку в этом 
случае им придется признать факт их смерти. Некоторые дети 
стараются поддерживать у себя хорошее настроение, другие 
более активны, чем обычно. Wolfenstein рассматривает это как 
действенный аккомпанемент внутреннего отказа: «Если нет пло
хих чувств, то ничего плохого не случится». Некоторые дети 
проявляют к оставшемуся родителю враждебность, идентифици
руют себя с умершим и идеализируют его. Иногда фантазии 
возвращения старого образа жизни сопровождаются отказом от 
действительности. В соответствии с тенденцией детей к эгоцен
тризму у них может появиться и чувство вины (ребенок, остав
шийся сиротой после атомной бомбардировки Хиросимы, ска
зал: «Мы ничего не делали плохого и все же наши родители 
умерли»).

Дети в возрасте 5 лет обычно представляют, что смерть — 
явление обратимое, верят, что мертный может вернуться к жиз
ни. В возрасте 8—9 лет смерть персонифицируется, например 
представляется в виде старухи с косой, которая наказывает и 
мстит.

Только становясь старше, дети начинают реально понимать, 
что такое смерть, воспринимать ее как универсальный и необра
тимый биологический процесс.

Врач может помочь ребенку в течение трудного периода раз
луки с родителями, их смерти или смерти брата или сестры в 
первую очередь тем, что должен объяснить взрослым, находя
щимся в горе, что ребенку не очень полезно видеть своих близ
ких так безутешно скорбящими. В случае смерти одного из 
родителей ребенок нуждается в поддержке и успокоении со 
стороны оставшего родителя или лиц, воспитывающих его. 
Важными составляющими такой поддержки служат близкий 
физический и эмоциональный контакт, объяснение и успокаива- 
иие ребенка, не понимающего серьезности момента. Не следует 
ожидать от него инициативы или вовлекать его в беседу о всех 
его переживаниях или пересказывать его реакции на смерть ро
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дителей, рассматривать продолжение его обычной активности 
как неуважение к памяти родителя или бесчувственность. Это 
следует рассматривать как способ, с помощью которого ребенок 
преодолевает событие, представляющее для взрослых катастро
фу. Более того, не следует смотреть на ребенка как на под
держку в горе родных.

В большинстве случаев, по-видимому, невредно для ребенка 
участвовать в обычных для этих случаев ритуалах. Ребенок 
раннего возраста может присутствовать на похоронах, но ж е
лательно, чтобы эта церемония не переутомляла его. Устранение 
детей под предлогом охраны их психики может быть не совсем 
правильно и принесет больше вреда, чем пользы.

Ребенок и телевидение

Подсчитано, что в США ребенок проводит перед телевизо
ром в среднем около 30—40 ч в неделю, что намного больше 
времени, проводимого им в школе. Телевидение отводит ребен
ку роль пассивного наблюдателя и предлагает ему зрелище, в  
основном не требующее усилий и воображения. Оно уводит его> 
от таких важных занятий, как чтение, хобби, физические уп
ражнения, общение со сверстниками и другими членами семьи..

Общеобразовательные программы для дошкольников ставят 
своей целью ускорить их познавательное развитие и расширить 
запас слов. Однако в лучшем случае такие программы могут 
быть только дополнением к основной деятельности родителей по 
передаче знаний, навыков и информации, а также для мотива
ции обучения. Телевидение может предоставить детям более 
старшего возраста информацию о текущих событиях, политиче
ской обстановке, истории и науке, однако в большинстве слу
чаев из телевизионных передач они черпают «эталоны» агрес
сивного поведения. Демонстрация насилия в фильмах, 
демонстрируемых по телевидению, приводит к усилению меж
личностной агрессивности у детей. Оптимисты могут надеяться, 
что большинство детей способны при этом выделить себя, но 
не следует забывать, что они легко имитируют все модели по
ведения, а влияние видимого на экране насилия может быть 
значительно большим, чем мы думаем. Вполне очевидно, что 
прямым результатом криминальной хроники и фильмов ужасов 
являются агрессивные действия у некоторых эмоционально не
устойчивых детей.

Всем родителям следует знать, какие программы телевидения 
смотрят их дети, решить для себя, соответствуют ли эти про
граммы возрасту ребенка, и, пользуясь всей силой убеждения 
и авторитета, ограничить при необходимости время их про
смотра.
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МЕДИЦИНСКОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ И БЕСЕДА С ВРАЧОМ 

Медицинский опрос

К наиболее обычным процедурам в медицине относится ме
дицинский опрос, но его природа еще недостаточно определена. 
Беседа врача с больным представляет собой не просто сбор 
данных об истории заболевания и тем более не перекрестный 
допрос больного, а прежде всего рабочее содружество между 
врачом и больным, направленное на организованный обмен кли
нически значимой информацией. Больной ищет помощи, а врач, 
обладающий знаниями и опытом, облечен правом ее оказания. 
П о л е з н е е  р а с с м а т р и в а т ь  м е д и ц и н с к и й  о п р о с  
к а к  о с н о в н о е  с р е д с т в о  в о в л е ч е н и я  б о л ь н о г о  в 
а к т и в н у ю  б о р ь б у  з а  с в о е  з д о р о в ь е .

Один из наиболее используемых в практике большинства 
педиатрических учреждений способ клинического опроса — это 
простой сбор медицинских данных, помогающих выявить приз
наки и симптомы настоящего заболевания, характер течения 
предыдущих заболеваний, сведения о семье и обзор по систе
мам органов. Другие аспекты жизни пациента, такие как пси
хосоциальные характеристики, часто занимают незначительное 
место в медицинском опросе. Врачи пытаются найти пути ис
пользования медицинского осмотра для оценки эмоционального 
состояния обследуемого, его реакций на стресс, уровня самопо
нимания и системы оценок, характера личностных отношений и 
способности преодолевать трудности, а также найти ключ, ко
торый помог бы указать на отклонения психосоциального раз
вития.

Искусство проводить опрос требует от врача определенной 
мотивации, навыка и длительной практики, от него зависит и 
эффективность опроса. Навыки проведения опроса развиваются 
в течение всей профессиональной деятельности врача. Обычно 
на них не обращают должного внимания в медицинских инсти
тутах, считают, что они важны только для врача-психиатра или 
будут освоены после окончания института. Развитие навыка 
проводить беседу с обследуемым облегчается, если студенты- 
медики имеют возможность практиковаться с «модельным» 
больным: провести опрос с «модельным» и реальным пациентом, 
причем в присутствии компетентного преподавателя или кон
сультанта, и прослушать его запись.

Время опроса. Для беседы врача с впервые обратившимся к 
нему пациентом, в которой одновременно ставятся задачи сбора 
информации о психосоциальной и биомедицинской ситуациях, 
требуется по меньшей мере 30—40 мин. Врач и пациент должны 
иметь время, чтобы почувствовать взаимное расположение друг 
к Другу и установить контакт, существенно облегчающий обмен
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информацией. После установления контакта и ознакомления 
врача с некоторыми основными чертами психосоциального ста
туса пациента появляется возможность сфокусировать внимание 
на частных проблемах, но ограничиться 10-минутной беседой 
при первой встрече с больным нецелесообразно и, более того, 
это может привести к потере доверия больного к врачу.

Обстановка. Конфиденциальность беседы обязательна, но, к 
сожалению, она нередко остается привилегией детских больниц. 
Необходимость в ней часто упускается из вида при осмотре де
тей. Конфиденциальность трудно соблюсти в условиях поликли
ники или у постели больного, даже если ее отгородить ширмой. 
Если возможно, то предпочтительнее посадить ребенка в кресло 
рядом с кроватью, нежели беседовать с ним, когда он лежит 
в постели. Неблагоприятные условия отрицательно влияют на 
качество и эффективность клинического опроса. Несмотря на 
сложность, беседу следует проводить в спокойной обстановке в 
уединенном помещении, которым в больнице может служить 
процедурная или пустой конференц-зал, свободный кабинет и др.

Задачи. Основным недостатком беседы служит неспособ
ность клинициста четко сформулировать ее цели. В рамках од
ной беседы невозможно получить все необходимые для клини
ческого заключения данные. В связи с этим клиницист должен 
определить и установить соответствующие приоритеты. Это за 
висит от того, впервые врач встречается с пациентом или по
вторно, появились ли у врача дополнительные данные, узнал ли 
пациент или члены его семьи о неблагоприятных диагностиче
ских или прогностических данных. Врач должен непрерывно 
совершенствоваться, учитывая неудачи, допущенные при прове
дении каждого опроса. Например, если при первой беседе уда
лось достичь рабочего контакта с ребенком, членами его семьи, 
определить первоочередные задачи или проблемы, то было бь? 
ошибкой не попытаться получить данные об общем развитии, 
семейном анамнезе и успеваемости ребенка в школе.

Общение. Основной целью и средством медицинского опроса 
является обмен информацией. Если объект беседы — ребенок, то 
такой обмен происходит между родителями и врачом, врачом 
и ребенком, родителями и ребенком, между родителями. В лю
бых общественных отношениях сообщение включает в себя два 
основных аспекта: 1) содержание или посылку; 2) обмен ин
формацией.

Понятие «содержание» отражает то, что человеку переда
ется. Понятие «процесс» относится к невербальным аспектам 
общения. Тон и модуляция голоса при произнесении отдельных 
слов и целых фраз, беглость речи, выражение лица, движения 
головы, жестикуляция и положение тела — все это имеет зна
чение при общении и часто более важно, чем слова, обычно 
имеющие целью воздействовать на сознание; часто процесс мо
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жет определить успех общения. Невербальные формы общения 
постоянно прослеживаются обеими сторонами, часто неосознан
но. Невербальные посылки отражают познавательные эмоцио
нальные, социальные аспекты сообщения или глобальное со
стояние посылающего по отношению к сообщаемому и демон
стрируют принимающему, каким образом следует интерпрети
ровать содержание сообщения.

Дети обращают внимание на невербальное сообщение за 
долго до того, как начинают понимать значение слов. Общение 
на основе чувств и эмоций между родителями и ребенком, про
исходящее с помощью звуков, жестов и физического контакта, 
возникает значительно раньше, чем ребенок может идентифи
цировать свои чувства или узнает выражающие их слова. Врач 
должен знать, как выражение его лица, тон голоса или жесты 
влияют на реакции ребенка и интерпретацию им его сообщений. 
Это в большей мере способствует выработке навыков проведе
ния беседы с пациентом. Дополнительная задача заключается в 
необходимости определять и правильно интерпретировать эмо
циональное состояние ребенка с помощью внимательного на
блюдения за выражением его лица, тоном и модуляциями голо
са, положением тела, жестами и другими реакциями. Дети мо
гут не отвечать на вопросы, так как их может напугать громкий 
голос врача или внезапность, с которой он начинает осмотр, 
или просто присутствие врача. Особенности темперамента неко
торых детей обусловливают их предрасположенность к тревож
ному состоянию в новых, необычных условиях. Врач должен 
распознать признаки этого состояния и знать, как снять их. 
.Многие дети пугаются необычной обстановки медицинского ка
бинета или больницы, боятся боли, разлуки с родителями, не
определенности, медицинского персонала и тех лиц, которым 
они должны подчиняться, и всего, что связано со словом «врач».

Дети всегда должны знать, что происходит и что ждет их 
в недалеком будущем. Их тревога значительно уменьшится, если 
врач объяснит им происходящее в данный момент, предъявляе
мые требования как к активному участнику лечения, клиниче
скую ситуацию в настоящее время и ожидаемые положитель
ные результаты. Обусловливая ясность и предсказуемость жиз
ни даже на такой короткий период, как 50 мин, проведенные 
в поликлинике или больнице, можно получить необходимые 
данные и создать условия для рабочего контакта с ребенком.

Некоторые дети в возрасте 3—4 лет и большинство детей 
в возрасте 8 лет могут активно вовлекаться в лечебные меро
приятия как вербально, так и физически. Все же нередко беседу 
проводят только с родителями, а контакт с ребенком ограничи
вается его осмотром и шутками. Дети могут и должны быть 
ответственны за состояние своего здоровья.

Начиная с 13 лет, следует рассматривать ребенка как пер
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вичный источник информации и непосредственно общаться с 
ним как с пациентом. Присутствующие родители могут быть 
опрошены вместе с подростком или отдельно от него, но все 
объяснения диагностических и лечебных процедур должны ад
ресоваться в первую очередь подростку, а затем уже родителям. 
Это не означает, что пациент имеет «право вето» на рекомен
дации врача. Он все же зависит от своих родителей, обладаю
щих правом принятия решений. Осматривать подростка следует 
в отсутствие родителей, если только он не возражает против 
этого или не настаивает на этом.

Форма беседы. Различия между содержанием и процессом 
общения требуют дальнейшего раскрытия понятия «содержание» 
или «сообщение». Использование слов в качестве носителей со
держания заставляет обратить внимание на форму беседы. 
Влияние невербальных компонентов на значение сообщения бы* 
ло рассмотрено; точно так же определенный набор слов может 
подчеркивать отдельные аспекты сообщения. Определенные 
слова или фразы в соответствии с их обычным значением могут 
затруднить общение, в то время как другие слова или фразы, 
передающие то же сообщение, могут существенно облегчить 
общение и способствовать получению положительных резуль
татов.

Например, мать может сказать своей 6-летней дочери: «По
чему ты сделала это?» С другой стороны, по этому же поводу 
она может сказать: «Из каких соображений ты это сделала?» 
или «Что заставило тебя это сделать?». Если мать преследует 
цель узнать, «почему», то первый вопрос семантически вполне 
адекватен. С другой стороны, уничижительный оттенок такого 
вопроса обусловливает обычно его малую эффективность при 
начале и продолжении общения по сравнению с другими вари
антами, содержащими тот же вопрос, но оформленный словами* 
обеспечивающими более продуктивный диалог.

Первая форма приведенного вопроса принадлежит к боль
шому набору дежурных фраз, которые мы выучили, будучи 
детьми, многообразна по смыслу, заключенному в одних и тех 
же словах. Мы пользуемся этими традиционными фразами или 
вопросами для общения с новым поколением детей. Эти фразы 
могут оказать разное воздействие. Во-первых, они заставляют 
отвечающего занять оборонительную позицию, например, вопро
сы «Почему? Что заставило тебя так думать?».

Во-вторых, тонко или грубо подвергают сомнению правди
вость отвечающего, например: «Ты в действительности веришь 
в это? Каждый знает, что это бабушкины сказки».

В-третьих, они могут оказывать моральное давление на от
вечающего, например: «Хорошие мальчики не могут так отно
ситься к своей матери (отцу). Я не могу себе представить ни
кого, кто бы так относился».
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В-четвертых, утверждают или заставляют подразумевать, что 
говорящий пользуется положением более умного человека и 
получает от этого удовольствие, акцентируя на том, что отве
чающий только в том случае достигает успеха, если начнет ду
мать, чувствовать и действовать, как говорящий, например: 
«Я бы на твоем месте... Почему бы тебе..?».

В-пятых, отличаются покровительственным, формальным, 
снисходительным характером, например: «Не переутомляйся. 
Не напрягайся. Учись расслабляться».

В целом эти фразы подчеркивают неравенство в отношениях. 
Говорящий выступает в традиционной роли сильного: врача, 
родителя, учителя или взрослого, поучающего ребенка. Эти 
слова и фразы обычно произносятся соответствующим тоном, 
сопровождаются соответствующими жестами, выражением лица 
и позой и предназначаются для предупреждения или убежде
ния слушателя не допустить ошибку или не совершить дурного 
поступка, а также для того, чтобы слушатель изменил ход сво
их мыслей, чувства и поступки в направлении, указываемом 
говорящим. Если слушатель чувствует себя при этом задетым, 
обиженным, беспомощным, подавленным, опустошенным, раз
драженным, злым или (редко) смешным или шутом, то такие 
поучения будут малорезультативными или вообще безрезуль
татными.

Врач должен выявить и оценить свои собственные дежурные 
фразы и заменить их, если они не способствуют облегчению 
общения. В некотором смысле новая форма также представляет 
собой набор привычных вопросов и ответов, но она должна быть 
неожиданной и результативной. Например: «Я постараюсь по
нять твои соображения по поводу мысли (чувства, поведения); 
может быть, ты объяснишь их?»; «Неприязнь (ненависть) Вашей 
дочери (матери, мужа), по-видимому, очень неприятное чувство. 
Как это действует на Вас?»; «Не каждый смотрит на насморк 
таким образом. Как, по-Вашему, отчего это?»; «Существуют 
противоположные мнения в отношении гиперактивности (обуче
ние туалету, половое воспитание), и часто родителям трудно 
выбрать какой-то один подход, наиболее подходящий, однако 
многие из них достигли успеха. Вы можете и не найти абсолют
но правильного подхода, но должны попытаться сделать это»; 
«Я настоятельно рекомендую Вам...» (заметьте, что строгий и 
настоятельный тон врача, дающего профессиональные рекомен
дации родителям в отношении здоровья их ребенка не пред
ставляет собой ошибки, но давать их следует четко и без ка
ких-либо унижающих достоинство врача атрибутов, таких как 
дежурные фразы, хмурый вид, повышение голоса, напыщенность, 
покачивание пальцем и другие жесты); «Я знаю, что в голове 
у Вас не укладывается то, что у Вашего сына лейкоз. Вы хо
тели бы узнать, что иногда помогает в этих случаях?»; «Попы
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тайтесь игнорировать его постоянные надоедания. Если Вы. 
этого не сможете, то следует подумать о других возможностях».

Большой запас альтернатив и возможность экспериментиро
вать позволяют быть более независимым и иметь большую сво
боду действий в смысле широты выбора, что способствует кон
тактам и сотрудничеству. Успешное использование альтернатив 
позволяет слушателю почувствовать, что его позицию уважают 
даже в тех случаях, если сообщение служит предметом разно
гласий.

Многие врачи считают, что запись на магнитную ленту их 
беседы с больным или разговора с его домашними или друзьями 
помогает выявить фразы, оттенки голоса, которые они хотели 
бы изменить или от которых хотели бы избавиться. Они прак
тиковались, произнося вслух альтернативные фразы, которые 
затем предлагали прослушать другим и прослушивали сами. На 
первый взгляд эта процедура излишня и затруднительна, в ка
кой-то мере напоминает обучение игре на музыкальном инстру
менте, на самом же деле она помогает «переучиться» после 
многих лет использования неправильной техники.

Беседа с ребенком. Беседа с ребенком с профессиональной 
точки зрения должна проводиться с соблюдением определенных 
правил.

1. С детьми не следует говорить в снисходительном тоне, бе
седовать с ними надо так, как обычно говорит врач со своими 
пациентами.

2. Не нужно давать понять детям, что их чувства, мысли, 
заключения или идеи «детские».

3. Не рекомендуется смеяться в ответ на высказывания ре
бенка, если нет уверенности в том, что он обладает чувством 
юмора.

4. Не следует стараться рассмешить ребенка. Эти «штучки» 
предпочтительнее сохранить для тех детей, которых врач хорошо 
знает и которые хорошо знают врача, ребенок четко знает раз
ницу между врачом и просто веселым человеком.

5. Никогда не следует поддразнивать ребенка, если врач не 
знает его хорошо и если ребенок в свою очередь не знает, что 
он тоже может подшучивать над врачом.

6. Начальные или случайные «стычки» с детьми раннего воз
раста можно часто смягчить, если снизить голос до шепота, ко
торый дети рассматривают как более конфиденциальный или 
убедительный. Дети в этом случае тоже отвечают шепотом.

7. С детьми в возрасте старше 3—4 лет можно уже в обычной 
форме обсуждать симптомы их заболевания, диагноз и лечение, 
естественно, в терминах, которые они могут понять.

8. Никогда не следует обсуждать в присутствии детей, на
ходящихся в больнице и понимающих значения многих терми
нов и процедур, их заболевание и лечение.
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9. Если ребенок отказывается от сотрудничества в лечение 
в условиях поликлиники или больницы, то в качестве первого 
предположения следует рассмотреть возможность того, что его 
негативизм или сопротивление обусловлены чувством страха. 
Часто такая обычная реакция на страх неправильно рассмат
ривается родителями и другими взрослыми как показатель не
зрелости и раздражительности, стеснительности или склонности 
к провокациям.

В этом плане можно отметить, что в конце концов всегда 
можно настоять на своем путем словесного убеждения либо фи
зического, либо и того, и другого одновременно. Иногда это 
может быть действительно необходимым, но всегда обходится 
слишком дорого для ребенка и врача и для их взаимоотноше
ний. Врачи часто перекладывают многие неприятные вещи, свя
занные с уходом за детьми, на родителей, медицинских сестер, 
практикантов, сиделок или предпочитают медикаментозные сред
ства. Это создает впечатление некоторой непричастности врача 
к неприятным обязанностям, но он в конце концов ответствен 
за все. Применяя силу в чистом виде (неважно, имеет она вер
бальную форму или форму физического воздействия), мы полу- 
чаем по меньшей мере три нежелательных результата: усиление 
у ребенка чувства беспомощности и бессилия, пример плохого 
обращения с больным для студентов, практикантов и персонала 
больницы и, наконец, обеднение и ограничение взаимоотноше
ния с больным, что иногда приводит к снижению способности 
понимать чувства других так же, как свои.

Другие аспекты беседы. Определенные признаки свидетель
ствуют о том, что проведение клинического опроса или обследо
вание следует оценивать по действенности общения.

1. Если родители тревожатся, не понимая значения диагно- 
стических и лечебных процедур, имея массу вопросов, на кото
рые у них нет ответа и которые они не могут или смущаются 
задать, врач должен создать для них условия, позволяющие 
легко и свободно задавать «глупые» вопросы, признаваться в 
«неблаговидных» мыслях или «неблагодарных» и злых чувствах.

2. Если ребенок испытывает боль, то неправильно делать 
вид, что этого не может быть. В связи с этим родителям, гово
рящим ребенку: «Это же не больно», — следует помочь понять, 
что боль — субъективная категория и заслуживает того, чтобы 
с ней считались.

3. Родители иногда унижают детей словом «малыш». Врачу 
следует немедленно вмешаться и обсудить с ними неуместность 
употребления этого слова, уважительно относясь при этом к 
позиции родителей. «Я, конечно, могу понять, что поведение ре
бенка расстраивает Вас, но я не думаю, что выбранный Вами 
способ поможет нам. Постарайтесь взглянуть на это глазами 
Вашего ребенка...».
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4. Уговоры и другие эмоциональные призывы, которые мож
но часто услышать от родителей, довольно слабо влияют на 
поведение ребенка. И вновь: «...взгляните на это с точки зрения 
ребенка...».

5. Если ребенок приходит к врачу в сопровождении одного 
из родителей, то это почти всегда мать, хотя нередко бывает 
необходимо встретиться с его отцом и обсудить перспективы 
лечения.

6. Врачи часто (если они достаточно четко контролируют 
свои распоряжения) замечают, что родители не выполняют дан
ные им рекомендации по уходу за ребенком. В принципе не так 
уж просто выслушать распоряжения врача, понять и исполнить 
их, поэтому не следует рассматривать их невыполнение как пре
небрежение или сознательное желание пойти на конфликт. Ро
дители, не выполняющие рекомендаций, могут делать это по 
разным соображениям, которые необходимо определить. Для 
этого врач должен ответить себе на некоторые вопросы.

Действительно ли родители поняли, что им было предписано 
или рекомендовано? Выражает ли невыполнение попытку со
хранить за собой право определить целесообразность этих рас
поряжений или они не могут быть выполнены по техническим, 
эмоциональным или финансовым соображениям? Имеют ли ро
дители возможность задать вопрос и обсудить в деталях вари
анты лечения? Является ли невыполнение результатом советов, 
полученных от знакомых, дедушек и бабушек, друзей, или ин
формации, почерпнутой из газет, журналов или телевизионных 
передач и противоречащей распоряжениям врача?

Есть ли у родителей (одного или обоих) персональные или 
семейные проблемы, мешающие им жить, возможно ли, что бо
лезнь их ребенка сама по себе так на них действует, что у них 
•«опускаются руки» и они не могут проявить инициативу и пере
нести возложенную на них ответственность? Мать может нахо
диться в депрессии и быть психически истощенной в такой мере, 
что при всем своем понимании и желании выполнить рекоменда
ции врача сделать все же этого не может.

Испытывают ли родители враждебность к врачу из-за того, 
что не выполнили его рекомендации? Тревожатся ли они из-за 
несоблюдения предписанного ребенку режима, который им труд
но выдержать, так как они боятся причинить ему боль, обидеть 
или вызвать у него раздражение, если будут настаивать на его 
выполнении?

.Другие источники информации

Учреждения и агентства. Помимо клинического опроса, боль
шую помощь в определении психологического состояния могут 
оказать данные, полученные из других учреждений. Например,
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в карте ребенка могут содержаться сведения относительно ос
ложнений беременности или родов. Такие документы недостаточ
но полны, но в них могут быть отражены объективные данные 
о родах и первых днях жизни ребенка. Другие документы мо
гут содержать записи врачей, наблюдавших больного, ин
формацию относительно перенесенных острых или хрониче
ских заболеваний, помогают выявить характер обращений к 
врачу.

Важными для психосоциальных аспектов заключениями яв
ляются данные, получаемые из школы, особенно если они каса
ются академической успеваемости и отношений пациента с со
учениками и учителями. Запрашивать школьную характеристику 
следует только после получения письменного разрешения на это 
родителей или официальных опекунов.

Полезными могут оказаться и данные, полученные из обще
ственных воспитательных учреждений, особенно если ребенок 
приемный или находится в детском доме. В этих учреждениях 
могут быть накоплены обширный материал или данные более 
ранних психологических исследований.

Психологическое тестирование. Относительно простыми тес
тами, такими как Peabody Picture Vocabulary Test, Denver 
Developmental Screening Test, Thorpe Developmental Inventory 
Test и др., могут свободно пользоваться педиатры или их по
мощники. Тесты позволяют выявить предположительные или 
явные интеллектуальные или перцептивные нарушения, требую
щие более тщательного обследования ребенка. Большая опас
ность состоит в том, что эти тесты слишком трудно использовать 
для составления точного заключения.

Некоторые тесты проводятся и интерпретируются только 
квалифицированными психологами или под их руководством, 
другие могут проводиться персоналом школы. Они подразделя
ются на четыре группы. К 1-й группе относятся тесты на п е р 
ц е п т у а л ь н о - м о т о р н у ю  к о о р д и н а ц и ю .  Они особо 
чувствительны к «органике» или отражают структурные изме
нения в ЦНС или психологические нарушения. Ко 2-й группе 
относятся « и н т е л л е к т у а л ь н ы е  т е с т ы » ,  такие как Stan- 
fort-Binet Test или Wechsler Intellegence Scale for Children 
(WISC), представляющей собой 10-категорийный тест и обеспе
чивающие вербальную или интеллектуальную шкалу оценок. 
В 3-ю группу входят т е с т ы  н а  у с п е в а е м о с т ь ,  которые 
обычно проводятся в школах. Так, например, с помощью Wide 
R a n g e  A ch ievem en t  Test (WRAT) контролируют успеваемость 
по таким предметам, как чтение, письмо и математика. В 4-ю 
группу входят п р о е к т и в н ы е  т е с т ы ,  например Rorschach 
Test или Thematic Apperception Test (TAT), позволяющие су
дить о воображении детей и чертах их личности. Если тестиро
вание проводилось ранее в школе, то перед повторным его про-
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ведением следует ознакомиться с прежними результатами, что, 
возможно, сделает излишним их повторение.

Выбор теста ложится на психолога после совместного об
суждения с врачом возникшей проблемы и причин, повлекших 
за  собой необходимость в его консультации. Тесты должны 
подбираться, насколько это возможно, прицельно, в соответст
вии со спецификой возникшей проблемы. Если врач не пони
мает природу теста или не может интерпретировать его ре
зультаты, необходимо организовать встречу родителей с пси
хологом, который поможет сделать это.

Иногда может потребоваться проведение генетических, эндо
кринологических или неврологических исследований, чтобы вы
явить возможные органические поражения, влияющие на тече
ние психологических нарушений или ответственные за них.

Консультация психиатра. Консультация психиатра может 
сыграть важную роль в диагностике при неясной, трудно объ
яснимой симптоматике с существенными психогенными детерми
нантами. Часто ее удобнее всего провести в условиях стациона
ра. Помимо этого, показаниями к проведению таких консульта
ций служат необходимость оценки степени депрессивных 
состояний у детей, страдающих острыми и хроническими забо
леваниями, хронические неврологические нарушения, проявля
ющиеся неуспеваемостью в школе и агрессивным поведением. 
Врач должен проинформировать о предстоящей консультации 
родителей и ребенка, объяснить им свои соображения и, по
лучив согласие с их стороны, соответствующим образом их под
готовить.

Сопоставление данных. Врач должен избегать преждевремен
ных выводов даже в тех случаях, если первоначальное описа
ние родителями их проблем дает ему достаточно четкое пред
ставление о них. До тех пор пока врач остается внимательным 
слушателем, накапливающим новую и важную информацию, ро
дители и, по-видимому, ребенок начинают чувствовать себя бо
лее уверенно и подготавливаются к тому, чтобы ответить на 
вопросы врача. Значимость данных должна оцениваться в рам
ках социально-культурного уровня семьи. Важно, чтобы врач 
не использовал свою личностную систему оценок или свой стиль 
жизни для оценки поведения членов семьи больного, их успехов 
или неудач. Их чувства, взрывы, тревоги, неудачи представляют 
собой более значимые показатели необходимой помощи.

При проведении обследования важно выделить основную 
проблему. Например, родителей может беспокоить ночное не
держание мочи, которым ребенок страдает уже, возможно, в 
течение многих лет. В этом случае следует выяснить, почему 
■они обратились к врачу только теперь, и определить, не скры
вается ли за этим более серьезная, нераспознанная причина. 
Иногда врач, собрав соответствующие данные и оценив их, мо
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жет сделать заключение, что все проблемы родителей относят
ся к естественным колебаниям функций в пределах нормы. 
В таких случаях необходимо определить, какие личностные, се
мейные, социальные или культурные соображения заставили 
родителей взглянуть на поведение ребенка как на серьезную 
проблему. Затем следует определить, какого рода «перевоспи
тания» они хотели бы достичь, для того чтобы почувствовать 
удовлетворение и не покинуть врача с чувством сохранившейся 
тревоги.

Направление к психиатру. Относительно просто дать совет 
родителям, учителям, если замеченные ими отклонения ребенок 
еще не усвоил. Если же это уже произошло или ребенок с тру
дом приспосабливается к окружающей обстановке, или откло
нения в поведении становятся устойчивыми, то ребенок и члены 
семьи нуждаются в более интенсивной помощи. В этой ситуа
ции следует обратиться за консультацией к психиатру. При 
этом важно, чтобы врач не занимал позиции, что консультация 
психиатра — это последнее средство. Необходимость в этой 
консультации следует сформулировать так, чтобы родители по
няли ее как обоюдную необходимость, в которой врач нужда
ется в помощи специалиста так же, как и они. При этом долж
но сохраниться прежнее взаимодействие членов семьи и врача 
в вопросах лечения ребенка.

ПСИХОСОЦИАЛЬНЫ Е ПРОБЛЕМЫ

Психосоциальные нарушения у детей могут проявляться де
прессией, тревогой, психосоматическими расстройствами, изме
нением поведения (пассивно-агрессивное) или снижением успе
ваемости в школе. Дисфункции могут проявляться как изоли
рованно, так и во всех этих областях одновременно. Психосо
циальные нарушения могут быть обусловлены многообразными 
физическими или эмоциональными стрессовыми факторами, на
пример врожденными уродствами, физическими недостатками, 
несовместимыми и противоречивыми воспитательными воздей
ствиями, семейными конфликтами, унижением и пренебрежени
ем, всепрощением, хроническими заболеваниями и др. Некоторые 
факторы не вызывают, однако, специфической симптоматики или 
развития заболеваний; по своей природе психосоциальные на
рушения у детей скорее всего многофакторны и зависят от 
многих переменных, в том числе от темперамента, уровня раз
вития, характера и длительности действия стрессового фактора, 
статуса и адаптационных способностей семьи. В основном хро
нически действующий стресс или серию стрессовых ситуаций 
ребенок переносит труднее, чем единичный, вызывающий стресс, 
эпизод. Дети могут реагировать на действие травмирующего их
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события сразу либо с запозданием, если эти реакции проявля
ются в периоды повышенной уязвимости психики ребенка.

Рекомендации врача в отношении периода стресса могут 
существенно помочь ребенку и членам его семьи достичь более 
положительных результатов. Родители должны заранее подго
товить ребенка к событиям, которые могут его травмировать 
(хирургическая операция, расставание с родителями или их 
развод). Ему следует позволить выразить свои чувства: испуг, 
страх или гнев. Это лучше, чем советовать быть «хорошей де
вочкой» или «храбрым мальчиком».

Грудные и начинающие ходить дети реагируют на стрессо
вую ситуацию снижением физиологических функций, например 
снижением аппетита и ухудшением сна, сопровождаемым 
вспышками раздражительности, замкнутостью или реакцией из
бегания. У детей школьного возраста изменяются межличност
ные отношения с ровесниками и членами семьи, снижается 
успеваемость. У них могут возникнуть психологические синдро
мы, такие как фобии или психосоматические нарушения, ре
грессия поведения к его ранним формам.

Родителей часто беспокоит вопрос, «нормальны» ли некото
рые формы поведения их детей или требуют вмешательства. 
Разнообразные «симптоматические» действия детей могут быть 
компонентами совершенно нормального развития. Например, 
раздражительность может отражать нормальный негативизм у 
ребенка, начинающего ходить, с другой стороны, такие вспышки 
раздражения по незначительным поводам у ребенка в возра
сте 6 лет могут свидетельствовать о психосоциальных нару
шениях.

Таким образом, рассматривать ли отдельные формы поведе
ния ребенка как варианты развития или как проявления более 
серьезных нарушений, зависит от его возраста, частоты и ин
тенсивности проявления симптоматики и особенно от степени 
снижения функций. В свою очередь решение родителей обра
титься за помощью определяется поведением ребенка, самих 
родителей, учителей и других лиц, а также результатами обсуж
дения этих проблем с врачом.

Изменение психического статуса 
при заболеваниях центральной нервной системы

Нарушения психики могут появиться после инфекционных 
заболеваний и интоксикации, повреждений и травм головного 
мозга, быть обусловленными генетически, метаболическими или 
идиопатическими заболеваниями с вовлечением в процесс ЦНС. 
Их не следует смешивать с проявлением малых форм мозговых 
дисфункций, при которых детей называют дисфункциональными,
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неспособными к обучению или гиперактивными или гиперкинез 
тическими.

Повреждение головного мозга, особенно выраженное, увели
чивает риск интеллектуальных и психических нарушений. По- 
видимому, социальная расторможенность обусловлена повреж
дением головного мозга без каких-либо типичных синдромов 
психического заболевания. Выраженность нарушений в большой 
степени зависит от уровня развития, анамнеза и темперамента 
ребенка, отношений в семье, чем от характера инсульта. Пси
хозы не относятся к типичным результатам повреждения мозга 
или заболеваний в детском возрасте. Chess описал аутизмопо
добный синдром у ребенка с врожденной краснухой, но аутис
тические психозы обусловлены, вероятно, генетическими, пси
хологическими или органическими факторами, но они малоспе
цифичны.

У значительного числа детей повреждения или заболевания 
головного мозга или эпилепсия сопровождаются изменением 
психики или служат его причиной.

Данные эпидемиологического исследования, проведенного на 
острове Уайт (Великобритания), свидетельствуют о том, что у 
детей в возрасте 5— 15 лет с повреждениями головного мозга 
или у страдающих эпилепсией в 5 раз повышается риск раз
вития психических нарушений. Обследование детей с повреж
дениями головного мозга показало, что почти у 7з из них по
явились изменения психики, выражающиеся главным образом 
во вспышках трудноконтролируемого гнева и сопровождающие
ся гиперактивностью.

Повреждение головного мозга, нарушения психики и пове
дения с большой степенью вероятности могут быть обусловлены 
пренатальными факторами. Осложнения в родах и у новорож
денных, в том числе гипоксия плода и новорожденного, рас
сматриваются как причины гиперактивности, импульсивности, 
осложнений социализации, слабого контроля за эмоциями, осо
бенно гневом. С другой стороны, Graham обследовал 350 детей 
с официально зарегистрированной неонатальной асфиксией и не 
нашел повышения частоты поведенческих и эмоциональных от
клонений у достигших возраста 372 лет по сравнению с детьми 
контрольной группы, той же социальной прослойки и находя
щихся в сравнимых семейных условиях.

Дети, перенесшие в возрасте до 3 лет энцефалит или ме
нингит, по-видимому, проявляют более продолжительную пер
сонализацию и поведенческие эффекты, чем перенесшие эти 
заболевания в более старшем возрасте. Этот вывод кажется 
противоречащим заключению о том, что головной мозг в ран
нем детском возрасте обладает большим восстановительным по
тенциалом, обеспечивающим полное восстановление функций 
без каких-либо остаточных явлений.
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У детей с гидроцефалией и двигательными нарушениями из
менения в психическом статусе встречаются в 7 раз чаще по 
сравнению со средней частотой всех психических заболеваний. 
Кроме того, низкий показатель интеллектуального развития,, 
нарушения речи, двусторонняя двигательная недостаточность 
способствуют значительному увеличению числа случаев нару
шения психики, но и в этом случае специфичность в типе от
клонений отсутствует.

Вспышки гнева и нарушение контроля за ними, агрессив
ность, гиперактивность и другие эмоциональные реакции у де
тей с повреждением головного мозга качественно не отличаются 
от таковых у детей с интактной нервной системой.

Наиболее важным фактором в воспитании детей с хрониче
скими дефектами психических функций органического проис
хождения служит способность родителей терпеливо преодоле
вать разнообразные трудности.

У некоторых детей с подобными реакциями препараты, сти
мулирующие функцию ЦНС, способствуют повышению успева
емости в школе, сглаживанию эмоциональной реактивности и 
облегчению взаимоотношений с ровесниками и взрослыми. Од
нако лечение ими в течение длительного времени может обус
ловить усиление задержки умственного развития. После приема 
транквилизаторов у ребенка могут уменьшиться тревога и чув
ство напряженности, повыситься поведенческий и эмоциональный 
контроль, но они способны вызывать и сомнолентность, что ме
шает процессу обучения.

Психотерапия при гиперактивности не сопровождается вы
раженным эффектом. Однако клинический опыт свидетельствует 
о том, что пользу может принести правильно понимаемая пси
хосоциальная помощь. Успеха часто можно добиться, если по
мочь детям разобраться в характере их неэффективных дейст
вий. Этот метод совмещает инструктаж и воспитание, при этом 
используется удобный случай побеседовать с ребенком о де
прессии, замкнутости и гневе, чувствах, которые необходимо 
различать, контролировать и которые так сильно влияют на са
мооценку. К лечению должны привлекаться родители и другие 
члены семьи.

Родители сами могут иметь определенные проблемы и 
нуждаться в совете, консультации и эмоциональной под
держке при исправлении поведенческих и эмоциональных 
отклонений у детей. При этом всегда следует соблюдать спра
ведливость и строгую дисциплину. Метод исправления поведе
ния эффективен только в том случае, если определена цель. 
Применять его надо дома и в школе. В этом случае он пресле
дует цели исправления психосоциальных отклонений поведения 
и трудностей в обучении.
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Психосоматические нарушения

Психологический конфликт может привести к определенным 
нарушениям соматических функций, или к так называемым 
психосоматическим нарушениям. В отличие от ранее существо
вавших взглядов некоторые отклонения поведения или конфлик
ты не вызывают у детей специфических психосоматических з а 
болеваний, скорее всего любой вид эмоционального истощения 
может сопровождаться разнообразными психосоматическими 
нарушениями. По-видимому, и врожденные конституциональные 
факторы, и факторы внешней среды определяют, почему одни 
органы или системы более ранимы, чем другие. Различают два 
типа психосоматических заболеваний: конверсионные истериче
ские расстройства и психофизиологические нарушения.

Конверсионные истерические расстройства. Возникают реак
ции внезапно, и обычно можно проследить ускоряющие их со
бытия. Чаще всего органом-мишенью истерического проявления 
психологического конфликта становятся произвольная мускула
тура и органы чувств. Такие реакции могут быть разнообразны 
по форме: истерическая слепота, параличи, диплопия, хромота 
и др. При осмотре и физикальном обследовании нередко не 
выявляют каких бы то ни было патологических изменений. При 
истерической слепоте сохраняются реакции зрачка на свет, а 
при параличе ног может быть усилен коленный рефлекс. Ха
рактерно, что у таких детей и членов их семьи отмечается тен
денция к драматизации ситуации и ипохондрии, помимо этого, 
часто в анамнезе выявляются аналогичные случаи конверсии.

«Прекрасное равнодушие» — симптомы, по общему мнению, 
характеризующие больных истерией, встречается у этих больных 
не всегда. Характер вторичных проявлений не позволяет диф
ференцировать истерию от органических поражений нервной 
системы, так как в том и другом случае больные неосознанно 
используют бессилие как метод ухода от стрессовых воздействий 
обыденной жизни.

Психофизиологические нарушения. Эти нарушения отлича
ются более постепенным началом. Хроническое состояние тре
воги вызывает функциональные изменения вегетативной нерв
ной системы, приводящие к структурным изменениям. Экзема, 
бронхиальная астма, язвенные колиты, пептические язвы рас
сматриваются как психофизиологические нарушения или по 
меньшей мере как заболевания с существенным психофизиоло
гическим компонентом у некоторых детей. У детей с психофи
зиологическими нарушениями отмечается склонность к навяз
чивым идеям, педантичности и в некоторой степени сужению 
социальных отношений. Они часто излишне уступчивы, испол
нительны и псевдозрелы.

Существует несколько основных принципов, которыми сле
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дует руководствоваться при лечении детей с психосоматически 
ми нарушениями. Во-первых, наблюдаемые симптомы находятся 
вне сознательного контроля, дети не играют и не симулируют, 
их боль и нарушения функций вполне реальны. Во-вторых, до 
начала лечения следует проконсультировать ребенка у психи
атра. Другими словами, нередко случается, что после обследо
вания и получения результатов анализов дети и члены их 
семьи уверены в том, что они серьезно больны, но действитель
ную причину заболевания у них не обнаружили. В-третьих, до 
начала серьезного вмешательства следует объяснить родителям 
роль эмоций в генезе таких нарушений. В-четвертых, нередко 
детям показана психотерапия, а родителям следует проконсуль
тироваться с педиатром, работающим в тесном контакте с пси
хиатром. Кроме того, назначить транквилизаторы. В-пятых, 
ребенка и членов его семьи следует поддерживать и помогать 
им, насколько это возможно, жить нормальной жизнью, избегая 
травмирующих психику стрессовых ситуаций. Ребенок должен 
посещать школу сразу же после выздоровления от острых за
болеваний, участвовать в играх и находиться в нормальных 
отношениях с товарищами. Родители должны знать, что неко
торые дети неосознанно пользуются своей слабостью, поддер
живая зависимость и вызывая чувство жалости у родителей. 
Последние должны твердо и настойчиво вовлекать детей во все 
виды активности, характерные для их возраста. В-шестых, врач 
должен быть настороже, отмечая признаки психосоматических 
заболеваний, которыми, возможно, страдают родители, так как 
дети могут неосознанно идентифицировать себя с ними. В связи 
с этим для успешного лечения детей может потребоваться пред
варительное лечение родителей.

Нарушения, связанные с изменениями функций 
вегетативной нервной системы

Извращение аппетита. При нарушении этого типа в пищу 
употребляют несъедобные вещества, такие как известь, древес
ный уголь, глина, шерсть, зола, краска, земля. Дети раннего 
возраста и начинающие ходить пробуют на вкус разные пред
меты, но извращение аппетита у ребенка в возрасте после 2 лет 
требует внимания. Извращенный аппетит чаще всего обусловлен 
отсутствием порядка в семье, плохим присмотром за детьми и 
их аффективной запущенностью. Это может быть связано с 
голоданием. Извращением аппетита страдают умственно отста
лые дети, они «тянут в рот» все без разбора. Дети с такими 
отклонениями составляют группу высокого риска отравлений и 
паразитарных инфекций.

Энурез. Недержание мочи чаще всего встречающаяся и запу
танная проблема, требующая внимания педиатра. Энурез опре
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деляют как непроизвольное мочеиспускание у ребенка в возра
сте, когда опорожнение мочевого пузыря уже контролируется. 
Поскольку возраст, в котором у ребенка устанавливается пол
ный контроль за мочеиспусканием, значительно варьирует, на 
него не следует надевать ярлык «энуретика» по меньшей мере 
до тех пор, пока ему не исполнится 5 лет. Ночное недержание 
мочи случается раз в месяц или чаще у 8% детей школьного’ 
возраста. Постоянный дневной энурез встречается намного реже 
и обычно свидетельствует о более серьезных отклонениях, осо
бенно у девочек, так как он может быть обусловлен инфекци
онными заболеваниями.

Ночным энурезом чаще страдают мальчики, в основном до* 
наступления пубертатного периода. Нередко энурезом страдает 
один из родителей. Его можно разделить на два типа: посто
янный, при котором ребенок мочится в постели каждую ночь, 
и регрессивный, при котором он мочится лишь после стрессовых 
ситуаций. Устойчивый энурез часто обусловлен неправильным 
обучением туалету. Родители, принуждающие ребенка немед
ленно овладеть навыками туалета, могут получить в ответ гнев
ную реакцию, реализующуюся через неосознанное неповинове
ние, т. е. ночное недержание мочи. С другой стороны, родители, 
не считающие необходимым оказать помощь ребенку, могут 
подрывать его попытки научиться контролировать мочеиспус
кание. Хронические стрессы, не связанные с обучением туалету, 
но действующие в течение периода, когда ребенок начинает хо
дить, также могут сопровождаться развитием энуреза.

Регрессивный тип энуреза тесно связан со стрессовыми си
туациями, например с переездом на новую квартиру, семейными 
конфликтами, рождением брата или сестры, смертью одного из 
членов семьи. Этот тип недержания мочи преходящ. В этих 
случаях прогноз вполне благоприятный и лечение менее затруд
нено по сравнению с постоянным типом энуреза.

Тот и другой тип ночного недержания мочи очень редко 
обусловлен органическими изменениями. При этом показаны 
физикальное обследование и проведение анализа мочи. В вы
полнении более сложных процедур, например урографии или 
цистоскопии, при отсутствии явных признаков поражения орга
нической природы обычно нет необходимости.

Лечение детей, страдающих ночным энурезом, основывается 
в первую очередь на понимании возможных причинных факто
ров заболевания, что предполагает проведение адекватного 
психосоциального и физикального обследования. Например, ре
бенку можно помочь справиться с чувством отстраненности при 
рождении младшего брата или сестры или родители могут 
установить нормальный микроклимат в семье при обучении ре
бенка туалету и тем самым помочь ему добиться положительных 
результатов. Можно дать общие рекомендации. Во-первых, важ 

167



но заручиться согласием ребенка и мотивировать необходимое^ 
его борьбы с ночным энурезом, поощряя за каждую «сухую» 
ночь. Ребенок самостоятельно или родители могут составить 
диаграмму «сухих» ночей. Во-вторых, дети более старшего воз
раста должны самостоятельно стирать свое постельное белье и 
и пижаму. В-третьих, после ужина детям не следует принимать 
жидкости. В-четвертых, перед тем как лечь спать, дети должны 
помочиться. В-пятых, если ребенка периодически будить и от
правлять в туалет, то это может вызвать раздражение как у 
него, так и родителей. В-шестых, наказание или насмешки со 
стороны родителей или других членов семьи следует пресекать.

Использование обусловливающих устройств, например зум
мера, включающегося при попадании мочи ребенка на специ
альный датчик, обычно не представляется необходимым, их сле- 
дуть иметь в виду при стойком и не поддающемся лечению типе 
энуреза, когда у ребенка задето чувство собственного достоин
ства. На это требуется согласие ребенка. Имипрамин (имизин, 
тофранил) обычно оказывает кратковременное действие, и к не
му развивается толерантность. Кроме того, он обладает большим 
числом побочных эффектов (гипо- или гипертензия, тахикардия, 
беспокойство, ночные кошмары, сухость во рту, иногда болезни 
крови). Применение препарата связано с определенным риском.

Недержание кала. Непроизвольное отделение кала встреча
ется у детей в возрасте, в котором контроль за деятельностью 
кишечника уже должен установиться. У ребенка в возрасте 4—
5 лет это явление следует рассматривать скорее как симптом, 
а не вариант развития. Как и при энурезе, органические измене
ния при этом выявляются редко. Этот вид нарушения встреча
ется значительно реже, чем энурез (однако они могут сосущест
вовать), и свидетельствует о более серьезном эмоциональном 
расстройстве. Оно может быть постоянным или появляться как 
элемент регрессивного поведения. Недержание кала нередко со
провождается хроническими запорами, уплотнением каловых 
масс и прогрессирует в сторону психогенного расширения тол
стого кишечника. Этот симптом обычно представляет собой не- 
осознанное чувство гнева и проявление неповиновения, за что 
родители могут наказывать ребенка. Недержание кала может 
отражаться на успеваемости в школе, так как ребенок в этом 
случае становится объектом насмешек и преследований из-за 
неприятного запаха, исходящего от него. Не следует постоянно 
прибегать к помощи клизм и слабительных средств, поскольку 
они обычно безрезультатны, заостряют внимание ребенка на 
симптоматике и создают условия для более выраженной строп
тивости ребенка. Лечение может быть аналогичным таковому 
при недержании мочи, но для того чтобы симптоматика не раз
вивалась далее, нередко требуется провести психотерапию ре
бенка и членов его семьи.
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Нарушение сна. В детском возрасте нарушение сна бывает 
временным или хроническим. Дети грудного возраста с затрудне
ниями в установлении регулярного режима ночного сна в силу 
особенностей темперамента могут быть суетливыми и раздражи
тельными. Нарушение сна у них может быть также результатом 
тревоги или препирательства родителей. У детей более старшего 
возраста плохой сон может быть обусловлен ночными страхами, 
которые они выражают открыто или скрывают, часто прибегая 
к оттягиванию момента укладывания в постель. Напуганный ре
бенок может стремиться к тому, чтобы спать в спальне родите
лей, или пытается пройти в нее ночью.

Часто причиной нарушения сна у детей бывает боязнь раз
луки. Они могут неосознанно и символически представлять себе, 
что во время сна они лишатся родительской любви и заботы. Ес
ли в семье наступает конфликт или родители находятся в разлуке 
или разводе, естественно, эта тревога у ребенка усиливается. 
Ночные страхи часто беспокоят детей, находящихся в интернате 
или детском саду. По мере того как подрастающий ребенок на
чинает понимать, что такое смерть, его может мучить страх уме
реть во сне и не проснуться. Этот страх усиливается, если в 
семье кто-то действительно умирает. И, наконец, тревога, связан
ная с любыми другими причинами: семейными, отношениями со 
сверстниками, успеваемостью в школе, может также выражаться 
в нарушении сна.

Поддержка со стороны родителей жизненно необходима для 
нормализации сна ребенка. Угрозы или наказания должны быть 
полностью исключены. Родителям необходимо создать обстанов
ку покоя и понимания и достаточно твердо ее придерживаться. 
Время укладывания в постель должно быть строго регламенти
ровано и отклонения от него должны быть минимальны. Родите
лям не следует разрешать боящемуся ребенку спать в их комна
те, но можно оставлять в его спальне невыключенный ночник 
или открытую дверь. Обстановка в семье перед сном должна 
быть спокойной, следует избегать просмотра телевизион
ных программ. Теплый душ, легкий ужин, спокойное общение 
с родителями способствуют засыпанию ребенка. Некоторые дети 
легко задремывают, если им разрешать почитать в постели в 
течение нескольких минут любимую книгу. Дифенгидрамин 
(бенадрил, димедрол) может служить в качестве легкого седа
тивного средства.

Н о ч н ы е  к о ш м а р ы  у детей бывают двух типов: чаще 
всего встречаются тревожные, или «плохие», сны и реже — ноч
ные ужасы.

Тревожные сны сопровождают период быстрого движения 
глазных яблок (БДГЯ). Ребенок при этом обычно пробуждает
ся и помнит содержание сна. Его можно успокоить, сказав не
сколько теплых слов, и вновь уложить спать.
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Ночные ужасы обычно начинаются в дошкольном возрасте 
и появляются в 4-ю стадию сна (сон без БДГЯ). Пробуждаясь, 
ребенок дезориентирован, у него появляются признаки вегета
тивного возбуждения (затрудненное дыхание, расширенные 
зрачки, испарина, тахикардия), он может жаловаться на зри
тельные галлюцинации и обычно бывает заметно напуган. После 
ночных ужасов у ребенка могут возникнуть периоды сомнам
булизма (хождение во сне), во время которых он может полу
чить травму. Проходит несколько минут, прежде чем ребенок 
начинает ориентироваться в обстановке. Обычно он не может 
пересказать содержание мучившего его кошмара. Ночные уж а
сы часто заканчиваются самопроизвольно и могут быть связаны 
со специфическими конфликтами развития или событиями, трав
мирующими ребенка.

Постоянные ночные кошмары отражают глубинную тревогу. 
Диазепам (5— 10 мг на ночь), как сообщалось, оказался эф
фективным средством при ночных кошмарах и сомнамбулизме.

Проблемы нарушения сна в подростковом возрасте обсуж
даются в соответствующем разделе.

Вредные привычки

Из вредных привычек следует отметить подергивания головы 
и туловища, сосание I пальца, обгрызание ногтей, выдергивание 
волос и скрипение зубами. К ним относятся и тики, представ
ляющие собой непроизвольные сокращения разных групп мышц. 
Заикание и мастурбацию можно также отнести к отклонениям 
в поведении, хотя последняя обычно не считается таковой.

У всех детей можно наблюдать разного вида повторяющиеся 
движения, которые можно назвать привычками. Станут ли они 
отклонениями в поведении, зависит от степени их выраженности 
и влияния на психические, эмоциональные или социальные 
функции ребенка. Некоторые привычные стереотипы заучива
ются в результате подражания взрослым. Многие из них вна
чале формируются как целенаправленные движения, которые 
по каким-либо соображениям повторяются, затем теряют свое 
первоначальное значение и становятся привычкой, позволяющей 
как бы разрядить скопившееся напряжение. Например, ребенок, 
страдающий раздражением конъюнктивальной оболочки, пыта
ясь стряхнуть слезинку, быстро моргает. Эти движения при 
неоднократном повторении закрепляются и поддерживаются 
вниманием родителей и других взрослых. Другие движения, 
например ритмические покачивания головой и туловищем в ран
нем детстве, могут закрепляться, и без чрезмерного внимания со 
стороны родителей. Они начинаются, когда ребенка укладывают 
в постель или оставляют одного и, по-видимому, представляют 
собой сенсорную компенсацию отсутствия заботы, прикоснове
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ния любящей руки или общения. В этом смысле движения 
представляют собой самопоглаживание. Такие стереотипы обыч
но характерны для умственно отсталых детей или детей, ли
шенных материнской ласки. Эквивалентны движения у детей, 
накручивающих волосы на палец или дотрагивающихся до час
тей своего тела. Эти ритмические движения часто более выра
жены сразу же после сна или при переходе от бодрствования 
ко сну. По-видимому, они помогают ребенку преодолеть бес
покойство или тревогу. По мере роста ребенок старается пода
вить некоторые из этих привычек, но при серьезных отклонени
ях в поведении эти привычки могут сохраниться.

С к р и п е н и е  з у б а м и  (бруксизм), по-видимому, обусловле
но напряжением в результате невыраженного открыто гнева или 
негодования. Эта привычка может привести к повреждению 
зубов. Помогая ребенку найти другой способ выражения своего 
негодования, можно избавить его от этой привычки. Укладывание 
в постель можно сделать более приятным и спокойным, если 
ребенку почитать перед сном или поговорить с ним о событиях 
дня, вызвавших у него страх или гнев. В это время особенно 
полезно похвалить его или оказать другую эмоциональную 
поддержку.

С о с а н и е  I п а л ь ц а  — вполне нормальное явление у ре
бенка грудного возраста. У детей более старшего возраста эта 
привычка свидетельствует об их незрелости и влияет на рост 
зубов. Подобно другим стереотипам, это может быть способом, 
с помощью которого дети компенсируют недостаток к себе вни
мания и заботы. Участие и забота представляют собой наилуч
ший выход из создавшейся ситуации. Родители должны игно
рировать этот симптом у ребенка, насколько это возможно, в 
то же время обращая внимание на другие положительные сто
роны его поведения. Ребенка, активно старающегося отучиться 
от этой привычки, следует хвалить и поощрять.

Т и к и  представляют собой повторяющиеся сокращения от
дельных групп мышц, не связанные с реализацией какой-либо 
функции. Вначале они могут быть намеренными, но в некоторых 
случаях очень быстро становятся непроизвольными. Чаще всего 
в них вовлекаются мышцы лица, шеи, плечевого пояса, туло
вища и рук. Они могут проявляться облизыванием губ, гримас
ничанием, высовыванием языка, морганием, откашливанием 
и др. Тики, по-видимому, представляют собой разрядку эмо
ционального напряжения. Очень трудно подавить их. Тики 
необходимо отличать от вариантов малых припадков: они не 
сопровождаются кратковременной утратой сознания или амне
зией. Тики иногда сопровождают другие синдромы нарушения 
психического состояния или появляются после энцефалитов. 
В большинстве случаев они не обусловлены заболеванием и в 
конце концов исчезают. Чрезмерное внимание со стороны ро-
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дитёлей может усилить тик, тогда как игнорирование его может 
привести к снижению частоты его появления.

С и н д р о м  Т у р е т т а  встречается довольно редко и в ос
новном у детей с выраженной психопатологией. Он характери
зуется разного рода тиками, навязчивым кашлем или выкри
киванием непристойных слов. В некоторой степени ситуацию 
можно смягчить, проводя совместные консультации детей и ро
дителей. Галоперидол (мощный дофаминергический ингибитор) 
снижает частоту и интенсивность тиков, снимает чувство на
пряжения и тревогу (см. табл. 2-14).

М а с т у р б а ц и я  — это манипуляция половыми органами с 
целью получения полового удовлетворения. Это могут быть 
движения или сокращения мышц бедер с соответствующими 
движениями. Дети младшего возраста, не осознающие табу на 
мастурбацию, могут заниматься ею открыто, но большинство 
детей, чувствуя неодобрение родителей, занимаются ею скрытно. 
Нескрываемая мастурбация у детей старшего возраста предпо
лагает недостаточное осознание социальной реальности или от
сутствие контроля со стороны родителей. Важно, чтобы роди
тели поняли, что мастурбация — это нормальное явление у 
детей любого возраста и что она фактически широко распро
странена среди детей и подростков. Она представляет собой 
аналог самоудовлетворения, как и сосание пальца. Дети более 
старшего возраста и подростки прибегают к мастурбации с 
целью исследования и апробирования развивающихся половых 
способностей. Помимо этого, она обеспечивает разрядку поло
вого напряжения и помогает установить контроль над половым 
влечением. Мастурбацией чаще всего занимаются в ночное вре
мя, когда усиливается тревога одиночества. Дети занимаются 
мастурбацией большей частью тогда, когда они остаются одни 
или их одолевают сексуальные фантазии. Интенсивные мастур
бации свидетельствуют о некоторых проблемах или затрудне
ниях у ребенка или подростка в отношениях с другими лицами.

Родители, естественно, должны помешать ребенку открыто 
заниматься мастурбацией и обеспокоиться, если ребенок интен
сивно занимается ею. Однако, с другой стороны, важно, чтобы 
они приняли это как нормальный элемент половой жизни ре
бенка и не тревожились или не винили себя в том, что этого 
не удалось избежать. Во время пубертатного периода ребенку 
следует тактично объяснить «нормальность» такого поведения. 
Это можно сделать во время беседы об эякуляции, оргазме и 
менструации так, чтобы ребенок мог понять и воспринять их 
как нормальные функции организма.

З а и к а н и е  в общем не рассматривают как активность, на
правленную на снятие напряжения, но оно может стать таковой 
вторично. Согласно большинству теорий о заикании, первичное 
заикание обусловлено атипическим развитием при обучении
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речи. По мере его закрепления навязчивые и повторные сокра
щения разных мышц усугубляют трудности при попытках ре
бенка «протолкнуть» слово и разрядить тем самым нарастаю
щее напряжение. Врач может помочь родителям правильно по
нять ситуацию при ранних нарушениях плавности речи у 
ребенка и порекомендовать им меньше обращать на них вни
мание ребенка, в связи с чем последний сможет переключиться 
на другие аспекты поведения и его речь «улучшится». Если эти 
дефекты речи сохраняются, то следует обратиться за консуль
тацией к логопеду. Методы коррекции речи включают упраж
нения на управление дыханием во время речи и под метроном, 
«отсчитывающий» ритм произнесенных слов.

ЭМ ОЦИОНАЛЬНЫ Е НАРУШЕНИЯ

Неврозы

Психоневротический конфликт не осознается в связи с реп
рессией, защитным механизмом, который иногда или постоянно 
предохраняет сознание от конфликта. При ослаблении этого 
механизма появляются симптомы невроза. У детей специфичес
кие неврозы обычно не развиваются, скорее они проявляются 
множественными неврозами или невротическими чертами. По
следние могут быть тесно связаны с лежащими в их основе 
нарушениями личности. Прогноз для большинства детских нев
розов относительно благоприятный.

О ч е н ь  т р е в о ж н ы м  называют ребенка с отклонениями в 
поведении, выходящими за рамки разумного. Ребенок в этом 
случае может быть исключительно робким, застенчивым, не
уверенным в себе, часто плачет, может страдать бессонницей, 
тиками и др. Одна из форм такого поведения проявляется в 
виде так называемой школьной фобии. Эти дети скорее стра
дают от разлуки с родителями, чем истинной фобией. Помимо 
выраженной тревоги по утрам, они могут испытывать особенно 
сильную тревогу ночью, когда при резко сниженном сенсорном 
фоне они становятся более «доступными» для фантазий. Врач 
должен помочь родителям разгадать источник тревоги.

Тревоги у детей, страдающих ф о б и я м и ,  сфокусированы и 
спроецированы в умственных стереотипах. Вместо того чтобы 
испытывать тревогу вообще, они начинают тревожиться только 
в определенных условиях: в присутствии собаки, в темноте, на 
высоте, вне дома, при виде человека с бородой и др. Выбор 
объекта страха не осознан и обычно связан с причиной тревоги. 
Например, мысли об убийстве будоражат сознание ребенка, в 
результате чего у него появляется страх того, что в темноте 
может находиться убийца или чудовище. Фобические неврозы 
могут разрешаться спонтанно, если не подкрепляются новыми
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источниками тревоги. Если же они не разрешаются, прогнози
ровать умственное и эмоциональное развитие ребенка трудно.

Родители детей, страдающих фобиями, должны сохранять 
спокойствие в присутствии детей. Если же они начинают трево
житься и паниковать, то дети могут сделать вывод, что этого 
действительно следует бояться. Спокойное поведение родителей 
представляет собой лучший пример или модель поведения для 
ребенка в борьбе с обычными и неизбежными тревогами. Наи
более мощным терапевтическим средством, которым может 
пользоваться врач в этих условиях, — это способность родите
лей слушать, понимать и, конечно же, их собственное спокой
ствие.

У детей, страдающих неврозом, проявляющимся навязчивы
ми состояниями, страхи и психологические конфликты могут 
перейти в явно бессмысленные ритуалы. Например, конфликт в 
сексуальной сфере может привести к тому, что мальчик сосре
доточивает свое внимание на области гениталий. По его мнению, 
другие также желают увидеть его половой член, поэтому, вхо
дя в комнату, он прежде всего смотрит вниз, проверяя, застег
нуты ли его штанишки, и каждые несколько минут проверяет 
пояс на них: все ли в порядке. Навязчивые ритуалы не всегда 
следует рассматривать как патологию. Если они становятся 
слишком выраженными и стойкими, требуется помощь психиат
ра. Навязчивые состояния обычно труднее поддаются лечению 
по сравнению с фобиями, и некоторые авторы предполагают, 
что в их формировании участвуют генетически обусловленные 
факторы. Больные дети стремятся быть серьезными, «взрослы
ми», суровыми и разборчивыми. С другой стороны, проявлением; 
навязчивых состояний может быть самодисциплина, помогающая 
ребенку в этих случаях стать организованными, достичь успеха 
в разных областях деятельности и утвердиться в самоуважении. 
Обычно они хорошо учатся в школе, институте, и среди тех,, 
кто достиг определенных профессиональных успехов, можно* 
всегда найти достигших этого благодаря некоторым элементам 
навязчивости в их характере.

Дети с и с т е р и ч е с к и м и  н е в р о з а м и  способны подав
лять определенные состояния без явных проявлений тревог» 
(эквивалент забывания). В состоянии диссоциации ребенок мо
жет иногда ощущать себя другим лицом. При большей орга
низованности ( пр и  н е о с о з н а н н о м  у х о д е  о т  д е й с т в и 
т е л ь н о с т и )  ребенок может осуществлять довольно сложные 
серии поведенческих актов, затем, переходя к обычному состо
янию, не помнит ничего об этом периоде. Это не то же самое, 
что сомнамбулизм, а скорее всего феномен множественности 
личности. Многие родители сообщают, что иногда они отмечают 
у ребенка заметные изменения личности, которые быстро исче
зают. Эти варианты поведения почти всегда происходят на фоне
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заметных колебаний настроения по сравнению со случаями не
осознанного ухода от действительности или диссоциации. Лоб
но-долевая эпилепсия может вызывать необычные поведенческие 
акты, что редко продолжается более нескольких минут. Эти 
периоды выпадают из памяти ребенка так же, как и периоды 
ухода от действительности, но в отличие от последних закан
чиваются сном. С целью дифференциальной диагностики можно 
прибегнуть к помощи ЭЭГ. К наиболее характерным истериче
ским неврозам относятся к о н в е р с и о н н ы е  и с т е р и ч е с к и е  
р а с с т р о й с т в а ,  в основе которых лежат реализация подав
ленного психического конфликта и часто, если не всегда, мо
дель поведения, знакомая ребенку. Например, ребенок, пере
несший бронхит, может поддерживать видимость заболевания 
или вернуться к ней позднее, что проявляется у него хроничес
ким истерическим кашлем. Симптом обусловлен, по-видимому, 
попыткой решить психологический конфликт и вызвать заботу 
родителей. Или, например, у ребенка есть бабушка, у которой 
сразу же начинаются боли в ноге, когда она желает избежать 
стрессовой ситуации. Эти факторы неосознанно или сознательно 
подмечаются ребенком, который в аналогичных ситуациях на
чинает представлять себя инвалидом. Симптомы конверсионных 
расстройств часто отличаются причудливостью и «немедицин
ским» характером. Они отражают представление некомпетент
ных лиц о парализованном, слепом, немом человеке и др. Дети 
в таких случаях не притворяются и не симулируют, поэтому 
их не следует обвинять в этом. Они верят в то, что с ними 
действительно что-то случилось, а родители своей тревогой ча
сто укрепляют в них эту уверенность. В связи с этим дети часто 
удивляются, не видя на лице врача той тревоги, которую ожи
дали увидеть. При направлении на консультацию к психиатру 
педиатр может натолкнуться на определенные трудности, так 
как ребенок и родители усматривают в этом некоторый вызов 
единству их ощущений и чувств. Консультацию у психиатра 
следует объяснить тем, что она обязательна как часть общего 
обследования ребенка. Возможно, большинство конверсионных 
симптомов исчезнет после беседы с врачом. Чаще всего диаг
ностические и терапевтические подходы заключаются в выявле
нии причины вторично приобретенных симптомов (прогулы 
школьных занятий, зависимость). Если удается элиминировать 
эту причину, то симптоматика нередко исчезает спонтанно.

Депрессия

Существовавшее ранее мнение о том, что дети не подверже
ны депрессиям, было глубоко ошибочным, так как подобные 
нарушения встречаются у детей любого возраста, в том числе 
раннего.
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Об анаклитической депрессии впервые сообщил Spitz как о 
результате нарушения связи ребенка грудного возраста с ма
терью. Автор наблюдал группу детей в возрасте от нескольких 
месяцев до года, находившихся в детском доме, условия в ко
тором были вполне удовлетворительными. Однако его персонал 
обеспечивал детям стандартный уход, не имеющий ничего об
щего с тесными, эмоционально насыщенными и стимулирующи
ми отношениями матери. У детей отмечали серьезные откло
нения в состоянии здоровья, двигательном, социальном и рече
вом развитии. Некоторые из них умерли.

Этот вид депрессии характерен для грудных детей; она вы
звана разлукой с матерью, с которой у ребенка в возрасте
6 мес формируется крепкая связь. Разлука с матерью на дли
тельное время в этот период приводит к значительным реактив
ным изменениям у большинства детей, особенно если у них 
уже сложились теплые и близкие отношения с ней. Первая ре
акция на разлуку — реакция протеста: ребенок кричит, осущест
вляет поисковые реакции, проявляет даже признаки паническо
го поведения, судорожно двигает руками и ногами. Затем при 
приближении к нему постороннего взрослого человека он в пер
вую очередь тревожно смотрит, не вернулась ли мать, затем 
отворачивается от подошедшего и игнорирует его. Финальная 
стадия — это период апатии, во время которого ребенок гипо- 
тоничен и малоактивен, выражение его лица печально. Он тихо 
плачет, безучастно глядя перед собой. Если его взять на руки, 
он снова ищет родное лицо, цепляется руками за одежду и 
безутешно плачет.

Депрессивное состояние у дошкольника продолжается до 
подросткового возраста. Частота этих случаев колеблется в 
очень широких пределах (2—50%) и зависит от обследуемой 
популяции. Симптомы депрессии могут встречаться у 4—8% де
тей дошкольного возраста, но вопрос о четко выраженных де
прессивных синдромах остается пока до конца не выясненным. 
У детей школьного возраста такие синдромы уже развиваются. 
Так, результаты одного из исследований свидетельствуют о 
депрессивном синдроме у 4—5% обследованных детей в возра
сте 9 лет. Частота случаев выраженной депрессии в подростко
вом возрасте пока не определена, но у многих 10-летних детей 
отмечаются симптомы депрессии и развернутые аффективные 
депрессивные синдромы, как у взрослых. Чаще на чувство 
тоски и состояние депрессии жалуются девочки.

Депрессивные состояния в детском возрасте, по всей види
мости, негомогенны, но пока не разработана четкая классифи
кация, позволяющая выделить их типы и подтипы. Специфиче
ские диагностические критерии определения депрессий у детей 
пока еще очень противоречивы и нуждаются в дальнейшей 
доработке. Недавно критерии депрессий у взрослых были изло
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жены в «Диагностическом и статистическом руководстве», вы
пущенном Американской психиатрической ассоциацией. Их мож
но применить при обследовании детей и сравнить с другими 
диагностическими методами и подходами.

Характерным для ребенка, находящегося в состоянии де
прессии, является выражение печали или подавленности, легко 
вызываемые слезы, раздражительность, отказ от обычной ак
тивности и интересов, от дружбы, спортивных занятий, игр, се
мейных прогулок и др. Дети в этих случаях много времени 
проводят в одиночестве, например смотрят телевизор. У них 
может снизиться успеваемость в школе. В зависимости от ха
рактерологических черт личности ребенок может стать более 
«прилипчивым» и «привязанным», отстраненным, замкнутым и 
изолированным или более грубым, агрессивным. Он часто мо
жет вступать в конфликты с товарищами и членами семьи, вы
зывать к себе негативное отношение, гнев и критику со стороны 
окружающих. У детей, страдающих депрессией, иногда могут 
проявляться некоторая психомоторная заторможенность, неук
люжесть позы и снижение активности, признаки, характерные 
для взрослых. Если ребенка спрашивают о самочувствии, он 
часто отвечает, что ему скучно или ничего ему не нравится, 
что его больше ничто не радует, но не описывает свое состоя
ние как угнетенное. Стремление к радостным событиям у него 
резко снижено или отсутствует. Он может выражать свои чув
ства безнадежности или беспомощности в словах, соответству
ющих возрасту и уровню развития речи. Нередко ребенок сооб
щает о том, что он неинтересен, нелюбим, и жалуется, что 
другие члены семьи более любимы и в отличие от него хорошо 
проводят время. Нарушения сна при депрессии встречаются 
значительно чаще, чем об этом сообщается.

При выраженных депрессивных состояниях, таких как ди- 
с т и м и ч е с к а я  д е п р е с с и я ,  ключевыми симптомами служат 
генерализованная устойчивая дисфория в сочетании с утратой 
или снижением ощущения удовольствия от ситуаций, ранее 
доставлявших его ребенку (ангедония). При р а з в е р н у т о й  
( б о л ь ш о й )  д е п р е с с и и  дисфория не ослабевает на про
тяжении всего периода депрессивного состояния, а ангедония 
резко выражена, всеобъемлюща. Потерю аппетита, столь ха
рактерную для депрессивных состояний у взрослых, у многих 
детей бывает трудно выявить в связи с тем, что и в норме у 
них значительно колеблется предпочтение к тому или иному 
виду пищи. Одним из признаков нарушения аппетита у детей 
может быть уменьшение массы тела по сравнению с возрастной 
нормой. Помимо этого, может нарушаться сон (различные ва
рианты бессонницы или, наоборот, сонливость), повышается или 
снижается двигательная активность, они быстро утомляются, 
снижается способность к концентрации внимания и замедляется
12 За каз  Х °  774 177



процесс мышления. Дети в этом случае часто остро чувствуют 
и переживают свою неспособность что-либо сделать и обвиняют 
себя в этом. Они начинают иногда думать о смерти, катастро
фах, самоубийстве. Иногда в состоянии депрессии дети пыта
ются покончить счеты с жизнью. Часто развернутому депрес
сивному состоянию сопутствуют соответствующие галлюцинации 
(конгруентные настроению), что более характерно для препу- 
бертатного возраста. Для подростков типичны иллюзии, соот
ветствующие настроению. Боязнь разлуки обычно еопровождает 
депрессивное состояние и может привести к тому, что ребенок 
отказывается посещать школу. Подростки предъявляют врачу 
соматические жалобы (головная боль, боли в животе или груди 
и др.), обращают излишнее внимание на состояние своего 
здоровья.

При д и с т и м и ч е с к о й  д е п р е с с и и  дисфория преходя
ща, перемежается со светлыми периодами хорошего настроения 
продолжительностью от нескольких дней до нескольких недель. 
Она менее интенсивна, но отличается хроническим течением, 
продолжаясь в течение нескольких лет. За исключением гал
люцинаций и иллюзий, при дистимической форме проявляются 
и другие симптомы развернутой депрессии. Дистимической де
прессии могут сопутствовать нарушение концентрации внима
ния, умственная отсталость и изменения личностных характе
ристик.

Формы и течение депрессии у детей широко варьируют, но 
для удобства их можно подразделить на две большие группы: 
острые депрессивные р е а к ц и и  и хронические депрессивные 
с о с т о я н и я .  Острым депрессивным реакциям почти всегда 
предшествует какое-то событие, например заболевание, требую
щее госпитализации, отъезд, развод или смерть родителей, по
теря связей с друзьями или любимыми лицами, переезд семьи 
в другой город. По мере того как ребенок вступает в предпод- 
ростковый период, жизненные ситуации, унижающие его досто
инство, могут способствовать развитию острых депрессивных 
состояний. К ним можно отнести неудачи в школе, социальные 
факторы, разрыв дружеских связей или ранние романтические 
неудачи или даже растущее чувство того, что детство уходит 
и наступает период ответственности и забот подросткового воз
раста.

Острые депрессивные реакции могут продолжаться в тече
ние всего нескольких дней или недель, а затем самопроизвольно 
разрешаются. Если родители, врачи или учителя осознают, что 
с ребенком что-то происходит, их заботливое участие, понима
ние его чувств, разговор с ним относительно изменения само
чувствия и эмоциональная поддержка, словесная или физиче
ская, могут способствовать восстановлению у ребенка чувства 
собственного достоинства. Если какое-то событие однозначно



приводит к депрессии, родители должны побеседовать о нем сг
ребенном, помочь ему понять и разобраться как в самом со
бытии, так и в чувствах, им порожденных. Медикаментозное 
лечение требуется очень редко.

Хронические депрессивные состояния не выражены так чет
ко, как острые депрессивные реакции, которые почти всегда 
можно приурочить к какому-то событию в жизни ребенка.

Х р о н и ч е с к а я  д е п р е с с и я  может вылиться в депрес- 
сивно-реактивный тип личности. В этом случае обычно трудно 
выявить четко определенное событие, обусловившее развитие 
депрессивного состояния. У детей, страдающих хронической де
прессией, часто нарушены важнейшие связи, иногда с самого 
раннего детства. Более того, при сборе семейного анамнеза обыч
но выявляется депрессивное заболевание у одного из родителей 
или обоих, причем начавшееся уже после рождения ребенка. 
У страдающих депрессией детей часты крайние отклонения от 
нормы в эмоциональной и социальной сферах. Иногда они яв
ляют собой картину безнадежности, пассивности, крайней з а 
висимости и одиночества, иногда могут быть жестоки по отно
шению к другим, проявлять негативизм, отстраненность или 
даже цинизм. Часто, имея опыт и разочаровавшись в меж
личностных отношениях, они и в дальнейшем не ждут ничего 
хорошего от окружающих их взрослых. Они неохотно проявля
ют эмоции и доверие к людям, часто принуждая себя делать 
это.

Дети, страдающие хронической депрессией, ведут себя очень 
неосторожно, попадая в физически или социально опасные си
туации, когда они могут быть наказаны или использованы взрос
лыми в корыстных целях. Реже по сравнению с детьми, стра
дающими острыми формами депрессии, они плачут и пытаются 
скрыть свое угнетенное состояние, часто очень осторожны и 
осмотрительны в беседах, касающихся их чувств, мыслей и по
ступков.

Дети с выраженными депрессивными нарушениями, такими 
как дистимическая депрессия или развернутые депрессивные 
состояния, испытывают затруднения при обучении в школе и в 
общении с родителями и сверстниками. И если эффективное 
лечение довольно быстро снимает проблемы с успеваемостью 
в школе и тревожные состояния разлуки с близкими, то меж
личностные отношения изменяются очень медленно.

Первый приступ развернутого депрессивного состояния про
должается примерно 32 нед, тогда как период дистимических 
нарушений занимает около 3 лет. В том и другом случае чем 
раньше начинается заболевание, тем более продолжительно оно 
течет. У 40% детей, страдающих развернутой депрессией, в те
чение двух лет после первого приступа заболевание рецидиви
рует. Результаты одного из исследований показали, что у 69%
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.детей с диагнозом дистимической депрессии в течение 5 лет 
развивается развернутое депрессивное состояние.

Не менее 20% подростков, страдающих развернутыми фор
мами депрессии, госпитализируют по поводу маниакальных со
стояний в период 3—4 лет от начала заболевания. Различают 
несколько предрасполагающих факторов: 1) депрессивную симп
томатику, характеризующуюся быстрым началом, психомоторной 
заторможенностью и психотическими изменениями настроения;
2) семейный анамнез, отягощенный маниакально-депрессивным 
психозом или заболеваниями аффективной сферы; 3) индуци
рованную антидепрессантами гипоманию.

Природу депрессий у детей объясняют, основываясь на не
скольких моделях депрессий у взрослых. Биохимическая модель 
основывается на колебаниях продукции, утилизации и распаде 
моноаминных нейромедиаторов. Она подтверждается выявлени
ем биологических маркеров и данными генетического переноса. 
Для большинства депрессивных нарушений характерна корре
ляция биохимических данных и данных ЭЭГ во время сна, 
несмотря на то что эти результаты не были использованы в 
клинической практике. Для развернутых депрессивных состоя
ний и маниакально-депрессивных нарушений в семейном анам
незе типичны выраженные аффективные нарушения. Из других 
моделей депрессии следует отметить поведенческое подкрепле
ние, неспособность к обучению и социологическую модель, мо
дель жизненных стрессов и познавательных искажений. Были 
предприняты попытки объяснить поведение детей с помощью 
перечисленных модифицированных моделей.

Детям с хроническими и выраженными депрессивными за
болеваниями требуется помощь психотерапевта, наиболее пред
почтительно при этом обратиться за консультацией в специали
зированное учреждение для постановки диагноза и проведения 
лечения. Часто бывают необходимы длительная поддержка боль
ного и взаимодействие врача с членами семьи.

При выраженных депрессивных нарушениях в препубертат- 
ном периоде применяют трициклические антидепрессанты. 
В раннем подростковом возрасте симптомы развернутых де
прессивных состояний купируются имипрамином (имизин). 
У подростков более старшего возраста этот эффект менее вы
ражен, возможно, из-за гормональных сдвигов у них. Побочные 
эффекты трициклических соединений, особенно кардиотоксиче- 
ских, заставляют проводить их тщательное клиническое иссле
дование. В любом случае применение психофармакологических 
средств для лечения детей с нарушениями психики должно 
быть только частью широкой программы, в состав которой сле
дует включать консультации у психолога членов семьи, обра
тив серьезное внимание на недостатки воспитания, социальные 
отношения и отдых. При резко выраженной депрессии, небла
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гоприятном окружении, большом числе стрессовых ситуаций 
для лечения ребенка может потребоваться госпитализация.

Подробнее особенности депрессий в подростковом возрасте 
представлены в соответствующем разделе.

Суицидальные попытки

Наша мифология отрицает сексуальные заинтересованность 
и активность у детей до наступления подросткового возраста 
или возможность развития у них депрессии, а иногда агрессив
ных намерений и поведения. Мы также с трудом воспринимаем 
мысль о том, что маленький ребенок может думать о самоубий
стве и даже о вполне измеримой частоте попыток покончить 
с собой.

У детей и подростков со склонностью к суицидальным по
ступкам не выявляется какой-либо характерной клинической 
симптоматики. Им свойственна депрессия, но гнев, чувство 
ревности, тревога, ощущения отверженности и одиночества мо
гут способствовать суицидальным мыслям, возникающим при 
стрессовых ситуациях. Для того,, чтобы снять стресс, ребенок 
прибегает к разным средствам. Угрожать самоубийством он 
может как окружающим, так и самому себе. Мотивом часто 
служат поступки других лиц или чувства вины и раскаяния 
или горе.

Несмотря на то что намерения маленького ребенка (чье 
представление о смерти неадекватно) прибегнуть к суициду 
удивляет, результаты детального исследования свидетельствуют 
о том, что многие из них понимают смерть как способ удов
летворения всех своих нужд или как испытание любви близ
ких.

Суицид — редкое явление среди детей в возрасте младше 
15 лет, но частота его постепенно увеличивается. Среди маль
чиков число самоубийств в период с 1950 по 1977 г. почти ут
роилось, достигнув максимума 1,6/100 000 случаев смерти, затем 
эта частота снизилась до 1,1/100 000 в 1979 г. Среди девочек 
частота суицидальных попыток постоянно увеличивается и в 
1979 г. достигла 0,5/100 000, т. е. в 5 раз более по сравнению с 
1950 г.

Результаты клинических исследований, проведенных в груп
пе детей, страдающих депрессией, свидетельствуют о том, что 
суицидальные мысли и попытки самоубийства более типичны 
для этих детей, чем об этом думали раньше.

Обследование случайно отобранных школьников выявило, что 
У 12% из них были мысли о суициде, угрозы или попытки к 
самоубийству.

Среди подростков в возрасте 15—19 лет частота случаев 
самоубийств увеличилась почти в 3 раза за период с 1950 по
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1977 г. Среди мальчиков она в 4 раза выше (13,4/100 000), чем 
среди девочек (3,2/100 000), и занимает второе по частоте ме
сто среди причин смерти в этой возрастной группе.

Способы суицида меняются с возрастом. В предподростко- 
вом периоде дети чаще пытаются выброситься из окна, позднее 
они пытаются отравиться, повеситься, использовать холодное 
оружие и броситься под колеса городского транспорта. Веро
ятность того, что отравление представляет собой «суицидаль
ный жест» или попытку к самоубийству, а не случайность, уве
личивается с возрастом ребенка. Любой случай, когда ребенок 
в возрасте старше 6 лет принимает яд, следует рассматривать, 
как возможность суицида или пример отсутствия ухода за ре
бенком и его запущенности. Статистические данные свидетель
ствуют о том, что в возрастной группе 15 лет — 24 года частота 
случаев отравления в год составляет не менее 150 000. В 46% 
случаев отравление достаточно для того, чтобы развилась опре
деленная симптоматика, а в 24% случаев детей госпитализиру
ют. В возрастной группе 5— 14 лет число смертельных исходов- 
составляет 0,1 на 11000 случаев отравлений, тогда как в воз
растной груп п е  15 лет — 24 года оно составляет 6,0 на 1000 слу
чаев. Отравление — это наиболее частый «суицидальный жест»* 
но смертельный исход в возрастной группе 15 лет — 24 года 
наступает только в 25% случаев. У подростков соотношение- 
между частотой «суицидального жеста» и действительных по
пыток к суициду составляет 16:1—200:1.

В то время как мальчики действительно имеют намерение 
совершить самоубийство, девочки в 2—3 раза чаще предпри
нимают попытки суицида. Последние более типичны для под
ростков в возрасте 15— 19 лет. Для детей, госпитализированных, 
по поводу суицида, наиболее характерны депрессивные нару
шения, дефицит адаптации и специфические отклонения в раз
витии, однако шизофрения и умственная отсталость отличаются- 
отрицательной корреляцией с суицидальным поведением.

Результаты международных исследований свидетельствуют 
о заметном увеличении числа отравлений у девочек в возрасте 
12 лет и снижении этой частоты в возрасте после 16 лет, тогда 
как у мальчиков в возрасте 14 лет частота случаев отравлений* 
резко увеличивается и сохраняется на высоком уровне до воз
раста 18 лет. Девочки в возрасте старше 12 лет совершают 
приблизительно в 2'/г раза  больш е попыток к суициду, чем. 
мальчики, совершающие эти попытки в l ' /г раза чаще, чем де
вочки в возрасте 6— 11 лет. Результаты тех же исследований, 
показали, что примерно у половины мальчиков перед соверше
нием этого поступка были отмечены признаки нарушения пси
хосоциального поведения, примерно у 10% отклонения в пове
дении и у 2% психотические реакции. Нарушения личности,, 
уход из школы и сочетание разнообразных нарушений опреде
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ляются приблизительно в 20% случаев. В 30% случаев какие- 
либо существенные особенности в анамнезе отсутствуют, в 20% 
случаев отсутствует информация об этом. Сведения об опреде
ляющем влиянии стресса более характерны для детей в воз
расте б— 10 лет по сравнению с возрастной группой 11 — 18 лет. 
У  детей младшего возраста стрессовая ситуация чаще всего 
связана с проявлениями агрессивности или враждебностью или 
страхом возмездия. У мальчиков более старшего возраста чув

ство тревоги может быть связано с сексуальными проблемами, 
а у девочек-подростков — с проблемами половых отношений и 
■беременностью.

При исследованиях, проведенных в США и Англии, было 
выявлено значение семейных и динамических факторов у детей, 
•пытавшихся покончить счеты с жизнью и совершивших само
убийство. К наиболее важным и значительным внутрипсихиче- 
ским факторам, обусловливающим попытки к самоубийству, 
относится депрессия, развившаяся в настоящем или прошлом в 
силу разнообразных причин. Это может быть потеря любимых 
близких (реже животных), вызвавшая острые или продолжи
тельные изменения настроения, чувства одиночества и отчаяния. 
Иногда смерть рассматривают как способ вновь соединиться с 
ними. У некоторых детей важную роль может сыграть беспо
койство по поводу своих неудач в школе. Виновные в чем-то 
или самообвиняющие себя дети часто пытаются или угрожают 
совершить самоубийство, взывая о помощи, которую они хотят 
получить непосредственно от членов своей семьи, безучастных 
или даже враждебно настроенных к ребенку. Обиженные дети 
часто начинают ненавидеть себя и составляют группу высокого 
риска самоповреждающих форм поведения. У некоторых под
ростков, пытавшихся совершить самоубийство, и у половины из 
совершивших его ведущую роль сыграло чувство мести или 
враждебности, направленное на посторонних лиц или на са
мого себя. Суицид может быть также попыткой получить под
тверждение тому, что ребенок любим родителями. Очень редко 
попытки к самоубийству были результатом игры в суицид.

У многих обследованных детей за месяц или более до со
вершения попытки к суициду отмечались некоторые признаки 
душевного расстройства, например депрессия, замеченные учи
телями, родными или друзьями. У некоторых детей встретились 
трудности с приспособлением к новым условиям жизни, про
должавшиеся в течение от нескольких месяцев до года. Из них 
у мальчиков в возрасте младше 12 лет состояние было более 
угнетенным, чем у девочек. По меньшей мере половину из со
вершивших самоубийство характеризовали как раздражитель
ных, легко впадающих в гнев или импульсивных. Более чем у 
-50% детей родственники страдали психическими заболеваниями 
и по крайней мере у ‘/з попытки к самоубийству или само
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убийство были совершены братьями или сестрами либо бли
жайшими родственниками.

Было выявлено, что покончившие с собой дети отличались 
более высоким коэффициентом умственных способностей, среди 
них было больше мальчиков, они были более развиты физиче
ски и выше ростом по сравнению со средними показателями 
для данной возрастной группы. У этих детей было отмечено два 
стереотипа личности: 1) одинокий, замкнутый мальчик, отстра
ненный и страдающий депрессией; 2) «нечестивый», агрессив
ный ребенок с бурными вспышками гнева, отличающийся по
вышенной чувствительностью и часто имеющий неприятности в 
школе. Ни один из этих стереотипов нельзя считать специфи
ческим.

Возможно, большое значение при этом имеет близкое зна
комство ребенка с проблемой, идеями или опытом самоубий
ства. В некоторых случаях «моделью» могут служить мысли„ 
разговоры или попытки к самоубийству родителей, иногда 
проявляющих клинические признаки депрессии. Некоторые дети: 
слышали угрозы родителей покончить с собой или обсуждали, 
эту проблему с ровесниками, видели совершение самоубийства 
на экране или читали о нем в книгах. Эти «модели» и близкое- 
знакомство с проблемой, по-видимому, считаются детьми воз
можным способом решения конфликтов, выходом из неперено
симой ситуации, уходом от оскорбленного самолюбия или по
тери самоуважения, проявлением жгучей ненависти. Это осо
бенно характерно для детей раннего и среднего подросткового 
возраста.

Повторные попытки к суициду зависят в первую очередь от 
неспособности подростка изменить свою жизненную ситуацию 
(депрессия, алкоголизм родителей, хронические болезни, неже
лательная беременность, угрызения совести при гомосексуализ
ме, психические заболевания) либо отреагировать должным 
образом на изменения окружающего мира. Госпитализация в 
этих случаях малоэффективна. К наиболее важным факторам 
риска рецидива попытки относятся выраженная депрессия, на
рушение процессов мышления, неудовлетворительный семейный 
климат.

Специальные аспекты суицидального поведения подростков 
представлены в соответствующем разделе.

Лечение детей и подростков со склонностью к суицидальным 
попыткам. Угрозы или попытки к суициду следует рассматри
вать как акт отчаяния и трактовать их крайне серьезно. Врачи, 
родители и другие взрослые должны тщательно следить за 
своим поведением и не насмехаться над ребенком, не делать 
саркастических и унижающих замечаний по этому поводу.

Врач, обследующий ребенка или подростка с суицидальным: 
поведением, должен особое внимание обратить на все деталш
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поведения на протяжении 48—72 ч до угрозы или попытки к 
суициду. Он должен выявить любые события, которые могли бы 
способствовать этой попытке так же, как любые намеки на ран
ние попытки покончить с собой, на которые не обратили внима
ния родственники, учителя или друзья. Важно определить, 
является ли этот поступок умышленным или импульсивным, со
бирался ли ребенок довести попытку до конца или был застиг
нут в момент ее совершения, следует ли действия ребенка до 
попытки или после нее считать положительными или решитель
но осудить их. Врач должен оценить степень ошибки, допущен
ной пациентом при попытке покончить с собой, способ, с по
мощью которого он собирался лишить себя жизни, близко или 
далеко находились лица, которые могли прийти на помощь, звал 
ли пациент на помощь сразу же после попытки, рассчитывал 
ли на то, что в момент попытки к самоубийству дома никого не 
будет или планировал свои действия так, чтобы эта попытка 
была открыта родными. Если ребенок физически в состоянии 
быть обследованным и дал свое согласие, врач должен немед
ленно обследовать его, обратив особое внимание на настроение, 
чувства безнадежности, стыда или вины, гнев, направленный на 
других лиц или на него самого. Выраженность депрессии долж
на быть оценена особенно тщательно с точки зрения серьез
ности намерений совершить самоубийство и того, сохранилось 
ли это намерение или нет. Pie менее важно определить, действо
вал он под влиянием психотических галлюцинаций или параной
яльных идей или галлюцинаций, вызывающих непереносимый 
ужас или панику. Некоторые маленькие дети и психопати
ческие личности ощущают в себе некое магическое всемогуще
ство: ничто не может повредить им или убить их, что важно 
выявить и оценить при определении вероятности совершения 
самоубийства.

Через некоторое время после попытки к самоубийству, когда 
пациент окончательно «восстановится», важно оценить его на
строение, мысли о самоубийстве, как он смотрит на окружаю
щий мир и способен ли принять помощь в решении проблем, 
которые перед ним возникли. Важно знать, что он думает о бли
жайшем будущем.

Если ребенка обследуют в больнице, то часто бывает необ
ходимым задержать его на несколько дней для более тщатель
ного обследования и выяснения его настроения, семейного кли
мата или окружения. Это занимает обычно 2—3 дня, хотя меди
цинскую помощь этим детям необходимо оказывать в течение 
■более длительного времени, особенно при выявлении серьезных 
нарушений со стороны психики, например депрессии или пси
хоза. Врач должен обратить особое внимание на то, как близ
кие родственники и друзья реагировали на поступок ребенка. 
Враждебность или гнев членов семьи, что, к сожалению, бывает
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нередко, определяют подход к ведению ребенка после выписки 
из больницы. Такое отношение может очень отрицательно по
действовать на ребенка, пытавшегося своим отчаянным поступ
ком изменить его. Важно, чтобы родственники пересмотрели 
свою роль в обстоятельствах, предшествовавших попытке ребен
ка совершить самоубийство, но это должно быть сделано разум
но, без излишнего самообвинения. Решение членов семьи ока* 
зать всяческую поддержку ребенку существенно при определе
нии возможности вернуть его в семью.

При планировании медицинской помощи после угрозы или 
совершения ребенком попытки к самоубийству врач должен 
учитывать следующее: 1) уровень психологической реабилита
ции ребенка, не обусловлен ли его поступок лекарственными 
средствами, многие из которых способствуют развитию острых 
мозговых нарушений или делириозных состояний;

2) степень выраженности депрессии, что трудно определить 
сразу и в связи с чем может потребоваться консультация пси
хиатра; иногда родственники могут помочь определить, норма
лизовалось ли поведение ребенка;

3) оценку ребенком своего поступка и сохранность у него 
желания умереть, что может служить показанием к госпитали
зации в психиатрическую клинику или консультации психиатра, 
прежде чем будет решен вопрос относительно возвращения 
пациента в семью;

4) действие предрасполагающих событий или других усло
вий, спровоцировавших суицидальное поведение; врач должеи 
при этом оценить домашнюю обстановку и ближайшее окруже
ние пациента;

5) влияние, которое могут оказать на пациента родные, 
друзья, учителя; при этом важно установить, могут ли родители 
и другие имеющие значение для пациента взрослые подавить в 
себе чувство гнева или вины, так как ребенок при возвращении 
в семью нуждается в усиленной поддержке; способны ли роди
тели и ребенок выявить моменты, которые необходимо изме
нить, чтобы улучшить обстановку в семье, школе и ближайшем 
окружении;

6) признаки, свидетельствующие о том, что ребенок «загля
дывает в будущее» с помощью бесед о друзьях, спорте или 
семейных прогулках;

7) чувства гнева и разочарования, стыда, вины, депрессии, 
горя и другие сильные чувства, выраженность их; важно выяс
нить при этом, уменьшается ли у ребенка чувство беспомощ
ности или безнадежности, способен ли он управлять событиями 
и своей жизнью.

Насколько это возможно, сразу же после угрозы или попыт
ки к самоубийству ребенка необходимо проконсультировать 
у психиатра. Все дети, совершившие попытку к самоубийству.
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должны быть взяты на диспансерный учет. Успех консультации 
зависит в первую очередь от настроя и готовности родственни
ков помочь ребенку, так как он нередко в это время еще не в 
состоянии полностью отвечать за свои поступки.

Нарушения поведения у детей раннего возраста

В возрасте 2—3 лет у детей начинает развиваться некоторое 
стремление к самостоятельности. В большинстве случаев они не 
обладают необходимыми для этого навыками, что приводит 
к появлению у них вспышек гнева. Он проявляется плачем и 
пронзительным криком, задержкой дыхания, раздражением и 
агрессией, направленной против вещей или окружающих лиц.

З а д е р ж к а  д ы х а н и я  наиболее характерна для детей 
первых 2 лет жизни. Родителям рекомендуется выйти из ком
наты в то время, когда ребенок начинает управлять их поступ
ками подобным образом. Не получив подкрепления, он через 
некоторое время успокаивается. Некоторые дети задерживают 
дыхание до тех пор, пока не теряют на несколько секунд созна
ние. Они не относятся к группе высокого риска и небольшие 
дозы барбитуратов часто уменьшают частоту подобных со
стояний.

В ы з ы в а ю щ е е  и о п п о з и ц и о н н о е  п о в е д е н и е  н 
в с п ы ш к и  г н е в а  относятся к способам выражения агрес
сии. Ребенок должен узнать, что чувство гнева, выраженное со
ответствующим образом, представляет собой неотъемлемую 
часть его дальнейшей жизни, однако он может сам испугаться 
силы этого чувства, вспыхнувшего в нем или вызванного им у 
родителей. Дети видят, как их родители контролируют свой гнев, 
и учатся делать то же самое. Если им это удается, кх следует 
наградить. Многие родители, приводящие в ужас своих детей, 
теряя над собой контроль, не могут понять, что теряют контроль 
и над ребенком и, следовательно, не могут служить эталоном, 
на который ребенок учится ориентировать контроль чувств гне
ва и агрессивности.

Вызывающее и оппозиционное поведение в некоторой сте
пени представляет собой норму для детей, начинающих ходить, 
и служит попыткой утвердить свою самостоятельность. С этими 
проявлениями родителям следует смириться, во всяком случае 
до тех пор, пока это не переходит некоторых границ. Ребенку 
в этом возрасте уже необходимо знать, что родители последо
вательны и настойчивы в своих требованиях. Самый адекватный 
метод налаживания контактов с «упорными оппозиционерами» 
заключается в том, чтобы поставить их перед несколькими аль
тернативами, каждая из которых не расходится с желаниями 
родителей. В этом случае ребенок чувствует, что у него есть 
свобода выбора, хотя и знает, что родители неявно контроли
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руют его поведение. Если ребенок становится раздражительным 
и очень сердитым, рекомендуется не обращать на него внимания 
и заняться другими делами. Иногда дети, чувствуя, что со сто
роны родителей они получат отпор, выбирают в качестве замес
тителей объекта своего гнева младших братьев и сестер.

Необходимо различать вспышки гнева и приступы ярости. 
При вспышке гнева ребенок сердит, но сохраняет некоторый 
контроль над своими чувствами, на него могут повлиять спокой
ные уговоры кого-то из родных. Если гнев переходит в приступ 
ярости, ребенок теряет контроль над своими чувствами и не 
поддается ни на какие уговоры. Иногда родители могут пере
ключить внимание ребенка на другой вид деятельности до того, 
как он теряет над собой контроль, помочь ему уйти и побыть 
одному до тех пор, пока он не успокоится. Очень важно не уни
жать ребенка и не высмеивать его, когда он сердится. Ему не
обходимо знать, что гнев свойствен человеку, но контроль над 
ним является неотъемлемым признаком роста и «зрелости»-.

В о р о в с т в о  иногда может быть проявлением гнева или 
мести за действительную или воображаемую причину фрустра
ции. Помимо этого, причиной воровства может быть и то, что 
усвоение методов контроля за поведением не достигает еще 
такого уровня, когда ребенок становится устойчивым к соблаз
нам. Иногда причиной такого поведения служит пример роди
телей, которые в присутствии ребенка могут хвастаться своим 
безнаказанным нарушением законов и предписаний, превышать 
скорость движения на транспортном средстве и др., показывая 
тем самым, что это вполне приемлемые формы поведения. Дру
гой причиной, приводящей ребенка к воровству, служит любой 
дефицит в эмоциональной сфере, например, отсутствие искрен
ней заботы о нем. Воровство в этом случае как бы компенсирует 
дефект отношений. Наконец, во многих случаях детского воров
ства присутствует, по-видимому, элемент сильного желания быть 
пойманным и тем самым обратить на себя внимание родителей.

Независимо от причины воровства важно, чтобы родители 
помогли ребенку подавить в нем эту потребность, заставляя 
возвращать украденные вещи или возмещать их стоимость за 
счет денег, которые ребенок может заработать или заслужить. 
При очевидности того, что ребенок не может удержаться от 
соблазна украсть, не следует оставлять на виду деньги или цен
ные вещи, чтобы не вводить его в искушение. Почти все дети 
украли что-нибудь в период своего детства. Важно прореагиро
вать на это соответствующим образом. Важно также излишне не 
драматизировать это событие, чтобы в будущем у ребенка не 
возникло очень неприятных воспоминаний.

Л о ж ь  относится к другим примерам нарушения поведения, 
на которое часто обращают внимание врача обеспокоенные ро
дители. В первую очередь необходимо установить, достаточно ли
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зрел ребенок для того, чтобы понимать то, что' он говорит, и не 
введены ли родители в заблуждение заявлениями ребенка, кото
рые они принимают за ложь, но которые совсем не так пони
маются ребенком. В некотором смысле ложь представляет собой 
одну из форм фантазии ребенка, который часто описывает вещи 
и события такими, какими он хотел бы видеть, а не такими,, 
какими они есть в действительности. Например, ребенок, не сде
лав ничего, может заявить, что он сделал нечто, чтобы избежать 
неприятного выговора. Детское ощущение времени не позволяет 
ему четко понять, что он только отодвигает этот выговор. Ложь, 
как и воровство, может быть результатом моделирования эта
лона поведения родителей. Например, если они часто уличают 
друг друга во лжи, ребенок может безнадежно запутаться в 
понимании их слов.

Н е с ч а с т н ы е  с л у ч а и .  Детей, в анамнезе у которых есть 
указания на повторные несчастные случаи, например неудач
ные падения, необходимо тщательно обследовать. Следует по
лучить данные физического осмотра, провести оценку психоло
гического состояния и уровня развития, помимо этого, необхо
димо получить данные о семье и особенно о взаимоотношениях 
родителей. Импульсивное поведение ребенка и его стремление 
к самоповреждению могут быть связаны с неувязками семейной 
жизни, замкнутостью или депрессией родителей. Излишне заня
тые своими нуждами и интересами родители могут совсем за 
быть о своих родительских обязанностях. Подавленное чувство 
гнева, негодование или амбивалентное отношение к ребенку ыо- 
гут также привести к пренебрежению условиями безопасности. 
По мере того как дети становятся старше, их поступки начи
нают привлекать внимание родителей, относящихся к ним очень 
отрицательно. Дети усваивают такое отношение и продолжают 
вести себя, не заботясь о безопасности.

После того как врач убедился, что несчастные случаи не 
обусловлены нарушениями в семейной обстановке, он должен 
проинструктировать родителей, как обеспечить безопасность ре
бенка и снизить вероятность несчастного случая. С другой сто
роны, если несчастные случаи представляют собой проявление 
эмоциональных нарушений у ребенка или отражают нарушения 
семейной обстановки, врач обязан вызвать родителей и серьез
но разобраться с ними в сложившейся ситуации.

Недостаточность концентрации внимания (гиперактивность)

Термином « н е д о с т а т о ч н о с т ь  к о н ц е н т р а ц и и  
в н и м а н и я »  обозначают такие нарушения поведения у детей, 
которые ранее обозначали как «гиперактивность», «гиперкинез», 
«малые поражения мозга», «малые церебральные дисфункции». 
В подгруппу детей, страдающих недостаточностью концентрации
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внимания, входят дети с гиперактивностью, без нее и с проме
жуточными нарушениями. Термин «гиперактивность», которым 
вначале обозначали этот синдром, вводит в заблуждение. Кри
терии для диагностики разных вариантов этого синдрома де
тально разработаны с помощью теста DSM-III (Руководство 
Американской психиатрической ассоциации). Гиперактивность, 
основной симптом этого синдрома, может определяться не всег
да, а появиться или исчезнуть в более старшем возрасте. За
труднения в поддержании определенного уровня концентрации 
внимания и импульсивность поведения тесно связаны между 
собой. Более того, эти симптомы очень часто сочетаются с дру
гими нарушениями поведения. По некоторым оценкам, среди 
детей, проявляющих агрессивность и/или гиперактивность, толь
ко 17 % были исключительно гиперактивны и 18 % исключи
тельно агрессивны; в остальных 65 % случаев эти нарушения 
поведения сочетались. Эти данные подтверждают существующее 
мнение о том, что поведенческие реакции и недостаточность 
концентрации внимания часто сосуществуют и, возможно, пред
ставляют собой некоторый спектр, а не набор отдельных состоя
ний. Поскольку для этих нарушений характерны затруднения 
в обучении, то вполне возможно, что эти диагностические кате
гории отражают какое-то общее условие или группу условий.

Этиология. По поводу происхождения, характеристик и даже 
самого существования этих нарушений мнения разнообразны. 
Некоторые исследователи утверждают, что нарушения возни
кают, вероятно, в результате нейрохимических или нейрофизио
логических изменений в ЦНС, метаболизме мозговых катехол
аминов (норадреналин и дофамин). Биологическим маркером 
недостаточности концентрации внимания, по-видимому, может 
служить динамика экскреции фенилэтиламина. Синдром может 
быть обусловлен генетическими и токсическими факторами, 
тействующми на беременную, а также травмой, аноксией и дру
гими осложнениями в родах. Темперамент, воспитательные меры 
или эмоциональные взаимоотношения родителей могут рас
сматриваться в качестве предрасполагающих факторов. В ис
следованиях, проведенных недавно, подчеркивается значение 
генетического компонента.

Заболеваемость. В соответствии с определением недостаточ
ность концентрации внимания с гиперактивностью встречается 
у 5— 10 % детей школьного возраста. Специфические затрудне
ния при обучении частично совпадают с гиперактивностью, кото
рая у мальчиков встречается в 4—6 раз чаще, чем у девочек.

Клинические проявления. Более чем у половины детей, стра
дающих недостаточностью концентрации внимания, отмечается 
и гиперактивность. Данные исследований позволяют предполо
жить, что эти состояния имеют существенные различия: гипер
активные дети часто проявляют агрессивные формы поведения
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без выражения раскаяния за свои поступки, их успеваемость в- 
школе снижена и они не пользуются популярностью у сверст
ников. Дети с недостаточностью концентрации внимания без 
гиперактивного компонента более тревожны и социально замк
нуты, помимо неуспеваемости в школе, они испытывают за 
труднения при занятии спортом. У детей с недостаточностью- 
концентрации внимания сужен его диапазон, они отличаются 
импульсивным характером действий, поступают без рассужде
ний и в слабой связи с окружающей обстановкой. Для них 
характерна низкая устойчивость к фрустрации, они эмоциональ
но лабильны и возбудимы. Обычно они настроены нейтрально 
или оппозиционно, иногда бывают общительными, но бестакт
ными. Некоторые из них настроены явно враждебно и отлича
ются негативизмом, но эти черты часто вторичны по отношению 
к психосоциальным отклонениям. Некоторые дети очень при
вязчивы, другие независимы до безрассудства.

Эмоциональные и поведенческие характеристики, как пра
вило, вторичны по отношению к негативным социальным конф
ликтам. Таких детей отчитывают родители и учителя, а сверст
ники подвергают остракизму. Они хронически не успевают в 
школе, многие из них плохо координированы и не добиваются 
успехов даже в спорте, обладают бедным самовосприятием, не
высоко себя ценят и часто страдают депрессией. У них нередко 
затруднено обучение чтению, математике и письму.

Анамнез и история развития. Возможно, что наиболее важ 
ным в диагностике являются история развития и отчеты учите
лей об успеваемости и о поведении в классе. Анамнез часто> 
определяет диагноз: типично, когда мать вспоминает, что сын 
был возбудимым, подвижным и требовательным ребенком с ин
тенсивными эмоциональными реакциями, плохим аппетитом и 
сном, особенно в первые месяцы жизни, капризничал, когда его 
укладывали в постель. Ритм мочеиспускания у такого ребенка 
устанавливается медленно, часты кишечные колики. Этапность 
развития обычно в норме, некоторые дети начинают стоять, 
ходить и бегать очень рано. Начав ходить, они «везде суют свой 
нос», постоянно во все вмешиваются и требуют всего, их матери 
жалуются, что за ними нужен постоянный присмотр для того, 
чтобы они не поранились и не попали в какую-нибудь опасную 
или неприятную ситуацию.

Диагноз. В возрасте 2—4 лет трудно определить, кто из де
тей будет гиперактивным, а кто будет просто живым и общи
тельным ребенком. Последние хорошо усваивают в предшколь- 
ный период моторные навыки, устойчиво удерживают внимание, 
достаточно концентрируют его, правильно видоизменяют свое 
общественное поведение при подготовке к школе. Педиатр дол
жен быть очень внимателен к детям, начавшим ходить и готовя
щимся пойти в школу, с точки зрения возможности развития



у  них синдрома гиперактивности. Матери, предъявляющей жало
бы на то, что ее ребенок слишком подвижен, не следует гово
рить, что с возрастом это пройдет, а также не следует рекомен
довать применение лекарственных средств без проведения соот
ветствующего обследования.

Для решения вопроса о гиперактивности врачу необходимо 
проанализировать поведение не только ребенка, но и его роди
телей, уровень их физического развития и способность к физи
ческой активности, например к бегу, играм и др. Родители 
с низким уровнем физической активности могут думать, что их 
здоровый, живой ребенок страдает гиперактивностью. Врач дол
жен разобраться в психосоциальной структуре, на основании 
которой строятся выводы о «нормальности», гиперактивности, 
отклонениях или упрямстве ребенка.

Первые признаки гиперактивности начинают выявляться в 
начальной школе. Учителя сообщают, что ребенок неуправляем, 
не может спокойно сидеть, «пристает» к другим детям, невни
мателен, не может сосредоточиться и не слушает педагогов. Он 
часто провоцирует других учеников на непослушание, не исправ
ляет своих ошибок и не реагирует на обычные дисциплинарные 
меры. Родители могут сообщить о тех же характерных чертах, 
воспитательных мерах, отражающих уровень их терпения и опыт 
воспитания других детей. Некоторые дети с синдромом недоста
точности концентрации внимания неадекватно координированы, 
другие координированы достаточно, но после соответствующей 
физической подготовки плохо соблюдают правила. Они могут 
быть неприспособленными для жизни в коллективе.

Дети в этих случаях не могут сидеть спокойно даже у теле- 
визора, они смотрят лишь те программы, которые им нравятся. 
Обеденный стол становится ареной конфликтов.

Клиническая оценка. Дети, страдающие недостаточностью 
концентрации внимания, обычно хорошо ведут себя в кабинете 
врача, сидят спокойно и стараются быть внимательными. Врач 
не должен заблуждаться на этот счет, поскольку они могут быть 
очень сдержанными в ситуации, свободной от отвлекающих мо
ментов и требований, характерных для школы и дома.

При физикальном обследовании обычно не получают сущест
венных данных для диагностики, хотя выявляют некоторое уве
личение частоты незначительно выраженных врожденных ано
малий, поведенческие аномалии, отставание развития или невро
логические заболевания. К аномалиям развития относятся 
истончение волос, неправильное развитие ушных раковин, эпи- 
кантус, несращение небных костей.

Нередко у детей слабо выражены неврологические симпто
мы, такие как смена ведущей руки, нарушение равновесия, 
астериогнозис, дисдиадохонезия и нарушения тонкой двигатель
ной координации. К наиболее полезным диагностическим мето

,192



дам относятся наблюдение за поведением в классе и психообра
зовательные тесты. В этой ситуации целесообразно использовать 
оценку основных навыков, особенно в задачах на сенсомоторную 
координацию, например прыжки, балансирование, стереогно- 
зис, графостезия, разнонаправленные движения, метание пред
метов в цель и др.

Лабораторные и другие методы исследования. В настоящее 
время нет таких методов исследований, которые позволили бы 
однозначно установить диагноз недостаточности концентрации 
внимания. Сообщалось, что у детей при этом увеличен удель
ный вес медленной активности на ЭЭГ без признаков невроло
гических нарушений или эпилепсии, но эти данные не имеют 
определяющего значения для диагностики. Компьютеризованный 
анализ ЭЭГ может быть полезен при оценке некоторых форм 
затруднений при обучении.

Психологическое и психообразовательное тестирование. Не
ясно, отличаются ли гиперактивные дети с недостаточностью 
концентрации внимания значительно более низким коэффи
циентом умственных способностей от детей без этого синдрома 
при правильно сформированной контрольной группе по возрасту, 
социально-экономическому статусу родителей и др. У некоторых 
гиперактивных детей на 10 пунктов превышен уровень нормы 
при выполнении теста WISC по сравнению с детьми вербальной 
секции и не достигают нормы в секции на внимание/концентра
цию. Общеобразовательный уровень, оцениваемый с помощью 
таких тестов, как Peabody individual Achievement Test (PIAT), 
Woodcock — Johnson Psychoeducational Battery, Wide Range 
Achievement Test (WRAT), может быть ниже нормы у детей этой 
возрастной группы в одной или нескольких секциях этих тестов. 
Для более точного выявления отдельных аспектов отклонения 
в способности к обучению можно использовать специальные 
тесты, такие как Woodcock Reading Mastery Test или Key Math 
Diagnostic Test. Для оценки уровня социализации применяется 
шкала Vineland Adaptive Behavior. Проектные тесты, такие как 
ТАТ и Роршарх, неприемлемы для диагностики недостаточности 
концентрации внимания, хотя с их помощью можно получить 
полезную информацию о психодинамике и эмоциональной силе 
или слабости.

Дифференциальный диагноз. Гиперактивность и затруднения 
при обучении часто сочетаются, поэтому при подозрении на одно 
из этих отклонений необходимо провести обследование на пред
мет выявления другого. У детей с затруднениями в поддержа
нии уровня внимания могут отмечаться и проблемы с обучением, 
но они не относятся к неспособности к обучению. Послед
няя относится к проблемам, возникающим на почве перцептив
но-моторных затруднений, влияющих на уровень овладения чте
нием и/или математикой. Нарушения, сопровождающиеся при
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падками, особенно малыми эпилептическими, могут обусловить 
явное снижение концентрации внимания, но сами малые эпилеп
тические припадки не сопровождаются недостаточностью кон
центрации внимания, за исключением тех случаев, когда эти 
нарушения сосуществуют. Дети, чья буйная и напористая ак
тивность находится на верхних границах нормы, обычно при 
соответствующем подходе к социализации и дисциплинированию 
быстро обучаются поддерживать внимание и концентрировать 
его на должном уровне, контролируют свою импульсивность в 
структурированной обстановке. У детей, периодически страдаю- 
щих депрессией, могут быть повышены активность и социальные 
отклонения, но у них не бывает характерной повышенной ак
тивности и импульсивного поведения в раннем детстве. Хмурые, 
агрессивные и враждебно настроенные дети могут напоминать 
детей с синдромом недостаточности концентрации внимания, но 
обычно не страдают им, у них отсутствует также случайная и 
непрерывная навязчивость последних. Антисоциальное, агрес
сивное поведение таких детей обычно направлено на конкретных 
лиц и нередко представляет собой возмездие за действительные 
или мнимые оскорбления. У детей с синдромом недостаточности 
концентрации внимания могут отмечаться черты негативизма и 
враждебности, если замечания, неудачи и отсутствие положи
тельного подкрепления ранят их самолюбие и чувство собствен
ного достоинства, делают их несчастными и вынуждают защи
щаться.

Лечение. Лечение детей зависит от обстановки в школе и 
в семье, успеваемости и психосоциальных потребностей. Деталь
ное описание состояния ребенка может быть получено от роди
телей и от него самого.

Программа лечения, «структурирующая» окружение ребен
ка, может уменьшить его «недостаточность» и помочь в усвое
нии школьной программы и социальном обучении. Ребенок 
должен соблюдать режим дня. Правила должны быть простыми, 
ясными, немногочисленными, насколько это возможно, и соче
таться с твердыми ограничениями. Проведение этих правил в 
жизнь должно предусматривать ограничения и предупреждение 
возможных проступков. Повышенного стимулирования и пере
напряжения ребенка следует избегать. Ему должно быть отве
дено время на отдых после игры, особенно связанной с повы
шенной физической активностью. Перед сном обстановка должна 
быть спокойной, ребенку не рекомендуется смотреть возбуж
дающие телевизионные программы, он должен избегать актив
ных и подвижных игр. Детям раннего возраста с синдромом 
недостаточности концентрации внимания и гиперактивностью не 
рекомендуются длительные автомобильные поездки или прогул
ки по магазинам. Все ценные, опасные или хрупкие предметы 
должны находиться вне досягаемости ребенка. Родителям сле
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дует поощрять каждый, даже незначительный, успех ребенка и 
усилие, направленное на контроль своего поведения и улучше
ние успеваемости в школе, путем признания, ласки и регуляр
ного награждения. Более формализованный метод оперантного 
подкрепления также может быть полезен. При этом методе ре
бенку в качестве поощрения за хорошее поведение присваива
ются звездочки, нашивки и др.

Медикаментозное лечение. Для лечения детей с недостаточ
ностью концентрации внимания чаще всего используют декстро
амфетамин (правовращающая форма фенамина) и метилфени- 
дат (меридил). Последний пользуется большим предпочтением, 
так как вызывает меньше побочных эффектов. Эти препараты, 
по-видимому, оказывают свое действие на процессы, лежащие 
в основе нарушений объема внимания, концентрации и импуль
сивности поведения. Поскольку нельзя заранее предсказать эф
фект действия препаратов, обычно бывает необходим вводный 
курс лечения под наблюдением врача. Ежедневный прием пре
парата в течение 2—3 нед бывает достаточным для оценки его 
эффективности. Препарат принимают дважды в день: после 
завтрака и обеда для уменьшения его влияния на аппетит и сон. 
Д ля  оценки действия препарата врач должен каждые 5—7 дней 
получать отчет о поведении ребенка от родителей и учителей. 
Терапевтическая доза стимулирующих препаратов может лежать 
в очень узких границах: слишком малые дозы неэффективны, 
слишком большие могут вызывать нервное перевозбуждение, 
волнение или замкнутость. При постоянном приеме препаратов 
у некоторых детей появляется характерный внешний вид: они 
становятся бледными, с желтоватого цвета кожей и «остекле
невшим» взглядом. Это не относится к результатам каких-либо 
нарушений, но может беспокоить ребенка и родителей. Если эти 
эффекты не снимаются при уменьшении дозы, следует отка
заться от приема этих препаратов и перейти к лечению другими.

Дневная доза меридила составляет 0,3— 1,0 мг/кг, а декстро
амфетамина— 0,2—0,5 мг/кг (см. табл. 2-14). Несмотря на то 
что последний отличается продолжительным периодом полувы- 
ведения, терапевтический эффект препаратов амфетаминового 
ряда, как показали результаты исследований, не превышает 4 ч. 
Действие меридила в общем продолжается более 2—4 ч, но эф
фективность поддерживающей фазы (таблетки, содержащие 
20 мг препарата) в настоящее время недостаточно изучена. 
Исследования уровня меридила в плазме позволяют предполо
жить, что возможны дифференцированные изменения симпто
мов-мишеней в зависимости от этого уровня. Концентрация вни
мания улучшалась при дозе 0,3 мг/кг, но положительные изме
нения поведения наступали только при дозах, превышающих 
1,0 мг/кг. Результаты более ранних исследований показали ли
нейную зависимость между положительными изменениями симп-
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томов-мишеней и увеличением дозы меридила в диапазоне 
0,3—0,8 мг/кг.

Действие пемолина(азоксодон) развивается медленнее и 
продолжается около 12 ч. Начальная доза составляет 18,75 мг 
(У2 таблетки) и увеличивается на 7г таблетки в неделю (см. 
табл. 2-14). Д ля определения эффективности препарата необхо
димо провести курс лечения в 3—4 нед. У 1—2 % детей, прини
мающих препарат, может измениться функция печени, поэтому 
до начала лечения необходимо произвести печеночные пробы и 
контролировать функцию печени через каждые 2 мес лечения. 
Побочные эффекты проявляются в нервном возбуждении и раз
дражительности.

Декстроамфетамин и меридил следует принимать во время 
или после еды, так как они обладают способностью подавлять 
аппетит. С целью предупреждения бессонницы их не следует 
принимать во второй половине дня. В терапевтических дозах эти 
препараты в начале курса лечения действуют не очень заметно. 
Ребенок становится менее суетлив и подвижен, менее импульси
вен и более внимателен. Отсутствие действия препарата прояв
ляется в незначительном изменении поведения при увеличении 
дозы. Родители и учителя могут сообщить, что поведение ре
бенка ухудшилось. До того как сделать заключение о резистент
ности к препарату, необходимо провести полный курс лечения, 
продолжающийся до тех пор, пока побочные эффекты не начнут 
внушать опасений.

Некоторые дети сразу же после начала лечения становятся 
плаксивыми и чувствительными к критике, хотя ранее казались 
совершенно «глухими» к замечаниям, критике или наказанию. 
Эти изменения поведения свидетельствуют о реакции ребенка 
на лечение.

Постепенно (через 1—2 нед лечения) эти эффекты умень
шаются. При их сохранении следует рассмотреть вопрос об 
уменьшении дозы или замене препарата. Из других кратковре
менных побочных эффектов следует отметить головную боль, 
сонливость, тики и обкусывание ногтей.

К выраженным кратковременным побочным эффектам отно
сятся анорексия, боли в верхних отделах живота и затруднения 
при засыпании. Боли в верхних отделах живота обычно не со
провождаются тошнотой и рвотой и прекращаются при умень
шении дозы препарата, необходимость прервать лечение появ
ляется редко. Инсомния может быть сведена к минимуму при 
прекращении приема стимулирующих средств после 15 ч и соз
дании спокойной обстановки перед укладыванием ребенка в пос
тель. Седативные препараты применять не рекомендуется.

Из побочных эффектов, сохраняющихся в течение длитель
ного времени, необходимо отметить увеличение частоты пульса 
и уменьшение скорости роста. Связь лечения с увеличением
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частоты сердечных сокращений неясна; возможно, это является 
результатом хронического увеличения рабочей нагрузки на 
сердце. Данные о влиянии препаратов на рост очень противо
речивы. Kalachnik и соавт. не обнаружили какого-либо влияния 
на рост даже таких высоких доз, как 0,8 мг/(кг-сут), принимае
мых в течение более трех лет. С другой стороны, Mattes и Git- 
telman сообщили о достоверном снижении скорости роста на 
2 процентиля у детей, принимавших в среднем 40 мг/сут в тече
ние 2—4 лет. Более того, эффект, по-видимому, непосредственно 
связан с кумулированием препарата. Следовало бы системати
чески измерять рост детей, получающих стимулирующие препа
раты, и сравнивать его с периодом, в течение которого лечение 
не проводится. Прекращение лечения на период летних каникул 
позволяет родителям и ребенку пересмотреть необходимость 
продолжения лечения. Период в 2—3 нед в год, в течение кото
рого ребенок не получает препараты, может помочь в этом.

Стимулирующие препараты эффективны при длительном ле
чении, в том числе у подростков и даже взрослых лиц, страдаю
щих недостаточностью концентрации внимания. Федеральное 
управление пищевых и лекарственных средств США не рекомен
дует использовать эти препараты для лечения детей в возрасте 
менее 6 лет, несмотря на то что какие-либо данные об увели
чении риска развития при этом комплекса неполноценности 
у этих детей в подростковом возрасте отсутствуют. Как взрос
лые, так и дети часто переоценивают значение медикаментоз
ного лечения. Дети, испытывающие в утренние часы тревогу 
или после эмоциональной вспышки, просят дать им лекарство 
вместо того, чтобы попытаться успокоиться каким-либо другим 
способом. Более важно разрушение иллюзии «химического со
знания», когда все надежды на коррекцию поведения ребенка 
связывают исключительно с медикаментозным лечением, тогда 
как поощрение ребенка за прогрессивные изменения в его по
ведении на практике сопровождается прекрасными результа
тами. Помимо этого, требование соблюдать дисциплину и поло
жительное подкрепление необходимы для усиления у ребенка 
чувства собственного достоинства и значимости.

Д ля лечения недостаточности концентрации внимания при
меняют и другие препараты, такие как трициклические анти
депрессанты. Они могут быть очень эффективны с точки зрения 
их влияния на симптомы дефицита концентрации, но оказывают 
выраженное побочное действие (см. соответствующий раздел и 
табл. 2-14). Их можно использовать при неэффективности сти
мулянтов. Фенотиазины, в частности тиоридазин, могут снижать 
двигательную активность у детей. Они менее желательны, чем 
стимулирующие средства, потому что вызывают побочные эф
фекты, например сонливость, раздражительность и дисфорию. 
У более спокойных детей усиления концентрации внимания в
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школе, вероятно, не произойдет. У некоторых детей, устойчивых 
к действию препаратов того и другого типа, положительные ре
зультаты могут быть получены при лечении сочетанием фено- 
тиазиновых и стимулирующих средств. Стимулянты противопо
казаны детям, страдающим тиками, если в семейном анамнезе 
есть указания на последние, так как, согласно данным, синдром 
Туретта может наследоваться.

У некоторых детей, устойчивых к действию стимулирующих 
средств, положительные результаты могут быть получены при 
лечении димедролом или гидроксизином. Димедрол можно на
значать детям в возрасте менее б лет.

Успехи и неудачи лечения должны быть тщательно проана
лизированы врачом совместно с родителями и ребенком. Такая 
информация и согласие заинтересованных сторон обязательны 
для лечения гиперактивных детей с синдромом недостаточности 
концентрации внимания, так как при этом от родителей и ре
бенка требуется строгое соблюдение режима, возможно, в тече
ние многих лет. Особое значение имеет установление доверия 
и конфиденциальности между родителями, ребенком и врачом. 
К лечению важно привлечь самого ребенка в той степени, кото
рую позволяют его возраст, понимание и эмоциональная ста
бильность. Это должно касаться не только медикаментозного 
лечения, но и поведения в семье и школе.

Ребенок с синдромом недостаточности концентрации внима
ния и гиперактивностью часто страдает и затруднениями при 
обучении и может нуждаться в его специальных методах. Неко
торые дети могут лечиться, не прекращая посещать школу и 
дополнительные занятия. В специальных классах часто обуча
ются дети для модификации поведения с помощью случайного 
или оперативного обусловливания. При тщательном планирова
нии программы обучения и ее реализации педагогами, знако
мыми с теорией и практикой модификации поведения, этот под
ход может помочь этим детям. Действительно, поведенческая 
терапия может быть более эффективна, чем медикаментозная, 
при определенных проявлениях синдрома, например при агрес
сивности. Важно, чтобы персонал школы поддерживал тесный 
контакт с лечащим врачом. Решение относительно медикамен
тозного лечения или оценки умственных способностей детей мо
жет быть принято в первую очередь на основании информации, 
полученной от внимательного и заботливого учителя.

Психотерапия. Если выраженные психосоциальные отклоне
ния вызывают серьезные осложнения в семьях и родители не 
в состоянии поддержать предписанный режим, необходимо про
консультировать всех членов семьи в соответствующих учрежде
ниях. Данные, однозначно подтверждающие эффективность 
психотерапии у детей с синдромом недостаточности концентра
ции внимания, отсутствуют, но при присоединении депрессии,
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замкнутости или негативизма, влияющих на чувство самоува
жения ребенка или вызывающих постоянные семейные конфлик
ты, может быть показана как индивидуальная, так и семейная 
психотерапия.

Другие виды лечения. Немногие заболевания вызвали к жиз
ни такие противоречивые подходы к лечению, как синдром не
достаточности концентрации внимания. Например, очень мало 
данных, оправдывающих диетическое лечение. Нет никаких 
оснований считать, что избыток витаминов, ограничение потреб
ления сахара или добавки микроэлементов могут обусловить 
положительный эффект. Небольшая доля детей (5— 10%) мо
жет отреагировать на ограничение приема пищи или снижение 
ее калорийности, но даже в этих случаях совершенно не ясно, 
имеет ли подобное лечение какое-либо преимущество перед бо
лее традиционными методами. Если врач выбирает один из ме
тодов лечения в соответствии со своими представлениями или 
под давлением родителей ребенка, следует всегда помнить о воз
можных неблагоприятных последствиях. Передозировка вита
минов таит в себе опасность токсикоза. При назначении различ
ных ограничивающих диет ребенок скорее всего считает, что 
ему отказывают в пище с целью наказания, что всегда отрица
тельно влияет на его самочувствие.

Прогноз. Синдром недостаточности концентрации внимания 
может быть причиной многих затруднений у ребенка младшего, 
подросткового возраста и у взрослых. Хаотические движения и 
навязчивость могут уменьшиться, но затруднения при обучении, 
поведенческие и психосоциальные проблемы могут сохраниться, 
стать более острыми и перейти в явную недостаточность в под
ростковом периоде. Оптимистический прогноз может быть сде
лан в том случае, если ребенок добивается успехов в школе на 
протяжении всего школьного курса обучения и не отстает от 
своих сверстников, а также если вторичные психосоциальные 
проблемы компенсируются поддержкой членов семьи.

Агрессивное поведение

Агрессивное поведение представляет собой проблему как у 
нормально развивающегося ребенка, так и при психосоциаль
ных нарушениях поведения. В настоящее время не существует 
удовлетворительной общей теории, способной объяснить при
роду и причины агрессивных форм поведения у человека, хотя 
в разных областях исследования частично затрагиваются эти 
вопросы. Некоторые исследователи на основании изучения 
агрессивного поведения рыб, птиц, низших млекопитающих и 
человекообразных обезьян утверждают, что агрессия представ
ляет собой первичное, природное или инстинктивное, свойство 
живых организмов. Хорошо известны факты, что определенная
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конфигурация стимулов вызывает усиление агрессивных реак- 
ций у животных, особенно если они связаны с территорией их 
обитания, случкой, пищей, защитой потомства и соблюдением 
иерархии.

Наиболее удивительно то, что внутривидовая агрессия чрез
вычайно редко приводит к летальному исходу, особенно у чело
векообразных приматов.

Разработывая теорию психоанализа, Фрейд назвал агрессив
ность одним из основных стимулов, тесно связанных с инстинк
том смерти. Последователи Фрейда объединяли инстинкт агрес
сии с половым инстинктом. Для объяснении устойчивости форм 
агрессивного поведения привлекаются понятия агрессивного 
обусловливания теории обучения и положительного стрессового 
подкрепления. Социологи выдвигают предположение о том что 
современная скученность людей, утеря общепринятых ценностей, 
распад традиционных семейных отношений, социальное отчуж
дение как отдельных индивидуумов, так и больших групп насе
ления повышают уровень агрессивности у детей, подростков и 
взрослых. Агрессивность у детей находится в прямой зависи
мости от безработицы родителей, нарушения семейных отноше
ний, криминогенное™ среды и психических отклонений.

Внутри каждого вида всегда можно выявить индивидуальные 
конституциональные различия. После введения самкам многих 
видов животных половых гормонов самцов отмечается усиление 
агрессивности у самок. Мальчики всегда более агрессивны, чем 
девочки, что, возможно, обусловлено большей мышечной массой. 
Более крупные мальчики часто бывают и более агрессивными. 
На агрессивность влияют и другие особенности темперамента. 
Иногда активные и навязчивые дети воспринимаются как агрес
сивные.

Следует отличать агрессивное поведение, приводящее к ка 
ким-либо повреждениям, от инициативного, направленного на 
воздействие на внешнюю среду ради овладения знаниями, обу
чения и др. Многих гиперактивных, неуклюжих детей называют 
агрессивными, так как результатом их целенаправленных дейст
вий оказываются несчастные случаи. Целенаправленная агрес
сия может быть исходно и н с т р у м е н т а л ь н о й  и в р а ж 
д е б н о й  и частично мотивируется желанием причинить физи
ческую или психологическую боль. Клинически важно различать 
эти два мотива. Из других факторов, на которые необхо
димо обратить внимание, следует отметить уровень развития и 
обстановку, в которой живет ребенок, модели агрессивного по
ведения, возможность эмоциональных нарушений, семейные, 
общественные формы поведения ребенка.

У ребенка в возрасте 2—5 лет могут появляться вспышки 
агрессии: начинаются они с приступа гнева и заканчиваются 
истерическим визгом и порчей игрушек и мебели. В этих слу
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чаях вспышка ярости чаще всего обусловлена явной фрустра
цией. Обычно такие вспышки у детей в возрасте 2—3 лет на
правлены против родителей в ответ на требование к послуша
нию или как результат фрустации при невыполнении желаний 
ребенка. Ребенок в возрасте 4—5 лет направляет эти действия 
чаще против братьев и сестер или сверстников, поскольку в этом 
возрасте расширяются общественные отношения. Вербальная 
агрессия усиливается у детей в возрасте 2—4 лет, и в возрасте 
после 3 лет реванш и возмездие становятся наиболее важными 
детерминантами агрессии.

Агрессивное поведение у мальчиков сохраняется приблизи
тельно на одном уровне, начиная с предшкольного возраста и 
на протяжении подросткового периода. У мальчиков высокий 
уровень агрессивного поведения в возрасте 3—6 лет с большой 
вероятностью сохраняется и в подростковом периоде. С другой 
стороны, у девочек агрессивное поведение по отношению к 
сверстникам отмечается до возраста 6 лет, в более старшем 
возрасте оно обычно не сохраняется и не имеет отношения 
к соперничеству взрослых. Это, возможно, объясняется тем, что 
агрессивные девочки испытывают чувство тревоги при конфлик
тах соперничества в период становления традиционной половой 
роли.

У агрессивных детей чаще глубоко нарушено обучение чте
нию, у юных правонарушителей более высокая частота нейро- 
психологических отклонений и психических заболеваний.

Общепринято рассматривать фрустрацию как реакцию лич
ности на обстоятельства, препятствующие достижению желае
мой цели, важной для самоутверждения, или как реакцию на 
внутренний конфликт, вызванный несовместимыми желаниями. 
Фрустрация и агрессия тесно связаны, индивидуум реагирует 
на фрустрацию агрессивным поведением в том виде, который 
определяется особенностями его личности. Если ребенок усвоил, 
что, реагируя агрессивно на источник фрустрации, он снимает 
ее, то это подкрепляет его агрессию и может служить причиной 
повторных агрессивных действий.

Однако, давая заключение об агрессивном поведении ребен
ка, необходимо учитывать его возраст, стадию развития, окру
жающую обстановку, а также то, что поведение, которое мы 
считаем агрессивным, действительно является агрессией. Важно 
не приписать преступных намерений ребенку, чья агрессивность 
в действительности представляет собой реакцию отстаивания 
своих прав в ответ на тревогу или чувство утраты собственного 
достоинства.

Дети, проявляющие агрессивность в играх независимо от 
объекта агрессии (другие дети, взрослые или картонные неоду
шевленные предметы), отличаются повышенным агрессивным 
поведением по сравнению с детьми, не использующими в играх
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таких моделей поведения. Родители должны понять, что их гнев 
и агрессивные действия или жестокое наказание служат мо
делью поведения, которое ребенок может имитировать, когда 
ему причиняют физическую или психологическую боль.

В западных странах существенное влияние на агрессивные 
формы поведения и насилие и их подкрепление оказывают лите
ратура, кино и телевидение. Непонятно, как можно решать 
проблемы агрессии у детей, если взрослые для удовлетворения 
своих желаний и потребностей прибегают к агрессии, насилию и 
терроризму. В свою очередь общество, реагирующее на преступ
ность жестокими контрмерами, в равной мере участвует в ее 
возрождения. Сообщения о жестокости полиции, насилии роди
телей или учителей над детьми порождают установку, согласно 
которой насилие становится законным и единственным средст
вом решения проблем и конфликтов между людьми.

Пассивно-агрессивное поведение

Дети с пассивно-агрессивным поведением выражают свою 
враждебность не сразу, а откладывают на будущее, «забывая» 
о ней, слоняясь без дела, проявляя упрямство, сопротивление 
или своенравие. Родители часто жалуются, что ребенок непо
слушен, не реагирует на повторные замечания. Эти дети не успе
вают в школе. В анамнезе у них прослеживаются выраженный 
негативизм в раннем детском возрасте, нарушение аппетита, 
сложности с обучением туалету.

Дети могут неосознанно усвоить пассивно-агрессивную стра
тегию поведения по разным мотивам: для достижения незави
симости путем поддержания привязанности; как средство про
тив ощущения своей неполноценности, поддержания автоном
ности при чувстве тревоги или возмездия. Такая стратегия 
отражает страх перед явным выражением агрессии и враждеб
ности, поэтому ребенок скрывает свой гнев под личиной пассив
но-агрессивных действий. Характерно, что при воспитании роди
тели этих детей часто прибегают к их запугиванию, наставле
ниям и авторитарности или, наоборот, оно отличалось всепро
щением и вседозволенностью. Как у родителей, так и у детей 
могут появиться трудности с прямым и открытым выражением 
гнева, никто из них не может признаться в нем — это следствие 
пассивно-агрессивного поведения. Врач должен рекомендовать 
родителям избегать этих форм проявления гнева, установив 
жесткие границы поведения для детей. Родители и дети должны 
прийти к соглашению относительно своих задач и обязанностей. 
Следует избегать ненужной конфронтации. Независимость, соот
ветствующая возрасту, должна поощряться и поддерживаться. 
В более сложных случаях пассивно-агрессивного поведения мо
жет потребоваться консультация психиатра для выявления пси
ходинамических изменений.
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Несамостоятельность

Несамостоятельный ребенок отличается робостью, теряется 
в достаточно простых социальных условиях, он не может само
выражаться. Часто его определяют как чувствительную и легко 
ранимую натуру. Ребенок в этом случае стремится «прице
питься» к родителям и избегает любой инициативы, неосознанно 
желая, чтобы другие позаботились о нем. Он не участвует в 
играх и забавах сверстников, так как боится соперничества и 
поражения. Родители часто излишне опекают таких детей и все 
им прощают, что ставит под угрозу нормальное развитие само
стоятельности и независимости. Часто, со слов родителей, это 
болезненный и хрупкий ребенок, даже если у него нет никаких 
признаков физического недомогания.

Успех лечения зависит от готовности родителей поощрять 
ребенка при совершении «нормально рискованных» поступков. 
Педиатр должен поддерживать родителей и убеждать их в том, 
что они обязаны постепенно вводить ребенка в новые ситуации 
и отношения. Обслуживающий персонал в дошкольных и школь
ных учреждениях должен помочь сделать ребенку первые шаги 
на пути к психологическому отделению от родителей. Любые, 
даже самые малые, изменения в направлении самостоятельности 
и независимости следует обязательно поощрять. Однако не нуж
но питать надежду на быстрое становление этих изменений. 
Если все эти усилия тщетны, следует рассмотреть вопрос о кон
сультации психиатра.

Дети с элементами шизоидности в поведении

У ребенка с элементами шизоидности в поведении не только 
ограничена социализация, но, по-видимому, полностью отсутс- 
вуют и какие-либо желания. Они отличаются полной замкну
тостью, бредом или галлюцинациями, но по некоторым призна
кам очень напоминают взрослых, страдающих шизофренией. Их 
интересы чрезвычайно узки, а усилия очень ограниченны. Они 
могут становиться навязчивыми, с ограниченной активностью и 
кажутся всем довольными. Поскольку эти дети почти ничего не 
требуют от родителей и учителей, их заболевание может 
остаться незамеченным. Они не отстают в умственном развитии, 
но эмоционально и социально остаются незрелыми, обычно не 
имеют и не желают иметь друзей, тогда как застенчивые или 
замкнутые дети, желая общаться с другими детьми, боятся 
этого. Последние могут быть очень живыми и дружественными 
в семье, но не в школе.

Дети с элементами шизоидности в поведении могут отли
чаться некоторыми врожденными нейрофизиологическими нару
шениями, но не доказано, что эти нарушения относятся к опре



деляющим. Дети входят в группу высокого риска развития бо
лее серьезных нарушений в подростковом и юношеском воз
расте, и поэтому за ними необходим контроль в спокойной об
становке. Под влиянием стресса у них могут развиться психо
тические состояния и антисоциальные формы поведения. По 
мере того как дети становятся старше, у них может снижаться 
интеллект и они начинают напоминать лиц с органическими 
поражениями мозга.

Родители подобных детей, прививая им общественные на
выки, нуждаются в длительной помощи врача. Они должны 
проявлять настойчивость, привлекая детей к активности, спо
собствующей росту их самосознания, даже в тех случаях, если 
они делают это с неохотой. Медикаментозное лечение неэффек
тивно или малоэффективно. Диагноз должен быть установлен 
как можно раньше после проявления клинической картины за 
болевания. Заключение можно получить либо от детского психо
невролога, либо в психиатрической больнице.

Варианты сексуальной адаптации

Дети наделены природным любопытством к словам, которые 
слышат, к другим людям и к самим себе. После «открытия» 
частей своего тела на первом году жизни ребенок начинает 
проявлять к ним интерес. На втором году жизни он может на
звать их, это относится и к половым органам. Исследование 
своих частей тела, манипуляции ими и удовольствие от этого 
должны найти понимание у родителей, а не вызывать их тре
вогу или гнев.

Маленькие мальчики и девочки обычно вместе раздеваются, 
часто осматривают друг друга или прикасаются к разным час
тям тела, в том числе к половым органам. У дошкольников 
объятия, поцелуи и лежание друг на друге относятся к чисто 
физическим контактам, а половое поведение обычно ограничи
вается прикосновением к половым органам или их поглажива
нием. Дошкольники, проявляющие половое поведение, напри
мер оральные контакты, имитацию полового акта, раздражение 
анального отверстия, вероятнее всего, обучились этому у детей 
более старшего возраста или у взрослых либо, что гораздо тре
вожнее, были вовлечены в эти действия. Большинство половых 
насилий над маленькими детьми осуществляется подростками 
или взрослыми, хорошо знающими этих детей; нередко это бы
вают члены семьи, поступающие так с молчаливого согласия, 
а иногда при недосмотре со стороны взрослых, ответственных 
за ребенка.

Если у ребенка возникают вопросы по поводу половых про
блем, ему можно сказать, что они вполне естественны и ответ

204



на них он может получить у родителей, своего врача или про
читав соответствующую книгу.

Литература на темы полового воспитания, хорошо оформ
ленные и понятные детям книги распространяются членами 
медицинских ассоциаций и органов здравоохранения, ассоциа
ций полового воспитания и планирования семьи, различных ор
ганизаций. Родители могут получить конфиденциальную кон
сультацию у специалистов относительно своих  детей.

Половые интересы и половая активность не находят одобре
ния в западной культуре и все еще вызывают у взрослых силь
ные эмоции. Взрослые, и прежде всего врачи, должны с боль
шой осторожностью делать выводы относительно настоящего и 
будущего сексуального развития ребенка на основании факта 
единичного полового сношения или их серии. Это особенно от
носится к дошкольникам, хотя обычно в этом возрасте половая 
идентификация уже произошла, а половая роль развита.

Трансвестизм встречается при нормальном развитии, но он 
вскоре исчезает или остается в виде хронического проявления 
нарушения половых идентификаций и роли. Мальчики дошколь
ного возраста часто могут надевать платья матери и сестер, 
важничать, вызывая восторг у одних и отвращение у других. 
Родители редко сообщают о подобном стремлении к переодева
нию у девочек. Последние не позволяют надевать на себя маль
чиковую одежду даже в раннем детском возрасте. Родителям 
не следует сердиться или беспокоиться по поводу стремления 
мальчиков к переодеванию, но не следует и восторгаться этим 
или поощрять к этому. По-видимому, следует проигнорировать 
такое поведение или строго, но спокойно попросить ребенка не 
делать этого. В то же самое время врач и родители должны по
нимать, что такое поведение может требовать более серьезного 
внимания и беспокойства.

Беспокойство родителей усиливается, если переодевания ста
новятся постоянными, ребенок делает это украдкой, если маль
чик надевает на себя женское нижнее белье, уделяет большое 
внимание украшениям и косметике и чувствует себя неуютно 
среди однополых сверстников. Врачу следует проанализировать 
Т1 другие аспекты половой идентификации: употребляет ли ре
бенок выражения, типичные для лиц противоположного пола; 
предпочитает ли он стереотипы поведения и одежду лиц проти
воположного пола (этот признак более весом для девочек по 
■сравнению с мальчиками); пренебрежительно ли относится к 
своим анатомическим половым признакам или мечтает о разви
тии у него признаков противоположного пола. При регулярности 
такого поведения и сохранении его, несмотря на недовольство 
родителей, особенно у мальчика в возрасте старше 5—6 лет, 
необходимо рассмотреть вопрос о возможных нарушениях поло
вой идентификации и половой роли.
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Педиатр не должен «навешивать» на ребенка ярлык транс
вестита, но ему следует заметить склонность у него к переоде
ванию в женское платье. Не следует также делать скоропали
тельных замечаний о том, что ребенок становится или может 
стать гомосексуалистом.

Трансвестизм начинается обычно после установления муж
ской идентификации. Взрослые индивиды не задают се
бе вопроса, мужчины ли они, несмотря на то что ощу
щают чувство неловкости из-за своей принадлежности к муж
скому полу, в связи с чем ведут себя как женщины и переоде
ваются в женское платье. Существенным в поведении взрослого 
с трансвестизмом является тот факт, что он знает о существо
вании у себя полового члена. Страдающий трансвестизмом мо
жет испытывать половое возбуждение при переодевании в жен
скую одежду или фетишистическую привязанность к определен
ным предметам женского туалета и достигает при этом полового 
возбуждения или оргазма.

Транссексуализм — это психологическое состояние, при кото
ром лицо, биологически (хромосомно, гонадально, гормонально 
или генитально) принадлежащее к одному полу, ощущает себя 
принадлежащим к противоположному полу. Транссексуализм 
отличается от гомосексуализма, трансвестизма и феминизма. 
У взрослых эта проблема становится медицинской, так как гор
мональное и хирургическое лечение может дать возможность 
изменить пол и мужчине, и женщине. Результаты хирургиче
ского лечения, однако, противоречивы с точки зрения совершен
ствования отношений со стороны общества. Как сообщается в 
литературе, у детей это нарушение встречается редко, чаще у 
мальчиков в возрасте от 3 лет до пубертатного периода.

Транссексуализм проявляется в упорном и настойчивом пере
одевании в одежду лиц противоположного пола. У мальчиков 
он почти всегда проявляется в психологической убежденности, 
что он не мужчина, а женщина или станет ею. Результаты ис
следования психологических корней и ранних установок транс
сексуалов свидетельствуют о том, что они могут появиться очень 
рано, в первые 18 месяцев жизни. В соответствии со всеми 
существующими в настоящее время критериями транссексуа
лизм не имеет каких-либо биологических детерминант и, по-ви
димому, не относится к генетически обусловленным формам 
поведения. Мальчики принимают женские позу, походку, жесты, 
голос, манеры поведения и интересы. Они предпочитают играть 
исключительно с девочками и в играх готовы исполнять жен
ские роли.

Страдающие транссексуализмом дети не относятся к психо
патическим личностям, более того, они скорее бывают очень 
приятны, интеллигентны; социально контактны со сверстниками 
обоего пола и взрослыми. Их поведение не характеризуется
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явным эротизмом или половой направленностью по отношению 
к своим сверстникам.

Часто бывает, что выбранная роль, обусловленная половой 
идентификацией, поощряется и поддерживается в семье. Stoller 
сообщил, что нередко матери таких мальчиков также сомнева
ются в своей половой принадлежности и не отличаются сексу
альной активностью, но не страдают гомосексуализмом. Такие 
дети, как правило, ведут «пустую» жизнь без тесных межлич
ностных связей. Их отношения с собственной матерью кажутся 
сложными и безответными. У таких мальчиков как бы отсутст
вует отец (в психологическом и физическом смысле), впрочем 
как и для жены. Stoller сообщает, что матери этих мальчиков 
любят чисто физически ласкать своего ребенка и не только в 
младенческом, но и в дошкольном возрасте. Они нянчат, обни
мают, целуют своих мальчиков, позволяют им быть в своей 
постели, присутствовать в ванне или во время одевания так, 
как будто нет психологических, физических или социальных 
границ и различий между ними. Характерно, что матери таких 
мальчиков испытывают удовлетворение, полностью посвящая 
им свою жизнь и рассматривая ее как миссию с задачей доста
вить своему ребенку удовольствие и выполнять все их желания.

Обследование и консультации родителей по вопросу дис
функции половой роли ребенка требуют от врача большого так
та. Врач должен сознавать тревогу родителей, связанную с про
блемами в этой области и выражающуюся отвращением, рез
кими выражениями отказа и избегания прямых ответов на 
вопросы. Правильно проведенная беседа может быть решающей 
для оказания помощи родителям и ребенку в понимании воз
можных источников и смысла такого поведения. Это может так
же помочь ребенку приспособиться к создавшейся ситуации 
с меньшими страданиями из-за конфликта между соматическим 
полом и половой ролью.

Гомосексуальное поведение

Гомосексуализм развития. Половая активность среди под
ростков одного пола встречается часто. Данные о распростра
нении гомосексуализма в зависимости от возраста и пола от
сутствуют. Впечатление, что он более типичен для мальчиков, 
в основном основано на общественной чувствительности к муж
скому гомосексуализму, а также на общественном мнении, что 
мальчики более интересуются этими вопросами и более активны, 
чем девочки и женщины. Помимо этого, мужской гомосексуа
лизм у взрослых в большей мере привлекает внимание общест
венности. Врач не должен делать заключения, что половые сно
шения между мальчиками или девочками служат признаком
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гомосексуальной идентификации либо серьезных психических 
нарушений. Основные вопросы, которые должны быть заданы, 
аналогичны задаваемым при любых других формах поведения: 
каковы границы нормы, как они соотносятся с возрастом, уров
нем развития, полом и обстоятельствами, в которых это поведе
ние проявляется? Другие суждения относятся к тому, адаптивны 
или нет эти формы поведения, как часто и длительно они про
являются, взаимодействуют ли с нормальными функциями, 
представляют ли один из аспектов более общих психосоциаль
ных нарушений.

Если врач решит, что гомосексуальные формы поведения, 
о которых ему сообщили родители, относятся к нормальному 
развитию или преходящи и случайны, он должен успокоить 
родителей и проинструктировать их относительно гомосексуаль
ных проявлений поведения при рецидивах у ребенка. Он должен 
посоветовать родителям контролировать выражение тревоги, 
гнева, неудовольствия, вины и др., вызываемое поведением де
тей. Спокойствие и уверенность — важные факторы достижения 
родителями соответствующей установки и эмоционального конт
роля, которые позволят им помочь и поддержать своих детей.

Первостепенная задача врача и родителей заключается в 
том, чтобы помочь ребенку почувствовать себя в безопасности 
и уменьшить ощущение своей вины. Родителям не следует про
являть подозрительность, браниться, угрожать ребенку. В этом 
плане врач должен быть для родителей эталоном спокойствия, 
внимательного и заботливого отношения к чувствам и поступ
кам ребенка. Он должен предвидеть, что некоторые дети отка
жутся или будут избегать обсуждения этих вопросов, но он обя
зан убедить их в том, что подобное обсуждение поможет им 
понять, что половые чувства и любопытство, связанное с ними, 
естественны. Важно знать, соответствует ли получаемая инфор
мация и понимание ребенком сексуальных проблем его возрасту. 
Если в гомосексуальную активность вовлечены другие дети этой 
семьи, на них следует воздействовать аналогичным образом. 
Если инициатором этого поведения или соблазнителем является 
старший ребенок, его необходимо предупредить о недопусти
мости такого поведения и ответственности за него. Необходимо, 
чтобы с ними побеседовал врач или психолог, и если они придут 
к заключению об эмоциональных или социальных отклонениях 
у него, следует рекомендовать лечение у психиатра.

Врач не должен допустить, чтобы его собственные негатив
ные чувства усиливали отвращение и гнев, которые могут ис
пытывать родители по отношению к старшим детям, особенно 
если последние не являются членами данной семьи. Он должен 
помочь родителям использовать все возможности отвлечь ребен
ка от патологических действий. Если же есть признаки физиче
ского насилия или психологического давления со стороны этих
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детей, то показано вмешательство психиатра и официальных 
учреждений.

Родителям следует посоветовать более внимательно контро
лировать действия своих детей и их друзей, но это не должно 
превратиться в оскорбительную подозрительность, вызывающую' 
чувство вины у детей.

Гомосексуализм обстоятельств встречается при отсутствии 
возможности гетеросоциальных и гетеросексуальных отношений. 
Особенно часто его замечают у подростков, содержащихся в 
тюрьме или колонии, в закрытых лечебных учреждениях или 
изолированных группах. В этих условиях большинство вовле
ченных в эти действия подростков по своей психологической 
ориентации не относятся к гомосексуалистам. Однако такие 
условия могут вызвать к жизни скрытые гомосексуальные же
лание и ориентацию. В этих условиях создается почва для при
нуждения и садистских форм поведения, в том числе изнасило
вания. Большинство гомосексуальных попыток в подростковом 
возрасте относится к гомосексуализму развития или обстоя
тельств и не предопределяет фиксированной гомосексуальной 
ориентации в дальнейшем.

Г омосексуальность

Истинная гомосексуальная ориентация представляет собой 
сложный феномен и отличается от гомосексуализма развития 
или обстоятельств. Это действительно психологическая ориента
ция, при которой индивидуум испытывает половое влечение и 
чувственное удовлетворение от половых контактов с лицами того 
же пола. Истинная гомосексуальная ориентация не относится 
исключительно или даже первично к половой, скорее всего это 
глобальное психосоциальное влечение. Лишь небольшое число 
гомосексуально ориентированных личностей проявляют такую 
противоречивость половых ролей, как феминизм у мужчин и 
вирилизм у женщин.

Причины развития гомосексуальной ориентации неясны, воз
можно, они обусловлены различными факторами, в том числе 
генетическими, биохимическими, нейрогуморальными. По-види
мому, гомосексуализм у детей не связан с гомосексуализмом 
родителей. Результаты двух исследований свидетельствуют об 
отсутствии существенных различий в социальной адаптации и 
половой идентификации между детьми матерей-лесбиянок и 
матерей, принадлежащих к обычной популяции женщин. Скорее 
всего гомосексуальная ориентация не закрепляется до середины 
периода подросткового возраста или до его окончания. Разные 
виды лечения (психоанализ, поведенческая и групповая тера
пия) могут способствовать гетеросексуальной переориентации
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у  некоторых лиц с гомосексуальными наклонностями, поставив
ших перед собой такую цель.

Ретроспектива отношения в обществе к гомосексуализму по
казывает значительные колебания от полной нетерпимости до 
признания. В настоящее время некоторые рассматривают гомо
сексуализм как альтернативный стиль жизни. Ассоциация аме
риканских психиатров исключила гомосексуализм из списка 
психических болезней.

Гомосексуализм у мальчиков. Из факторов, влияющих на 
развитие гомосексуальной ориентации у мальчиков, необходимо 
отметить отсутствие у них адекватного эталона мужчины и под
держки его родителями и сверстниками.

Психологически далекий, унижающий или наказывающий 
сына, особенно за попытки проявить свою половую роль, отец 
создает потенциально опасную ситуацию. Например, отчитываю
щий сына за его увлечение игрой в волейбол («это спорт неже
нок») и открыто выражающий свое неудовольствие или гнев по 
поводу отсутствия у сына интереса к видам спорта, основанным 
на физическом единоборстве, может вызвать появление у ребен
ка чувства неудачи, неспособности, в результате чего последний 
теряет чувство собственного достоинства, у него появляются 
сомнения относительно своей половой роли. Некоторые отцы 
с выраженным эротическим чувством, направленным на своих 
сыновей, могут неумышленно вызвать появление у них гомо
сексуальных чувств.

Мать, с другой стороны, может все оправдывать и прощать. 
Она намеренно или ненамеренно может быть очень соблазни
тельной, вызывая выраженные чувственные ощущения у сына, 
которые проникают в его сознание в форме тревоги, вызванной 
неосознанным внутренним конфликтом. Мальчик, желающий 
сблизиться со своей матерью, почувствовать как награду ее 
интерес к нему, начинает чувствовать дискомфорт от внешних 
и внутренних эротических наслоений таких отношений. Это вы
нуждает его держаться от нее на расстоянии, избегать близкого 
общения, проявляя при этом раздражительность или гнев и 
поддерживая тем самым свое тревожное состояние. Это пове
дение у него может распространяться и на взаимоотношения 
с девочками. По мере достижения подросткового периода этот 
конфликт может настолько усилиться, что мальчик ориентирует 
себя только на мужскую компанию, чтобы избежать беспокой
ства по поводу эротического влечения к матери.

Гомосексуальность у подростков и молодых мужчин может 
быть обусловлена чрезмерным чувством зависимости или чувст
вом неэффективности или неспособности к выполнению муж
ской роли поведения. Эти чувства могут спровоцировать не
осознанное желание выполнять роль пассивного и зависимого 
партнера сильного мужчины.
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Заключения подобного рода требуют некоторой осторожно
сти. Динамика внутрисемейных отношений соответствует, со
гласно теории психоанализа, неадекватному разрешению эди
пова конфликта, но совсем не обязательно, чтобы это привело 
к гомосексуальной ориентации мальчика. Важно, чтобы врач не 
обвинял мать или отца в попытках соблазнить своего ребенка. 
Такое обвинение очень неприятно и обычно резко оспаривается 
родителями, даже если оно высказывается в очень предположи
тельном тоне. В дальнейшем родители отказываются от сотруд
ничества с врачом, увеличивают дистанцию между собой и ре
бенком и наблюдают за ним со все нарастающей тревогой, 
чувством вины и душевного дискомфорта. Ребенок ощущает 
ослабление связей с родителями, винит себя в этом и также 
страдает. Обсуждение эротических аспектов взаимоотношений 
детей и родителей должно проводиться только квалифициро
ванными специалистами, прошедшими специальное обучение и 
имеющими опыт работы в этой области.

Врач, касающийся проблемы возможных патологических от
ношений между родителями и ребенком, должен стремиться к 
их изменению путем обсуждения отрицательных эффектов этой 
чрезмерной зависимости, должен помочь мальчику стать более 
взрослым и независимым. Советы родителям более скромно 
вести себя дома и сохранять интимность в половых отношениях 
необходимо давать в форме общих соображений. Важно, чтобы 
в обсуждении этих вопросов участвовали оба супруга, так как 
это дает им возможность знать, о чем говорит каждый из них, 
и поддерживать друг друга так, чтобы врач мог оценить роль 
отца в возникновении и поддержании состояния особой близости 
между матерью и сыном или оценить степень патологии в отно
шениях отца с сыном.

Некоторые мальчики, которые могут поддерживать общест
венные контакты с девочками, начинают тревожиться или ощу
щают свою неуверенность, когда их отношения приобретают 
половую окраску. У них может уже быть опыт половой несостоя
тельности при ранних попытках полового контакта с девочками. 
Чувство природной стыдливости или возможной неудачи может 
усиливаться реакцией разочарования со стороны девочки. Маль
чик начинает сравнивать свои неудачи с удачами, о которых 
рассказывают его сверстники. В этом случае, чтобы избежать 
дальнейших неудач в своих отношениях с девочками, он может 
переключиться на гомосексуальные действия.

Такие мальчики и юноши нуждаются в помощи. Родителям 
следует объяснить, что их ребенка необходимо направить к пси
хиатру и что без лечения он не «перерастет» своей склонности. 
Такие консультации должны по меньшей мере способствовать 
возможности переориентации подростка в направлении гетеро
сексуальности. Помимо всего прочего, подросток под влиянием
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бесед с врачом может освободиться от парализующей его волю 
тревоги или периодов депрессии, сопровождающих потерю чув
ства собственного достоинства.

Мальчики младшего школьного возраста с феминистическими 
чертами (см. далее), с утратой интереса к мальчикам своего 
возраста как к товарищам или с повышенным интересом отно
сящиеся к их матерям и интересующиеся действиями девочек 
и женщин нуждаются в соответствующих обследовании пси
хиатром и лечении.

Гомосексуализм у девочек. Сведения о развитии гомосексуа
лизма у девочек и молодых женщин более отрывочны. Часто у 
женщин с гомосексуальной ориентацией, приобретенной в ран
нем подростковом возрасте, в анамнезе встречаются указания 
на неудовлетворительные отношения с матерью с младенче
ского возраста. В этих случаях мать бывает холодна и далека 
от них, наказывает и пренебрегает ими, ведет себя таким обра
зом, что маленькие девочки чувствуют себя отверженными и 
заброшенными. Если мать или отец проявляют большую любовь 
к брату или братьям, у девочки может появиться чувство стыда 
за себя или она начинает задумываться о своей половой роли. 
По мере того, как она взрослеет, у нее может появиться тяга 
к другим девочкам, она начинает пользоваться удобным слу
чаем, чтобы проявить заботливость, привязанность, благодар
ность и внимание к ним.

Многие девочки проходят нормальную стадию развития, 
которая у некоторых отмечается как стадия «подавленности». 
Это может способствовать развитию положительных эмоцио
нальных реакций сочувствия и таких физических контактоз, 
как хождение, взявшись за руки. Такое поведение более харак
терно для девочек, чем для мальчиков; для девочек вообще 
характерна большая свобода в физических контактах друг 
с другом. Для некоторых девочек ни физические контакты в 
период «подавленности», ни такие принятые в обществе контак
ты, как танцы, не вызывают каких-либо половых чувств. У дру
гих девочек такие контакты могут вызывать более глубокие 
чувства и сильное желание физических и половых контактов 
с другими девочками. Эротизация таких отношений может быть 
основой сближения и привязанности.

Некоторые гомосексуально ориентированные девочки имеют 
выраженные мужские «замашки»: стригут коротко волосы, пред
почитают носить мужскую одежду. Они часто полностью отка
зываются от «всего женского», но это вовсе не означает, что они 
гомосексуалы в половой ориентации. Некоторые из них вообще 
асексуальны и ведут себя так для того, чтобы вообще избежать 
проявления сексуальности или даже общественных контактов 
с мальчиками из-за боязни таких отношений. Такие девочки мо
гут чувствовать, что мужская роль, которую они взяли на себя,
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особенно приятна их родителям, или считать, что она более 
ценится и вознаграждается в обществе. Определенную роль мо
жет играть чувство страха перед «женской» пассивностью и за 
висимостью, которое они компенсируют мужскими формами по
ведения и одеждой, при этом часто переигрывая. У некоторых 
из них натянутые, неудовлетворительные отношения с матерью 
и близкие и теплые, возможно эротизированные, отношения 
с отцом. Тревога из-за половых аспектов таких отношений мо
жет толкнуть их на отказ от женской сексуальности как на 
путь, позволяющий избежать патологических чувств к своему 
отцу или соперничества с матерью.

Лечение. По-видимому, существует много обстоятельств се
мейного, межличностного и культурного порядка, способствую
щих гомосексуальной ориентации у девочек и мальчиков. Важ
но, чтобы врач не давал заключения о гомосексуальной 
ориентации на основании половой роли или поведения маску
линизированной девочки или феминизированного мальчика. 
Детей с такими формами поведения необходимо тщательно об
следовать у квалифицированного психиатра или детского психо
лога. Родителям следует объяснить, что наказание, особенно 
физическое, или чтение морали не поможет их детям бороться 
с психологическим, личностным или культурно-общественным 
конфликтом. Часто родители страшатся открыто заявить о гомо
сексуальной ориентации детей, так как страшатся возможной 
ответственности. Некоторые дети могут действовать под влия
нием неосознанных или неосуществленных желаний своих роди
телей, что может повлиять на их гомосексуальную ориентацию, 
но врачу не следует упоминать об этом в беседе с ними. Роди
телей необходимо успокоить, указав на их непричастность к воз
никшей ситуации, хотя их также необходимо проконсультиро
вать у квалифицированного специалиста.

Феминизм у мальчиков

Проявления феминизма могут быть замечены врачом или на 
них обращают внимание обеспокоенные родители. В любом слу
чае до того, как успокоить родителей или направить мальчика 
на консультацию к психиатру, необходимо познакомиться с пол
ным профилем поведения ребенка. Установки и поведение роди
телей часто имеют решающее значение для оценки значимости 
этих симптомов. Newman различает две категории перекрест
ного полового поведения: 1) переодевание в женское платье, 
высказывание желания быть девочкой, исполнение женских ро
лей в играх и имитация жестикуляции девочек; 2) отрицание 
«грубых» игр и противоборства, отсутствие интереса к механи
ческим игрушкам, предпочтение заниматься артистической дея
тельностью, удовольствие от игры с девочками, грация в дви
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жениях; такие мальчики часто получают прозвище «неженка». 
Автор утверждает, что поведение мальчиков, относящихся к вто
рой категории, не следует рассматривать как выраженный феми
низм. Однако при комбинации какой-то формы поведения, 
характерной для мальчиков первой категории, с одной или не
сколькими формами поведения, характерной для мальчиков вто
рой категории, требуются тщательное обследование психиатром, 
возможно, и лечение. Он показал, что лечение мальчиков, 
«желающих быть девочками», имеет благоприятный прогноз, 
если оно начато в раннем детстве. Если же лечение начато после 
наступления пубертатного периода, прогноз неблагоприятен. 
У взрослых, в детстве проявлявших женские формы поведения, 
значительно чаще приходится сталкиваться с серьезными про
блемами половой идентификации. Можно отметить два фактора, 
по-видимому, наиболее характерных для проявления феминизма 
у мальчиков: отчужденность и безразличие отца и явное или 
скрытое ж.елание матери женской идентификации ребенка, про
являющееся, например, в надевании на мальчика женского 
платья.

Инцест

Чаще всего инцест проявляется в половых связях отца с до
черью подросткового и юношеского возрастов. Кровосмеше
ние— это результат насилия над ребенком, в связи с чем оно 
преследуется законом.

Врач обязан сообщить об этих случаях в соответствующие 
органы. К сожалению, матери нередко скрывают эти факты, 
боясь огласки, так как отцу грозят тюремное заключение и об
щественное осуждение, а дочери испытывают чувство страха, 
вины и стыда.

Отцы в этих случаях нередко отличаются задержкой психо
сексуального развития. Результаты проведенного недавно ис
следования свидетельствуют о том, что они обычно имеют в 
анамнезе судимости за изнасилование, а матери в таких семьях 
часто страдают хроническими заболеваниями, депрессиями или 
алкоголизмом.

В тех случаях, когда маленький ребенок жалуется на «при
ставание» к нему членов его семьи, врачу не следует обращать 
внимание на возмущение родителей, так как оно может служить 
защитной реакцией, прикрывающей действительное положение 
вещей.

Совращенный ребенок может испытать на себе гнев обоих 
родителей. Часто бывает очень трудно выявить истину. 
Врач может помочь ребенку перебороть страх, облегчить кон
фликт путем защиты его от настойчивых или неуместных рас
спросов или от нездорового любопытства.
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Эксгибиционизм

Эксгибиционизм, включающий в себя игры с раздеванием 
(игра в «доктора»), довольно распространен среди детей до
школьного возраста, но меньше проявляется у детей младшего 
школьного возраста. Преходящие эпизоды повышенной заинте
ресованности обнаженным телом появляются тогда, когда ребе
нок пытается получить больше сведений о половой активности, 
особенно если родители не желают или не могут дать соответст
вующей информации.

Навязчивый мужской эксгибиционизм может представлять 
собой симптом психосоциальных нарушений в подростковом воз
расте. Подростковый эксгибиционизм — это способ не только 
привлечь к себе внимание, но и самоутвердиться, хотя и пер- 
версионным образом. Однако часто основным мотивом такого 
поведения служит агрессивность: эксбиционист, неожиданно 
обнажая половой член, пугает свою жертву. Устойчивый экс
гибиционизм предполагает серьезные психологические наруше
ния и требует вмешательства психиатра. Открытый эксгибицио
низм у девочек подросткового возраста встречается значительно 
реже, чем у мальчиков.

ДЕТСКИЕ ПСИХОЗЫ

Психозы детского возраста — редко встречающееся, но серь
езное заболевание. Их можно подразделить на две группы:
1) ранний детский психоз (трудные дети и дошкольники) и
2) поздний детский психоз (предподростковый и подростковый 
возраст).

Ранние детские психозы

Аутизм. Ранний детский аутизм характеризуется отсутст
вием стремления ребенка к общению с другими людьми, в том 
числе с родителями. В США аутизмом страдают 0,7—4,5/10 000 
детей. Типичен тот факт, что страдающий аутизмом ребенок 
впервые попадает в поле зрения врача в связи с серьезной за
держкой развития речи. Из анамнеза выявляется, что он не
ласков, не улыбался окружающим или начал улыбаться очень 
поздно.

Больной ребенок замкнут и может в одиночестве проводить 
несколько часов, играя с одной игрушкой. Для него характерны 
навязчивые ритуальные движения, т. е. прикосновение к объек
там в фиксированном порядке. Ритуалы отражают потребность 
ребенка поддерживать неизменной окружающую его обста
новку. Такой ребенок играет обычно, не поднимая головы и не 
встречаясь глазами с другими лицами, не реагирует на попытки
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присоединиться к его игре. Прерывание его программы движе
ний может вызвать вспышкоподобную гневную реакцию, он 
падает на пол, бьется о него головой, скрежещет зубами и др. 
Эти действия настолько активны, что могут привести к само- 
повреждению и представляют опасность для его жизни.

Ребенок следит за движением своих рук и пальцев, пробует 
вещи на вкус, что указывает на высокий уровень сознания и 
чувствительность к определенным стимулам, тогда как пони
женная реакция на боль и отсутствие ориентировочной реакции 
на внезапный громкий шум свидетельствуют о снижении чувст
вительности к другим стимулам.

В речи ребенка могут преобладать эхолалия, реверсия место
имений (например, именуя себя, ребенок говорит «он»), нару
шения ритма речи и другие формы нарушения речи. Коэффи
циент интеллектуального развития, определяемый с помощью 
общепринятых психологических тестов, обычно снижен, но не
достаточность речи и социализации не позволяет точно опреде
лить интеллектуальный потенциал детей, страдающих аутизмом. 
У некоторых из них определяют удовлетворительные результаты 
невербальных тестов. У детей, у которых развита речь, умствен
ные способности вполне адекватны их возрасту. Иногда ребе
нок, страдающий аутизмом, может обладать исключительным, 
но изолированным талантом, подобно некоторым взрослым, 
о которых говорят: «ученый идиот».

Причины аутизма неясны. Согласно разным теориям, акцент 
ставят на таких факторах, как поражение головного мозга, кон
ституциональная недостаточность, афазия и недостаточность 
ретикулярной активирующей системы. Данные, полученные в по
следние годы, свидетельствуют о том, что аутизм, вероятно, 
обусловлен нейрофизиологическими нарушениями. Вопреки мне
нию, существовавшему и 20 лет тому назад, аутизм не обуслов
лен действиями родителей.

Для лечения детей, страдающих аутизмом, предлагались 
многочисленные методы, но при всех попытках были получены 
незначительные результаты. Некоторые успехи в развитии речи 
были достигнуты, как сообщалось, с помощью подходов, в кото
рых использовали элементы поведенческой терапии и опера
ционной обусловленности. Методы модификации поведения 
полезны для предотвращения у детей самоповреждений и повто
рения бессмысленных случайных движений. Интенсивная пси
хотерапия малоэффективна. Лечение транквилизаторами целе
сообразно только с целью контроля за вспышками агрессивного 
поведения. Существуют данные, что антипсихотические препа
раты (галоперидол и пиперазин-фенотиазины, например три- 
фторперазин) могут оказаться полезными при стереотипном 
поведении, социальной замкнутости, дефектах способности 
к обучению. Лечение в клинике показано в основном в тех слу
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чаях, когда родители не в состоянии обеспечить уход за ребен
ком на дому.

Прогнозирование в отношении детей, страдающих аутизмом, 
должно быть очень осторожным. Некоторые из овладевших на
выками самообслуживания и речью могут жить в семье, хотя 
и изолированно от нее, но в большинстве своем они обречены 
на постоянное пребывание в психиатрической клинике. Неизвест
но, существуют ли какие-то связи между аутизмом и шизофре
нией у взрослых.

Индуцированные психозы не представляют собой четко очер
ченного клинического синдрома, как ранний детский аутизм, 
и до сих пор не решен вопрос о целесообразности выделения их 
в самостоятельную нозологическую единицу. Патология, кото
рую впервые описал Mahler в 1952 г., обычно появляется на 
2—5-м году жизни. На ранних стадиях развития ребенка обыч
но не отмечают никаких отклонений, хотя иногда говорят о его 
повышенной чувствительности. Провоцирующие факторы, на- 
пример рождение младшего брата или сестры, вызывают у ре- 
( :.нкя острую, резкую, паникообразную тревогу вместе с выра
женной регрессией социального поведения и умственных спо
собное; ей. Ребенок становится «прилипчивым» к своей матери, 
но может проявлять выраженную привязанность и к другим 
лицам. Речь, вполне освоенная до начала заболевания, стано
вится жаргонной, теряет свою коммуникативную функцию. 
Регрессия может достигнуть уровня вторичного аутизма, стать 
хронической и устойчивой, напоминая ранний детский аутизм. 
Некоторые этиологические факторы, уже описанные в разделе 
об аутизме, характерны и для индуцированных психозов, но 
причина заболевания также неизвестна. Прогноз, возможно, 
несколько благоприятнее, чем при аутизме.

Поздние детские психозы

Психотические реакции у детей более старшего возраста на
поминают психотические реакции у взрослых. Аффективные 
лсихозы были описаны выше. Из важнейших признаков и симп
томов детской шизофрении отмечают нарушение процессов 
мышления, бред, галлюцинации, неупорядоченное поведение, 
отказ от межличностных связей и утрату чувства реального. 
В отличие от психозов раннего возраста психозы у детей более 
старшего возраста выявляют в семьях из группы высокого рис
ка по шизофрении. В отличие от шизофрении у ребенка, стра
дающего аутизмом, отмечают различную симптоматику (у них 
отсутствуют галлюцинации и бред), более раннее начало и низ
кий коэффициент интеллектуального развития и более выражен
ные перинатальные осложнения.

При шизофрении целесообразны лечение химиопрепаратами,
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применение поведенческой, семейной и индивидуальной терапии. 
Госпитализация показана в период обострений, а длительное 
пребывание в клинике необходимо только при сильно выражен
ной и устойчивой симптоматике. Прогноз неблагоприятен, хотя 
и не настолько, как при ранних детских психозах. Возможны 
периоды ремиссии, но исходная симптоматика сохраняется, и к 
возрасту 20 лет ее проявления аналогичны наблюдаемым у 
взрослых, страдающих простой формой шизофрении.

ПРЕДУПРЕЖДЕНИЕ ПСИХОЛОГИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ 
У БОЛЬНЫХ ДЕТЕЙ

Каждый раз, когда болезнь изменяет поведение ребенка или 
отношение к нему родителей, можно ожидать возникновения у 
него психологических нарушений. Их можно свести к минимуму, 
а психогенные факторы исключить с помощью соответствующих 
профилактических мероприятий. Психологический удар может 
исходить из сопутствующих болезней, состояния дискомфорта, 
тревоги и нарушений сенсорной сферы (помутнение сознания, 
бред, галлюцинации и дезориентация) и таких проявлений, как 
замкнутость, депрессия, раздражительность и регрессия. По
следняя представляет собой вполне «нормальное» явление для 
больного ребенка (как и для больного взрослого). Излишний 
уход за больным «подкрепляет» состояние регрессии и может 
привести к увеличению продолжительности заболевания. Боль
ной ребенок утрачивает интерес к окружающему и переносит 
его на себя и свою боль. Это вполне естественно, и родителей 
следует ободрить, как только клинические проявления начнут 
нормализоваться.

Психосоматические взаимодействия

Психосоциальные факторы существенно видоизменяют реак
ции на жизненные ситуации, одной из которых может быть бо
лезнь. Каждый клинический феномен находит свое отражение 
на всех структурных уровнях: молекулярном, анатомическом, 
физиологическом, психическом, личностном, семейном и соци
альном. Из этого следует:

1) врач не должен скрывать причину дискомфорта у боль
ного; это предпочтительнее позиции, в соответствии с которой 
симптомы определяются органическими либо психологическими 
факторами;

2) психосоциальные аспекты следует изучать наряду с пси
хологическими аспектами заболевания;

3) врач должен представлять собой эталон для родителей 
и ребенка, проявляя интерес к его ощущениям и чувствам и 
предоставляя ему возможность высказать свои переживания.

218



Так, первым вступительным вопросом должен быть: «Как вы 
себя чувствуете?», — а не «Где у нас болит?».

Для маленького ребенка, попадающего в больницу, сразу 
возникает целый ряд проблем, включающих переживание раз
луки с родителями, адаптацию к новой окружающей обстановке 
и обслуживающему персоналу, соседство с тяжелобольными 
детьми, а иногда и свежую память о палате интенсивной тера
пии или хирургической операции. Наиболее сильный страх у 
грудных и детей раннего возраста порождается разлукой с ро
дителями, они часто испытывают чувства утраты любви и своей 
заброшенности. Bowlby описал следующую последовательность 
реакций у госпитализированных детей раннего возраста: гнев
ный протест с паникоподобным беспокойством; депрессию и от
чаяние; апатию и отстраненность. Дети постарше могут больше 
беспокоиться по поводу болезненности медицинских процедур. 
Данные наблюдений свидетельствуют о том, что повторная гос
питализация вызывает значительно больше волнений именно у 
детей старшего возраста. Все эти реакции можно в значитель
ной мере уменьшить с помощью профилактических мероприятий, 
помогающих облегчить процесс адаптации к больничной обста
новке, и смягчить психологические и поведенческие последствия 
госпитализации.

Для детей в возрасте младше 5—6 лет чрезвычайно ж ела
тельно присутствие, если это возможно, в палате родителей. 
Если предполагаются повторные посещения больницы ребен
ком, то очень важен первый визит. Ребенок должен увидеть об
становку, в которой он должен будет находиться, медицинский 
персонал, с которым он будет постоянно контактировать, а так
же получить ответы на мучивший его вопрос: «Что будет со 
мной в дальнейшем?». В лечение должны быть включены широ
кая программа культурно-развлекательных мероприятий и сво
бодное посещение ребенка в определенные часы (в том числе 
братьев или сестер). Персонал больницы должен быть внима
тельным и с симпатией относиться к больным детям и их роди
телям. Врачи и медицинские сестры должны чувствовать, что 
они лучше родителей, часто растерянных и подавленных или, 
наоборот, не понимающих серьезности обстоятельств, способны 
понять нужды и потребности ребенка. В этих случаях они могут 
просто сказать родителям: «Я при данных обстоятельствах луч
ший родитель, чем Вы». Родители почти всегда, часто подсозна
тельно, чувствуют свою вину, когда ребенок заболевает, и могут 
проявлять агрессивную реакцию, компенсируя тем самым чув
ство своей вины; бывает, что они не могут задать решающий 
вопрос из-за боязни показаться глупыми. Врачи, медицинские 
сестры и другой обслуживающий персонал больницы должны 
приложить все силы, чтобы помочь детям и родителям устано
вить и поддерживать эффективное общение.
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Поликлиническая помощь связана с рядом проблем. В отли
чие от клиники, в которой процесс лечения непрерывен, в поли
клинике ребенок может находиться под наблюдением несколь
ких врачей, мало контактирующих друг с другом. Различия в 
языке и уровне культуры часто создают дополнительные труд
ности. Например, родители иногда не могут сформулировать 
причину своей тревоги по поводу здоровья ребенка. Назначения 
врача могут быть неправильно поняты и поэтому малоэффек
тивны. Врач обязательно в конце приема должен спросить, все 
ли они поняли, и ответить на все возникшие вопросы.

Хронически или безнадежно больные дети должны вызывать 
особую тревогу у врача. В настоящем разделе обсуждаются 
лишь определенные профилактические мероприятия, которые 
должны уменьшить психологический дискомфорт у родителей и 
больного ребенка и предупредить тяжелые психологические по
следствия в семье в случае его гибели.

Каждый симптом, выявляемый у больного ребенка, осознан
но или подсознательно воспринимается им и его родителями как 
грозный признак ухудшения состояния или даже как угроза 
жизни. И чем серьезнее становится состояние ребенка, тем боль
шее эмоциональное напряжение оно вызывает. Маленькие дети 
испытывают это вначале как дискомфорт, как возможность под
вергнуться большему числу разных процедур или как тревогу, 
отражающую беспокойство родителей. Однако, начиная с воз
раста 9 лет, дети начинают задумываться о возможности смер
ти. В подростковом периоде мысли об этом они оформляют в 
философские термины, подобно взрослым, хотя и с ограниче
ниями, обусловленными отсутствием жизненного опыта.

При хронически протекающих заболеваниях у детей, напри
мер при муковисцидозе, родители также нуждаются в ранней 
помощи врача для того, чтобы они смогли понять реальное по
ложение вещей без излишнего чувства своей вины. Врач должен 
подсказать им, как надо отвечать на вопросы ребенка относи
тельно его состояния здоровья. Дети раннего возраста нахо
дятся под внимательным наблюдением родителей. Родители де
тей более старшего возраста, особенно подростков, должны быть 
готовы к тому, что ребенок обратит на них свой гнев за свое 
состояние здоровья. Этот гнев можно смягчить, если ребенку 
в каждую стадию заболевания осторожно, просто и логично 
представить информацию, которую он требует и может воспри
нять. Ему необходимы психологическая поддержка родителей, 
высокий профессионализм и объективность врача.

Роль врача в такой ситуации очень трудна. На него должны 
надеяться как на избавителя от всех неприятных ощущений, он 
должен быть готов помочь родителям и ребенку избежать эмо
ционально калечащих психологических состояний. Так, он дол
жен убедить родителей заняться своими делами, даже если это
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потребует временной разлуки с больным ребенком. В других 
случаях он должен помочь ребенку научиться преодолевать на
ступающую при этом фрустрацию. Родители хронически или 
безнадежно больных детей при соответствующем руководстве 
врача или психолога могут оказать друг другу психологическую 
поддержку.

При скоротечных заболеваниях, заканчивающихся смертью, 
например при остром лейкозе, тревога родителей, их чувства 
вины и отчаяния значительно сильнее, чем при большинстве 
других хронических заболеваний. Большинство детей 9— 10-лет
него возраста обычно не спрашивают врача о том, когда они 
умрут, хотя могут говорить об этом с другими больными. Основ
ное желание маленьких детей — это то, чтобы родители не за 
были их и всегда любили. Персонал больницы и особенно 
участковый L-рач, хорошо знающий ребенка и его семью, долж
ны обеспечить поддержку в этой тяжелой для родителей ситуа
ции. Медицинский персонал должен чаще обсуждать на кон
ференциях состояние тяжелых больных, обеспечивая взаимо
помощь при их ведении, так как сами врачи, теряя больных, 
испытывают глубокое чувство неудовлетворенности и подавлен
ности и не всегда способны в полной мере поддержать больных 
детей и их родителей.

После смерти ребенка родители нуждаются в том, чтобы 
поговорить с врачом и рассказать ему о всех переполняющих 
их чувствах. Врач обязан выслушать их и помочь им избежать 
психологически тяжелой ситуации, когда смерть ребенка стано
вится безутешным горем и все жизненные интересы концентри
руются вокруг этого события. Многие родители испытывают 
облегчение, если им дают возможность подержать в руках тела 
умершего ребенка, посмотреть на него или прикоснуться к нему.

Т р а н с п л а н т а ц и я  о р г а н о в  у детей чаще всего огра
ничивается пересадкой почки. Перед операцией ребенку прово
дят обычно длительный гемодиализ. Его проводят в больнице, 
но часто родителей обучают его проведению на дому. Ребенок, 
подвергаемый гемодиализу, становится психологически зависи
мым и замкнутым. Пересадка костного мозга может сопровож
даться разнообразными осложнениями со стороны психики, на
пример чувства зависимости от донора, а также последствия
ми перенесенного стресса и изоляции.

Семейные проблемы сразу осложняются при обсуждении во
проса о доноре. Если донором может быть кто-то из родствен
ников, между ними постепенно усиливается чувство напряже
ния по поводу вопроса, кто же «принесет себя в жертву». В не
которых случаях задача облегчается, если врач берет на себя 
ответственность за принятие такого решения. Известно о боль
шом числе случаев самоубийства взрослых, находящихся на 
гемодиализе, но для детей эта процедура, по-видимому, психо
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логически менее травматична, возможно, в результате большей 
способности принимать помощь и поддержку. Подростки в боль
шей мере интересуются изменением своего внешнего вида, что 
■они не всегда могут выразить словами. Врачу необходимо вы
слушать больного, соответствующим образом интерпретировать 
все сказанное им и помочь ему и членам его семьи в принятии 
•определенного решения.

ЛЕЧЕНИЕ ПРИ ПСИХОЛОГИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЯХ

План лечения. При выявленной психопатологии у ребенка 
или членов его семьи врач должен разработать план лечения 
и осуществить его или, если это необходимо, обратиться за спе
циализированной помощью. Однако это не означает, что роль 
лечащего врача на этом заканчивается. От него может потребо
ваться оценка предлагаемой психиатрической помощи, и вы
играют от этого ребенок или члены его семьи.

Если вопрос о необходимости психотерапии решен положи
тельно, то в его реализации должны принять участие не только 
частнопрактикующий детский психотерапевт, сотрудники орга
низации социального обеспечения или психологи, но и сотруд
ники педиатрической службы, фондов помощи детям детских 
психиатрических кабинетов или больниц. В некоторых школах 
организованы не только специальные классы для таких детей, 
но и кабинеты психологической и медицинской помощи. Обсуж
дая вопросы заболевания и лечения с детьми или родителями, 
желательно пользоваться наиболее простыми заключениями и 
рекомендациями. Выбор лечения следует оставить за консуль
тантом, обеспечив возможность тесной связи с ним больного 
ребенка и его родителей. Лечащий врач должен постоянно под
держивать контакт с ребенком и членами его семьи, чтобы у 
них не возникло ощущения, что исчерпаны уже все возмож
ности.

Классические методы психотерапии направлены в первую 
очередь на разрешение внутреннего конфликта. Врач работает 
непосредственно с ребенком, если это взаимодействие интен
сивно, метод обычно называют детским психоанализом, если 
менее интенсивно — детской психотерапией. Диапазон методов 
довольно широк: от специфического внушения с целью измене
ния поведения ребенка до интерпретивной терапии, направлен
ной на модификацию психических структур и поведения. От не
которых детей требуется определенная степень зависимости от 
проводимого лечения. Родители могут подключаться к лечению 
непосредственно или встречаться с врачом, консультирующим их.

Психодинамический подход при психологических стрессах 
выявляет влияние поведения и действий родителей на текущую
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ситуацию. Модификация поведения включает в себя полный 
анализ поведения ребенка в рамках наблюдаемых поступков и 
действий, предопределяющего поведения и их последствий, 
желаемое изменение поведения и систему поощрения. Этот под
ход предполагает активное участие в нем членов семьи, а также 
работу как с некоторыми ее членами, так и со всеми вместе. 
Большое внимание следует уделить взаимоотношениям членов 
семьи, повышению уровня коммуникации между ними.

Групповая психотерапия относительно эффективна при лече
нии детей с нарушениями развития общественных навыков. Ее 
задача заключается в развитии навыков общения и взаимо
действия детей предподросткового возраста в условиях физиче
ской активности и структурированной обстановки.

К основным препятствиям к проведению активной психоте
рапии врачами общего профиля и педиатрами относятся недо
статок у них времени и отсутствие знаний теоретических основ. 
Успехи, которых добились врачи в решении некоторых проблем, 
свидетельствуют о том, что большинство из них могут добиться 
положительных результатов в решении многих психотерапевти
ческих проблем.

Первая беседа должна вызывать интерес у больных, заста
вить их внимательно слушать врача и задавать ему вопросы, 
способствующие пробуждению новых мыслей у детей и родите
лей, помогающих им задуматься и объективнее взглянуть на 
их совместную жизнь. Установление между врачом и членами 
семьи доверительных взаимоотношений способствует и упрощает 
проведение некоторых диагностических и терапевтических меро
приятий. Врач может рекомендовать родителям и их детям 
больше общаться друг с другом, разговаривать и делиться 
своими чувствами и чувствоватць себя свободнее при их вы
ражении.

В беседах относительно формулировки проблем и мероприя
тий по их ликвидации должны принимать участие и подростки. 
Такие беседы можно рассматривать как некоторый вид под
держивающего лечения. Во время их проведения могут обсуж
даться успехи и неудачи мероприятий, направленных на реше
ние возникших проблем. Если при этом улучшения состояния 
не наступает или оно незначительно, врач может обратиться 
за консультацией к психиатру и направить к нему больного для 
проведения более тщательного обследования и интенсивного 
лечения.

Иногда бывает полезной или необходимой госпитализация в 
детскую больницу или больницу общего профиля ребенка с эмо
циональными сдвигами. При этом преследуют несколько целей. 
При серьезных психоматических состояниях, попытке к само
убийству или отравлении подростку часто бывает показана не 
только психиатрическая, но и терапевтическая медицинская по
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мощь. Если больной нуждается в госпитализации в психиатри
ческую лечебницу, это решение должно быть принято только 
после консультации с психиатром.

ПСИХОФАРМАКОЛОГИЯ

Целесообразность использования медикаментозных средств 
для модификации поведения у детей довольно сомнительна. 
Специфика воздействия на ЦНС большинства широко исполь
зуемых психотропных препаратов мало изучена. Их действие 
на поведение определяется степенью зрелости ЦНС, психиче
скими и психосоциальными факторами, свойствами личности, 
временем, в которое принят препарат, и др.

Наиболее распространенные психотропные средства, исполь
зуемые при амбулаторном лечении больных с нарушениями по
ведения, представлены в табл. 2-14. В ней приведены рекомен
дуемые дозы, показания и противопоказания к применению этих 
препаратов. Их подразделяют на три основные группы: психо
моторные стимуляторы, нейролептики и антидепрессанты.

Применение декстроамфетамина и меридила для лечения де
тей с синдромом недостаточности концентрации внимания см. 
ранее. Показания к применению нейролептиков для лечения 
детей, особенно раннего возраста, четко не установлены. Под
ростков ими лечат так же, как молодых людей.

В детской психиатрии чаще применяют алифатические фено- 
тиазины (тиоридазин и аминазин) и галоперидол. Нейролеп
тики следует оставить в резерве для лечения детей с серьез
ными нарушениями, например с выраженным возбуждением, 
агрессивностью, тревожными состояниями или психозами. При 
прекращении лечения врач должен помнить о возможности 
синдрома отмены, для которого характерны тошнота, рвота, 
профузный пот, атаксия, оральная дискинезия, дистонические 
движения рук и ног, туловища и головы- Симптоматика имеет 
тенденцию к спонтанным рецидивам через 8— 12 нед после 
купирования. Отмечалось, что у детей и подростков, которым 
назначали нейролептики, может возникать «задержанная дис
кинезия»: непроизвольные хореоподобные движения туловища, 
рук и ног и подергивания мышц лица. Побочные эффекты воз
можны не только при применении больших доз и длительном 
лечении, но и при использовании малых доз нейролептиков, 
принимаемых в течение нескольких месяцев. Более того, они 
могут быть устойчивыми.

Отменять антидепрессанты следует постепенно, уменьшая 
дозу, для того чтобы избежать синдрома отмены (боли в ж и
воте, тошнота, рвота, сонливость, потеря аппетита, слезливость 
и возбудимость). Процесс отмены может растянуться на не
сколько недель.
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Поскольку биполярные нарушения нехарактерны для детско* 
го возраста, то в детской практике препараты, содержащие 
литий, используются очень редко. Их применяют при биполяр
ных заболеваниях у подростков в тех же самых дозах, 
руководствуясь тем же самым уровнем в крови, что и у 
взрослых.

Прежде чем начать лечение нейролептиками, пемолином, 
литием или антидепрессантами, необходимо произвести основ
ные лабораторные исследования и продолжать исследовать 
кровь через каждые 6 мес в процессе лечения. Лабораторные 
исследования включают в себя клинический анализ крови с под
счетом тромбоцитов, биохимические печеночные пробы. У боль
ных, получающих препараты лития, необходимо определить 
функции почек и щитовидной железы. Мониторинг ЭКГ и АД 
показан при лечении имизином или большими дозами алифа
тических фенотиазинов.

Терапевтические дозы различных препаратов следует контро
лировать по их уровню в плазме.

По мере того как будут проясняться биологические основы 
психических нарушений, появятся новые психотропные средства. 
.Для уменьшения выраженности агрессивного поведения приме
няют препараты, содержащие литий и галоперидол. Клонидин 
часто бывает эффективен у детей с недостаточностью концент
рации внимания и у страдающих тиками, а также у тех, в се
мейном анамнезе которых есть указание на тики (включая син
дром Туретта). Для лечения при синдроме Туретта может быть 
эффективен пимозид, проходящий в США экспериментальные 
испытания.

Результаты исследования, а также накопленный опыт химио
терапии не должны порождать излишнюю успокоенность или 
излишнюю уверенность в этих средствах.

Некоторые родители категорически против применения пси
хотропных средств, поэтому врач должен рассеять их тревоги 
по этому поводу. Эти препараты следует назначать на макси
мально короткий период. Врач должен избегать применения 
сразу нескольких препаратов и не должен отменять или заме
нять их при отсутствии немедленного эффекта. Все психотроп
ные средства могут способствовать изменению биохимических 
показателей у ребенка, поэтому важно, чтобы врач доходчиво 
объяснил родителям целесообразность лечения ими. Они не 
обладают магическими свойствами, способствующими немедлен
ному изменению поведения ребенка, это полезные дополнитель
ные средства лечения детей. Сложность эмоционального фона 
определяет необходимость интегрального подхода, включающего 
в себя разные виды лечения: психодинамическую (индивидуаль
ная, семейная или групповая) и поведенческую терапию, изме
нение окружения, химиотерапию, помощь семье школ и общест
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венных организаций. Все эти факторы- должны- быть тщательно 
подразделены и скоординированы, для того чтобы обеспечить 
максимальную эффективность лечения ребенка.

М а р к  А. Форман, Весли Е, К ер ш б а ум , 
Уильям Г. Хетцнекер, Д ж ен  М. Д ан н  

(M arc  A. Forman, W esley  Е. K srsch bau m ,  
W illiam  Н. H etznecker, John M. D u n n )
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ЖЕСТОКОЕ ОБРАЩЕНИЕ С ДЕТЬМИ И ИХ ЗАПУЩЕННОСТЬ

Насилие над детьми и подростками включает в себя любую 
форму жестокого обращения с ними, допускаемую родителями, 
опекунами или воспитателями. Врач должен распознать это и 
подтвердить свой диагноз. Особенно важно это сделать в пер
вые месяцы жизни ребенка, так как у детей в этот период 
очень высок риск тяжких и необратимых последствий. У врача 
есть три обязанности по отношению к подобным детям. Он дол
жен: 1) распознать факт жестокого обращения; 2) сообщить 
об этом в соответствующие инстанции; 3) принять меры к пре
сечению повторных случаев жестокого обращения. Во всех 50 
штатах США по закону врач обязан немедленно сообщить 
о каждом случае жестокого обращения с ребенком или его за 
пущенности в региональные агентства по защите прав детей 
и подростков.

Виды жестокого обращения с детьми и их запущенности

Почти 70 % случаев жестокого обращения с детьми прихо
дится на физическое истязание, 2 5 % — на сексуальное пресле
дование, совращение или изнасилование и 5 % — на лишение 
детей пищи. Признаки ф и з и ч е с к о г о  и с т я з а н и я  или 
преднамеренной травматизации заключаются в кровоподтеках, 
ожогах, повреждениях головы, переломах костей рук и других 
видах травм, вплоть до тяжелых повреждений черепа с субду- 
ральными гематомами. Телесные наказания, в результате кото
рых появляются кровоподтеки или повреждения, при которых 
необходима медицинская помощь, могут быть самыми разнооб
разными, но они явно выходят за рамки повреждений при обыч
ном физическом наказании. Совершенно недопустимы жестокие 
побои (например, удары в живот), даже если они и не остав-
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ля ют видимых повреждений. Запущенность питания или умыш
ленное недокармливание представляют собой типичную причину 
недостаточного увеличения массы тела у ребенка грудного воз
раста. Больше чем у половины детей с дистрофией это единст
венная причина их неблагополучия.

С о в р а щ е н и е  м а л о л е т н и х  (инцест) часто происходит 
внутри семьи и, вероятно, относится к наиболее трудно выявляе
мому виду жестокого обращения с детьми.

У м ы ш л е н н о е  о т р а в л е н и е  заключается в том, что де
тям дают большую, чем положено, дозу лекарственного препа
рат^' или лекарственный препарат, не предназначенный для ле
чения детей. Чаще всего для этих целей используют барбиту
раты и транквилизаторы. Иногда это приводит к летальным 
исходам.

З а п у щ е н н о с т ь  д е т е й  в м е д и ц и н с к о м  о т н о ш е 
н и й  — 3to неоказание медицинской помощи детям, страдающим 
хроническими заболеваниями, поддающимися леченикк Запу
щенность в этом случае может обусловить серьезные последст
вия,1 в связи с чем требуется усиленный присмотр за детьми в 
условиях больницы. Госпитализировать ребенка необходимо и 
в том случае, если родители не понимают серьезности ситуации 
и не позволяют его лечить. Несчастные случаи (по недосмотру 
родителей) также подпадают под категорию запущенности, осо
бенно если они касаются детей в возрасте до 3 лет. К редким 
случаям относятся гипернатриевйя дегидратация, обусловленная 
ограничением питья, гинонатриемия в результате обильного: по
требления ребенком воды, гипотермия при наказании ребенка 
холодной ванной, умышленное удушение, ограничения движений 
(ребенка содержат в узком ящике, в результате чего у него раз

вивается карликовость и квашиоркор в: результате тяжелой 
алиментарной дистрофии).

Синдром Мюнхаузена означает, что ребенок становится 
жертвой заболевания, вызванного родителями. Обычно это\.бы
вают дети в возрасте до 6 лет, которые не могутразоблачить 
родителей. Вызванные ими симптомы приводят к:/проведению 
совершенно ненужных медицинских исследований, госпитализа
ции и лечения. Иногда ребенок умирает в результате насильст
венной задержки дыхания. Заинтересованный родитель-часто 
ухаживает за ребенком (выполняет роль няни) или страдает 
заболеванием, признаки которого сходны с таковыми, которые 
он вызывает у ребенка. Чаще всего это бывают разнообразные 
кровотечения. При необходимости исследовать кровь ребенка 
один из родителей добавляет в образец крови ребенка свою 
кровь. Искусственно вызванные симптомы включают в себя 
рецидивирующий сепсис в результате инъецирования заражен
ных жидкостей, хроническую диарею, обусловленную слабитель
ными средствами, почечные камни (подкладывание гальки при
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рентгеноскопии), искажения показаний термометра при посту
кивании по нему или его нагревании или сыпь, вызываемая 
натиранием кожи или воздействием на нее раздражающих ве
ществ. Во всех этих случаях врач обязан сообщить в соответст
вующие инстанции и правоохранительные органы, чтобы преду
предить необоснованное и часто фатальное лечение здорового 
ребенка.

Эмоциональная запущенность — это результат постоянного 
пренебрежения детьми и превращения их в «козлов отпущения». 
Словесные оскорбления обычно бывают неотъемлемой частью 
при этом. Эмоциональную запущенность ребенка обычно бывает 
трудно доказать. Диагностическими критериями могут служить 
выраженная психопатология у ребенка и отказ родителей от 
его лечения. Иногда может встретиться особенно жестокий 
психологический террор в отношении ребенка (его закрывают 
в темном подвале или запугивают нанесением тяжелых физиче
ских увечий).

Из других видов запущенности детей следует отметить от
сутствие за ними присмотра, что приводит к несчастным слу
чаям, особенно среди детей в возрасте младше 3 лет.

Истязания детей

Эпидемиология. В США ежегодно около 1 % детей страдают 
от физических оскорблений. Частота истязаний составляет 
1200/1 млн населения в год. Приблизительно 10 % травм у де
тей в возрасте младше 5 лет, поступивших в больницу, обуслов
лены жестоким обращением с ними. Смертность детей от жес
токого обращения составляет в год около 3 %, или 4000 случаев 
в год. Жертвы истязаний распределяются по возрасту прибли
зительно на три разные группы: в возрасте до 1 года, от 1 года 
до 6 лет и старше 6 лет. Риск физической расправы приблизи
тельно в 3 раза выше среди недоношенных детей.

Этиология. В 90 % случаев при оскорблении действием детей 
виновными бывают воспитывающие их родственники, в том чис
ле родители; в 5 % — интимные друзья матерей, в 4 ,% — при
ходящие няни и в 1 % — братья и сестры. Родители, жестоко 
относящиеся к детям, могут принадлежать к любой этнической 
группе, происходить из разных географических регионов, испо
ведовать разную религию, иметь разное образование и принад
лежать к разным социально-экономическим слоям общества. 
Жестоко обращаются с детьми чаще всего представители бед
ных слоев населения, что обусловлено, по-видимому, более 
частыми «ударами судьбы», безработицей, перенаселенностью. 
Многочисленны проявления подобного отношения и на военных 
базах.

Драки родителей удваивают вероятность истязания детей.
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Женщины чаще етодвергаются истязаниям, чем мужчины, что 
нетипично для семей, в которых ее глава не имеет работы.

Более 90 % родителей, жестоко обращающихся с детьми, не 
страдают психическими заболеваниями и не имеют преступных 
намерений. Это, как правило, одинокие, несчастные люди, озло
бившиеся под влиянием жизненных обстоятельств. Они изби
ваю т детей в приступе гнева, спровоцированного каким-либо 
проступком ребенка, так же, как их избивали в детстве. Они 
обычно бывают уверены в том, что ребенка необходимо нака
зывать за любой проступок, и тогда он научится уважать их. 
Если такие наклонности отсутствуют у родителей, следует об
ратить внимание на воспитателей или взрослых, контактирую
щих с ребенком.

Сам феномен оскорбления действием обусловлен не только 
состоянием родителей, но и специфическими особенностями х а 
рактера ребенка и обстоятельств. Дети часто совершают поступ
ки, провоцирующие родителей на наказание. Это является ре
зультатом негативизма, упрямства. Некоторые дети намеренно 
непрерывно кричат, ходят под себя, пачкаются, обливаются 
и др. Поводом для жестокого отношения к детям обычно бывает 
семейный кризис, обусловленный потерей работы отцом, семей
ными конфликтами, рождением другого ребенка или физиче
ским или психическим переутомлением.

Клинические проявления. Первые подозрения об оскорбле
нии действием появляются при трудно объяснимых поврежде
ниях у детей. Родители обычно знают, где и когда их ребенок 
получил повреждения. В  случаях жестокого обращения с ребен
ком объяснения родителей часто бывают очень неправдоподоб
ными. Отмечается несоответствие обстоятельств, при которых 
были получены повреждения, их тяжести, определяемой при 
физикальном обследовании ребенка, или уровню его развития. 
Достаточно характерно такж е позднее обращение за  медицин
ской помощью по поводу получения травмы ребенком. Л ю бя
щие родители сразу ж е после несчастного случая обращаются 
з а  помощью к врачу. Smith обнаружил, что в 40% случаев ж ес
токого обращения с детьми родители прибегают к медицинской 
помощи лишь на следующий день после нанесения ребенку 
травмы, в остальных 40 % случаев — через 1— 4 дня после этого.

Идентифицировать факт физического насилия позволяют 
кровоподтеки, рубцы, царапины и шрамы на теле ребенка. Кро
воподтеки на ягодицах или на нижних отделах спины почти 
всегда свидетельствуют о телесных наказаниях. На руках ре
бенка они могут образоваться от пальцев, с большой силой 
хватающих их, пощечины оставляют кровоподтеки в виде двух—  
трех параллельных линий, при попытке заж ать  рот или насиль
ном «впихивании» в него пищи они могут проявиться на верх
ней губе. Следы от укуса обычно бывают четкими, парными и
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имеют серповидную форму. При наказании тупыми предметам» 
кровоподтеки или рубцы часто повторяют их форму. Петле
образные следы или шрамы на коже свидетельствуют о приме
нении для наказания шнура или веревки, следы от удушения 
могут быть заметны на шее, от веревок —  на кистях или в под
коленной впадине. При дерганье за  волосы у ребенка может 
развиться травматическое облысение, когда кожа на голове не 
повреждается, а волосы имеют разную длину. В  этих местах 
под апоневрозом могут образовываться гематомы. Кровоподтеки 
и шрамы обычно находятся в разных стадиях заживления. Наи
более характерными местами их локализации при несчастных 
случаях бывают лоб, передняя поверхность голени и другие 
костные выступы. Петехиальные высыпания на лице и плечах 
могут возникать вследствие интенсивной рвоты, кашля или кри
ка. Пятна голубой окраски конституционального происхождения 
могут быть ошибочно приняты за кровоподтек, но их можно 
отличить по серо-голубому цвету без красноватого оттенка.

Приблизительно в 10 % случаев жестокое обращение с деть* 
ми проявляется ожогами. Красные плотные рубцы от ожога 
диагностируются довольно легко. Обычно- это ожог II  степени 
без образования пузырей, когда в процесс вовлекаются только 
поверхностные слои кожи. Форма его патогномонична, если ре
бенка удерживают у плиты или электронагревателя. Ожоги от 
сигарет характеризуются округлой формой и одинаковым раз
мером. Они чаще всего встречаются на руках и ногах ребенка;, 
их можно спутать с буллезной формой импетиго.

Наиболее частый вид преднамеренного о ж о г а — это ожог 
кипятком. В  этих случаях характерно образование пузырей. 
Ожог внутренних поверхностей бедер, нижних отделов живота, 
ягодиц и промежности встречается в тех случаях, когда роди
тели используют кипяток в качестве наказания за энурез или1 
при сопротивлении ребенка обучению туалету. Ожоги при этом 
типичные: «затекают» на ягодицы. Насильственное погружение 
в кипяток рук или ног ребенка в качестве наказания следует 
подозревать при четко очерченных границах ожоговой поверх
ности на кистях и стопах. Ожоги кипятком можно принять за 
токсический эпидермальный некролиз.

К наиболее опасным повреждениям относится субдуральная 
гематома, часто служащая причиной смерти или тяжелых ос
ложнений. Более 95 % случаев тяжелых внутричерепных по
вреждений у детей 1-го года жизни обусловлено физическими 
истязаниями. Травмированный ребенок часто находится в кома
тозном состоянии, у него появляются конвульсии, повышено 
внутричерепное давление. Субдуральная гематома может быть 
вторичной при переломах костей черепа после удара по голове, 
но более чем в половине случаев, перелома не бывает. Иногда 
на. коже черепа синяки или припухлость могут отсутствовать.
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В  этом случае гематома появляется, по-видимому, в результате 
сильного встряхивания ребенка, когда на его голову воздейст
вуют большие противоположно направленные силы ускорения, 
обусловливающие повреждения вен и поступление крови в суб- 
дуральное пространство. При этом почти всегда встречаются 
небольшие кровоизлияния в сетчатку и могут образоваться кро
воподтеки на руках, плечевом поясе и грудной клетке, остав
ленные руками истязателя.

Второй наиболее типичной причиной смерти детей служат 
повреждения органов брюшной полости. В  таком случае у ре
бенка могут быть неоднократная рвота, напряженная стенка 
живота, отсутствие шума перистальтики кишечника, локализо
ванная болезненность или шок. Поскольку стенка живота по
движна, всю силу удара принимают на себя внутренние органы, 
а  на поверхности кожи следов не остается. Наиболее харак
терны при зтом разрывы печени или селезенки. Намного реже 
повреждается тонкий кишечник. Интрамуральные гематомы в 
местах повреждения тонкого кишечника могут привести к вре
менной непроходимости кишечника. Сообщалось такж е о слу
чаях хилюсного асцита и псевдокистоза поджелудочной железы.

Лабораторные данные. При показаниях или в тех случаях, 
когда родители отрицают возможность насильственных повреж
дений или ж е сообщают, что у их детей повышена склонность 
к появлению кровоподтеков, следует провести скринирующие 
пробы на кровоточивость.

При подозрении на избиение ребенка в возрасте младше
5  лет необходимо произвести рентгенографию костей черепа, 
грудной клетки и длинных костей (рентгенография костей таза 
и позвоночника производятся в том случае, если в них опреде
ляю т переломы). Рентгенограммы могут иметь большое диаг
ностическое значение, так как клинические признаки переломов 
могут исчезнуть через 6— 7 дней без оказания ортопедической 
помощи. Детям в возрасте старше 5 лет рентгенография пока
зана лишь в тех случаях, когда у них отмечается болезненность 
костей или ограничение движений. При отрицательных резуль
татах  рентгенографию следует повторить через 2 нед. Таким 
образом можно выявить участки кальцификации на месте суб- 
периостального кровотечения или несмещенные эпифизарные 
отломки. При избиении детей травмы костей выявляют в 10— 
20 % случаев.

В  большинстве случаев переломы длинных костей происхо
дят при дерганье детей за конечности, в результате чего по
вреждаются метафизы. Классическими являются оскольчатые 
переломы костей с отрывом метафиза вместе с эпифизом и над
костницей. Через 10— 14 дней на периферии перелома можно 
видеть кальцификацию субпериостальных гематом, а через 4—
6  нед кальцификат становится плотным и начинается процесс

239



сглаживания и ремоделирования кости. Переломы лучевых кос
тей чаще бывают спиральными, чем поперечными. В возрасте, 
когда ребенок начинает ходить, переломы бедра от удара такж е 
бывают спиральными. Переломы ребер, лопаточных костей и 
ключиц обычно малохарактерны, поэтому в таком случае сле
дует подумать о том, что это может быть результатом не 
несчастного случая.

Диагноз. Если родители не могут объяснить происхождение 
травм у ребенка или эти объяснения неудовлетворительны, врач 
должен поставить предварительный диагноз физического наси
лия. Часто ребенок в возрасте старше 3 лет может рассказать 
о том, что он был избит взрослыми. Отличающиеся определен
ной локализацией и формой кровоподтеки, рубцы или шрамы 
патогномоничны для избиения, а субдуральные гематомы не 
появляются сами по себе. Оскольчатые или множественные 
переломы, находящиеся в разных стадиях заживления и опре
деляемые при рентгенографии, такж е относятся к диагности
чески значимым признакам.

Редко встречающиеся поражения костей, например при цинге 
или сифилисе, могут обусловить спонтанный их перелом, но 
обычно они бывают симметричными. У детей, страдающих 
остеопорозом, выраженной остеомаляцией или сенсорным дефи
цитом конечностей (например, при миеломенингоцеле или пара
плегии), могут встречаться патологические переломы, но только 
не в области метафизов.

Лечение. При подозрении на жестокое обращение ребенка 
обычно следует госпитализировать независимо от тяжести по
вреждений. Это позволяет защитить его от дальнейших побоев. 
Родителям при этом сообщают, что ребенок нуждается в меди
цинском наблюдении и дополнительном обследовании. Инкри
минирующие вопросы родителям или не задают, или их следует 
ограничить. При категорическом отказе родителей госпитали
зировать ребенка следует обратиться за помощью в соответст
вующие органы. Иногда состояние истязаемого ребенка можно 
надежно оценить, не госпитализируя его, а при прекращении 
контакта с человеком, истязающим ребенка, последнего можно 
лечить на дому. Дети в возрасте старше 6 лет без тяжелых 
повреждений при определенных обстоятельствах могут быть так 
же оставлены дома.

Как только ребенка доставят в больницу, ему необходимо 
сразу же оказать соответствующую медицинскую помощь. Врач 
должен сказать родителям, что он подозревает у него повреж
дения в результате избиения, и предупредить их о том, что обя
зан уведомить соответствующие органы. При этом он должен 
подчеркнуть, что все эти проблемы в принципе решаемые и что 
его основная цель состоит не в стремлении наказать кого-либо, 
а помочь родителям найти наиболее подходящие пути обеспе
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чения всех нужд ребенка. В  течение первых 12 ч братья и сест
ры избитого ребенка должны пройти медицинское обследование. 
Приблизительно в 20 % случаев у них также обнаруживают' 
явные следы побоев.

Чувство гнева по отношению к родителям, избившим ребен
ка, вполне естественно, но врач не должен ему поддаваться,, 
так как это затрудняет контакт с родителями и в конечном сче
те не идет на пользу ребенку. Следует поощрять посещения 
родителями ребенка в больнице, причем медицинские работники 
должны быть с ними внимательны и предупредительны. Они 
должны обследовать членов всей этой семьи, чтобы оценить- 
внутренние отношения, окружение и др. В  некоторых случаях, 
может потребоваться обследование психиатром.

В каждой детской больнице должна быть создана группа 
профессиональных работников, готовых немедленно откликнуть
ся на нужды истязаемых или запущенных детей. В эту группу 
должны входить консультант-педиатр, работник службы соци
ального обеспечения, медицинская сестра, психолог или пси
хиатр, а также руководитель группы, координирующий ее дея
тельность. Должны быть четко определены связи с обществен
ными организациями и агентствами. Факт физического насилия 
или запущенности ребенка должен быть установлен в течение- 
недели, после чего устанавливается контакт группы с лечащим 
врачом ребенка, реализуется механизм защиты ребенка и фор
мируется план немедленных и долговременных мероприятий.

Педиатр должен координировать все медицинские мероприя
тия в отношении обиженного ребенка, который нуждается в бо
лее интенсивной помощи и внимательном наблюдении, чем 
обычный ребенок. Работники социальных служб ответственны 
за контроль и оценку лечебных мероприятий, они должны по
сещать семью такого ребенка. Поскольку работать с членами 
этих семей довольно трудно, то к работе должны быть подклю
чены не только общественные организации и органы социаль
ного обеспечения. В этих случаях следует внедрять качественно 
новые методы лечения, так  как традиционные методы психо
терапии бывают обычно малоэффективны.

Профилактика. Родителей из группы высокого риска ж есто
кого обращения с детьми, не способных относиться к своим 
детям с должной любовью и заботой, следует выявлять свое
временно, обратив внимание на такие факты, как жестокое об
ращение со старшими детьми, алкоголизм или серьезные пси
хические заболевания у родителей, негативное отношение их 
к новорожденному, отсутствие материнской привязанности к 
нему, редкие визиты к врачу, несмотря на задержку развития, 
или частые болезни ребенка, а также пренебрежение к соблю
дению гигиенических требований. Иногда можно предупредить, 
жестокое обращение с ребенком и его запущенность, если обес
1 6  З ак а з  № 77-4



печить активный контроль за его развитием, проведение бесед 
с родителями и помощь им в сложных вопросах воспитания и 
ухода за ним.

Прогноз. При внимательном отношении к таким семьям в 
■80— 90 % случаев можно предупредить неадекватное поведение 
родителей и обеспечить нормальный уход за детьми. Примерно 
в 10— 1 5 %  случаев удается несколько стабилизировать обста
новку в семье. Подобные семьи требуют постоянного надзора до 
тех пор, пока дети не достигнут возраста, когда они смогут 
оставить свой негостеприимный дом. В  США родителей лишают 
их родительских прав и направляют детей в детские дома в 
2 — 3 % случаев.

Если не проводятся профилактические мероприятия после 
возвращения ребенка из больницы, то вероятность трагического 
исхода (смерть ребенка) составляет около 5 % ,  а получения 
им тяжелых повреждений — 2 5 % .  У детей с повторными по
вреждениями ЦНС часто наблюдают задержку умственного 
развития, синдромы, связанные с органическими изменениями 
в головном мозге, судороги, гидроцефалию или атаксию. Для 
них характерны также постоянная боязнь, агрессивность и 
гиперактивность. И наконец, в таких семьях обычно воспроиз
водится следующее поколение, жестоко обращающееся со своими 
детьми.

Инцест

Инцест означает любые половые отношения между членами 
одной семьи. К наиболее характерному типу полового совраще
ния малолетних относится принуждение к половым сношениям 
своего ребенка. На втором месте стоит совращение друзей 
своих детей или детей друзей семьи. Медицинская помощь в 
том и другом случае одинакова. Выявление внутрисемейного 
совращения малолетних —  довольно трудная задача, так как 
дети могут бояться повторения насилия над собой и в to  же 
самое время стремиться сохранить семью.

Выделяют три проявления инцеста: приставание, половое 
сношение и изнасилование. В  первом случае взрослый прика
сается или поглаживает половые органы ребенка или требует, 
чтобы ребенок производил эти действия с его половыми орга
нами, принуждает к половому акту или порнографии. Половые 
сношения осуществляются вагинальным, оральным и ректаль
ным путем без применения силы. Если случаи приставания 
остаются невыявленными и поэтому не пресекаются, то почти 
всегда они переходят в половые сношения. Менее 10 % половых 
актов совершается с применением силы (семейное изнасило
вание) .

Эпидемиология. В США по меньшей мере 0,2— 0,3 % детей
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вовлекаются в инцестные связи, продолжающиеся в среднем в- 
течение 5 лет. Чаще же они продолжаются не столь длительно. 
В  90 % случаев жертвами оказываются девочки, в 10 % слу
ч а е в — мальчики, причем любого возраста. Приблизительно ’/з 
пострадавших составляют дети в возрасте менее 6 лет, 7 з :— 
в возрасте 6 — 12 лет и 7,з —  в возрасте 12— 18 лет. Нередко ин
цест повторяется поочередно с другими подрастающими до
черьми. В 99 % случаев преступление совершают мужчины, при 
этом в 5 раз чаще приемные отцы. Инцест встречается во всех 
социально-экономических группах общества и происходит чаще„ 
чем физическая расправа с детьми.

Этиология. Чаще всего отец совращает дочь. Половые отно
шения обычно развиваются постепенно без какого-либо наси
лия., Отца к этим отношениям приводит потребность в получе
нии полового удовлетворения, а дочь — экзальтация и соответ
ствующее воспитание. Подобные отцы обычно ригидны., 
патриархальны и эмоционально незрелы. Они не увлекаются 
внебрачными связями, но нередко бывают пьющими. Мать 
таких семьях обычно страдает депрессией, недосматривает за 
своим мужем, потому что либо работает, либо больна,, ^асто- 
знает об отношениях отца с дочерью, но смотрит на это «сквозь 
пальцы». Многие из них сами были совращены в детстве. Совра
щенный ребенок стремится выглядеть взрослым и часто выпол
няет многие функции хозяйки дома. Такие семьи часто тесно- 
спаяны и социально изолированы. В случае насилия отец, 
обычно социально опасен и распространяет свои сексопатологи
ческие склонности за пределы семьи.

Клинические проявления. Обычно жертвы семейного наси
лия обращаются к врачу в период острого стресса. Деврчка 
может раскрыть такие противоестественные отношения матери 
и прийти с ней к врачу. Если мать не поверит, дочь может рас
сказать об этом своим подругам, подругам матери или учите
лям. Некоторые подростки поверяют свои секреты в приватных 
беседах врачу. В других случаях врач может выявить случаи, 
семейного насилия, основываясь на подозрениях на основании 
кровотечений из половых путей или другой симптоматики у  де
вочки, не достигшей пубертатного возраста. Основная причина 
венерических заболеваний у детей этого возраста заключается 
в их заражении половым путем. Иногда внеполовым путем гоно
реей от взрослых женщин заражаются дети в возрасте до 4 лет. 
Беременную девочку-подростка, упорно скрывающую отца сво 
его ребенка, следует подозревать в инцестных связях.

В случае инцеста требуется внимательный и подробный сбор 
данных, так как менее чем в половине случаев у жертв опре
деляются объективные признаки насилия или его можно под
твердить результатами лабораторных исследований.. Физикаль
ное обследование не позволяет получить результатов, так как.
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(обычно его проводят с большим опозданием. Ребенок долго вы
ж и д ает  удобного случая, чтобы почувствовать себя в безопас
ности, рассказать о своем несчастье. Проводить беседу с ним 
следует очень деликатно, учитывая уровень его развития. Кукла 
или рисунки могут служить для уточнения названий отдельных 
участков тела, при этом прежде следует расспросить родителей 
о  словарном запасе ребенка.

Большинство совращенных девочек предпочитают, чтобы их 
>осмотрела женщина-врач. При осмотре кожных покровов сле
дует обращать внимание на любые признаки травмы, особенно 
на возможные следы побоев. Девочку осматривают на предмет 
выявления беременности. Необходимо такж е осмотреть полость 
рта, отметив признаки травмы (краснота, потертости слизистой 
•оболочки или пурпура), и анальную область. Наружные поло
вые органы осматривают на предмет выявления признаков трав
мы, растянутости влагалища или выделений из него. Раскрытие 
девственной плевы у девочек, не достигших пубертатного воз
раста, на 5 см и более следует считать патологическим. Иссле
дование влагалища зеркалами показано лишь девочкам пост- 
иубертатного возраста, при неменструальном кровотечении из 
половых путей или обширной травме наружных половых органов.

Лабораторны е исследования. Объем лабораторных исследо
ваний зависит от анамнестических данных. Если они свиде
тельствуют о факте приставания, обычно ограничиваются иссле
дованием нативных препаратов смыва с вульвы на присутствие 
сперматозоидов. Жертвы полового акта подлежат стандартному 
обследованию на предмет выявления сперматозоидов, оценки 
содержания кислой фосфатазы в отделяемом из влагалища и 
гонореи. Во влагалище подвижные сперматозоиды сохраняются 
в течение 6 ч, неподвижные — в течение 72 ч и более. Кислая 
•фосфатаза выявляется в течение суток. Определяют спермато
зоиды и сперму такж е в полости рта и заднем проходе. Отсутст
вие спермы во влагалище еще не свидетельствует о том, что 
половой акт не был совершен. При выявлении гонореи произ
водят посев материала, полученного из полости рта, влагалища 
и прямой кишки. Положительные результаты посева определяют 

приблизительно в 5 % случаев семейного насилия. Помимо этих 
исследований, при подозрениях на насилие следует провести 

•исследования на сифилис и хламидиоз. Для идентификации 
преступника проводят и другие дополнительные исследования, 
например волос лобка и головы, изучают следы царапин ног
тями, определяют групповую принадлежность пятен крови и 

■спермы. Обычно эти исследования проводят представители 
следственных органов в криминалистических лабораториях.

Д иагноз. Диагноз изнасилования ребенка, как и других слу
чаев изнасилования, основывается в первую очередь на пись
менном заявлении жертвы. Ложные обвинения встречаются до
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вольно редко, в основном они исходят от психически больных 
или подростков, ведущих половую жизнь и затаивших злобу на 
своего отца или отчима. Если заявление поступило в течение 
первых 72 ч после полового акта, то определение кислой фос- 
■фатазы или сперматозоидов во влагалище жертвы может под
твердить диагноз изнасилования. Нарушенная девственная пле
ва предполагает свершившийся половой акт, но при этом необ
ходимо убедиться, не результат ли это самоповреждения. В слу
чаях семейного насилия диагноз обычно подтверждают, выявляя 
свежие травмы, а такж е на основании положительных резуль
татов лабораторных исследований.

Лечение. Выявление факта сексуального насилия и лечение 
пострадавшего аналогичны, но несколько более сложны при по
боях. Все жертвы изнасилования требуют психологической под
держки и участия. Часто как отец, так и мать категорически 
отрицают факт изнасилования дочери и обвиняют ее во лжи. 
Иногда жертвы полового совращения (без насилия) нуждаются 
только в том, чтобы их успокоили, обычно они бывают менее 
расстроены, чем их родители. В некоторых случаях, когда наси
лие проявляется в полном объеме, жертвы переносят тяжелую 
эмоциональную травму, что требует вмешательства детского 
психиатра. В  большинстве таких случаев эффект получают после 
проведения нескольких курсов специальной, ориентированной на 
возраст, психотерапии. Д ля жертв, неоднократно подвергшихся 
насилию, почти всегда требуется очень продолжительная психо
терапия. Возвращать ребенка домой можно только в том слу
чае, если преступника в нем уже нет.

Мероприятия по предупреждению беременности следует про
водить только в тех случаях, если изнасилование девочки про
изошло в середине менструального цикла и если с момента 
насилия прошло менее 72 ч. Лечащий врач в этом случае дол
жен как минимум наблюдать девочку в течение 2 нед с целью 
контроля за  ее психическим состоянием и оказания при необ
ходимости помощи.

В большинстве случаев правонарушители, совершившие ин
цест, достаточно легко поддаются лечению. Их должен обследо
вать психиатр, а их жен следует поставить на учет в органах 
социального обеспечения. Правонарушителей в обязательном 
порядке регистрируют в соответствующих правоохранительных 
органах. Оба родителя обычно нуждаются в психо- или семей
ной терапии. Уголовное преследование обычно откладывается, 
если отец добровольно соглашается на лечение, виновные в се
мейном изнасиловании подлежат тюремному заключению. Соци
ально опасные элементы обычно не поддаются лечению.

Профилактика. Профилактика полового преследования в 
семье в первую очередь заключается в убеждении ребенка «не 
утаивать секретов». В  США изданы сотни книг, тиражируются
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игры, фильмы, в которых в доступной для детей форме расска
зывается о половых преследованиях. Такие программы, возмож
но, не принесут пользы для детей уже совращенных, но они 
могут помочь защитить других детей, предоставляя информацию 
о формах соблазнов и посягательства взрослых. В настоящее 
время наиболее адекватная защита детей заключается в насто
роженности взрослых, которые не оставляют их без внимания 
в ситуациях высокого риска, внимательно прислушиваются к 
тому, о чем говорят дети, и вовремя распознают симптомы их 
беспокойства и стресса.

Прогноз. При правильном лечении большинство изнасило
ванных девочек могут в дальнейшем вести нормальный образ 
жизни. При отсутствии лечения многие дети в подобных слу
чаях пытаются бежать из родительского дома, опускаются »  
ведут порочный образ жизни. Остающиеся дома часто впадают 
в тяжелую депрессию и пытаются покончить жизнь самоубийст
вом. Достигнув совершеннолетия, большинство из них испыты
вают трудности в половой жизни и нуждаются в помощи пси
хиатра.

Недостаточность питания неорганической природы

Недостаточность питания может быть обусловлена несколь
кими причинами. Приблизительно в 70 % случаев она разви
вается под воздействием факторов неорганической природы, 
в половине из которых обусловлена запущенностью ребенка, а в 
20 % случаев случайна, т. е. служит результатом неправильного 
приготовления пищи, неумения накормить ребенка и др. В 'н а -  
стоящем разделе внимание сосредоточено на недостаточности 
питания, случаи которого редко встречаются у детей в возрасте 
старше 2 лет, т. е. в возрасте, в котором ребенок может обслу
живать себя.

Основной причиной недостаточности питания у детей груд
ного возраста служит недостаточное количество получаемой 
пищи. Мать может «запустить» питание ребенка потому, что она 
занята другими проблемами (например, перегружена работой) 
или не любит своего ребенка. Эмоциональное отстранение от 
ребенка всегда сопровождается запущенностью его питания. 
В большинстве случаев такая мать чувствует свою отстранен
ность от ребенка и корит себя за это, некоторые женщины стра
дают острой или хронической депрессией. Они не планировали 
иметь ребенка, поэтому он для них нежелателен. Запущенность 
детей часто бывает результатом кризиса в личной жизни жен
щины, особенно если дети растут без отца.

Клинические проявления. Диетические рекомендации для де
тей с запущенным питанием обычно бесполезны, так  как роди
тели утверждают, что их дети получают калорийную пищу в
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полном объеме. В некоторых случаях мать утверждает, что ее 
ребенка беспокоит постоянная рвота или понос, не подтверждае
мые при госпитализации ребенка. Она не обращается за меди
цинской помощью и даже не водит ребенка на обязательные 
прививки.

В противоположность этому детальные записи о кормлении 
помогают при диагностике случайно развившейся недостаточ
ности питания, так как родители в этом случае очень внима
тельно относятся к своим ошибкам и непониманию некоторых 
вопросов.

У грудных детей с недостаточностью питания ручки и ножки 
истончены, лицо осунувшееся, ребра выступают, ягодицы «то
щие».

Пренебрежение гигиеной ребенка проявляется в густой сыпи 
у него, нечистой коже, необрезанных ногтях. Задержка соци
ального и речевого развития характерна, но редко может быть 
выявлена до 4-месячного возраста. Эти признаки проявляются 
в отведении взгляда, маловыразительном лице и отсутствии 
реакции на ласку.

Лабораторны е данные. Исследования этиологии недостаточ
ности питания см. в соответствующем разделе.

Проведение расширенных лабораторных исследований сле
дует задержать приблизительно на неделю, т. е. до тех пор, 
пока не выяснится, что диетическое лечение неэффективно. При 
подозрении на побои рекомендуется осмотреть ребенка.

Д иагноз. Для большинства детей с признаками недостаточ
ности питания необходимы госпитализация и нелимитированное 
питание по меньшей мере в течение 1 нед. Ребенок должен по
лучать питание соответственно возрасту, обеспечивающее 
150 ккал/кг в сутки в расчете на идеальную для его возраста 
массу тела. Формула питания должна быть той же, что была 
дома. Масса тела у ребенка при этом должна увеличиваться 
примерно по 60 г/сут или по крайней мере больше по сравнению 
■с тем, что наблюдали во время его пребывания дома. Большин
ство детей в этом случае проявляют «волчий» аппетит.

Лечение. Все случаи недостаточности питания, обусловлен
ной пренебрежением матерью своими обязанностями перед ре
бенком, должны быть взяты на заметку и после соответствую
щего лечения ребенка в больнице и возвращения его домой 
необходимо осуществлять контроль за этой семьей. После соот
ветствующего лечения в больнице приблизительно в 75 % слу
чаев через некоторое время ее снимают с учета, в 20 % случаев 
семья находится на учете до тех пор, пока родители не пройдут 
курс пспхо- или семейной терапии, и в 5% случаев семья конт
ролируется в течение продолжительного времени.

При повторных случаях может встать вопрос о лишении 
матери родительских прав. Родители должны получить четкие.
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предпочтительнее в письменном виде, инструкции по питанию 
ребенка. Д ля контроля за  его состоянием необходимо ежене
дельно взвешивать.

Прогноз. Без постоянного наблюдения за питанием некото
рые дети в этих случаях умирают от недоедания. Приблизи
тельно у 5— 1 0 %  из них выявляют и следы физического наси
лия. Состояние пониженного питания в принципе обратимо, но 
нормализовать развитие мозговых функций невозможно, если 
это состояние сохраняется в течение более 6 мес с момента рож
дения ребенка. Более чем у половины таких детей в дальнейшем 
отмечают нарушения эмоциональных функций и трудности 
с обучением.

Бартон Д . Шмитт, Ричард Д . К ру гм а н  
( B atron D. Schm itt, Richard  D. K ru g m a ti)
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Д р у г и е  в и д ы  ж е с т о к о г о  о б р а щ е н и я  с д е т ь м и

НАРУШЕНИЕ РАЗВИТИЯ ДЕТЕЙ ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА

Многие незначительные отклонения в развитии впервые ста
новятся заметны родителям и обращают на себя внимание вра
чей, когда ребенок идет в школу либо при появлении трудно
стей в отношениях с окружающими. Из этих нарушений, специ
фических видов недостаточности внимания, координации 
движений, памяти, восприятия, продуктивности и речи можно 
идентифицировать многочисленные варианты кластеров и сте
пени выраженности. Оценки превалирования нарушений разви
тия у детей школьного возраста могут варьировать от дефини
ций до диагностических критериев. Недостаточность выражается 
широкой гаммой симптомов и иногда бывает очень трудно от
личить варианты нормы поведенческой реакции или познава
тельной функции от истинных затруднений при обучении. Эти 
проблемы в большей степени касаются мальчиков, чем девочек 
(примерное соотношение составляет 4 : 1 ) .

Роль врача при оказании помощи детям с нарушениями раз
вития заключается в: 1) ранней диагностике дисфункции 
(у детей грудного возраста, начинающих ходить и дошкольни
ков) ; 2) оценке неврологического статуса и уровня развития; 
3) специфическом лечении; 4) длительном наблюдении и под
держивающем лечении; 5) координации диагностической, лечеб
ной, консультативной, образовательной и воспитательной служб; 
•6) защите ребенка и членов его семьи, особенно в школьной 
системе.

Для определения состояния детей с конституциональными 
недостатками было предложено немало названий, например 
«гиперактивность», «незначительная степень мозговых дисфунк
ций», «неспособность к обучению», «дислексия развития», «син
дром Герстманна» и др. Идентификация стабильных кластеров 
таких детей поможет организовать соответствующие мероприя
тия или более целенаправленные действия исследователей. Одна
ко все это сопряжено с трудностями классификации и иденти
фикации «синдромов». Упоминание о некоторых из них действует
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как пророчество или приводит к мысли о бесполезности терапез- 
тической помощи.

Подготовленность ребенка психологически к решению учеб
ных задач в подростковом периоде зависит от адекватного раз
вития психических функций, в том числе зрительно-пространст- 
венной и временно-последовательной организации, рецептивных 
и экспрессивных функций языка (связанные с центральными 
процессами), избирательности внимания, повышения уровня кон
цептуализации. Эти функции поддерживаются более общими 
или более первичными процессами, лежащими в основе памяти 
(слуховой, зрительной, ассоциативной, кратковременной, долго
временной) и двигательных реакций. Все эти элементы психо
социального развития постепенно формируются под воздейст
вием накапливаемого опыта и уровня социального развития, 
задач обучения и моделей для подражания. Они существенна 
зависят от эмоционального здоровья ребенка и его чувства 
собственного достоинства.

В основе дисфункций у лиц молодого возраста с нарушения
ми умственного развития или множественными дефектами леж ат 
те же элементы. Отставание развития часто можно отличить от 
его нарушения лишь по степени выраженности или разнообра
зию проявлений.

Причины нарушения развития

Специальные методы изучения этиологии нарушения разви
тия у детей школьного возраста редко бывают результативными. 
Из медицинской карты ребенка или истории его развития чаще 
всего возможно выявить только некоторые факторы риска или 
данные о его предрасположенности к патологии. К ним отно
сятся преждевременные роды, небольшие размеры плода или 
родовая травма. Однако это все очень неопределенно и трудно 
ассоциировать с текущей патологией, так как связи между пери
натальными стрессами и последующим уровнем развития ребен
ка статистически не подтверждены. Многие дети рождаются от 
женщин с осложнениями беременности и в родах, переживают 
тяжелый послеродовой период, но не страдают нарушениями 
функций в школьном возрасте.

В  некоторых семьях у детей появляются серьезные проблемы 
при обучении чтению, что нельзя объяснить какими-либо внеш
ними факторами. Родители некоторых детей с недостаточностью 
концентрации внимания в детском возрасте страдали тем ж е 
самым; в этом случае бывает трудно отделить генетические фак
торы от моделирующих. Для некоторых генетически обуслов
ленных синдромов типичны специфические проблемы с обработ
кой внешней информации. Так, например, у девочек с синдро
мом Тернера нарушена зрительно-пространственная организация.
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Инфекционные болезни ЦНС и энцефалопатии, обусловлен
ные отравлениями, также могут приводить к нарушению раз
вития.

Элементы функции развития

Зрительно-пространственная ориентация

Функция в норме. Ребенок с момента рождения начинает 
усваивать пространственные отношения путем движений рук и 
ног, зрительной, кинестетической, тактильной и проприоцептив- 
ной обратных связей. P iaget назвал период развития, в течение 
которого ребенок начинает использовать сенсорные элементы 
в конструировании представлений об объектах внешнего мира, 
п е р и о д о м  с т а н о в л е н и я  с е н с о м о т о р н о г о  и н т е л 
л е к т а .  Этот период развития зависит от адекватности з р и 
т е л ь н о г о  в о с п р и я т и я  и способности к з р и т е л ь н о -  
м о т о р н о й  и н т е г р а ц и и .

Восприятие представляет собой процесс организации в ЦНС 
сенсорной информации. Зрительно-перцептивная функция обес
печивает узнавание и различение образов и их соотношение в 
пространстве, это и есть з р и т е л ь н о - п р о с т р а н с т в е н н а я  
о р и е н т а ц и я ,  играющая ведущую роль в процессах обуче
ния, особенно на начальных стадиях, и позволяющая оценить 
детали, относительное положение, размеры, контур объектов. 
Способность различать визуально символы и литеры относится 
к  решающей в отношении чтения и исключительно важной для 
процесса письма, тесно связана со способностью воспринимать 
объект в целом в противоположность более тщательной и фраг
ментарной оценке его формы или деталей.

В и з у а л ь н о - м о т о р н а я  и н т е г р а ц и я  (планирование 
41 выполнение сложных двигательных действий) жизненно не
обходима. Способность поймать мяч, завязывать шнурки и з а 
стегивать пуговицы — пример сложных действий, для выполне
ния которых требуется визуально-моторная интеграция.

Нарушение функции. Детей с задержкой развития визуаль
но-перцептивной и визуально-моторной функций бывает трудно 
выявить в грудном и дошкольном возрасте. Первоначальные 
проявления задержки развития могут заключаться в трудностях 
при обучении завязыванию шнурков, проблемах при определе
нии правой и левой сторон, в смущении и гневной реакции при 
•ошибках в узнавании букв, в затруднениях при игре в мяч или 
•езде на велосипеде. В конечном счете ребенок со зрительно-про
странственной дезориентацией может сталкиваться с пробле
мами при обучении чтению, письму, местоположению слов и 
предложений на странице. Прослеживается тенденция относить 
большинство затруднений, возникающих при обучении чтению,
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к недостаточности зрительного восприятия, однако результаты 
исследований, проведенных в последнее время, не подтверждают 
эту точку зрения. В  настоящее время некоторые исследователи 
предполагают, что за затруднения, возникающие при сравнении 
или ассоциации специфических зрительных образов с звуком и 
смыслом их вербальных эквивалентов, может быть ответственна 
задержка в овладевании навыками чтения. Подобные различия 
могут отражать нарушения процессов ассоциативной памяти и, 
возможно, недостаточное общее развитие лингвистических на
выков. Орфографические ошибки, описки и другие нарушения 
глазо-двигательной координации, по-видимому, такж е можно 
связать с нарушением адекватности зрительного восприятия. 
Некоторые дети вырабатывают компенсаторные стратегии неза
висимо от взрослых или с их помощью и могут добиваться успе
ха, несмотря на значительную зрительно-пространственную не
достаточность.

У некоторых детей наряду с визуально-перцептивными нару
шениями задерживается развитие и других функций. С другой 
стороны, не у всех детей отставанием развития двигательных 
функций определяются признаки визуально-пространственной 
дезорганизации. }

Оценка нарушений. Диагностика недостаточности зритель^ 
ного восприятия может быть затруднена. При постановке диаг
ноза обычно пользуются методом, при котором ребенка просят 
скопировать специальные фигуры, стандартизованные для опре
деленного возраста (рис. 2-12). Однако выполнение этих тестов 
зависит не только от зрительно-моторной координации, но и от 
организации тонких двигательных актов, в связи с чем импуль
сивные дети воспроизводят их значительно менее точно, чем 
уравновешенные. Помимо этого, результаты выполнения зависят 
от предыдущего опыта. Исходя из этих соображений, интерпре
тировать результаты тестов следует с большей осторожностью. 
Отставание в приобретении способности копировать еще не до
казывает каких-либо нарушений визуально-перцептивных функ
ций, но их можно считать возможными. Подтверждение полу
чают с помощью теста W ISC  (Wechsler Intelligence Scala  for 
Children) и других тестов и проб, таких как Frostig ’s Develop
mental Test of Visual Perception и Raven’s Progressive M at
rices.

Организация временных последовательностей

Функция в норме. Как только у ребенка развивается в до
статочной степени зрительно-пространственная ориентация, он 
начинает оценивать время и временные последовательности. Эта 
функция локализуется в основном в левом полушарии мозга, 
в то время как восприятие общих форм и образов чаще отно-
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Фигуры для копирования при изучении 
визуально-перцептуально- моторной функции

Копирование по памяти 
(экспозиция Ю с)

А
О

©
L X
А

0 3
Рис. 2-12. Примеры стандартизованных изображений для каждого возраста1-
Эти и зображ ения могут бы ть использованы  педиатрами дл я  выявления отставани я & 
развитии визуальн о-перцептуально-дви гательн ы х функций. Затруднение выполнения з а 
д ач  м о ж ет бы ть обусловлено другими причинами, например н евнимательностью , о тсу т
ствием  опы та, наруш ением тонких движений или проблемами концептуализации. Этк: 
изображ ения никогда не долж ны  бы ть использованы  для точной постановки д и агн оза ; 
кром е того, при этом м о ж ет п отребоваться дальнейш ая оценка визуально-перцептуально
дви гательны х функций.

сится, по-видимому, к функции правого полушария (у лиц с пре
обладающей функцией правой руки).

У большинства детей накопление информации и дневная: 
активность подчиняются определенной последовательности.. 
Часы, календари, расписания играют важную роль в современ
ном обществе. Дети раннего возраста приучаются воспринимать-, 
временные последовательности через такие рутинные действия,, 
как еда, смена дней, месяцев и лет. Они начинают понимать,, 
что такое « п р е ж д е » ,  и « п о т о м » ,  « с е г о д н я »  и « з а в т 
р а » ,  « с е й ч а с »  и « п о з д н е е » .  Временные последовательно
сти тесно связаны с памятью и играют важную роль в органи
зации зрительных, слуховых и двигательных функций. С возрас
том их объем и диапазон расширяются.

Нарушение функции. Дети с дефицитом организации вре
менных последовательностей встречаются с серьезными пробле
мами при решении задач с привлечением кратковременной и 
непосредственной памяти. Родители и учителя могут жаловаться 
на то, что ребенок сразу ж е все забывает, по-видимому, он не
способен удержать все в памяти или быстро «перегружается», 
получая несколько распоряжений. У таких детей возникают 
трудности при пересказе и определении времени. Они могут не
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успевать в школе и отличаться неусидчивостью, что представ
л я е т  собой защитную реакцию либо выражение фрустрации и 
беспокойства.

Недостаточность организации временных последовательно- 
-стей часто отличается типичными признаками. Самые ранние 
проявления (затруднения при определении времени или направ
ления) постоянно смягчаются, но требования к ребенку увели
чиваются (например, заучивание таблицы умножения) и недо
статочность проявляется вновь. В  конечном счете эти труд
ности преодолеваются, но подростковый период предъявляет 
серьезные требования к формированию последовательности идей, 
долговременных планов и др.

Оценка. Существует несколько методов скринирующего изу
чения организации временных последовательностей. М е т о д  
ц и ф р о в ы х  с е р и й  заключается в немедленном воспроизве
дении последовательности словесно предъявляемых цифр, иног
да  он интерпретируется как тест слуховой памяти. Однако сле
дует помнить, что на его результаты может влиять уровень 
понимания ребенком цифр, его эмоционального состояния или 
внимания. При м е т о д е  о б ъ е к т н ы х  п о с л е д о в а т е л ь 
н о с т е й  ребенка просят указать на серию объектов, предъяв
ляемых врачом, в том порядке, в котором они демонстрирова
лись. Упражнения с б л о к и р о в а н н ы м и  п о с л е д о в а 
т е л ь н о с т я м и  производятся аналогичным образом, за ис
ключением того, что вместо конкретных объектов ребенку 
■предъявляют серии прямоугольников, тем самым элиминируя 
из задания некоторые перцептуальные ключи. Эти тесты на за 
поминание зрительно воспринимаемых последовательностей так
ж е зависят от уровня внимания ребенка. М е т о д  п о с л е д о 
в а т е л ь н ы х  к о м а н д  состоит из последовательно предъяв
ляемых речевых распоряжений. М е т о д  д в и г а т е л ь н ы х  
п о с л е д о в а т е л ь н о с т е й  заключается в имитации последо
вательности двигательных актов, показанных врачом. Обобщен
ные сведения об этих тестах представлены в табл. 2-15.

Трудности при формировании последовательностей могут 
быть выявлены также с помощью соответствующих тестов на 
запоминание зрительных образов и звуковых сигналов (Illinois 
Test of Psycholinguistic Abilities) и на запоминание цифровых 
серий и последовательностей предъявляемых рисунков (W IS C ).

Память

Качественные характеристики памяти во многом зависят от 
уровня внимания и мотивации, эффективности обработки запо
минаемой информации, частоты ее предъявления и техники, 
используемой для ее регистрации и восстановления. В голов- 
с-юм мозге не существует какого-то единого центра, в котором
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сосредотачиваются все виды памяти; скорее всего хранящаяся 
информация распределена по ассоциативным областям мозга. 
Способность запоминать и воспроизводить специфические виды 
информации варьирует в широких пределах у разных людей.

Нейрофизиологи различают кратковременную и долговремен
ную память. Первая характеризуется малой емкостью, тогда как 
вторая представляется практически безграничной. Кратковре
менная память зависит от уровня внимания и эффективности 
механизма обработки информации. Эффективность долговремен
ной памяти зависит от частоты повторений и уровня детализа
ции, логичности запоминаемой информации, ее аффективной 
окрашенности и значимости для запоминающего.

Важнейший аспект проблемы памяти заключается в доступ
ности к хранимым данным. Распознавание и воспроизведение 
информации относятся к двум наиболее общим процессам обра
ботки информации. Ранее считалось, что процесс распознавания 
довольно прост. Значительно более сложна способность вспоми
нать наборы взаимосвязанной информации, например имя по 
каким-то признакам или произношение по слогам слов во время 
их написания.

Представляется, что у первоклассника способность к распо
знаванию развита так же, как и у выпускника школы. Однако 
в школьные годы существенно усиливается способность к вос
произведению накопленных знаний. По мере взросления школь
ники начинают остро нуждаться в развитии функции воспроиз
ведения, так как у них увеличивается потребность овладеть 
большими знаниями без затраты значительных усилий. Это дает 
возможность школьникам вспоминать определенную информа
цию или навыки в то время, когда они занимаются другими 
делами. Например, таким способом школьники младших клас
сов в процессе письма вспоминают звучание записываемых слов 
или необходимые факты.

Многие школьники младших классов легко осваивают так 
называемые с т р а т е г и и  а к т и в а ц и и  п а м я т и ,  так что 
к моменту окончания школы в совершенстве владеют мнемони
ческими приемами запоминания, включающими в себя вообра
жение, богатые ассоциации с новыми данными, субвокализацию, 
классификацию и другие приемы. У учащихся с затруднениями 
в учебе часто отсутствует способность формировать такие стра
тегии и развивать «метапамять», а также осознавать качество 
функционирования их памяти.

Нарушение памяти. Данные исследований позволяют пред
положить, что у многих неуспевающих в школе детей нарушена 
память. Некоторые из нарушений могут быть связаны с дру
гими концептуальными проблемами, например, некоторые школь
ники младших классов с зрительно-перцептивными отклонения
ми испытывают затруднения в области запоминания зрительных
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образов, что существенно влияет на качество их письма и речи. 
У других, запас слов у которых беден, может быть нарушена 
речевая память. Школьники с замедленным развитием способ
ности к организации временных последовательностей с трудом 
запоминают последовательности вообще. Те из них, у которых 
возникают проблемы с поддержанием определенного уровня 
концентрации внимания, более склонны к непредсказуемым, 
причудливым особенностям памяти. Некоторым школьникам 
трудно одновременно обдумывать какую-либо мысль, связанную 
с тем, чем они заняты, и продолжать свою деятельность. В ре
зультате они могут забыть, что же они делают в процессе вы 
полнения задачи, и соответственно прекратить работу. Напри
мер, во время счета в уме они могут сбиться и потерять после
довательность действий. Часто это характерно для учеников, 
которые боятся что-нибудь забыть на экзамене. Этот страх еще 
больше ухудшает память.

При подробном клиническом обследовании выявляют очень 
необычные случаи, связанные с нарушениями памяти. Напри
мер, некоторые дети с трудом запоминают распоряжения, полу
чаемые во время урока в школе или дома, другие после школь
ных каникул забывают приобретенные в школе навыки и ин
формацию. Затруднения в выполнении таких достаточно простых 
заданий, как пересказ, запоминание таблицы умножения, иност
ранных слов, могут быть свидетельством плохой памяти. Выяв
ление ее специфических нарушений требует определенного вре
мени и профессионального опыта, поэтому исследования должны 
проводиться психологом, обладающим опытом работы в школе.

Рецептивное восприятие речи и центральная обработка 
слуховой информации

Нормальная функция. Приобретение способности декодиро
вать слова и предложения значительно облегчает ребенку пони
мание и усвоение законов окружающего мира, процессы само- 
восприятия, взаимоотношений с окружающими и обучения в 
школе. Словарный запас помогает ему установить отношения 
между словами и обозначаемыми ими объектами, между собст
венным телом и словами, между идеями и абстракциями. П ра
вила синтаксиса и грамматики позволяют связывать слова в 
предложения, имеющие смысл.

Подразумевается, что, поступая в школу, ребенок владеет 
языковыми навыками. Удивительно, но у детей начальных клас
сов словарный запас увеличивается незначительно, однако з а 
метен прогресс в использовании сложных грамматических кон
струкций, в способности прийти к заключению от абстрактных 
схем речи, в понимании иронии, парадоксов и юмора. Языковые 
формы и содержание прочитанного у них ниже уровня, который
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они могли бы воспринимать в разговоре. У детей старших клас
сов, наоборот, вербальная изощренность текстов превосходит 
уровень языковых форм, используемых в разговоре. Незначи
тельные затруднения в рецептивном восприятии языка в конце 
концов могут отражать серьезные нарушения понимания читае
мого текста.

Хорошее владение родным языком служит основой для овла
дения иностранным языком. У некоторых старшеклассников вы
являются дефекты овладения иностранным языком, что в ряде 
случаев отражает субклинические пробелы в знании родного 
языка, не замеченные ранее, из-за превалирования вербальных 
форм языка в детстве.

Рецептивные функции языка включают в себя интерпрета
цию звуковых стимулов и извлечение значения слов и предло
жений. Первый шаг в этом процессе заключается в появлении 
способности к избирательному вниманию на звуки речи. Затем 
появляется способность различать на слух разные звуки и, на
конец, способность идентифицировать их набор в качестве слов, 
имеющих смысл и значение, которые можно исследовать по син
таксическим отношениям.

Дисфункция. Затруднения при восприятии звуковых стиму
лов могут проявляться как в нарушении распознавания отдель
ных звуков, так и в неспособности декодировать синтаксические 
структуры или непонимании значения грамматических структур. 
Страдающие этими нарушениями дети могут быть беспокойными 
и невнимательными к звукам и словесным выражениям.

Дети с хронической недостаточностью рецептивных функций 
языка могут испытывать трудности в отношении фонетического 
анализа слов. Результатом этого (даже при незначительных на
рушениях) может быть отставание в обучении чтению и письму. 
Для них типичны вторичные нарушения концентрации внима
ния, эмоциональные расстройства и снижение социальной при
способляемости. Дети младшего возраста с этими нарушениями 
могут смущаться, тревожиться или даже испытывают паниче
ский страх, когда слушают объяснения учителя, говорят по 
телефону или слушают приглушенное радио.

Оценка рецептивных функций языка. Скринирующее иссле
дование нарушений речи и языка начинают с тщательного сбора 
анамнеза. Единого теста, пригодного для детей всех возрастов, 
нет. Такие тесты, как Prescholl Language Scale  (Zimmerman, 
Steiner and E v att) ,  Screening Test for Preschool Children (Flu- 
harty), можно использовать при обследовании детей в возрасте 
до 5 лет.

Нарушения экспрессивных функций речи могут сопровож
даться нарушениями рецептивных функций. Дети с нарушения
ми артикуляции, затруднениями в подборе слов и повествова
ния могут также страдать аудиоперцептуальной недостаточ
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ностью, ослаблением слуховой памяти или другими языковыми: 
нарушениями. Врач должен быть внимателен в отношении воз
можных нарушений рецептивных функций и не забывать, что 
психологическое тестирование может надежно выявлять языко
вые нарушения только в том случае, если учитывается уровень 
успеваемости в школе.

В норме острота слуха у детей раннего возраста служит 
основой для нормального развития рецептивных функций и речи. 
Проблемы слуха и речи представлены в соответствующих раз
делах.

Экспрессивные функции речи

Нормальная функция. Уровень развития речи зависит от уме
ния подобрать соответствующие слова, способности связать их 
в предложения, соответствующие лингвистическим правилам, 
развить мысли в требуемой последовательности и реализовать 
повествование в виде сложных моторных речевых актов. 
В школьный период центральный вопрос обучения состоит в 
овладении устной и письменной формами языка. Не меньшее 
значение эти формы имеют для самоконтроля, регуляции об
щественных отношений и понимания своих собственных ж ел а
ний.

Нарушения функции. Нарушения экспрессивных функций 
речи заключаются в нарушениях: 1) резонанса (баланс ротоно- 
совых звуков), обычно проявляющихся в гипо- или гиперназа
лизации; 2) голоса (тембр, высота или громкость), обусловлен
ных физиологическими или психологическими причинами;
3) плавности речи (естественная связность), проявляющихся 
обычно заиканием; 4) артикуляции, заключающихся в непра
вильном произношении отдельных звуков; 5) речи, заключаю
щихся в неправильном понимании и использовании символов 
систем языка.

Нарушения голоса и резонанса встречаются довольно часто 
и обычно требуют вмешательства врача-логопеда. При нормаль
ном развитии у всех детей в возрасте 1 года — 4 лет несколько 
нарушена плавность речи. Это проявляется в виде пауз, повто 
рения некоторых звуков, переосмысления произнесенного пред
ложения, неправильных ответов или неоправданного удлинения 
некоторых звуков.

Часто неправильные реакции слушающего заставляют з а 
острять внимание ребенка на вполне нормальных для этого пе
риода развития изменениях плавности речи, в результате чего 
у него появляется ощущение неадекватности речи и усилива
ется заикание. В большинстве случаев заикание выявляется у 
детей в возрасте 3— 4 лет. Оно может появиться и позднее: 
в начальных классах школы или при достижении подросткового
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возраста. По всей вероятности, заикание обусловлено многими 
причинами. Оно может быть семейным, но не следует это рас
сматривать как генетически обусловленный процесс или приоб
ретено путем имитаций. Отношение членов семьи к нормальным 
проявлениям некоторого нарушения плавности речи может 
объяснить заикание у братьев и сестер. Предположение, что не
которые дети используют заикание в «корыстных» целях, тре
бует всестороннего исследования. Заикающиеся дети нуждаются 
в раннем и тщательном психологическом обследовании развития 
речи.

Нарушения артикуляции, чаще всего встречающаяся патоло
гия речи у детей, характеризуются тремя типами ошибок: п о д 
с т а н о в к о й  (замена одного звука другим), п р о п у с к о м  
(«проглатывание» определенных звуков в слове) и и с к а ж е 
н и е м .  Артикуляция может быть нарушена при произнесении 
отдельных звуков или настолько выражена, что речь временами 
может стать непонятной.

Ошибки артикуляции могут быть обусловлены анатомиче
скими изменениями в полости рта, в том числе неправильным 
расположением зубов, патологией формы и структуры твердого- 
неба. Паралич или слабость мышц языка могут также влиять 
на произнесение звуков, иногда неадекватная артикуляция встре
чается при ослаблении слуха. Помимо этого, факторами, пред
располагающими к появлению ошибок артикуляции, могут быть 
условия внешней среды и психологические факторы.

Экспериментальные данные позволяют предположить, что у 
большинства детей и взрослых, страдающих ошибками артику
ляции, изменено использование сенсорной обратной связи от 
анатомических структур полости рта (соместетические и кине
стетические импульсы от щечной поверхности полости рта и 
верхнего неба).

Недостаточность экспрессивной функции речи порождает 
многообразные проблемы у детей. К одной из них относится 
неспособность использовать синтаксис в объеме, соответствую
щем возрасту. Страдающие этим недостатком дети часто бы
вают робкими и застенчивыми, при общении они пользуются в 
основном жестами и отдельными словами или фразами, пере
ходя иногда на телеграфный стиль, глотают слова. В анамнезе 
у них часто бывают указания на задержку определенных этапов 
развития речи. У детей с выраженной недостаточностью ее экс
прессивной функции могут диагностироваться отставание раз
вития, эмоциональные нарушения, аутизм и избирательный 
мутизм.

У некоторых детей, выражающихся подобным образом, про
цесс общения требует значительных усилий и продолжительного 
времени, они с трудом поддерживают беседу и испытывают з а 
труднения при повествовании. Они боятся быть вызванными
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учителем. Несмотря на свои хорошие идеи, они стыдятся своей 
нерешительности и неумения выразить мысли. Им может помочь 
учитель, задающий вопросы, на которые требуется ответить 
только «да» или «нет».

Нарушение способности подобрать соответствующее слово 
как проявление недостаточности экспрессивной функции речи 
встречается гораздо чаще, чем выявляется при общих осмотрах. 
Родители в таких случаях часто жалуются на то, что ребенок 
не может сказать, что же он хочет, или это «просто висит на 
кончике языка». Дети при этом неспособны сразу вспомнить 
название предмета, с которым они уже встречались, или мед
ленно называют показываемые им картинки или предметы. Они 
стараются использовать жесты или пантомиму, которые близко 
соответствуют сущности или характеру предъявляемого объек
та. Некоторые дети охотнее используют дефиниции или прибли
женные описания, чем специфические термины, другие предпо
читают ассоциации («зонтик для дождя», «табак ‘для трубки» 
и др.). Нарушение способности подбирать нужные слова часто 
сочетается с другими дефектами речи, например с недостаточ
ностью слуховой памяти и затруднением в использовании син
таксических правил.

Нарушения повествовательных способностей такж е могут 
проявляться в нескольких формах, например в неспособности 
рассказать содержание увиденного или услышанного или рез
ком сокращении пересказа. В  этом случае маленькие дети могут 
пользоваться только конкретными понятиями. Многие переска
зывают, используя бессмысленные структуры речи.

Дефекты в подборе слов или организации повествования мо
гут остаться невыявленными ни родителями, ни учителями. Дети 
с этими дефектами в действительности могут быть болтливыми, 
но при тщательном исследовании удается определить некоторое 
снижение экспрессивной функции речи, используемые ими слова 
относительно просты и не соответствуют уровню развития, при
митивны и структуры используемых ребенком предложений.

Лингвистические затруднения могут серьезно нарушить раз
витие отношений с членами семьи и школьными товарищами. 
Могут возникнуть серьезные эмоциональные проблемы и значи
тельные поведенческие отклонения или регрессия поведения. 
Многие дети с нарушениями экспрессивной функции речи испы
тывают затруднения при чтении, усиливающиеся при необходи
мости написания больших письменных работ. Необходимы ран
няя диагностика этих нарушений и лечение детей.

Оценка экспрессивной функции языка. На нарушение этой 
функции могут указывать анамнестические данные (частые вос
палительные заболевания среднего уха, задержка развития пра
вильной речи или устойчивые затруднения с артикуляцией). 
Оценка экспрессивной функции речи требует определения спо
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собности ребенка формировать предложения, подбирать назва 
ния предметам и пересказывать события.

Помимо этого, обращают внимание на характер речи, тембр 
и силу голоса, резонанс. При любом сомнении необходимо про
вести полное исследование функций речи.

Произвольные движения

Нормальная функция. Грубый и тонкий контроль за мышеч
ной деятельностью отражает постоянную работу зрительной и 
соместетической обратных связей, участвующих в регуляции 
положения тела в пространстве, качестве движений, поддержа
нии позы и принятии решения относительно того, продолжать, 
изменить или закончить двигательный акт. Двигательные функ
ции заключаются в возбуждении и торможении разных групп 
мышц, в планировании целенаправленных действий, контроле 
за совершаемыми движениями и сравнении их с хранящимися 
в памяти образцами. Тонкая двигательная функция, например 
движения рук в процессе письма, зависит от афферентных сти
мулов, т. е. зрительной, проприоцептивной и кинестетической 
информации, а также от памяти. Контроль за грубыми двига
тельными функциями у детей школьного возраста играет боль
шую роль в становлении личности ребенка и обеспечивает ему 
определенный уровень престижности в играх на переменах и 
занятиях спортом. Несмотря на то что некоторые специалисты 
считают, что физические нагрузки способствуют успешному 
обучению, почти нет данных об их эффективности.

Дисфункция. Несовершенство тонкой двигательной функции 
может влиять на качество письма, копирования и черчения. 
У некоторых детей при этом выявляют дефекты зрительно-мо
торной координации и другие нарушения функционирования 
проприоцептивно-кинестетических обратных связей. Ошибки в 
пространственной локализации пальцев ( п а л ь ц е в а я  а г н о -
з и я) могут быть причиной снижения скорости письма и оши
бок при нем. Эти дети могут, в частности, компенсировать их 
путем своеобразного захвата пишущего инструмента, что позд
нее проявляется в затруднениях при выполнении письменных 
работ большого объема или во время проведения тестов на ско
рость письма.

При другом виде нарушения тонкой двигательной функции — 
д и с п р а к с и и  — у детей могут возникать затруднения при вы
полнении простых двигательных актов и нарушения мышечной 
координации. Обычно они знают, что некоторые последователь
ности движений они не в состоянии выполнить. У многих детей 
с диспраксией нарушена и артикуляция.

У некоторых детей нарушена м о т о р н а я  п а м я т ь .  Наи
более типично при этом разнообразие реализации стандартных
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двигательных действий. Учащийся моментально «забывает», как 
пишется буква, хотя знает процесс ее написания, поэтому одну 
и ту же букву он пишет по-разному, часто в одном предложе
нии. У таких учеников в процессе письма появляется неуверен- 
ность, они повторно обводят буквы, зачеркивают и исправляют 
их. Почерк при этом почти всегда неразборчив.

У детей при значительном отставании развития регуляции 
движений может появиться чувство неполноценности, они начи
нают избегать общения со сверстниками из-за страха перед тем 
унижением, которому подвергаются, будучи последними в иг
рах и спорте. Результатом бросающейся в глаза неловкости и 
неуклюжести служит некоторая степень общественного остра
кизма, которому подвергаются эти дети.

Оценка. Изучение тонких двигательных функций у детей за
ключается в предъявлении им тестовых двигательных заданий, 
при которых часто используется такой инструмент, как каран
даш. Зрительно-моторную координацию можно оценить, наблю
дая за точностью и скоростью, с которой ребенок собирает спич
ки или палочки, или скоростью, с которой он нанизывает спе
циальные предметы на крючок. Качество владения ребенком 
карандашом можно оценить по тому, как он проводит черту в 
лабиринте, соединяет отдельные точки или копирует чертежи. 
Последнее задание можно использовать и для оценки способ
ности планирования двигательной деятельности.

Определенные аспекты тонкой моторной функции можно оце
нить по способности ребенка ориентироваться по графическим 
схемам, картам и ориентирам. Анамнестические данные о раз
витии у ребенка навыков письма очень важны. Дети, у которых 
наблюдались трудности и/или отставание в овладении письмом, 
часто страдают и нарушениями моторной памяти. Системный 
опросник AN SER, обычно используемый в педагогической прак
тике, содержит специфические вопросы, направленные на вы
явление подобных проблем развития.

Для изучения произвольных двигательных актов использу
ются тесты, ориентированные на соответствующий уровень 
развития. В табл. 2-16 приведены примеры двигательной актив
ности, на которые можно ориентироваться при оценке двига
тельных способностей ребенка. В связи с различиями в воспи
тании и культурном уровне трудно стандартизовать двигатель
ную активность у детей старшего возраста, поэтому важнее 
оценить качество выполнения задания, чем способность к его 
выполнению. При оценке произвольной двигательной активности 
следует обращать внимание на координацию движений, сохра
нение равновесия, зрительно-моторную координацию и способ
ность организации последовательности движений.

У школьников умение и увлечение спортом могут дать опре
деленную информацию об их сноровке. Например, для бейс-
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Т а б л и ц а  2-16. Задания, с помощ ью  которы х оценивается 
произвольная двигательная активность

В озраст,
годы Грубы е движения

5 — 6 П рыжки
Хож дение на пятках 
Хож дение по линии вперед 
П ры ж ок на месте

6— 7 Хож дение по линии назад
Стояние на одной ноге с  открытыми глазам и (в течение 

10 с)

7 — 8 Приседание на носках с  закры ты ми глазам и (в течение 10 с) 
П рыжки на месте, последовательно по два пры ж ка на к а ж 

дой ноге (3 р аза)
Стояние на линии (на носках и п ятках) с закрытыми гл а за 

ми (в течение 10 с)

9 — 10 Х ож дение по линии боком 
П оймать теннисный мяч одной рукой 
М етание теннисного мяча в цель

1 0 - 1 2 Балансирование на носках с закрытыми глазам и (в течение 
15 с)

Удар пятками одна о другую  в прыжке 
Хлопнуть в ладош и 3 р аза в прыжке 
С хвати ть мяч одной рукой

бола требуется обладать способностью четко координировать 
движения в соответствии со зрительной информацией, тогда как 
для лыж и плавания важны равновесие и кинестетическое чув
ство. Д ля выявления возможного отставания развития двига
тельной активности у детей можно использовать тест, предло
женный Lincoln-Oseretsky.

Избирательное внимание и активность

Нормальная функция. Внимание представляет собой посто
янный и самоподдерживающийся процесс селекции. В  каждый 
момент времени многочисленные внешние и внутренние стимулы 
конкурируют за сферу внимания, в их составе находятся сиг
налы от слухового и зрительного анализаторов, данные, сохра
няющиеся в долговременной и кратковременной памяти, им
пульсы, исходящие от внутренних органов, мышц и суставов, 
мысли и образы, чувства и ассоциации. В процессе селекции 
единичные или немногие из этих источников получают приори
тет и попадают в сферу внимания, тогда как другие остаются 
на подпороговом уровне.

Процесс избирательного внимания позволяет ребенку целе
направленно и на необходимое время сосредоточиться на посту
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пающей информации, что обусловливает продуктивную актив
ность или обучение. Если этот процесс оптимален, активно по
давляются рассеивание и временное снижение рефлексии, что 
обеспечивает адекватность внимания задачам, требующим по
нимания и решения. Выбор активности такж е зависит от ее 
избирательности.

Дисфункция. Хроническая невнимательность и недостаточно 
контролируемая активность часто сопровождаются трудностями 
при обучении в школе и социальной адаптации. Не все дети 
с подобными нарушениями гиперкинетичны или сверхактивны и 
совсем не обязательны для них трудности при обучении в шко
ле. Не следует считать больными детей с целенаправленной и 
эффективной гиперактивностью.

Недостаточность внимания проявляется такими симптомами, 
как отсутствие настойчивости в выполнении заданий, импуль
сивность, неудовлетворенность, неугомонность, нетерпеливость 
в получении удовольствия, противоречивость действий при вы
полнении заданий, нарушение сна и недостаточный самоконт
роль. Все это проявляется не только во время школьных заня
тий, но и в обычной жизни.

Можно выделить четыре категории нарушений поведения и 
внимания: п е р в и ч н ы е  н а р у ш е н и я  в н и м а н и я ,  в т о 
р и ч н ы е ,  проявляющиеся в одной или нескольких областях 
процессов обработки информации, в эмоциональных отклоне
ниях, с и т у а ц и о н н а я  н е в н и м а т е л ь н о с т ь  у детей, не 
страдающих функциональными нарушениями, а скорее испыты
вающих трудности с ориентировкой в разнообразном окружении, 
и с м е ш а н н ы е  т и п ы  недостаточности внимания. Достаточ
но полное обсуждение проявлений, способов оценки и лечения 
недостаточности концентрации внимания (гиперактивность) см. 
в соответствующем разделе.

Неврологическое созревание

Нормальная функция. По мере созревания структур и функ
ций ЦНС и накопления жизненного опыта дети достигают вы
сокого уровня эффективности и адаптивности поведения.

Дисфункция и оценка. Разная степень организации и созре
вания ЦНС нередко рассматривается под углом зрения легких 
неврологических симптомов. Некоторые из признаков всегда 
встречаются у детей младшей возрастной группы, но редко у 
детей старшего возраста. В  соответствии с этими соображения
ми их исчезновение следует связывать с созреванием ЦНС. 
Многие из симптомов вновь появляются к старости. Их сохране
ние в возрасте, в котором они обычно исчезают, связывают с не
способностью к обучению, нарушениями поведения и другими 
проявлениями недостаточного развития. Один из этих симпто
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мов еще ничего не означает. У некоторых вполне успешно раз
вивающихся детей может выявляться один из этих признаков 
или более, тогда как у других с выраженным нарушением р аз
вития симптоматика отставания неврологического созревания 
может отсутствовать.

При обследовании ребенка на предмет выявления у него 
слабых признаков нарушения созревания ЦНС внимание чаще 
всего фокусируют на следующем.
1. Синкинетические (зеркальные) движения, когда движения 

одной стороны тела вызывают такие же движения с другой 
стороны (например, при сопоставлении большого и у к аза 
тельного пальцев, когда движения повторяются несколько 
раз, точно такие же движения начинаются на другой руке). 
Зеркальные движения нехарактерны для детей в возрасте 
старше 8 лет.

2. Другие непродуктивные или неэффективные движения (на
пример, ртом, головой, постукивание ногой) в связи с ка
кой-то активностью.

3. Дисдиадохокинез — быстро повторяющиеся движения, такие 
как пронация и супинация рук. Дисдиадохокинез заключает
ся в неуклюжих движениях руками или их вращении вследст
вие недостаточного контроля за проксимальными группами 
мышц.

4 . Пальцевая агнозия — неспособность ощущать и описать по
ложение пальцев при отсутствии зрительного контроля (на
пример, ребенка просят закрыть глаза и ответить, к сколь
ким его пальцам прикоснулся врач). Снижение чувства по
ложения пальцев может иметь некоторое значение при про
гнозировании возможных трудностей при обучении.

5. Выпадение стимулов характерно для маленьких детей. Они 
неспособны воспринимать первые сенсорные стимулы, если 
они поступают почти одновременно (например, можно при
коснуться сначала к руке, затем к лицу ребенка и попросить 
его локализовать эти прикосновения; если прикосновения 
почти одновременны, то ребенок сообщит, что прикоснулись 
только к его лицу: этот эффект иногда называют ростраль
ным доминированием). В возрасте старше 7 лет он встре
чается нечасто.

6. Хореиформные движения — непроизвольные вращательные и 
аритмичные движения, чаще всего появляющиеся при раз
ведении пальцев или высовывании языка. Они могут по
явиться при закрывании глаз, разведении рук в стороны, от
крывании рта и поддержании такой позы в течение 30 с. 
Результаты исследований свидетельствуют о том, что суще
ствует связь между этими симптомами и неуспеваемостью в 
школе или отклонениями в поведении.

7. Двигательная неустойчивость — неспособность стоять с вы
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тянутыми руками, закрытыми глазами и высунутым языком, 
У детей в таком случае вытянутые руки опускаются, затруд
няется подавление случайных движений ртом, ребенок не 
может стоять с закрытыми глазами. Эти симптомы могут 
встречаться у детей, страдающих нарушениями концентра
ции внимания и испытывающих трудности при обучении.

8. Латеральное доминирование — использование преимущест
венно одной стороны тела. Доминирующая рука определя
ется уже к возрасту 4— 6 лет, доминирующий глаз — к воз
расту 2 лет. Значение смешанного доминирования (например, 
ведущий правый глаз при леворукости) менее определенно, 
чем это казалось ранее.

9. Способность различать правую и левую стороны — чувство 
латеральности. Это не просто способность назвать, а воз
можность соотнести правую и левую стороны своего тела. 
Например, ребенка в возрасте 6 лет просят показать правую 
руку, в возрасте 8 лет — прикоснуться к левому уху правой 
рукой, в возрасте 9 лет — сделать то ж е самое, но по отно
шению к другому лицу. У детей с пространственно-зритель
ными нарушениями замедлено развитие способности разли
чать правую сторону от левой.
Указанные признаки отставания развития неврологического 

статуса можно использовать для определения степени дисфунк
ции, но они не служат прямым показанием к лечению. В неко
торых случаях они сопровождаются другими формами задержки 
развития, например костного возраста, роста, прорезывания зу
бов, начала полового созревания, эмоционального или социаль
ного созревания.

Интегративная активность и процессы мышления

Нормальная функция. Процессы мышления и познания вклю
чают в себя:

1) рассуждение на абстрактном или символическом уровне;
2) развитие и применение генерализации, классификации или 

правил, облегчающих поведение или обучение;
3) подвижность процессов мышления при переходе от его 

конкретных форм к абстрактному или символическому;
4) способность переложить абстрактные и/или конкретные 

понятия в новую плоскость их применения (творческие способ
ности и воображение);

5) способность выявлять скрытые противоречия и основные 
структуры в логических понятиях;

6) умение выводить заключения;
7) способность разрешать стратегические проблемы.
У маленьких детей можно определить скорость и порядок 

развития перечисленных функций. Специфические стадии опре
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деляются появлением отдельных компонент высших процессов 
мышления, тесно вплетающихся в процессы обучения, поведе
ния и развития морали.

Дисфункция. Многие дети с нарушением процессов концеп
туализации, абстрагирования и др. страдают и другими поро
ками развития. Эти нарушения могут препятствовать построению 
адаптивных стратегий поведения. С другой стороны, неко
торые дети с недостаточностью процессов восприятия или мыш
ления способны компенсировать их и выработать своеобразный 
стиль учебы и поведения за счет нормального развития таких 
высших процессов, как рассуждение, генерализация и концент
рация.

Оценка. Отдельные разделы теста W ISC , по-видимому, м ож 
но оценить как способность к концептуализации в вербальном 
и невербальном аспектах. Другие оценки этой способности осно
ваны на данных Piaget, но они не находят широкого применения 
при обследовании детей с нарушениями процессов обучения. 
Выявить стиль и «силу» высших процессов мышления у детей 
с этими нарушениями можно с помощью тщательного наблюде
ния за ними в школе и дома.

Результаты исследования интеллекта у детей с нарушениями 
развития следует интерпретировать очень осторожно. Низкие 
результаты у детей с недостаточностью концентрации внимания 
могут быть получены даж е при повторном тестировании. Более 
того, у детей коэффициент умственных способностей может в 
большой степени отражать недостаточность в единственной, до
вольно узкой, области процессов мышления. Очень малочислен
ны тесты, с помощью которых можно было бы оценить способ
ности ребенка формировать стратегию поведения, включающую 
в себя элементы принятия решений, творчества или вообра
жения.

Мотивация

Успехи в обучении и овладении навыками у детей школь
ного возраста в значительной мере зависят от уровня мотива
ции, определяемого многочисленными факторами. Снижение 
мотивации может привести к отставанию в учебе, так как эти 
процессы жестко связаны между собой. Модели поведения в 
семье или среди сверстников могут «подкрепить» или разру
шить мотивацию. Некоторые дети прельщаются определенными 
предметами и испытывают отвращение к другим. Из других 
факторов следует отметить квалификацию учителя и его авто
ритет, чувство собственного достоинства у ученика. Важно под
держивать у неуспевающего ученика надежду на улучшение 
положения, подкрепляя даже незначительные успехи похвалой 
или наградами.
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Умение

Систематическое наблюдение за ребенком и анализ его дей
ствий и поведения в школе могут выявить функциональные ком
поненты, в том числе степень рефлективности, настойчивость, 
характер реакций на фрустрацию и подкрепление, предпочитае
мый стиль или модальность обучения и несовершенства высших 
процессов мышления. Анализ компонентов определенных за 
даний и наблюдений за природой и успехов и неудач ребенка 
позволяет описать или диагностировать нарушение развития. 
Многие тесты на выявление отклонений в развитии речи и не
способности к обучению не имеют норм и стандартов для детей 
старшей возрастной группы и подростков. В этих условиях осо
бенно важным для диагностики становится непосредственное 
наблюдение за умениями и действиями подростков.

С пособность к чтению

Отставание или недостаточность в одной или нескольких 
областях развития во время обучения в начальных классах мо
гут привести к серьезному отставанию в приобретении навыка 
чтения, что может повлечь за собой последующую заторможен
ность или негативную установку к обучению вообще. Следова
тельно, очень важно своевременно выявить затруднения с чте
нием у ребенка и оказать активную помощь в овладении этим 
навыком.

Отставание при обучении чтению может быть результатом 
влияния познавательных, психологических или социальных фак
торов. При оценке умения ребенка читать следует обратить вни
мание на:

1) уровень чтения или степень эквивалентности;
2) скорость (беглость) чтения;
3) словарь (способность почти мгновенно распознавать 

с л о в а ) ;
4) умение анализировать слова (фонетический анализ слов, 

которые ребенок встречает впервые);
5) отслеживание (умение отслеживать читаемую строку);
6) понимание читаемого текста;
7) способность вспомнить или пересказать текст.
Разные виды нарушений навыка чтения включают в себя по

стоянное использование пальца для отслеживания текста (пока, 
затель возможных нарушений зрительного отслеживания), чрез
мерное доверие к контексту, ошибки в последовательностях 
(неправильные перестановки букв в словах или слов в предло
жении), пренебрежение знаками препинания, монотонное чте
ние, замена слов или их пропуск. Наблюдая тип ошибок при 
чтении и стилистическую направленность, учитель или другое
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лицо, проводящее обследование, могут выявить определенные 
ошибки, отражающие специфические отклонения в развитии ре
бенка. Правильная диагностика позволяет выработать соот
ветствующую стратегию обучения и воспитания.

Речевые возможности

При тщательном анализе результатов тестов и орфографи
ческих ошибок также можно получить ценные описательные 
данные о стиле обучения ребенка или возможных отклонениях 
от нормального развития. Затруднения с орфографией (дизор- 
фография) не представляют собой значительного препятствия 
для достижения успеха в жизни, но в сочетании с другими на
рушениями развития могут вызвать эмоциональные страдания 
и неуспеваемость в школе.

Решающим бывает способ оценки уровня орфографии. Не
которые дети, испытывающие большие трудности в произнесе
нии слов, свободно выбирают правильно написанные слова из 
списка, содержащего слова, написанные с ошибкой. Некоторые 
ученики правильно произносят отдельные слова, но ошибаются 
в их произнесении при чтении текста.

Тщательный анализ ошибок ребенка может вскрыть очень 
интересные факты. Орфография у некоторых детей не страдает, 
но в процессе письма они допускают ошибки. Другие дети оши
баются, переставляя буквы в словах (ошибки конфигурации). 
В  некоторых случаях ошибки бывают смешанными, а также 
встречаются затруднения при повторном просмотре списка уже 
знакомых слов.

Д ля детей, совершающих орфографические ошибки, харак
терны нарушения зрительной памяти, запоминания последова
тельностей и рецептивной функции языка, но во многих слу
чаях орфографические ошибки, по-видимому, определяются изо
лированной недостаточностью функций без широких нарушений 
развития или глубоких психологических изменений.

Способность к письму

В младших классах школы ребенку отводится относительно 
пассивная роль в распознавании букв и слов, что определяет 
некоторую возможность возникновения стрессовых ситуаций при 
выполнении письменных работ. Большинство школьников реа
гирует на это вполне нормально, но некоторые дети сталки
ваются с трудностями при написании сочинений или изложений, 
представляющих собой одну из высших форм владения языком.

В основе нарушений процесса письма могут лежать разно
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образные функциональные отклонения. Из них наиболее харак
терны следующие.

1. Нарушения регуляции тонких двигательных актов: дефек
ты глазодвигательной координации, неправильно удерживаемые 
в руке карандаш или ручка, проблемы регуляции движений при 
написании отдельных букв или слов.

2. Нарушения глазодвигательной интеграции: проблемы зри
тельного восприятия конфигурации знаков и преобразования их 
в графическую форму. Дети с этими нарушениями могут пра
вильно воспринимать речь, пересказывать или читать текст, но 
испытывают значительные трудности при письме.

3. Нарушение зрительной памяти: отсутствие способности 
удерживать в памяти зрительные образы букв, слов или графи
чески изображенных фигур, что не позволяет воспроизводить 
их при письме (даже у детей, которые могут хорошо переписы
вать текст). В таких случаях дети сталкиваются со значитель
ными трудностями при письме под диктовку.

4. Дисномия: медленный подбор слов при письме и устной 
речи.

5. Нарушения составления композиции, а также организа
ции и синтаксического разделения письменной речи: отсутствие 
способности организовать свои мысли в виде написанных пред
ложений и иногда при устной речи.

6. Нарушения пространственной организации: затруднения 
при расположении слов и предложений на бумаге.

7. Снижение скорости обработки информации: затруднения 
при выполнении письменного задания за определенное время. 
Дети с этими нарушениями выполняют письменные работы очень 
медленно, затрачивают на них большие усилия и по возмож
ности стараются избежать их.

При оценке нарушений процессов письма следует учитывать 
и следующие три фактора: 1) поскольку несовершенное письмо 
свидетельствует о несостоятельности ребенка, некоторые дети 
могут сознательно избегать письменных работ, особенно в тех 
случаях, если их надо выполнить быстро; 2) маловероятно, что 
дети, недостаточно приспособленные к письму, могут писать 
хорошо; 3) процесс письма находится под сильным воздействием 
культурных традиций.

Детей с нарушением развития, проявляющимся в несовер
шенстве процесса письма, часто относят к группе недостаточно 
мотивированных, ленивым, ничем не интересующимся или по
давленным. Они могут испытывать чувство усиления тревоги 
или у них могут появиться эмоциональные нарушения, так как 
требования в школе постоянно повышаются.

Для диагностики часто бывает достаточным отобрать про
стой образец письма. Умение писать обычно оценивается по 
трем уровням шкалы: копирование предложений или слов, дик*

271



тант и сочинение на определенную тему. При этом следует об
ратить внимание на то, как ребенок держит ручку, на регуля
цию тонких движений, организацию задания, характер зритель
но-двигательной интеграции.

Математические способности

Акалькулия, или неспособность производить математические 
вычисления, довольно широко распространена, но недостаточно 
изучена. Неуспеваемость по математике может быть результа
том уже описанных нарушений развития. Нарушения процессов 
обработки зрительной информации могут повлечь за собой сни
жение способности зрительно распознавать цифры, изменения 
зрительно-пространственных восприятий могут создавать труд
ности при организации цифр в столбцы, а также проблемы с гео
метрическими построениями.

Дети, у которых нарушены процессы запоминания и форми
рования последовательностей, могут испытывать затруднения 
при заучивании таблицы умножения и освоении основных по
нятий о числовых последовательностях. Некоторые дети с нару
шениями речи могут испытывать трудности, связанные с сим
волическим представлением понятий и арифметических опера
ций обиходного характера. Невнимательность и выраженная 
импульсивность могут способствовать существенному снижению 
способности к написанию цифр. У некоторых детей с наруше
ниями регуляции тонких движений может быть нарушен про
цесс написания математических уравнений.

Для произведения математических действий большое значе
ние имеет способность формировать концепции высокого уровня. 
Дети со сниженной способностью к математическим подсчетам 
с трудом запоминают отношения (например, 1 р у б л ь= 100  ко
пейкам), формулируют и решают какие-либо логические пробле
мы, связывают слуховые и зрительные символы, формируют 
простые отношения (например, для 4 обедающих нужны
4 ложки).

Отставание по математике у некоторых детей может быть 
обусловлено нарушениями активной рабочей памяти. Они забы 
вают, какое действие они должны совершать в дальнейшем или 
промежуточные результаты вычислений. Они обычно испыты
вают затруднения при счете в уме, часто говорят, что, несмотря 
на тщательную подготовку к экзамену, все забывают на э к за 
мене.

При оценке способностей к математическим вычислениям не
обходимо учитывать характер вычислительных задач, скорость 
их решения и точность вычислений. Очень полезен анализ до
пущенных ошибок.
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Общественные взаимоотношения зависят от жизненного опы
та ребенка, его эмоционального здоровья и многих других соци
альных и культурных факторов. Некоторые дети страдают от
сутствием способности «читать» выражение лица собеседника 
(одобрительное или неодобрительное), воспринимать и идти 
навстречу нуждам окружающих или осознавать основные об
щественные требования, например необходимость сочувствия 
или оказания поддержки близким. Они могут быть эгоцентрич
ными и неуемными в своих желаниях.

Дети со значительными нарушениями регуляции произволь
ных движений могут испытывать затруднения при установлении 
общественных отношений с окружающими, обладающими вы
раженным атлетизмом. Родители нередко третируют импульсив
ных или невнимательных детей, в результате чего последние 
привыкают быть в изоляции от окружающих еще в дошколь
ном возрасте. У детей с нарушением рецептивных и экспрессив
ных функций речи может быть снижена способность налажи
вать контакты с окружающими (из-за возможного заикания или 
других артикуляционных нарушений). Такие неудачи во взаимо
отношениях с окружающими часто приводят к ощущению ре
бенком своей неполноценности и отказу от общения со сверст
никами. В этом случае он может предпочитать компанию детей 
более младшего возраста или противоположного пола, некото
рые дети чувствуют себя более комфортно в обществе взрос
лых, другие чувствуют себя в нем «чужими».

Для того чтобы понять нужды детей с нарушениями разви
тия, необходимо тщательно фиксировать характер их социаль
ных взаимоотношений в семье, школе, с ближайшими соседями. 
Часто эти данные можно получить от самого ребенка, родите
лей и учителей. Взаимоотношения ребенка с врачом могут и не 
быть хорошим простым примером социальной приспособлен
ности ребенка.

ДИАГНОСТИКА НАРУШЕНИЙ РАЗВИТИЯ

Дети с нарушениями развития «сложны» для диагностики 
и иногда могут поставить врача в тупик. Эти нарушения труд
но классифицировать, так как они находятся в сфере наблюде
ний специалистов нескольких дисциплин.

При диагностике этих нарушений и наблюдении за детьми 
важную роль играет врач-педиатр, но ему необходима помощь 
со стороны воспитателей, психологов и других специалистов. 
Учителя могут обратиться за медицинской помощью при вы 
явлении эмоциональных и неврологических факторов, предрас-
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полагающих к появлению явных признаков нарушения развития, 
По этому же поводу обращаться за советом к врачу могут 
родители.

Врач или медицинская сестра может собрать соответствую
щие данные, но наиболее приемлемо в данном случае комплекс
ное обследование, которое должно включать в себя следующее.

1. Детальное ознакомление с записями в медицинской карте 
ребенка, в том числе включающими в себя данные о течении 
беременности и перинатальном периоде, ранних проявлениях 
темперамента, раннем развитии (двигательные, языковые и со
циальные функции), семейной обстановке, особенно о событиях, 
обусловливающих нарушение развития. Следует попытаться 
оценить характер поощрений и лишений, а также провести рет
роспективный анализ взаимоотношений детей и родителей. 
Большинство из этих данных можно получить от учителей и 
родителей с помощью стандартизованных анкет или в процессе 
беседы.

2. Оценка окружающей обстановки в школе и дома. Струк
тура, условия жизни семьи должны быть прослежены по воз
можности глубоко, с точки зрения активности ребенка, под
держки, которую он получает от окружающих, и отношений 
с учениками, учителями, членами семьи и соседями. Следует 
учесть любую экстраординарную помощь, которую получает 
ребенок.

3. Полное физическое обследование. Необходимо подробно 
исследовать зрение и слух, а также провести неврологическое 
обследование, хотя оно позволяет выявить только «грубую» 
патологию. Следует обратить внимание на данные, свидетель
ствующие об отставании созревания и роста, плохой памяти 
и заболеваниях, которые могут влиять на процессы внимания 
и обучения, например аллергия, синусит или хроническое вос
паление среднего уха.

4. Четкая оценка существующей ситуации. Для этой цели 
можно воспользоваться балльной оценкой активности ребенка 
и «силы» его внимания при проведении тестов Conners Scales, 
Werry Scales, A N SER System. Дополнительную информацию 
можно получить у родителей, с которыми необходимо встре
титься отдельно.

5. Оценка психического состояния. Родители и ребенок 
должны быть обследованы психиатром индивидуально. Следует 
оценить чувство собственного достоинства ребенка, его личност
ные характеристики, эффективность, настроение, общительность 
или органичность. Могут быть полезными описания членов 
семьи, полученные от ребенка.

6. Скринирующее исследование неврологического созревания. 
При этом могут быть выявлены задержка неврологического со
зревания или специфические изменения, замеченные ранее.
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Главная роль в этом исследовании отводится психоневрологу,, 
специализирующемуся на проблемах обучения.

7. Психологическое тестирование, включающее в себя оцен
ку умственного развития, речи, памяти или зрительно-прост
ранственного восприятия.

При диагностическом обследовании ребенка оценивают в со
ответствии с 5 уровнями: 1) н е в р о л о г и ч е с к о е  р а з в и т и е  
(с анализом конституциональных факторов, факторов созрева
ния и развития в связи с функциональным состоянием ребенка);
2) п с и х о с о ц и а л ь н о е  р а з в и т и е  (факторы окружающей 
среды, эмоциональный климат в семье во взаимосвязи с разви
тием умений и навыков ребенка); 3) в т о р и ч н о е  п с и х о 
л о г и ч е с к о е  р а з в и т и е  (эмоциональное состояние после 
неудач); 4) п о д д е р ж к а  (как справляются члены семьи, 
школа и другие общественные организации); 5) с т р а т е г и 
ч е с к и й  у р о в е н ь  (анализ стратегий, с помощью которых 
ребенок пытается избежать неудач).

ПОМОЩЬ ДЕТЯМ С НАРУШЕНИЯМИ РАЗВИТИЯ

В США законодательно закреплено право детей с наруше
ниями развития и другими причинами, влекущими за собой не
успеваемость в школе, на обучение по индивидуальной про
грамме. Участие педиатров и других специалистов системы со
циального страхования может быть различным в разных штатах,, 
но во всех случаях соблюдается тесное сотрудничество органов 
здравоохранения и обучения в разработке рекомендаций для 
учеников и их родителей и проведении этой программы в жизнь.

Школа

К планированию мероприятий по организации помощи детям 
с нарушениями развития в освоении школьной программы долж
ны широко привлекаться работники здравоохранения, но оценка 
успеваемости и активности ученика относится к функции педа
гогов. Учителя должны быть более осведомлены о медицинских; 
аспектах неуспеваемости, а врачи должны больше знать о систе
ме образования и ее возможных альтернативах. В рамках по
мощи неуспевающим детям могут быть запланированы некото
рые мероприятия.

Изменение структуры класса. Некоторые дети, отличаю
щиеся невнимательностью или недостаточным контролем за 
своей активностью в классе, могут успешно учиться в классе 
с небольшим числом учеников при четко сформированной про
грамме обучения.

Модификация отношений педагог— ученик. Некоторые учи
теля уверены в том, что для детей с нарушением развития целе
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сообразны специальные стратегии обучения. Например, при з а 
трудненных восприятии и формировании последовательностей 
изучаемый материал следует предлагать небольшими порция
ми, сопровождая его только одной инструкцией. Часто отвле
кающихся детей следует размещать в классе таким образом, 
чтобы на них в ограниченном объеме воздействовали посторон
ние зрительные и слуховые раздражители. Учитель должен вы
явить, как лучше ученик усваивает материал: с помощью зри
тельных или слуховых каналов.

Дополнительная специализированная помощь. Многие дети 
могут нуждаться в дополнительных индивидуальных занятиях. 
Их проводят специалисты, занимающиеся детьми с нарушения
ми речи. В настоящее время получает развитие концепция «глав
ного потока», которая заключается в том, чтобы не создавать 
из отстающих детей специальные классы. Эти ученики ежеднев
но могут уходить на определенное время из обычных классов 
для занятий по индивидуальному плану со специалистами в 
области нарушений речи, которые помогают им овладевать 
общей программой и преодолевать трудности с помощью спе
циальных упражнений на развитие визуально-двигательной 
координации, организации тонких движений и др.

Некоторые дети, страдающие недостаточностью концентра
ции внимания, могут учиться с большим успехом при индиви
дуальных занятиях с педагогом. Усиленная обратная связь и 
индивидуальное подкрепление, подчеркнуто рефлективное пове
дение, снятие отвлекающих моментов и постоянного «давления» 
сверстников значительно облегчают обучение этих детей.

Для некоторых детей определенный эффект при обучении 
может оказать мультисенсорный подход. Он основан на том, 
что при ослаблении восприятия по какому-либо каналу дефицит 
информации компенсируется ее восприятием по другим кана
лам. Например, дети с недостаточностью зрительного восприя
тия могут научиться распознавать буквы при комбинации слу
ховых, зрительных, тактильных и кинестетических каналов; дети 
с нарушением регуляции тонких движений могут овладеть тех
никой работы на пишущей машинке.

Специальная помощь. По мере того как дети становятся 
старше, им может понадобиться специальная индивидуальная 
помощь для овладения знаниями по отдельным предметам 
школьной программы. Такая помощь может быть очень эффек
тивна для детей с замедленным процессом мышления, не успе
вающих следить за ходом мысли учителя на обычных уроках 
в ... <оле.

Модификация школьной программы. В зависимости от уров
ня развития ребенка и его стиля овладения знаниями можно 
пзСоать наиболее оптимальный курс и методы обучения. Суще
ствуют разные подходы к обучению основным навыкам, а спе-
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щиальлый журю обучения может 'быть ^приспособлен к индиви
дуальным особенностям ученика. Например, дети с недостаточ
ностью регуляции произвольных движений, напуганные вначале 
объемом физических упражнений, входящих в объем обычной 
школьной программы, могут вполне адаптироваться к ней, если 
их освободить от занятий физкультурой и назначить специаль
ный курс физических упражнений.

Аналогичных модификаций школьной программы можно до
биться и по другим предметам: введение подготовительного кур
са по иностранному языку, вводные курсы по отдельным пред
метам и др. Эти мероприятия могут быть рекомендованы детям, 
страдающим затруднениями при обучении, при переходе их в 
следующий класс. Насколько возможно, необходимо пользо
ваться разными видами подкрепления и поощрения учащихся.

Консультирование родителей и детей

Работники здравоохранения могут сыграть важную роль, 
консультируя детей с нарушениями развития и их родителей. 
Основным моментом таких отношений являются специфические 
проблемы, связанные с неуспеваемостью в школе, обществен
ными отношениями и отношениями в семье, но врач или сестра 
могут, помимо этого, внести большой вклад в интерпретацию 
совершенно непонятных на первый взгляд поступков этих детей.

Врачу следует избегать излишне утешительных заявлений, 
например: «Она должна перерасти», или: «Я поступал точно 
так  же в его возрасте». Утешение может быть благотворным, 
но малополезным, так как может задержать оказание необходи
мой помощи ребенку и его дальнейшее обследование. В этих 
случаях мнение учителя относительно успеваемости ребенка 
оказывается решающим.

Детей следует вовлекать в беседу об их трудностях при обу
чении, в противном случае они, уверенные в том, что врач 
беседовал на эту тему с родителями, будут чувствовать себя 
в кабинете врача не очень уютно. Необходимо таким образом 
организовать консультацию ребенка, чтобы она помогла понять 
его специфические проблемы и затруднения, проводить ее сле
дует понятным языком, она должна быть построена в виде 
беседы о проблемах и содержать рекомендации по их преодо
лению.

Вместе с родителями врач должен попытаться найти такие 
образцы поведения и обучения ребенка, при выполнении кото
рых он может добиться определенного успеха и испытать чув
ство триумфа. Родителям следует стремиться к сбалансирован' 
ности выговоров и поощрений и быть разумными и последова
тельными в своих надеждах.

Работники здравоохранения, родители и учителя должны
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соблюдать большую осторожность в высказываниях и не читать 
моралей по поводу неудач ребенка в школе. Такие определения, 
как «плохой», «ленивый», «слабо мотивированный», никогда не 
мобилизуют ребенка и, по-видимому, негативно влияют на чув
ство его собственного достоинства или могут действовать как 
«самоосуществляющееся» пророчество.

Психотерапия иногда показана при дезорганизации и семей
ных конфликтах или выраженной психопатологии. При необхо
димости для устранения конфликтов может потребоваться (и не
однократно) встреча врача с членами семьи и ребенком.

Медицинская помощь

К основной обязанности медицинских работников относится 
гарантированность того, что при любой проблеме, связанной 
с недостаточностью функции, например сенсорный дефицит, 
неврологические нарушения или хронические заболевания, ребе
нок будет обеспечен соответствующей помощью. Например, 
могут встретиться затруднения при обучении детей, страдающих 
аллергией, осложняющейся воспалением среднего уха, хрониче
скими застойными явлениями в носовых ходах или быстрой 
утомляемостью. Противогистаминные препараты могут обусло
вить чувство усталости и невнимательности на уроках. Если 
учителя знают, что ребенку назначено лечение, в их обязанность 
входят контроль за эффектом действия лекарственных средств 
и помощь врачу в выборе соответствующей дозы и схемы при
ема препарата.

У многих детей с нарушениями развития проявляется и со
путствующая симптоматика, например боли в животе, энурез, 
энкопрез, головные боли и др. Их облегчение может способст
вовать коррекции функции других систем.

Фармакотерапия

Из препаратов, используемых для лечения детей со снижен
ной способностью к обучению и недостаточностью концентрации 
внимания, следует отметить стимуляторы ЦНС, транквилиза
торы, антидепрессанты и противосудорожные средства. По 
поводу их эффективности существуют противоположные мнения.
С одной стороны, этическая проблема «фармакологического 
контроля за поведением» детей, с другой стороны, удивитель
ное улучшение состояния у некоторых из них. Из стимуляторов 
ЦНС наиболее распространены декстроамфетамин (декседрин), 
метилфенидат (меридил, риталин) и пемолин (цилерт). Их при
менение, побочные эффекты и противопоказания к применению 
рассматриваются в соответствующем разделе.
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Стимуляторы не следует назначать, если не оценены тщ а
тельно как специфические трудности при обучении, так и психо
патологические признаки. Необдуманное лечение этими препа
ратами может задержать начало более необходимой помощи.

Предостережение по лечению

Из других лечебных мероприятий, имеющих разную степень 
значимости, можно отметить специальную диету, использование 
витаминов, проведение десенсибилизации, оптометрические уп
ражнения, использование препаратов щитовидной железы и 
инсулина, самовнушение и др.

Было предположено, что определенные пищевые добавки мо
гут отрицательно влиять на способность к обучению и поведение 
некоторых детей. Эта проблема находится в стадии изучения, 
хотя полученные данные не слишком убедительны. Маловероят
но, чтобы свободная от пищевых добавок диета могла быть эф
фективной при неуспеваемости детей с нарушениями развития. 
При диетическом лечении необходимо обеспечить тщательное 
наблюдение за поведением ребенка.

Согласно другому предположению, содержащийся в пище 
карбогидрат обусловливает снижение способности к обучению 
и нарушение поведения у многих детей раннего возраста. Из 
этого следует рекомендация применять диету с высоким содер
жанием белков и низким содержанием карбогидрата, однако 
данные, подтверждающие эту гипотезу, очень скудны. Манипу
ляции с диетой могут вызвать у детей недостаточность питания, 
обнадежить родителей и не дать ожидаемых результатов. При 
этом обычно возникает неоправданная задержка оказания соот
ветствующей помощи в обучении и проведении медицинской 
консультации. Защитники специализированного биохимического 
или ортомолекулярного подхода к лечению при неуспеваемости 
детей или оптометрических, двигательных и других подходов 
должны подтвердить свои данные адекватно контролируемыми 
исследованиями.

Многие родители ищут помощь везде, где только можно, 
если они недоверчиво относятся к работникам системы здраво
охранения и образования. Педиатры при консультации родите
лей и детей должны стремиться утешить их и уменьшить у них 
чувство тревоги. Врач может также помочь членам семьи избе
жать предубеждений, вызываемых высказаниями некоторых 
специалистов, жесткой категоризацией или навешиванием ярлы
ков.

Прогноз
У детей с нарушениями развития, обусловливающими незна

чительные физиологические аномалии, можно компенсировать 
их. Для этого необходимы поддержка членов семьи, интеллек

279



туальное и культурное окружение и эмоциональные факторы. 
Результаты длительных, лонгитудинальных обследований детей 
с перинатальными осложнениями или недостаточностью пита
ния показали, что на их поведение и успехи существенное влия
ние оказывают как социально-экономическое положение семьи, 
так и разнообразные факторы риска.

Если нарушение резко выражено, то даже самое благоприят
ное окружение не сможет предупредить развитие дефекта.

Восстановление недостатков развития может продолжаться 
и по достижении зрелого возраста, но нарушение развития в 
раннем детстве может оказывать свое влияние на уровень при
способляемости и стиль жизни. Последствия могут быть просто 
трагическими: алкоголизм, наркомания, безработица, соверше
ние дорожно-транспортных происшествий и уголовных преступ
лений. Установление точного диагноза и проведение соответст
вующего лечения в раннем детстве могут быть существенными 
для стабильного поведения и продуктивной деятельности в бу
дущем.

Повышенное внимание к чертам характера и особенностям 
темперамента у ребенка раннего возраста совсем не дорогая 
плата за возможность раннего выявления нарушений развития. 
Д ля оценки поведения и неврологического статуса новорожден
ных можно использовать диагностическую шкалу (Brazelton 
Neonatal Assessment Sca le ) .  Ненасытность, возбудимость и не
предсказуемость поведения были выявлены у некоторых детей 
с более поздним развитием отклонений в поведении и затрудне
ний при обучении в школе. К сожалению, значимость указан
ных диагностических процедур не установлена для детей школь
ного возраста.

Диагностика нарушений развития способствует выявлению 
грубых изменений у детей, но ее возможности ограничены для 
прогноза нерезко выраженных дефектов. В дошкольном воз
расте возможности ранней диагностики существенно повыша
ются, если проверяется качество чтения, при котором недоста
точность сенсорно-двигательной функции, речи, памяти вы яв
ляется точнее, чем при проведении обычных тестов.

Профилактика

Скринирующие исследования, направленные на выявление 
нарушений развития, проводятся педиатрическими учреждения
ми в течение первых лет жизни ребенка и играют существен
ную роль для определения факторов риска и физических пока
зателей развивающейся неполноценности.

Были предложены многочисленные профилактические про
граммы, направленные на уменьшение проявлений недостаточ
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ности и воспитание развивающихся детей. Некоторые из них 
ориентированы на повышение уровня здоровья и развития детей, 
их обучения.

Помощь со стороны общественности

При отсутствии соответствующих ресурсов для поддержки 
детей с нарушениями развития врачи, персонал, занятый соци
альной помощью, и учителя должны активно влиять на общест
венное мнение с целью обеспечения таких детей необходимой 
помощью. При отсутствии в школе подготовленного персонала 
организации социальной помощи должны предоставить необхо
димые методические пособия и помочь наладить специализиро
ванное обучение, помочь учителям выявлять детей с наруше
ниями развития, помочь им и членам их семей.

М ельвин Д . Левин  
(M elvin D. Levine)
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НАРУШЕНИЕ СЛУХА, РЕЧИ И ЯЗЫКОВЫХ НАВЫКОВ

Нарушение слуха

Значение и распространенность. Слух — это важнейшая сен
сорная система, необходимая для развития речи, обеспечиваю
щая фундамент социального развития и обучения. Д аж е незна
чительное снижение или односторонняя потеря слуха в детстве 
могут сыграть отрицательную роль в освоении языка и обучении. 
Более серьезные нарушения слуха вызывают и более серьезные 
дефекты речи, освоения языка и обучения и требуют интен
сивных специальных методов обучения.

Распространенность дефектов слуха зависит от используемых 
критериев оценки, методов диагностики и проведения массовых 
осмотров. Риск возникновения серьезных двусторонних нару
шений слуха у новорожденных составляет 1,7— 5,0% . В Нацио
нальном центре медицинской статистики США (1982) считают, 
что распространенность нарушений слуха у детей в возрасте 
до 5 лет составляет 0 ,63% , в возрасте — 5— 14 л е т — 1,63%.

У 4%  детей в возрасте старше 5 лет определяется двусто
роннее снижение слуха, превышающее 15 дБ, и, кроме того, 
8— 10% детей страдают односторонним снижением слуха, пре
вышающим этот уровень.

Типы и причины нарушения сл уха. У детей выявляют четыре 
типа нарушений слуха.

Н а р у ш е н и е  п р о в о д и м о с т и  включает в себя нару
шение механического проведения звука в структурах наружного 
уха. Если структуры внутреннего уха не повреждены, но сни
жена воздушная проводимость, слух частично может сохра
ниться за счет костной проводимости. Полное закрытие возду
хопроводящих путей (атрезия слухового канала, отсутствие 
овального окна, полная неподвижность стремечка, порок разви
тия слуховых косточек) может вызвать снижение слуха до 
60 дБ. Меньшую степень снижения слуха вызывает частичное 
нарушение воздушной проводимости звука, в том числе струк
турные аномалии слухового прохода, пороки развития и по
вреждения среднего уха. К основным повреждениям, приводя
щим к снижению слуха в детском возрасте, относятся врожден
ные или приобретенные структурные аномалии наружного уха, 
слухового прохода, слуховых косточек или барабанной пере
понки, стеноз слухового прохода или его разрушение, инородные 
тела и серные пробки, воспалительные заболевания слуховых 
путей, например отиты. Многие черепно-лицевые аномалии свя
заны с деформациями структур наружного и среднего уха или 
ведут к его патологии. Нарушения проводимости во многих 
случаях успешно корригируются медикаментозными средствами 
или хирургическим путем.
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С е н с о н е в р о л о г и ч е с к и е  н а р у ш е н и я  с л у х а  обус 
ловлены патологией слуховых волосков улитки или слухового 
нерва. Потеря слуха сравнима с выявляемой при нарушениях 
воздушной или костной проводимости. Более половины всех 
случаев серьезных врожденных сенсоневрологических изменений 
слуха относятся к наследуемым: более 4 0 % — аутосомно-рецес- 
сивным, 1 0 % — доминантным и 3% из них связаны с полом. Из 
других причин сенсоневрологических нарушений слуха следует 
отметить гипоксию, травмы, гипербилирубинемию, медикамен
тозный ототоксикоз, внутриматочные инфекции и бактериаль
ные инфекции носоглотки. Реж е встречаются вирусные ин
фекции, такие как корь, инфекционный паротит или ветряная 
оспа.

Сенсоневрологические нарушения обычно необратимы и не 
поддаются ни медикаментозным, ни хирургическим методам кор
рекции, хотя в настоящее время расширяется возможность 
имплантации улитки у детей раннего возраста с глубокими 
повреждениями слуха. В зависимости от выраженности дефек
та и его типа к обычным средствам реабилитации относятся 
применение разнообразных усилительных устройств и специ
альные приемы обучения. Раннее выявление и использование 
специальных рекомендаций — мощное средство помощи детям.

С м е ш а н н ы е  н а р у ш е н и я  с л у х а  обусловлены соче
танием нарушения проводимости и сенсоневрологических де
фектов, например, если к врожденной патологии присоединяется 
снижение слуха, вызванное воспалительными заболеваниями 
среднего уха. Потеря слуха при смешанных поражениях может 
быть значительной. Обычно при тех и других поражениях тре
буется медикаментозное или хирургическое лечение.

Ц е н т р а л ь н о е  н а р у ш е н и е  с л у х а  сопровождает дис
функцию центральных отделов ЦНС: сложная система взаимо
действия афферентных и эфферентных нервных путей между 
улиткой и корой головного мозга. Эти нервные структуры от
ветственны за анализ частоты, интенсивности и временных 
компонентов звуковых стимулов, а также за такие сложные з а 
дачи, как локализация звука, бинауральный синтез, разделение 
и идентификация звуков. Нарушения в центральных отделах 
слуховой системы могут быть обусловлены действием разно
образных факторов в пре-, пери- и постнатальный периоды. При 
центральном нарушении слуха слуховой порог часто не изме
няется, но впоследствии возникают тяжести с удержанием 
внимания к звуковым стимулам, их различением, запоминанием 
и анализом слуховой информации.

Выявление глухоты. Раннее выявление нарушений слуха 
очень важно с точки зрения эффективного лечения грудных 
детей и детей раннего возраста. Лечащий врач должен пройти 
специальную подготовку. Существуют многочисленные тесты
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для оценки степени потери слуха, которые можно сгруппировать 
следующим образом.

П р о г р а м м а  с к р и н и р у ю  щ е г о  и с с л е д о в а н и я  
с л у х а  у г р у д н ы х  д е т е й .  Если потеря слуха не выявля
ется у новорожденного до его выписки из родильного дома, то 
обычно этот дефект обнаруживают с большим опозданием, в 
связи с чем лечение начинают только тогда, когда ребенок до
стигнет возраста 18— 24 мес, т. е. в период, когда слух чрез
вычайно важен для овладения языком и обучения. Все это обус
ловило введение в практику скринирующих методов исследова
ния слуха у новорожденных еще до их выписки из родильного 
дома. В соответствии с рекомендациями совместного комитета 
по исследованию слуха у новорожденных скринирующие иссле
дования проводятся у детей из группы высокого риска сразу 
же после их рождения или позднее, но до наступления воз
раста 6 лет. Определение детей, относящихся к группе высокого 
риска, проводят с помощью Регистра групп высокого риска.

1. Асфиксия новорожденного (новорожденные, получившие по шкале Апгар 
оценку 0— 3, у которых отсутствует спонтанное дыхание в течение 10 мин 
и у которых гипотензия продолжалась в течение первых 2 ч жизни)

2. Бактериальный менингит (инфицирование вирусом гриппа, стрептококком 
или гонококком)

3. Врожденные или перинатальные инфекции (инфицирование цитомегалови- 
русом, вирусом краснухи, герпеса, токсоплазмами или бледной спирохетой)

4. Аномалии головы или шеи (черепно-лицевые синдромы, открытые или суб- 
мукозные дефекты твердого неба, морфологические аномалии ушных рако
вин)

5. Уровень билирубина в плазме превышает допустимый при обменных пере
ливаниях

6. Указание в семейном анамнезе на нарушения сл уха у детей
7. М асса тела новорожденного менее 11/2 кг

Приводится по: Gerkin К ■ P. The high risk register for deafness. —  ASH A, 
2 6 ( 4 ) :  17, 1984.

Слух у детей из групп риска исследуют путем наблюдения 
за поведенческими реакциями на калиброванные звуковые 
сигналы, изучения вызванных потенциалов на звуковые стимулы 
или обследования с помощью специализированной системы. 
Наблюдение за поведенческими реакциями на калиброванные 
тоны звукового генератора наиболее эффективно, но обычно 
трудно реализуемо.

Метод, основанный на вызванных потенциалах, обеспечивает 
меньшую частоту ложноотрицательных результатов, но при 
этом получают нередко ложноположительные результаты в свя
зи с тем, что реакции стволовых образований головного мозга 
зависят от степени созревания новорожденного. Помимо этого, 
метод дорогостоящ и требует затраты времени на обработку 
результатов. Эти соображения не позволяют использовать его 
для проведения скринирующих обследований больших групп но
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ворожденных. Применение автоматизированных систем иссле
дования слуха, таких как C rib-0-G ram  или Auditory Response 
Cradle, позволяет существенно уменьшить время проведения 
обследования и его стоимость, обеспечивает объективность ре
зультатов, вполне приемлемую частоту ложноположительных 
результатов и незначительное число ложноотрицательных. 
С помощью чувствительных и тонкорегулируемых преобразова
телей эти автоматизированные устройства позволяют достаточ
но точно установить пороговый уровень замера при повторном 
предъявлении звуковых стимулов мощностью 85— 90 дБ. Эти 
устройства, работающие на основе микропроцессорной техники, 
позволяют проводить исследования с обработкой полученных 
результатов. Однако следует отметить, что скринирующее ис
следование слуха у новорожденных эффективно в выявлении 
выраженных поражений и менее эффективно для диагностики 
незначительной, односторонней или вяло прогрессирующей по
тери слуха.

Обычно невыявленные у новорожденных дефекты слуха про
являются уже как существенные на 3— 6-м месяце жизни.

К л и н и ч е с к и е  а у д и о л о г и ч е с к и е  т е с т ы .  Эти те
сты основаны на измерении реакций ребенка на звуковые сти
мулы фиксированной интенсивности и частоты, предъявляемые 
в звукоизолированной камере. Условия проведения обследования 
изменяются в зависимости от возраста ребенка и его возмож
ностей. Если ребенок находится в возрасте до 1 года, за ним 
систематически наблюдают —  за его поведением и реакциями на 
звуковые сигналы, такими как ориентированная реакция, дви
жения, направленные в сторону локализации источника звука, 
снижение или усиление двигательной активности, моргание. 
В  период раннего детства, когда ребенок уже может связать 
звуковой и зрительный стимулы, слух исследуют по классичес
кой методике условных рефлексов, позволяющей оценить спо
собность ребенка различать звуковые тоны. В  возрасте 2Уг лет 
при исследовании методом положительного подкрепления боль
шинство детей уже могут ответить на звуковой сигнал произ
вольной двигательной реакцией, например передвигают фишки 
по доске. В  возрасте 5 лет большинство детей отвечают на зна
комый звуковой тон, поднимая руку, что лежит в основе боль
шинства методик при исследовании слуха у подростков и 
взрослых.

Звуковые сигналы предъявляют через наушники (за исклю
чением тех случаев, когда этого сделать невозможно), что по
зволяет четко контролировать их интенсивность и частоту. При 
определении порогов восприятия чистых тонов определяют по
роги как для воздушной, так и для костной проводимости, в 
связи с чем появляется возможность дифференцировать изме
нения слуха, обусловленные нарушением проводимости, от сен-
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соневрологической глухоты, а такж е определить их связь. П о
мимо этого, измеряют порог восприятия речи и способность 
различать ее отдельные звуки. При подозрении на нарушение 
центральных отделов слуховой системы прибегают к помощи 
специального набора тестов, однако, к сожалению, они не 
пригодны для клинического обследования детей в возрасте до
6 лет.

Э л е к т р о ф и з и о л о г и ч е с к и е  м е т о д ы  и с с л е д о в а 
ния .  Из электрофизиологических методов предпочтительны те, 
которые позволяют оценить физиологическую интеграцию слу
ховой и вестибулярной систем. Наиболее широко используют 
в педиатрии методы импедансной аудиометрии и вызванных 
потенциалов. Импедансная аудиометрия заключается в тимпа- 
нометрии и измерении статической функции и порога слухового 
рефлекса. Т и м п а н о м е т р и я  объективно отражает подвиж
ность барабанной перепонки при изменении давления воздуха 
в наружном слуховом канале. Этот метод позволяет измерить 
давление в полости среднего уха, оценить нарушение функции 
слуховых труб, идентифицировать перфорации барабанной пе
репонки и подтвердить проходимость труб, выравнивающих 
давление в полости среднего уха. И з м е р е н и я  с т а т и ч е с 
к о й  п о д в и ж н о с т и  слуховых косточек и мышц среднего 
уха могут быть полезны при дифференциальной диагностике 
повреждений среднего уха. Наконец, и з м е р е н и е  п о р о г а  
с л у х о в о г о  р е ф л е к с а, т. е. определение минимальной ин
тенсивности звука, вызывающей сокращение мышц слуховых 
косточек, позволяет объективно оценить патологию улитки и 
диагностировать нарушения слуховой проводимости и сенсонев- 
рологической глухоты.

Слуховые вызванные потенциалы (ВП ) — одна из форм элек
трической активности стволовых структур головного мозга на 
звуковые стимулы. Латентный период ВП соответствует стадии 
центрального восприятия звукового стимула. Слуховые В П  по
зволяют получить информацию о степени поражения системы 
воздушной проводимости и позволяют локализовать центральные 
повреждения слуха, но интерпретация этих данных недостаточ
но разработана. Как уже упоминалось, применение этого метода 
в качестве скринирующей процедуры ограничено при обследо
вании новорожденных, но он может быть полезен для получе
ния объективных данных о состоянии сенсоневрологического 
статуса слуховой системы у детей, у которых обычные методы 
исследования слуха затруднены по тем или иным причинам. 
При исследовании с помощью ВП  обычно требуется премедика- 
ция седативными средствами, поэтому этот метод резервируется 
для тех случаев, когда другие методы, основанные на поведен
ческих реакциях, неприемлемы.

Степень потери сл уха и ее влияние на развитие речи и спо-
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Аудиограмма чистых; тоноз
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Ключ н аудиограмме 

Воздушная проводимость Костная проводимость 

Правое ухо 

Левое ухо

Рис. 2-1,3. Аудиограмма при двустороннем нарушении проводимости звука.

собность к обучению. Выраженность нарушения слуха опреде
ляется степенью потери его остроты и диапазоном выпадающих 
частот. Реакции на чистые тоны разной частоты и интенсив
ности регистрируются по отдельности для правого и левого уха,, 
для воздушной и костной проводимости в виде аудиограммы 
(рис. 2-13). На рисунке представлена аудиограмма при отно
сительно выраженном двустороннем снижении слуха, когда по
роги костной проводимости с той и другой стороны находятся 
в пределах нормы (до 10 дБ) по всей исследуемой шкале ча
стот, а пороги воздушной проводимости составляют 40— 60 дБ. 
Данные аудиограммы свидетельствуют о выраженной патологии
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среднего уха, неизмененной сенсоневраль- 
ной слуховой функции, возможных 
вторичных повреждениях слуховых кос
точек.

Признаки, свидетельствующие' о нор
мальном слухе, варьируют в зависимости 
от возраста и используемых звуковых сиг
налов; уровень реактивности постепенно 
повышается, начиная с периода новорож
денное™ до 2-летнего возраста. При раз
говоре наибольшая плотность звуковой 
энергии приходится на диапазон 500— 
2000 Гц, однако такие низкие частоты, как 
125 Гц, и высокие до 8000 Гц не менее 
важны для обучения и распознавания не
которых звуков речи. Снижение слуха з а 
висит от нарушения как общего восприя
тия всего диапазона частот, так и отдель
ных частот. Помимо этого, прогноз разви
тия речи, усвоения языковых навыков и 
получения образования зависит не только 
от степени потери слуха, но и от возраста 
ребенка, в котором эти нарушения возни
кают, насколько рано они выявляются, 
в каком возрасте показаны усилители и 
медикаментозные средства, а также от 
качества помощи родителей и от различ
ных сопутствующих аномалий. В табл. 
2-17 представлены обобщенные данные об 
уровне нарушения слуха, вероятных по
следствиях при невыявлении этих нару
шений на первом году жизни ребенка и 
необходимых специальных приемах обу
чения.

Лечение при нарушениях слуха. Л ече
ние детей с нарушениями слуха может 
включать в себя терапевтическую и хи
рургическую помощь, применение усили
тельной аппаратуры и специальные про
граммы обучения. Терапевтическое лече
ние заключается в использовании медика
ментов при отитах, выпоте в полость 
среднего уха и других его заболеваниях. 
Хирургическое лечение заключается в кор
рекции врожденных или других анатоми
ческих нарушений наружного и среднего 
уха, обеспечении дренажа труб, выравни-
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вающих давление, закрывшихся в результате повторных или хро
нических гнойных воспалений среднего уха.

Усилительная аппаратура для детей с частичной потерей 
слуха разрабатывается индивидуально (моно- и бинауральная) 
в виде специальных систем. Поскольку даже легкая степень 
или односторонняя потеря слуха могут привести к задержке 
развития речи и языковых навыков, неуспеваемости, то обычно 
требуются специальные формы обучения детей. При незначи
тельной потере слуха может быть оказана аудиологическая и 
логопедическая помощь, возможно, в сочетании с дополнитель
ными специальными занятиями. Дети с более серьезными на
рушениями слуха должны обучаться по специальной программе 
как в дошкольном, так и школьном возрасте. Разработана спе
циальная программа для родителей, обучающих детей в возра
сте до 3 лет. Она предусматривает обучение детей языку с 
помощью знаков и чтения звуков по губам. В США существуют 
специальные инструкции по интенсивному обучению глухих де
тей в возрасте до 3 лет и старше. В первую очередь в этих 
инструкциях предусмотрены методы обучения, особенно детей 
начальных классов, обеспечивающие овладение языком и речью 
с помощью визуальных и тактильных стимулов, а также актив
ную мобилизацию оставшегося слуха. Школьники, хорошо ос
воившие ауровербальный язык, могут обучаться в классах, за* 
нимающихся по обычной программе. И наоборот, плохо слы
шащие дети могут обучаться по самостоятельным программам, 
предназначенным для глухих. Среди педагогов существуют 
разногласия по поводу этих программ и их ориентации на язык 
символов или слуховое получение информации и вербальное 
выражение языковых форм. Современный подход предполагает 
общий коммуникационный путь, при котором языковая инфор
мация интегрируется из всех видов модальностей. По-видимому, 
этот подход наиболее эффективен для освоения языка детьми с 
нарушениями слуха.

Нарушение речи

Освоение речью обеспечивает раннюю и первичную форму 
общения ребенка с взрослыми. Это одна из первых задач обу
чения, стоящих перед маленьким ребенком. Недостатки в обу
чении освоения языка и неправильности устной речи в значи
тельной мере определяют проблемы, возникающие при даль
нейшем обучении. Превалирование того или другого нарушения 
речи во многом зависит от используемого метода его определе
ния. Так, по данным Национального центра медицинской ста
тистики США, нарушения речи встречаются у 0,92% детей в 
возрасте до 5 лет и у 1,94% детей в возрасте 5— 14 лет. Эти 
данные получены в результате опроса родителей. В эти группы
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не вошли дети с нарушениями слуха и расщеплением мягкого 
неба. При непосредственных обследованиях школьников было 
выявлено увеличение в 3,8 раза частоты нарушений развития 
речи по сравнению с данными, полученными путем анкетного 
опроса. Это позволяет предположить, что нарушением развития 
речи могут страдать 4— 5%  детей.

Типы речевой функции

Речевые функции. Термин «язык» отражает систему симво
лического представления того, что может быть выражено по
средством разных моделей, в том числе письма, чтения, слуша
ния и речи. Речь состоит по меньшей мере из четырех ком
понентов, которые, взаимодействуя, дают возможность диффе
ренцированно выделить разнообразные нарушения ее функции. 
Эти компоненты включают в себя: 1) ф о н е т и к у  (звуковая 
система речи и лингвистические законы управления последова
тельностью звуков, например последовательностью гласных и 
согласных звуков); 2) с и н т а к с и с  (лингвистические законы 
управления порядков слов и грамматических маркеров оконча
ний, таких как окончания множественного числа или глаголь
ные временные окончания); 3) с е м а н т и к у  (познавательно- 
лингвистическая понятийная система, позволяющая интерпре
тировать значение слов и их отношения); 4) п р а г м а т и к у  
(социолингвистическая система, указывающая на социальную 
применимость языка, например языковые различия применения 
слов з неформальном и формально-регламентированном кон
текстах) .

Я з ы к о в ы е  н а р у ш е н и я  у детей представляют собой 
недостатки в понимании или выражении в рамках одного или 
нескольких из перечисленных компонентов языка. В настоящее 
время нет согласия в отношении классификации нарушений 
развития языка, хотя некоторые из них уже были предложены. 
Большинство специалистов различают нарушения в понимании 
языка и нарушения в выражении языковых форм.

Функции речи. Термин «речь» отражает процесс физическо
го воспроизводства вербальных форм языка с помощью точных 
мышечных движений, реализующих произношение, модификацию 
и артикуляцию звука. Нарушения речи включают в себя де
фекты вокализации, артикуляции и плавности.

Нарушения в о к а л и з а ц и и  заключаются в изменении тона 
голоса, вызванном патологией дыхательного и ларингеального 
механизмов или обусловленном резонансными свойствами при 
патологии глоточной, носовой и ротовой полости. Нарушения 
а р т и к у л я ц и и  заключаются в искажении произношения зву
ков, главным образом в результате аномалий строения губ, 
языка и движений мягкого неба, связанных с чисто физичес
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кими ограничениями и ошибками при обучении произнесению 
звуков. Нарушения п л а в н о с т и  р е ч и  часто связывают толь
ко с заиканием, но они характеризуются более широким спект
ром отклонений в скорости и ритме речи, которые часто со
провождаются напряженными движениями. Плавность речи 
может быть нарушена при генетических аномалиях, быть симп
томом неврологических заболеваний или имеет психосоциаль
ную основу.

Нормальное развитие речи

В течение первого года жизни ребенок активно овладевает 
речью и различными компонентами языка, например при по
мощи первоначального воспроизведения звуков и лепета. Р а з 
витие речи заметно ускоряется в дошкольном возрасте, продол
жаясь и в школьные годы. В табл. 2-18 представлены некото
рые из начальных этапов развития языка, которые могут быть 
полезны при оценке уровня его развития у ребенка.

Условия, необходимые для развития речи. Для нормального 
развития речи и языка необходимо, чтобы были интактны че
тыре системы. Изменение в любой из этих систем может быть 
причиной нарушений речи.

1. С о ц и а л ь н о е  о к р у ж е н и е  обеспечивает межлич
ностное общение при всех видах коммуникации и представляет 
собой языковую модель для подражания. Ограничения в обще
нии могут обусловить скудность речи и бедность словарного 
запаса.

2. С и с т е м а  п р и е м а  и н ф о р м а ц и и  обеспечивает пер
вичную рецепцию и слуховое восприятие речи, помимо этого, 
в ее состав входят зрительные и тактильно-кинестетические ка
налы. Важность слуховой системы для усвоения речи и языка 
уже достаточно подробно рассматривалась выше. Общая кар
тина развития языковых навыков у ребенка может существенно 
меняться при выраженном снижении остроты зрения, а опре
деленные нарушения артикуляции можно связать даже с не
значительными дефектами тактильной чувствительности.

3. Ц е н т р а л ь н ы е  м е х а н и з м ы  р е ч и  и я з ы к а  
зависят от физиологической целостности соответствующих от
делов ЦНС и обеспечивают понимание, интерпретацию, форму
лирование и программирование различных языковых аспектов, 
а также интеллектуальную активность и способности ребенка. 
Нервные механизмы процесса овладения языком еще недоста
точно изучены, принципиально они находятся под контролем 
левого полушария головного мозга и структур правого полу
шария и подкорковых образований. Дисфункции ЦНС часто 
связаны с нарушениями понимания или выражения языковых 
форм, обычно называемыми продуктивной детской днсфазией.
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Уровень развития языковых навыков у ребенка определяет и 
уровень развития познавательно-интеллектуальных способно
стей. Языковые нарушения обычно проявляются при обследова
нии ребенка на предмет определения его более общих позна
вательных способностей, особенно при проведении невербальных 
познавательных тестов. У ребенка с ограниченным интеллек
том языковые навыки соответствуют уровню выполнения им 
невербальных познавательных тестов, однако в этих случаях 
возможны не языковые нарушения, а более генерализованная 
отсталость умственного развития. У других детей с некоторым 
отставанием умственного развития недостаточность языковых 
навыков может быть более выражена. В этом случае считают, 
что они не только отстают в умственном развитии, но и стра
дают языковыми дефектами.

4. З в у к о п р о и з в о д я щ а я  с и с т е м а  состоит из гортан
ных, глоточных, носовых и ротовых структур, а также нейро- 
мышечных механизмов, обеспечивающих изменения дыхания с 
целью произнесения звуков, генерацию гортанного звука, фор
мирование артикулируемых звуков путем изменения форм и 
параметров воздушного потока в глотке, гортани и ротовой 
полости. Любые нарушения дыхания влияют на звукопроизво
дящую систему, поэтому на речь ребенка может влиять не 
только длительная трахеостомия, но и большинство заболева
ний, связанных с повреждением нейромышечных механизмов. 
Аномалия гортани, такая как парез голосовых складок или 
повреждение голосовых узелков, приводит к изменению тембра 
голоса, как и патология резонансных полостей. Изменения зад 
ненебной занавески искажают структуру носовых полостей и 
приводят к гиперназализации звуков у детей с дефектами мяг
кого и твердого неба. Не меньшее значение для правильной 
артикуляции звуков имеет и небная занавеска. Губы принимают 
активное участие в произнесении целого ряда согласных зву
ков, но следует отметить, что при их дефектах возможна эф
фективная компенсация. Для произнесения многих звуков необ
ходимы точные и быстрые движения языка, поэтому любые 
ограничения его подвижности могут существенно влиять на ар
тикуляцию.

Скринирующие методы исследования, направленные 
на выявление нарушений речи и языковых навыков

В дошкольном возрасте выявлять нарушение речи и языко
вых навыков должны педиатры, наблюдающие этих детей. Ч а
сто предварительно предупрежденный родителями врач обязан 
оценить степень нарушения речи путем наблюдения или срав
нения с нормативными данными, представленными в табл. 2-18 
и 2-19. Для скринирующих обследований могут применяться
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Т а б л и ц а  2-19. Развитие речи и языковых навыков

Рецептивное языковое поведение

a  s

Экспрессивное языковое поведение

3

4

5
6

7

8 

9

10

И

12

15

18

21

24

Спонтанная активность пре
кращается при звуковом сиг
нале

Попытки слушать говорящего, 
улыбка, обращенная к гово
рящему

Взгляды в сторону говорящ е
го

Различные реакции на гнев
ный и ласковый голоса

Реакция на свое имя
Распознавание таких слов, 

как «бай-бай», «мама», 
«папа»

Реакция жестами на слова 
«иди ко мне» и др.

Прекращение активности при 
звуке своего имени

Прекращение активности на 
слово «нет»

Точная имитация колебаний 
высоты звука

Реакция на простые вопросы 
(«где собачка?») взглядом 
или ж естом

Реакция ж естом на различные 
вербальные просьбы

Распознавание различных час
тей тела

Идентификация на картинке 
называемых предметов

Выполнение двух последова
тельных, относительно свя
занных распоряжений («сни
ми шапку» и «полож и ее 
на стул »)

Понимание более сложных 
предложений («после того 
как мы найдем такси, мы 
поедем в магазин»)

Случайная вокализация, первичные 
гласные звуки

Произнесение звуков для собствен 
ного удовольствия, социально о б о с 
нованная улыбка

Гуление, улыбка в ответ на слова

Голосовы е реакции на социально 
значимые стимулы

Появление подражательных звуков
П ротест с помощью звуков, востор 

женный визг

Использование словоподобных зву
ков, своеобразный жаргон

Имитация последовательности звуков

Имитация интонационного построе
ния речи

Произнесение первых слов 

Развита жаргонная речь

Сознательное называние знакомых 
предметов

Исправление жаргонных слов часто 
с помощью ж естов

Предпочтительное использование 
слов, а не ж естов для выражения 
желаний

Произнесение комбинированных, свя
занных меж ду собой  слов («дяди 
на машина»)

Знает свое имя

296



стандартные тесты, такие как Receptive-Expressive Emergent 
Language Scale, Early Language Millestone Scale, однако мно
гие врачи пользуются более простой шкалой, например опре
деляют способность ребенка говорить отдельные слова в воз
расте 18 мес, использование им сочетания слов в возрасте 2 лет 
или простых осмысленных предложений в возрасте 3 лет. 
В проведении специальных, более глубоких исследований функ
ций речи нуждаются дети в возрасте старше 3 лет, не способ
ные поддерживать разговор, с недостаточным вниманием к 
языковым навыкам и изменением артикуляции звуков. Отсутст
вие у ребенка реакции на звук, недостаточное понимание речи, 
ее затруднение, необходимость совершать усилия или измене
ния тембра голоса служат основанием для исследования функ
ций речи у ребенка любого возраста.

Рекомендации для служб контроля 
за развитием речи и языковых навыков

При установлении нарушения речи и языковых навыков не
обходимо вмешательство квалифицированного специалиста в 
области патологии речи. Аттестация таких специалистов в США 
производится Американской ассоциацией речи, языка и слуха. 
Они могут заниматься частной практикой и принимать участие 
в медицинском обслуживании школ, работать в других учреж
дениях здравоохранения. При оценке нарушений речи и язы
ковых навыков обычно сообщают о природе и выраженности 
нарушений, выявляют их возможные причины и при необходи
мости дают рекомендации по лечению. Они могут заключаться 
в направлении к специалистам (невропатологу, отоларингологу, 
психологу или психиатру) и обеспечении специальными про
граммами для дошкольников и школьников или проведении спе
циальных курсов лечения. Логопедическая терапия заключается 
в освоении правил, облегчающих более быстрое развитие язы
ковых навыков, использовании при необходимости альтернатив
ных форм коммуникации, таких как язык жестов или грифель
ная доска. К задачам логопедической помощи относятся кор
рекция речи и обучение компенсирующим стратегиям поведения.

Дороти М. Арам 
(Dorothy М. Aram)
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ДРУГИЕ ПРОБЛЕМЫ РАЗВИТИЯ

Отставание умственного развития

Отставание умственного развития служит симптомом раз
ных заболеваний известной и неизвестной этиологии. Часто бы
вает трудно точно определить степень его выраженности. Ди
агноз следует ставить только в том случае, если есть точные 
данные, иначе ярлык умственно отсталого может стать травми
рующим фактором.

Возможность отставания умственного развития следует рас
сматривать у любого ребенка, если при стандартном психомет
рическом исследовании его умственных способностей получены 
результаты ниже 2 стандартных отклонений от среднего значе
ния в данной возрастной группе. Коэффициент умственных 
способностей (IQ) представляет собой отношение «умственного» 
возраста к биологическому, умноженное на 100. Важно пом
нить, что почти у 3% детей в любой «нормальной» популяции 
результаты превышают 2 стандартных отклонения при любом 
методе определения «умственных возможностей» ребенка. Не
совершенство тестов обсуждалось достаточно широко. С их по
мощью получают обобщенную оценку некоторых функций моз- 
гэ, в том числе слуховой памяти, зрительно-пространственной 
емкости, экспрессивной и рецептивной форм языка. Измеряе
мый IQ отражает усредненный показатель этих функций, но 
не специфическую силу или слабость. B in e t ,  разработавший 
первый тест на определение умственных способностей, не стре
мился представить его как способ измерения познавательных 
возможностей, а предложил его в качестве инструмента, по
зволяющего в какой-то мере предсказать будущее освоение
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школьной программы. Коэф
фициент умственных способ
ностей не отражает опти
мальной мозговой функции 
или умственного потенциала 
индивида. Он в некотором 
смысле не чувствителен к 
культурным и другим факто
рам внешней среды, влияю
щим на полное развитие по
тенциальных возможностей.

Ограниченное применение 
IQ для диагностики отстава
ния умственного развития 
привело к необходимости 
разработки специальных 
шкал, позволяющих оценить 
способность ребенка успеш
но приспособиться к окру
жающей среде и социальным 
сложностям. Например, 
адаптационные способности 
могут быть измерены спо
собностью ребенка к самооб
служиванию, т. е. умению 
самостоятельно одеваться и 
есть, по сравнению с другими 
детьми того же возраста.
Социальные задачи можно 
оценивать как способность 
приспособления к общим требованиям обычной школьной про
граммы. Основное внимание обращают при этом на возможность 
оценки ребенка, который, став взрослым, сможет обрести неза
висимость, социальную и профессиональную компетентность.

Необходимость постоянного приспособления к изменяющим
ся условиям внешней среды представляет собой основную при
чину изменения числа детей с отставанием умственного разви
тия по мере того, как они становятся старше (рис. 2-14). Число 
этих детей увеличивается среди школьников и уменьшается в 
позднем подростковом периоде. Многие юноши с незначитель
ным отставанием умственного развития вполне удовлетвори
тельно приспосабливаются к жизни в обществе как в профес
сиональном, так и социальном отношении. Они живут вполне 
самостоятельно, хотя интеллектуальная неполноценность услож
няет им жизнь и затрудняет достижение поставленных целей. 
Установлено, что 30— 70% взрослых с IQ 60— 80% вполне при
спосабливаются к жизни в обществе и обходятся без какой бы

Возраст , годы

Рис. 2-14. Ч астота отставания умствен
ного развития в разных возрастных 
группах согласно данным трех исследо
ваний: 1 — Report o f the Mental D efi
ciency Com misson, London, His M ajesty ’s 
Stationery Office, 1929; 2 —  Lem Kau P. 
et al. Mental Hygiene Problem s in an 
Urban District; 3 —  New York State D e
partment o f Mental Hygiene, Mental 
Health Research Unit: A Special Census of 
Suspected Referred Mental Retardation, 
O nondaga County N. Y.: Syracuse, N. Y., 
1955, p. 84.
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то ни было помощи со стороны работников здравоохранения 
или социального обеспечения.

Ни одна из существующих шкал оценки адаптивных способ
ностей не представляется универсальной для классификации. 
Однако, несмотря на все ограничения, принципиальным диаг
ностическим критерием, используемым работниками здравоох
ранения и социального обеспечения, все же остается IQ. В табл. 
2-20 представлена классификация детей с отставанием умствен
ного развития, широко используемая на практике. В соответ
ствии с ней состояние более 90% лиц относится к разряду 
пограничного или умственная отсталость у них слабо выражена. 
Лишь 5% лиц страдают выраженной или глубокой умственной 
отсталостью.

Этиология. У большинства детей со слабовыраженным от
ставанием умственного развития или находящихся в погранич
ном состоянии при медицинском обследовании не обнаруживают 
каких-либо данных, свидетельствующих о патологии мозга. 
Существует гипотеза, согласно которой несовершенные адаптив
ные способности, по всей вероятности, вторичны по отношению 
к социально-культурным факторам, в том числе к отсутствию 
поощрения окружающими положительного поведения. Эта ги
потеза подтверждается данными наблюдений, согласно которым 
у детей из общественных групп США с низким экономическим 
уровнем по мере их созревания снижается значение IQ.

С другой стороны, возможно, что нарушения функций го
ловного мозга могут не определяться с помощью существующих 
методов исследования, полигенных или многофакторных детер
минант умственного развития. Более того, эти факторы могут 
превалировать в необеспеченных семьях и могут оказывать с 
трудом уловимое «органическое» воздействие. В ряде случаев 
ведущими могут быть такие факторы внешней среды, как уве
личение концентрации свинца в крови у детей, живущих в 
промышленных городах, по сравнению с детьми, проживающи
ми в сельской местности. Субклиническое отравление свинцом 
может способствовать снижению умственных способностей. Ци- 
томегаловирусные инфекции также чаще встречаются у женщин, 
живущих в тяжелых социально-экономических условиях, и их 
детей. Помимо этого, детерминирующее воздействие на раз
витие мозга у плода оказывают недостаточность питания, ку
рение беременной и низкий уровень медицинского обслужи
вания.

Диагностика и клиника. При обследовании детей, относящих
ся к группе умственно отсталых, в первую очередь необходимо 
ответить на следующие вопросы: 1) обусловлена ли дисфунк
ция головного мозга органическим повреждением; 2) если да, 
то является ли это повреждение результатом прогрессирующих 
или непрогрессирующих заболеваний; 3) курабельно ли забо-
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Т а б л и ц а  2-20. Уровни отставания ум ственного развитил 
и его последствия

Уровень IQ П р изна ки

Пограничный
(63—83)

Незначительно
снижен
(52— 67)

Умеренно сни
жен (36— 51)

Заметно сни
жен (20— 25)

Низкий (менее 
20)

Дети с IQ, превышающим 69, не относятся к умственно 
отсталым, но у них могут появиться некоторые пробле
мы при усвоении школьной программы; обычно они 
вполне справляются с ней, но находятся в «медленной» 
группе класса и большинство из них вполне адекватны 
в социальном отношении и достигаю т определенного 
уровня в отношении профессиональной подготовки 

В эту группу входит до 90% детей, которых формально 
относят к разряду умственно отсталых; большинство из 
них нуждаются в обучении в специальных классах; они 
добиваются удовлетворительных результатов при о б у 
чении, способны жить самостоятельно, не нуждаясь 
в какой-либо опеке 

Дети этой группы обычно должны обучаться в специаль
ных классах, в которых основное направление обучения 
заключается в овладении приемами самообслуживания и 
некоторыми общими знаниями; овладевшие программой 
находятся под наблюдением 

Дети этой группы овладевают минимальным объемом 
приемов самообслуживания и началами простой беседы, 
нуждаются в постоянном наблюдении, их часто поме
щ ают в соответствую щ ие учреждения 

Дети этой группы нуждаются в постоянном и всесторон
нем наблюдении, могут обучиться очень ограниченным 
приемам самообслуживания; некоторых из них можно 
обучить приемам туалета; языковые навыки мини
мальны.

П ризнаки  отставания ум ственного  развития

Неорганической природы, обусловленные факторами внешней среды 
Социально-культурные факторы 
Эмоциональные нарушения

Органической природы
Непрогрессирующие энцефалопатии 

Пренатального происхождения 
Аномалии развития мозга (I триместр беременности): 

хромосомные аберрации 
внутриматочная инфекция 
тератогенные факторы 
дисфункция плаценты 
неясные причины 

Аномалии развития мозга (II и III триместры беременности): 
внутриматочная инфекция 
тератогенные факторы 
сахарный диабет у беременной 
токсемия беременных
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дисфункция плаценты 
инфекции мочевых путей у беременной (?) 
истощение беременной 

Пренатального г. эоисхождения
Преждевременные роды (недрношенность)
Асфиксия и/или ишемия у новорож денного
Родовая травма
Менингиты
Нарушение мозгового кровообращения 

Постнатального гроисхождения 
Травмы гол овь  и ЦНС 
Нарушение мозгового кровообращения 
Воздействие нейротоксинов (например, свинца)
Внутричерепные инфекции 
Приступы аноксии (при захлебывании)

Прогрессирующие энцефалопатии 
М етаболического происхождения 

Аминоацидурия (аргининянтарная)
Нарушения обмена углеводов (галактоземия)
Полисахаридозы (синдром Гурлера)
Церебральные липидозы (синдром Тея —  Сакса) с гепатомегалией 
(болезнь Гоше)
Лейкодистрофии (метахроматичсская лейкодистрофия)
Нарушения обмена мочевой кислоты (синдром Л е ш а — Напхана) 
Нарушение гормонального равновесия (гипотиреоидоз, псевдогипопа- 
ратиреоидоз)
Н едостаточность питания
Нейроэктодермальная дисплазия (бугорчатый склероз)
Д ругие дегенеративные заболевания (синдром Альпера), иногда мы
шечные дистрофии 

Инфекционные заболевания 
Болезнь куру
Подострып склерозирующий панэнцефалит

левание в настоящее время; 4) есть ли признаки наследования 
повреждения.

Детально собранный анамнез может сыграть важную роль в 
диагностике. Повреждение головного мозга часто связывают с 
определенными факторами высокого риска, пренатальными, пе
ринатальными или постнатальными. По одному или нескольким 
факторам можно лишь косвенно судить о поражении головного 
мозга. Не так уж редко у детей с низким уровнем умственного 
развития по результатам стандартного психологического тести
рования не отмечают отклонений при медицинских, неврологи
ческих и соответствующих лабораторных исследованиях. В этих 
случаях заключение об отсутствии связи между факторами вы
сокого риска и повреждениями головного мозга может быть не 
совсем правильным. Клиническое заключение при оценке взаи
мосвязи факторов высокого риска и неврологического статуса 
выдается детям более старшего возраста.

При физикальном обследовании выявление некоторых приз
наков может обеспечить получение полезной информации об
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Ф акторы  риска отставания ум ственного развития у детей

Пренатальные факторы
Токсемия
Предлежание плаценты 
Преждевременное отслоение плаценты
Воздействие ионизирующей радиации на беременную в I триместре 
Сифилис
Токсоплазмоз, краснуха, цитомегаловирусная инфекция и инфекция виру

сом герпеса 
Прием с пишей тератогенных веществ 
М ногоплодная беременность 
Аборты в анамнезе
Семейные случаи дисфункции мозга, нарушения речи и языковых навыков, 

снижение слуха 
Истощение беременной
Влагалищные кровотечения у беременной во II и III триместрах 
Роды у женщины в возрасте моложе 16 лет и старше 40 
Кровное родство

Перинатальные факторы
Недоношенность
Малая масса тела новорож денного 
Аноксия или гипоксия новорожденного 
Родовая травма
Оценки по шкале Апгар 4 в 1-ю минуту и/или ниже 6 к 5-й минуте
С удороги новорожденных
Поведенческие аномалии у новорожденных
Ранние нарушения процесса сосания
Гипогликемия

Постнатальные факторы
Отставание развития языковых навыков 
Отставание развития двигательной активности 
Отставание установления адаптивного поведения 
Неблагоприятные социально-экономические факторы 
Внутричерепные инфекции 
Тяжелые травмы головы 
Энцефалиты 
Менингиты
Алиментарные или ингаляционные отравления нейротоксическими вещ е

ствами (например, свинцом)
Церебральная гипоксия (например, при утоплении или отравлении окисью 

углерода)
Нарушения м озгового кровообращения 
Резко выраженное истощение

этиологии нарушений. Важно определить у ребенка признаки 
врожденных аномалий.

Разнообразное сочетание признаков проявляется специфи
чески. Некоторые синдромы при этом вторичны по отношению 
к хромосомной аномалии или тератогенным воздействиям, в 
основе других лежат невыясненные причины. Часто бывает не
возможно идентифицировать синдром, даже если выраженность 
отдельных симптомов позволяет предположить, что патология 
ЦНС может быть той же природы, что и внешнепроявляемые
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Признаки отставания умственного развития

Г олова
.Максимальный размер лобнозаты 

лочной окружности менее 3-го 
или более 97-го процентиля 

Плагиоцефалия

Волосы
Двойная макушка, редкие волосы 

или их отсутствие, тонкие, лом 
кие волосы, преждевременная се
дина

Глаза 
Микрофтальмия 
Г ипертелоризм 
Гипотелоризм
Скошенность внутренних и наруж 

ных складок эпикантуса в на
правлении вверх и кнаружи или 
вниз и кнаружи 

К олобома радужной оболочки или 
сетчатки

Эксцентричное расположение зрач
ка 

Нистагм 
Телеангиэктазии

Уши
Низкое расположение ушных ра

ковин
Упрошенная или аномальная фор

ма завитка ушной раковины

Н ос
Уплощение спинки 
Небольшие размеры 
К урносость

Лицо
Увеличенная длина бороздки на 

верхней губе 
Гипоплазия верхней и/или нижней 

челюсти
Рот

Инвертированная V -образная ф ор
ма верхней губы 

Ш ирокие или высоковыгнутые неб
ные дуги

Зубы
Признаки аномалии эмалегенеза 
Аномальный одонтогенез

Шея
Короткая

Неполный объем движений 
Полосы грубой кожи

Руки
Слишком длинные или короткие 
Переразгибание локтевых суставов 
Короткая IV  или V  пястная кость 
Короткопалость 
Длинные тонкие пальцы
Излишне отставленный I палец 
Клинодактилия
Аномалия дерматоглифики (напри

мер, дистальный трирадиус) 
Обезьяньи линии 
Патология ногтевых пластин

Ноги
Слишком длинные или короткие 
Наложение пальцев один на дру
гой
Короткие толстые пальцы 
Тонкие длинные пальцы 
Ш ирокий I палец
Глубокая складка, начинающаяся 

от угла соединения I и II паль
цев

Аномалия дерматоглифики 

Ж ивот
Выступающий 
Пупочная грыжа

Половые органы
Неопределенность половой принад

лежности 
Микропенис
Аномальное расположение устья 

уретры
Не опустившиеся в мошонку яич

ки
Увеличенные яички 

Грудная клетка
Выпуклая или впалая 
Дополнительные соски

К ож а . .
Пятна цвета кофе 
Депигментированные невусы 
Аденомы сальных желез 
Красные пятна на скулах 
Экзема
Линейные невусы
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Слабовы раженны е неврологические признаки:

Недостаточная координация тонких и/или грубых движений 
Косоглазие
Вербальная диспраксия 
Двигательная диспраксия
Двигательная неустойчивость (положительный синдром Прехта)
Незрелость формирования последовательностей двигательных, слуховых, зри

тельных
Затруднения в процессе письма 
Конструкционная диспраксия 
Дисдиадохокинезия

аномалии. С другой стороны, любой из признаков может встре
титься у совершенно здорового ребенка, хотя значительно реже, 
чем у детей с отставанием умственного развития.

Окружность головы может иметь диагностическое значение 
только в том случае, если превышает два стандартных откло
нения в ту или другую сторону от среднего значения или если- 
окружность головы и рост явно непропорциональны, хотя оба- 
признака находятся в пределах нормы. К возможным призна
кам прогрессирующих дегенеративных заболеваний головного 
мозга или метаболических нарушений относятся хореоретиниты, 
атрофия зрительного нерва, пигментная дегенерация сетчатки, 
катаракты, увеиты, поражения кожи (витилиго, гемангиомы, 
пигментные пятна, депигментация, невусы и аденомы сальных 
желез), органомегалия, аномалии половых органов, высоко- или 
низкорослость, непропорциональность фигуры, необычный запах 
мочи и кожи, светлый цвет волос и др. При обычном невро
логическом обследовании следует оценить состояние структур 
центральной и периферической нервной системы, в том числе 
черепных «ервов, мышечной силы, тонуса и координации, су
хожильных рефлексов и др. Обследование должно быть ори
ентировано на выявление слабовыраженных неврологических 
симптомов.

После получения данных анамнеза и результатов физикаль- 
ного и неврологического обследования следует подумать о про
ведении лабораторных исследований.

Лечение. Первоочередная задача при лечении и ведении де
тей с отставанием умственного развития заключается в том,, 
чтобы каждый ребенок мог достичь своего оптимального по
тенциала, а также развитии способности справляться со своим 
недугом, насколько это возможно. Для этого врач должен опи
раться на помощь и содействие членов семьи больного ребенка. 
Стратегию следует строить таким образом, чтобы каждый член 
семьи быстро и оптимально адаптировался к жизни рядом с 
больным.

20 Заказ №  774 30&



Стратегия диагностических лабораторных исследований у детей 
с отставанием умственного развития

Определение кариотипа при: 
физических дегенеративных аномалиях
воздействии тератогенных веществ на беременную (данные анамнеза) 
неопределенности половой принадлежности 

Исследование мочи на предмет выявления аминоацидурии при: 
трудно объяснимых судорогах новорожденного 
необычном запахе мочи или кожи 
необычно светлых волосах 
микроцефалии
осложненном семейном анамнезе 
дерматитах

Исследование мочи на предмет выявления мукополисахаридоза при: 
грубых чертах лица 
кифозе
коротких конечностях 
коротком  туловище 
помутнении роговицы 
нарушении слуха 
дварфизме 
анкилозе суставов

И сследование мочи на предмет выявления восстанавливающих субстанций 
при: 

катаракте 
гепатомегалии 
судорогах

•Исследование сыворотки на предмет выявления аммониевых соединений при: 
периодической рвоте и метаболическом ацидозе 

Исследование мочи на предмет выявления кетоновых тел при: 
судорогах
коротких ломких волосах 

Исследование крови на предмет выявления свинца при: 
извращенном аппетите (данные анамнеза) 
анемии
трудно объяснимом отставании умственного развития 

Исследование сыворотки на предмет выявления цинка при: 
акродерматите 

Рентгенография черепа при: 
микроцефалии 
макроцефалии 
асимметрии черепа
подозрении на внутричерепные новообразования 

Исследование сьшоротки на предмет выявления меди и церулоплазмина при: 
непроизвольных движениях 
циррозах
симптоме Кайзера —  Флейшера 

Исследование нейроферментной активности сыворотки и/или биопсия кожи 
при:

недостаточности функций в двигательной и/или
познавательной сфере
атрофии зрительного нерва
дегенерации сетчатки
возвратной мозжечковой атаксии
миоклонии
гепатоспленомегалии
рыхлости, грубости кожи
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судорогах
увеличении объема головы у ребенка 
в возрасте после первого гола жизни 

Определение уровня экскреции катехоламинов при: 
периодической рвоте 
плохом сосании
симптомах дисфункции вегетативной нервной системы 

Исследование сыворотки на предмет определения v o o b h h  мочевой кислоты 
при:

склонности к самоповреждениям 
приступах ярости 
подагре 
хореоатетозе 

Компьютерная томография черепа при: 
прогрессирующем увеличении объема головы 
бугорчатом склерозе
подозрении на большие дефекты головного мозга 
очаговых припадках
подозрении на внутричерепные новообразования

Лечение начинают сразу же после установления диагноза. 
Очень важно, чтобы врач был предельно честным и последова
тельным по отношению к диагнозу и оценке потенциальных 
возможностей развития ребенка и в то же самое время должен 
быть готовым разделить возникшие сомнения или даже отка
заться от некоторых своих выводов. Не так уж редко случается,, 
что родители, вначале считавшие, что их ребенок страдает от
ставанием умственного развития, впоследствии категорически; 
отрицают это. Их раздражение при этом направлено на врача 
или они занимаются поиском другого врача с противоположным 
мнением об их ребенке. Эти реакции родителей следует считать 
нормальными, хотя они затрудняют дальнейшие контакты с 
ребенком. Врач должен убедить родителей, что они не виновны 
в том, что их ребенок болен. Такое заключение особенно важ
но, если этиология заболевания неизвестна.

При подозрении или уверенности в том, что новорожденный 
будет отставать в умственном развитии, врач должен встре
титься с тем и другим родителем и объяснить им ситуацию, не 
фиксируя их внимание только на обнаруженную патологию или 
на ее возможность. Следует обратить их внимание на жизне
способность ребенка, его мышечную силу, хорошее состояние 
и др. Это поможет родителям воспринять родившегося ребенка 
как личность и будет способствовать развитию отношений с 
ним.

Ребенка с признаками отсталости умственного развития сле
дует сразу же подключить к соответствующей программе веде
ния, преследующей две основные цели: 1) помочь оптимальному 
развитию ребенка, помочь родителям понять его сильные и сла
бые стороны; 2) предложить курс мультисенсорной стимуляции,
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способствующей умственному, физическому и эмоциональному 
развитию. Несмотря на то что программа не слишком эффек
тивна, многие клиницисты верят, что она имеет значение для 
поддержки и обучения родителей и более быстрой их адапта
ции к рождению неполноценного ребенка.

Врач должен рекомендовать родителям поощрять ребенка в 
его стремлении успевать в школе. С разрешения родителей он 
должен получать информацию из школы об эмоциональном со
стоянии ребенка, его успехах и неудачах, участвовать в фор
мулировании его потребностей.

К сожалению, многие дети с отставанием умственного раз
вития с трудом контактируют со здоровыми сверстниками, по
этому для них необходимо планировать отдых между уроками 
отдельно от остальных учеников. Родители вполне могут орга
низовать это.

Во многих регионах США для умственно отсталых созданы 
специальные мастерские. Для тех, кто не может выполнять да
же простых работ, создаются муниципальные центры социали
зации и рекреации, основная задача которых заключается в 
максимальном приближении больного к условиям «нормальной» 
жизни. Обычно вместо больших больниц для взрослых и детей, 
нуждающихся в лечении вне семьи, эти центры представляют 
собой небольшое здание или группу домиков, рассчитанных на 
небольшое число пациентов. Их родители и близкие живут в 
пределах этого района.

Желательно создать, насколько это возможно, нормальные 
условия жизни для умственно отсталых детей. Врачу не сле
дует торопиться помещать их в стационар, но эту возможность 
следует иметь в виду при трудностях, возникающих в семье. 
Такое решение следует обсудить с родителями, особенно не мо
рализуя на тему о том, что они должны и что не должны делать. 
Если родители приняли решение в соответствии с их нуждами, 
врачу следует поддержать его.

При раннем выявлении умственного отставания у ребенка не
обходимо, чтобы кто-то отвечал за контроль за его состоянием 
и успехами, помогал в проведении занятий, воспитании и орга
низации отдыха. Эти функции могут выполнять районные пе
диатры во время периодических профилактических осмотров. 
При отсутствии таких возможностей родители могут обратиться 
за помощью в местное отделение «Ассоциации помощи умствен
но отсталым гражданам» или в соответствующие агентства на
циональной службы здравоохранения.

Часто родители умственно неполноценных детей посвящают 
им всю свою жизнь, забывая о себе. В некоторых центрах со
зданы отделения, в которые родители могут поместить своего 
ребенка на время своего отъезда в отпуск или по делам. Врач 
центра должен убедить их не волноваться за ребенка и не
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"чувствовать угрызений совести по поводу того, что они «бро
сили» его.

Половое влечение у лиц со слабо или умеренно выраженной 
умственной отсталостью не отличается от такового у здоровых, 
однако их уровень сознания и социальной адаптации недоста
точен, что может привести к ряду проблем. Большинство ум
ственно отсталых лиц нуждаются в опеке с точки зрения пла
нирования семьи. В некоторых случаях только стерилизация 
может обеспечить гарантированную контрацепцию, хотя это и 
связано с определенными моральными и этическими проблемами.

Прогноз. Для того чтобы жить самостоятельно, без опеки, 
ребенок с умеренно выраженной умственной отсталостью дол
жен достичь определенного уровня социальной адаптации, что 
бывает очень нелегко. Дети часто страдают от своей непри
способленности и неспособности хорошо учиться в школе или 
достичь определенного успеха в жизни, понимают несчастье и 
неудовлетворенность своих родителей. В результате они переста
ют уважать себя и теряют мотивацию для достижения постав
ленных целей. Некоторые умственно отсталые дети представля
ют себе, что могут достичь определенных успехов, только 
проявляя агрессивность, что в еще в большей степени отталки
вает от них родных и сверстников.

Дети с умеренно выраженной умственной отсталостью обыч
но нуждаются в обучении по специальной программе, хотя не
многие из них могут успевать при обучении по обычной школь
ной программе. Большинство детей в этом случае могут достичь 
определенных успехов в чтении и математике на уровне 5-го 
.класса средней школы.

Лоуренс Т. Тафт 
( Lawrence Т. Taft)
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Уход за детьми с отставанием умственного развития

Под отсталостью умственного развития подразумевают ши
рокий диапазон нарушений, ограничивающих активность или- 
развитие детей. К наиболее типичным признакам относятся от
ставание умственного развития, нарушения, ограничивающие 
физическую активность, возможности сенсорного восприятия,, 
обучения и создающие затруднения при общении, заметные фи
зические уродства, когда для нормального функционирования; 
требуются специальные устройства, хронические заболевания,, 
при которых требуется постоянное лечение ребенка в стациона
ре и др. Независимо от причины больной ребенок вынужден 
жить в обществе, которое он воспринимает как нечто посто- 
ронеее, отдельное от него. Успешное лечение и ве
дение детей, страдающих хроническими заболеваниями и устой
чивой неполноценностью умственного развития, часто зависят 
от того уровня социальной, школьной и семейной адаптации,, 
который может быть достигнут с помощью чисто технических 
или медицинских средств.

Родители и другие члены семьи несут полную ответствен
ность за воспитание детей, в том числе и неполноценных. Врач1 
должен непосредственно помочь членам семьи осознать эту 
ответственность и предпринять необходимые меры, обеспечива
ющие оптимальное развитие молодого поколения.

Роль врача. Некоторые врачи по своим личностным качест
вам или при отсутствии опыта не могут участвовать в лечении
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умственно отсталых детей и уходе за ними. Помощь детям и 
членам их семей требует больших затрат времени и иногда 
наталкивается на отсутствие понимания или даже негативное 
отношение. Много времени приходится проводить в беседах с 
родителями, чьи эмоциональные реакции часто не соответству
ют истинному положению вещей и состоянию ребенка. Врач, 
понимающий свою ответственность и работающий не для того, 
чтобы избежать жалоб, стремится помочь ребенку и членам его 
семьи сделать их жизнь более удобной и полноценной.

Ведение умственно неполноценных детей. Лечение начинает
ся с первого посещения врачом семьи больного ребенка. При 
этом врач оценивает функциональное состояние ребенка и дает 
простые объяснения родителям. Дальнейшее лечение должно 
включать в себя все необходимые медицинские мероприятия. 
В течение последующих контактов и при заинтересованности 
членов семьи врач может помочь составить план конкретных 
мероприятий, основная цель которого заключается в обеспече
нии социальной адаптации ребенка и его способности к само
обслуживанию. Следует реалистически подходить к промежу
точным целям и задачам, не забывая о том, что неудачи не 
способствуют дальнейшим усилиям, а успех и поощрение ока
зывают сильное мотивирующее воздействие.

Ребенок, страдающий одним пороком или несколькими, ча
сто ограничен в возможности приспособления к тем условиям, в 
которых развиваются и обучаются здоровые дети. В связи с 
этим необходимо затратить дополнительные усилия, чтобы при
способить эти условия к неполноценному ребенку. Для опти
мального развития ребенка необходимы разнообразие сенсор
ных стимулов и, что крайне существенно, близкие, теплые и 
стимулирующие отношения с родителями. Особенно важно, что
бы родители и ребенок, для которого пути к обучению могут 
быть закрыты, смогли создать возможности для проявления 
ранней социальной стимуляции и взаимоотношений с окружаю
щими. Необходимо найти равновесие между излишними защи
той и стимуляцией. Излишняя защита и всепрощение могут 
лишить ребенка возможности накопления необходимого жиз
ненного опыта, поддерживающего адекватное поведение и са
модисциплину. С другой стороны, необходимо предохранить 
ребенка от появления чувства вторичной, личностной, неполно
ценности, которое может оказаться намного опасней, чем пер
вичный дефект.

Помимо всего прочего, врач должен стремиться к тому, 
чтобы жизнь его больного была счастливой. Следует предпри
нимать любое усилие для того, чтобы ребенок и его родители 
осознали сложившуюся ситуацию, поняли вставшие перед ними 
проблемы, научились правильно планировать свою жизнь и 
принимать правильные решения. Мудрый врач должен доходчи-
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во объяснить ребенку, чем он отличается от других детей, что 
он должен делать и для чего. Врач должен объяснить окру
жающим поведение больного ребенка и его состояние.

Семейные проблемы. Часто обстановка и эмоциональный кли
мат в семье более значимы для больного ребенка, чем меди
цинская помощь. Реакция родителей часто зависит от того, в- 
какой мере они ощущают, что их умение, социальное положение 
и стиль жизни могут оказать благотворное влияние на ребенка. 
Большинство родителей вначале пытаются отрицать факт того., 
что их ребенок болен, особенно если у него отсутствуют физи
ческие пороки. Отрицание постепенно сменяется фрустрацией,, 
дезорганизацией и самообвинением, тревога и страх за его. 
будущее становятся ведущими чувствами. В это время им необ
ходимы простое объяснение, поддержка и совет. Если защитная 
реакция родителей проявляется отрицанием явного факта, 
враждебностью и попытками перенести ответственность на ко
го-то другого, врач, не понимающий, что это — чувство их вины, 
может отнести такую враждебность на свой счет и быть не 
готовым понять истинную причину такого отношения. При 
неэффективности общения врача с родителями и его советов 
помощь часто можно оказать путем вовлечения в беседу с дру
гими родителями, дети которых также больны. Это дает возмож
ность поделиться своими чувствами, способствует обмену мне
ниями о случившемся и выбору правильного решения.

Часто активное общение врача и его профессиональный ин
терес к больному ребенку и членам его семьи приходят в про
тиворечие с их представлениями и вызывают отказ от его по
мощи. В зависимости от зрелости и ее эмоциональных ресурсов, 
семья может внести свою лепту в планирование реалистичной 
и длительной программы помощи больному ребенку. Родители 
и другие члены семьи должны трезво оценить дальнейшее раз
витие событий и активно участвовать в разработке и проведе
нии в жизнь конкретных рекомендаций лечащего врача. Если 
семья не может одобрить или принять эти рекомендации, даже 
если они будут идеальными с профессиональной точки зрения, 
или если помощь общественных организаций также по каким- 
либо причинам неприемлема, необходимо найти другой вари
ант. Можно попытаться провести индивидуальное либо группо
вое обследование. Не следует забывать и о религиозной общи
не, помощь которой может быть полезной, особенно в тяжелый 
для семьи период начального стресса.

Вообще проблемы, стоящие перед врачом, могут быть самые 
разнообразные. Большинство родителей испытывают чувство 
своей вины, которое должно разрешиться, чтобы установки, са
мопожертвование, излишняя опека не помешали развитию ре
бенка. Большинство родственников испытывают противоречивые 
чувства, начиная от открытой враждебности до всепрощения.
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Умственно неполноценный ребенок может стать сближающим 
фактором в семейных затруднениях, которые в принципе не 
связаны с его рождением.

По мере того как ребенок становится старше, родители все 
более адаптируются к его состоянию. На первый план выходят 
проблемы социальной изоляции, школьного обучения, полового 
развития и иногда не совсем приятного поведения ребенка. При 
определенных обстоятельствах следует обсудить с членами 
семьи принципы модификации его поведения и помочь им вы
работать программу создания условий, которые направляли бы 
поведение ребенка в желаемую сторону. Родителей необходимо 
снабдить материалами по вопросам общей гигиены и полового 
воспитания детей.

Семейная терапия. Родители часто предъявляют жалобы на 
то, что для них не было ясно состояние ребенка, что диагноз 
был поставлен поспешно и не проведено адекватное обследова
ние, что неблагоприятный прогноз не подтвердился, а их уча- 
ствие в лечении ребенка им недостаточно объяснили. Следует 
запомнить, что многие родители слышат, запоминают и пони
мают только небольшую часть от того, что им сообщает врач, 
и поэтому им следует объяснять все тщательно и объяснение 
повторять неоднократно.

Сообщить о том, что ребенок страдает отсталостью умствен
ного развития, следует обоим родителям очень простым, на
сколько это возможно, языком. Долгосрочные прогнозы и планы 
предпочтительнее оставить на следующие беседы, сконцентри
ровав внимание на первоочередных задачах и проблемах. К бе
седам должны привлекаться дедушки, бабушки и другие род
ственники, принимающие участие в воспитании больного ре
бенка, что будет способствовать поддержке, которую они будут 
оказывать родителям.

Объяснять и интерпретировать факты родителям необходимо 
ясно, просто и убедительно, объяснения давать в виде заклю
чений и рекомендаций. Заключения должны быть объективны
ми, содержать как позитивные, так и негативные факты и 
симптомы развития ребенка. Необходимо обратить самое серь
езное внимание на отношение к больному ребенку его здоровых 
братьев и сестер. На все их вопросы относительно брата или 
сестры следует отвечать просто и честно.

Часто родители задают вопросы, связанные с рождением 
следующих детей. Если умственная неполноценность ребенка 
«случайна», то их легко успокоить. Если же выявлено, что она 
обусловлена генетическими факторами или определенными об 
стоятельствами, которые могут повториться, врач должен от
кровенно, насколько это возможно, сказать об этом и помочь 
родителям принять правильное решение.

Лечение в условиях стационара. Явное отставание умствен
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ного развития и необходимость в постоянном или частичном 
присмотре и опеке служат показанием к госпитализации ребен
ка в специализированное учреждение. Врач должен объективно 
обсудить эту проблему с родителями, объяснив им все поло
жительные и отрицательные моменты лечения в стационаре. 
Данные свидетельствуют о том, что дети раннего возраста луч
ше развиваются, если живут в семье в постоянном контакте с 
матерью и под эмоциональным влиянием домашней обстановки. 
Более того, родители чувствуют себя лучше после того, как 
привыкнут и полностью поймут суть заболевания ребенка, так 
как они исполняют свой родительский долг. Преждевременное 
помещение ребенка в специализированное лечебное учреждение 
влечет за собой появление у родителей сомнений и обострения 
чувства вины. В любом случае это решение родителей, но не 
врача.

Помощь общественности. Врач — это тот человек, который 
может объяснить в школе, церковной общине, общественных 
организациях проблемы умственно неполноценного ребенка. 
Именно врач должен организовать и эффективно использовать 
ресурсы общественности для помощи больному ребенку. Это 
может заключаться в создании условий для раннего выявления, 
диагностики и лечения детей, для работы службы социального 
обеспечения, генетической консультации, психологической по
мощи на дому; для организации специального обучения, отдыха 
и развлечений больного ребенка, специальных мастерских и ме
стных программ по его ресоциализации и адаптации к «нор
мальной» жизни.

Врач должен поддерживать и координировать усилия меди
цинских и общественных служб здравоохранения в области ди
агностики и лечения детей с относительной недостаточностью 
умственного развития, для того чтобы избежать перерывов в 
лечении, профессиональных ошибок, фрустрации родителей и 
общей административной неразберихи. Результативна органи
зация специального курса обучения в обычной школе. Этот 
подход обеспечивает благоприятные условия и позволяет избе
жать больному ребенку позорных для него кличек. Этот подход 
более эффективен при соответствующих подготовке педагога, 
оборудовании класса и возможности учителя наладить контакт 
с родителями и другими учителями.

Полезными могут быть и объединения родителей детей с 
различными дефектами. Эти объединения позволяют решать о б 
щие проблемы, связанные с вопросами законодательства в от
ношении больных детей, претворять в жизнь необходимые ме
дицинские и общеобразовательные программы, специальные 
курсы обучения.

Джон Б. Бартрам
( John В. Bartram)
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Уход за тяжелобольными детьми

Иногда врач сталкивается с очень неприятной обязанностью 
лечить ребенка с неблагоприятным прогнозом заболевания. 
Врач обязан в этом случае помочь справиться со своим горем 
членам семьи ребенка и способствовать их сплочению перед 
таким серьезным испытанием и предупреждению эмоциональ
ных стрессов. Если врач сумеет решить эти задачи на высоко
профессиональном уровне, тем самым он поможет семье спра
виться с чувством фрустрации и горя.

Помощь родителям

Если врач уверен в печальном исходе заболевания, он дол
жен недвусмысленно сообщить об этом членам семьи. О том, 
что выздоровления ребенка не ожидается, врач должен сооб
щить тому и другому родителю. Слова врача и манера его 
разговора должны свидетельствовать о его участии; он должен 
быть готов к столкновению с болью и недоверием родителей, 
к тому, чтобы ответить на их вопросы и побеседовать с ними, 
чтобы не допустить неизбежного.

Следует тщательно выбрать место и время для такого раз
говора. Врачу следует избегать детального описания течения 
болезни, подчеркивая, что в такой ситуации обычно возможно 
избавить ребенка от страданий и боли. Если заболевание может 
продолжаться в течение нескольких месяцев или лет, то можно 
несколько поддержать надежду родителей, ссылаясь на воз
можность освоения новых методов и достижений медицинской 
науки.

Родители часто спрашивают, могут ли другие врачи или со
трудники других лечебных учреждений гарантировать большие 
надежды или так ли уж несомненен диагноз. Они нуждаются 
в помощи и поэтому следует поддержать их стремление полу
чить дополнительно медицинскую консультацию.

Естественно неизбежно и то, что родители будут задавать 
себе вопрос о том, можно ли было избежать заболевания ре-
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бенка. Некоторые из них ищут причины в недостаточно орга
низованной медицинской помощи, некомпетентности врача или 
в сложившихся обстоятельствах; другие во всем обвиняют себя, 
свои неудачи и неумение распознать начальные симптомы забо
левания, свою медлительность и упущенное время, когда лече
ние могло бы быть эффективным. Когда эти чувства выльются 
в виде вопросов или реакций со стороны родителей, врач дол
жен дать подробные ответы, указывая на неизбежность таких 
чувств, и, если это действительно так, убедить их в непричастности 
и невозможности их вмешаться в создавшуюся ситуацию. Чувство 
вины может быть исключительно сильным, особенно при гене
тически обусловленных заболеваниях ребенка. Можно поддер
жать членов семьи, объяснив генетическую мутацию как траги
ческую случайность, избежать которой невозможно.

При лечении больного ребенка родители должны поддер
живать, насколько это возможно, устоявшийся уклад жизни.. 
Это может оказаться трудным для родителей, которые могут 
думать, что их обычные распоряжения приносят ребенку боль, 
или усугубляют его состояние. Их следует успокоить по этому 
поводу; они должны сохранить место ребенка в семейной иерар
хии, несмотря на то что он болен. Родители, насколько это 
возможно, должны участвовать в лечении ребенка,, находяще
гося в стационаре, не забывая при этом о других детях, остав
шихся дома.

Врач, наблюдающий ребенка с неизлечимым заболеванием., 
должен не упускать из вида и реакцию родителей на сущест
вующую ситуацию. Например, тот факт, что они обращают вни
мание на других детей, находящихся в одной палате с их ре
бенком, служит хорошим признаком, если они нелегкомысленные 
люди, так как означает, что они смогли перешагнуть через свою 
боль и горе. Все это свидетельствует о том, что у них еще есть 
запас сил и мужества, которые так необходимы для их собст
венного ребенка.

Иногда горе так захлестывает родителей, что они начинают 
желать, чтобы «все скорее кончилось». Внимательный врач 
должен замечать признаки таких реакций и найти слова уте
шения, которые могли бы вывести их из этого состояния.

Помощь ребенку

Что сказать безнадежно больному ребенку относительно его 
будущего, зависит от его состояния и обстоятельств. Большин
ство маленьких детей не спрашивают об исходе заболевания. 
Им можно говорить о том, что они больны, что болезнь может 
продолжаться в течение некоторого времени с ухудшением и 
улучшением состояния и что они должны лежать при ухудше
нии самочувствия и могут играть, если им станет лучше. Убеж
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дение в том, что они хорошо выглядят и хорошо себя чувству
ют, менее полезно откровенного признания в том, что он болен 
и серьезно. Если ребенка необходимо на время госпитализиро
вать, его следует убедить в том, что скоро, насколько это воз
можно, он вернется в школу и к своим обычным занятиям. 
Благоприятное поддерживающее влияние на ребенка оказыва
ют посещения учителей, которые не должны проявлять чувства 
жалости к безнадежно больному ребенку.

План лечения детей подросткового возраста может включать 
частичное посвящение в диагноз заболевания и совместное об
суждение возможностей его течения и прогноза; ответы на во
просы; совместное составление мероприятий, основная задача 
которых заключается в сохранении, насколько это возможно, 
комфортного состояния больного. В такой атмосфере открыто
сти и честности, свободной от недомолвок, во многих семьях 
создается неожиданно здоровый климат, способствующий вы
ражению близости и взаимной любви, что значительно облегча
ет работу врача. Излишне говорить о том, что решение открыть 
ребенку характер его заболевания может быть принято только 
при полном понимании, согласии и содействии родителей.

Уход за ребенком в терминальной стадии 
заболевания

При терминальных стадиях заболевания врач не должен 
оставлять родителей без внимания, он должен предложить им 
план действий.

По мере приближения конца больному следует создать на
иболее комфортные условия, родителям необходимо постоянно 
находиться рядом с ним. Врач должен быть доступен для ре
бенка и для родителей. В это время очень важен постоянный 
врачебный контроль за состоянием больного с точки зрения 
предупреждения эмоциональных стрессов.

В момент наступления смерти ребенок должен находиться 
наедине с родителями или любимыми им существами и близ
кими. Врач в этих обстоятельствах должен сохранять достоин
ство и не пытаться с помощью суетливых манипуляций продлить 
на некоторое время жизнь больного, поскольку все это вызыва
ет чувство краха у членов семьи. После наступления смерти 
умершего следует вынести н привести палату в порядок.

Если родители отсутствовали в момент смерти ребенка, их 
просят прийти в больницу, сообщают о случившемся и дают 
возможность побыть с умершим ребенком.

Смерть новорожденного
Смерть новорожденного в результате острого заболевания 

не такое уж редкое явление, поэтому персонал родильных до
мов должен быть готов к встрече с совершенно неподготовлен-
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й ы м и  к этому несчастью родителями. Обычно в момент смерти 
ребенка мать находится отдельно от него. Тело новорожденного 
приносят и показывают матери или обоим родителям часто 
для того, чтобы убедить их в реальности его рождения и смер
ти. Это особенно важно при рождении ребенка с уродствами.

Патологоанатомическое вскрытие

Сообщить родителям о необходимости вскрытия тела умер
шего ребенка должен врач, хорошо знающий семью. В некото
рых случаях он может натолкнуться на непонимание и неже
лание родителей. Их необходимо убедить в том, что проведение 
этого исследования необходимо, что оно проводится всегда, 
поскольку может дать важную информацию, на основании ко
торой могут быть спасены другие дети, страдающие тем же 
заболеванием. Позднее врач обязан сообщить родителям ре
зультаты вскрытия, подчеркнув основные моменты и пользуясь 
простым, понятным языком.
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ПИТАНИЕ И ЕГО НАРУШЕНИЯ

ПОТРЕБНОСТИ В ПИТАТЕЛЬНЫХ ВЕЩЕСТВАХ

Потребности в питании варьируют в зависимости от мета
болических и генетических различий индивида. Для детей любого 
возраста основными целями служат достаточные рост и раз
витие и исключение дефицитных состояний. Правильное питание 
способствует предотвращению острых и хронических заболева
ний, достаточному развитию физического и умственного потен
циалов и обеспечивает резервы, необходимые в стрессовых си
туациях.

Коллегия по пищевым продуктам и питанию США (NAS- 
(NRC, 1980) определила соответствующие диетические нормы 
для большого числа веществ, предупреждающих развитие дефи
цитных состояний у большинства индивидов (табл. 3-1). По
скольку некоторые незаменимые вещества не идентифицирова
ны, проявлена определенная осторожность в выборе норм (за 
исключением детей первого года жизни). Кроме того, с целью 
профилактики той или иной недостаточности питательных ве
ществ можно изменить предлагаемую диету. По-видимому, 
только женское молоко обеспечивает ребенку поступление не
заменимых веществ в течение длительного времени. Некоторые 
незаменимые продукты должны содержаться в ежедневном 
рационе, другие могут накапливаться в организме и необхо
димость в них появляется периодически.

Несмотря на то что количество потребляемой пищи для обе
спечения нормального питания значительно варьирует, неболь
шой избыток нутриентов пли калорий должен считаться в той 
же степени нежелательным, что и некоторая их недостаточ
ность. Поскольку влияние диеты на процессы старения, включая 
атеросклероз и продолжительность жизни, изучено недостаточ
но, в любом возрасте, очевидно, желательно избегать избыточ
ного поступления калорий и жиров.

жидкость

Вода занимает второе место по значимости для процессов 
жизнедеятельности только по отношению к кислороду. Отсутст
вие ее способствует наступлению смерти в течение нескольких 
дней. Содержание воды в организме детей раннего возраста'
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Т а б л и ц а  3-1. Ежедневная потребность в белках, витаминах и минеральных
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0— 1/2 6 60 к г Х 2 ,2 420 10 3 35 0 .3 0 ,4
1 / 2 - 1 9 71 к г Х 2 ,2 400 10 4 35 0 ,5 0 ,6

1— 3 13 90 23 400 10 5 45 0 ,7 0 ,8
4 - 6 20 112 30 500 1 0 6 45 0 ,9 1,0
7— 10 28 132 34 700 10 7 45 1,2 1,4

Лица муж ского 11 —  14 45 157 45 1000 10 8 50 1,4 1,6
пола 15— 18 6 6 176 56 1000 10 10 60 1,4 1,7

19— 22 70 177 56 1000 7 ,5 10 60 1,5 1,7
23— 50 70 178 56 1000 5 10 60 1,4 1,6

51 и 70 178 56 1000 5 10 60 1,2 1,4

Лица ж енского
старше
11— 14 46 157 46 800 10 8 50 1,1 1,3

пола 15— 18 55 163 46 800 10 8 60 1,1 1,3
19— 22 55 163 44 800 7 ,5 8 60 1,1 1,3
23— 50 55 163 44 800 5 8 60 1,0 1 ,2

51 и 55 163 44 800 5 8 60 1,0 1,2

Беременные
старше

+  30 - 2 0 0 ^ 5 + 2 + 2 0 - 0 , 4 +  0 ,3

Кормяшая ж ен +  20 +  400 т-5 + 3 +  40 + 0 , 5 + 0 ,5
щина

1 РЭ — ретиноловый эквивалент (IРЭ соответствует 1 м кг ретинола или 6 мкг.
2 В виде холекальдиферола (10 м кг холекальцнф ерола соответствует 400 M E ви-
5 а -ТЭ  —  эквивалент а-токоферола (1 м г d-a-токоферола соответствует I а -ТЭ ).
4 НЭ — ниациновы й эквивалент (соответствует 1 мг ниацина или 60 мг пищевого
5 Ф олациновы е добавки относятся к  пищ евым источникам, что было определено при 

по лиглута м ило вы х форм витамина, усвояемых исследуемым организмом.
6 Потребность в витамине B i2 детей раннего возраста определяли на основании 

груди рассчитаны на основании количества потребляемой энергии (рекомендации Аме- 
(см. текст).

7 У ве личения потребности в железе у беременных не происходит, поскольку они 
ж енщ ин. Те м  не менее дополнительно рекомендуется назначать 30— 60 мг. Потребности  
ны х, но его рекомендуется назначать женщ инам в течение 2— 3 мес после родов с тем,

относительно выше (70— 75% от массы тела), чем у взрослых 
(60— 65% ). Если принять, что она составляет 70% от массы те
ла, то 5% приходятся на плазму, 15% на тканевую жидкость и 
50% на внутриклеточную жидкость. Несмотря на то что основ
ным источником воды служат жидкости, некоторые количества 
ее образуются при окислении продуктов питания (в смешанных 
диетах содержатся в 100 кал около 12 г воды), а также при 
окислительных процессах в тканях.

Потребность в воде зависит от расхода калорий, неопреде-
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веществах (А м ериканская  национальная академия наук, 1980)
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6 0 ,3 30 0 ,5 е 360 240 50 10 3 40 к гХ  115
8 0 ,6 40 1,5 540 360 70 15 5 50 к гХ Ю 5
9 0 ,9 100 2 ,0 800 800 150 15 10 70 1300

11 1,3 200 2 ,5 800 800 200 10 10 90 1700
16 1,6 300 3 ,0 800 800 250 10 10 120 2400
18 1,8 400 3 ,0 1200 1200 350 18 15 150 2700
18 2 ,0 400 3 ,0 1200 1200 400 18 15 150 2800
19 2 ,2 400 3 ,0 800 800 350 10 15 150 2900
18 2 ,2 400 3 ,0 800 800 350 10 15 150 2700
16 2 ,2 400 3 ,0 800 800 350 10 15 150 2400

15 1,8 400 3 ,0 1200 1200 300 18 15 150 2200
14 2 ,0 400 3 ,0 1200 1200 300 18 15 150 2100
14 2 ,0 400 3 ,0 800 800 300 18 15 150 2100
13 2 ,0 400 3 ,0 800 800 300 18 15 150 2000
13 2 ,0 400 3 ,0 800 800 300 10 15 150 1800

+ 2 + 0 ,6 + 400 +  1,0 + 4 0 0 + 4 0 0 +  150 См, в + 5 + 2 5 + 3 0 0
приме
чании7

+ 5 + 0 ,5 +  100 + 1 ,0 + 4 0 0 +  400 +  150 То ж е +  10 + 5 0 + 5 0 0

(3-каротина, или 3,3 ME витамина А ), 
тамина D ).

триптофана).
изучении Lactobacilus casei, обработанной ферментами (конъюгазы) с целью получения

средней его концентрации в ж енском молоке. П отребности ребенка после его отнятия от 
риканской академии педиатрии) и других факторов, например всасывания в кишечнике

покрываются его количеством в американских диетах или запасами в организме многих 
в железе у лактирующих женщин практически не отличаются от таковых у неберемен- 
чтобы восполнить истощенные во время беременности запасы.

ленных потерь и удельной плотности мочи. У детей раннего 
возраста должно расходоваться значительно большее количе
ство воды на единицу массу тела, чем у взрослых, но при под
счете на единицу поглощенных калорий необходимое количе
ство воды почти одинаково (табл. 3-2 и 3-3)- Ежедневный рас
ход жидкости у здорового ребенка раннего возраста эквивален
тен 10— 15% массы тела, в то время как у взрослых только 
2— 4%. В обычной пище детей разного возраста содержится 
большое количество жидкости. В большей части твердых про-
21 Заказ 774 321



Т а б л и ц а  3-2. Потребность человека в ж ид кости

Моча, относительная 
удельная плотность

Дети с массой тела 3 кг, 
получающие 300 кал/сут

Взрослые с массой тела 70 кг, 
получающие 300 кал/сут

потребление воды потребление воды

мл г/100 кал г/кг мл г/100 кал г  кг

1005 650 217 220 6300 210 90
1015 339 113 116 3180 106 45
1020 300 100 100 2790 93 40
1030 264 88 91 2430 81 35

Т а б л и ц а  3-3. Потребность в жидкости у детей разного возраста, 
находящихся в одинаковых условиях

Возраст
Средняя 

масса тела, кг
Общее количество 
жидкости за 24 ч, мл

Количество 
жидкости на 1 кг 

массы тела за 24 ч

3 дня 3 ,0 250— 300 80— 100
10 дней 3 ,2 400— 500 125— 150
3 мес 5 ,4 750— 850 1 4 0 -1 6 0
6 » 7 ,3 950— 1100 130— 155
9 » 8 ,6 1100— 1250 125— 145
1 год 9 ,5 1150— 1300 120— 135
2 года 11,8 1350— 1500 115— 125
4 » 16,2 1600— 1800 100— 110
6 лет 20 ,0 1800-2000 90— 100

10 » 28 ,7 2000— 2500 70— 85
14 » 4 5 ,0 2200— 2700 50— 60
18 » 54 ,0 2200— 2700 40— 50

дуктов питания, входящих в рацион ребенка, содержатся 60—  
70% воды, в овощах и фруктах —  до 90%.

Вода абсорбируется в кишечном тракте. Количество посту
пающей воды легко изменяется, что обеспечивает гомеостати
ческое равновесие во внутриклеточном и сосудистом простран
ствах. Обмен воды между кишечником и остальной внутри- и 
внеклеточной жидкостью в организме определяется относи
тельным содержанием в них белка и электролитов. В зависимо
сти от скорости роста в организме задерживаются 0,5— 3% по
глощенной жидкости. Fomon вычислил, что количество задер
жанной воды колеблется между 9 и 13 мл/сут для «стандарт
ного» ребенка мужского пола на первом году жизни.

Водное равновесие зависит от таких изменяющихся показа
телей, как количество поглощенной жидкости, содержание бел
ка и минеральных веществ в диете, количество подлежащих 
экскреции почками веществ, интенсивность обмена веществ и
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дыхания, температура тела. Потребность в воде у детей с малой 
массой тела при рождении составляет 85— 170 мл/кг в сутки. 
При светотерапии, проводимой по поводу гипербилирубинемии, 
потребление воды увеличивается приблизительно на 20%. По
тери ее с калом невелики (3— 10% от поглощенной жидкости), 
при дыхании и через кожу составляют 40— 50% (иногда больше), 
с мочой — 40— 50% или более. Почки регулируют водное и элек
тролитное равновесие за счет изменения осмолярности и объема 
мочи. Осмотрическое давление мочи обычно более высокое 
(300— 1000 мОсм/л), чем давление других жидкостей организ
ма (293 мОсм/л). Несмотря на то что у грудных детей концен
трация мочи может увеличиваться на 100 мОсм/л, максималь
ная нормальная концентрация ее составляет приблизительно 
600— 700 мОсм/л.

КАЛОРИИ

За единицу тепла при определении обмена веществ прини
мают килокалорию, которой выражают энергетическую ценность 
пищи. Килокалория определяет количество тепла, необходимое 
для повышения температуры 1 л воды на 1 °С. Продукция тепла 
варьирует при окислении разной пищи, так что измеренные ко
личества израсходованного кислорода или продуктов окисления, 
углекислого газа и воды приближаются к показателям, полу
ченным методом прямой калориметрии.

Энергетические потребности у детей разного возраста и у 
взрослых при определенных условиях значительно варьируют 
(рис. 3-1)- В среднем у детей в возрасте 6— 12 лет на основной 
обмен расходуются 50% энергии, на р ост— 12%, физическую 
активность —  25%, потери с калом — 8%, в основном за счет не- 
всосавшихся жиров.

Основной обмен измеряют при комнатной температуре 
(20 °С) через 10— 14 ч после еды у физически и эмоционально 
спокойного индивида. При повышении температуры тела на 1 °С 
основной обмен увеличивается приблизительно на 10%. Основ
ной обмен у детей первого года жизни составляет около 
55 ккал/кг в сутки и снижается до 25— 30 ккал/кг у лиц зрелого 
возраста. Термин «специфическое динамическое действие пищи» 
(СДДП) определяет увеличение интенсивности метаболизма вы
ше среднего значения при поглощении и ассимиляции пищи. 
Усвоение белка может способствовать увеличению метаболизма 
на 30% выше основного уровня (за исключением случаев, ког
да белок депонируется в тканях), в то время как усвоение жи
ров и углеводов, оказывающих «сберегающее» действие на спе
цифический динамический эффект белка и других веществ, 
только на 4 и 6% соответственно. У детей первого года жизни 
на СДДП расходуется около 7— 8% всех поглощенных калорий,
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взрослые

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120
Нал/нг

Рис. 3-1. Общий расход калорий за сутки в зависимости от возраста и массы 
тела.

в то время как у детей более старшего возраста, находящихся 
на обычной смешанной диете, не более 5%. Энергия, необходи
мая для построения тканей организма (рост), определяется как 
разница между усвоенными калориями и израсходованными на 
другие (кроме роста) цели. Средняя энергетическая потребность 
при физической активности составляет около 15— 25 ккал/кг в 
сутки при пике использования за короткий промежуток времени 
50— 80 ккал/кг в сутки. Количество энергопродуцирующих пита
тельных веществ, теряемых с калом (неиспользуемое количест
во), за исключением случаев нарушения всасывания в кишеч
нике, не превышает 10% от количества поглощенных веществ.

Несмотря на то что потребность в калориях точнее можно 
рассчитывать, учитывая поверхность тела, нежели в зависимо
сти от возраста или массы тела, окончательные критерии для 
оценки потребностей ребенка зависят от динамики роста, чув
ства благополучия и насыщения. Суточная потребность состав
ляет приблизительно 100— 120 ккал/кг на первом году жизни 
с последующим снижением в каждые 3 года. В период быст
рого роста и развития (пубертатный период) требуется увели
чение расхода калорий. Содержание калорий в женском мо
локе, большинстве смесей для детского питания и в сбаланси
рованной диете примерно одинаково. Около 9— 15% калорий 
поступает за счет белков, 45— 5 5 % — за счет углеводов и 35— 
45% — за счет жиров.

При усвоении каждого грамма белков или углеводов обра
зуется 4 ккал, 1 г жирных кислот с короткой цепью — 5,3 ккал,
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со средней цепью — 8,3 ккал, с длинной цепью — 9 ккал. Дли
тельное поступление неадекватного количества калорий (избы
точное или недостаточное) по сравнению с их расходованием 
приводит к увеличению или уменьшению жира в организме. 
В целом стойкий дисбаланс в 500 ккал/сут приводит к измене
нию массы тела примерно на 450 г/нед.

БЕЛКИ

На белии приходится около 20% от массы тела взрослого 
человека. Составляющие их аминокислоты относятся к незаме
нимым питательным веществам, участвующим в образовании 
протоплазмы клеток. Вид, число и строение аминокислот в бел
ковой молекуле определяют ее характеристики. Идентифици
ровано 24 аминокислоты, 9 из которых (треонин, валин, лейцин, 
изолейцин, лизин, триптофан, фенилаланин, метионин и гисти
дин) считаются незаменимыми для детей первого года жизни. 
Аргинин, цистин и, возможно, таурин незаменимы для детей с 
низкой массой тела при рождении. Неэссенциальные аминокис
лоты (заменимые) могут быть синтезированы в организме и не 
обязательно должны содержаться в диете. Новые ткани не мо
гут формироваться, если не все незаменимые аминокислоты 
одновременно присутствуют в диете; отсутствие или недоста
ток даже одной из них обусловливают отрицательный азотистый 
баланс.

В процессе переваривания белки распадаются на олигопеп
тиды и а-аминокислоты. Соляная кислота желудка обеспечивает 
оптимальную pH для расщепления пептидов пепсином. Ренин 
превращает казеин молока в параказеин, гидролизующийся под 
воздействием пепсина одновременно с другими пептидами. Раз
личные протеинкиназы расщепляют специфические пептидные 
связи: внутренние или расположенные ближе к периферии. В ще
лочной среде кишечника трипсин, химотрипсин и карбоксипеп- 
тидаза поджелудочной железы гидролизируют эти протеазы, а 
также пептоны до пептидов и аминокислот. Другие пептидазы 
кишечного сока обеспечивают переваривание аминокислот.

Минимальные количества некоторых белков могут абсорби
роваться в неизмененном виде, что доказано иммунологически
ми методами. К ним обычно относятся продукты гидролиза, 
аминокислоты и некоторые пептиды, в норме абсорбирующиеся 
слизистой оболочкой кишечника. Большие олигопептиды могут 
абсорбироваться в первые несколько месяцев жизни или после 
перенесенного гастроэнтерита. Аминокислоты через систему во
ротной вены попадают в печень, а затем распределяются в дру
гих тканях и участвуют в восстановлении функциональных бел
ков организма (альбумины, гемоглобин, гормоны). Излишки 
аминокислот дезаминируются, азотсодержащая часть превра
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щается в печени в мочевину и экскретируется почками. Углерод 
аминокислот, как жиров и углеводов, окисляется. Одни амино
кислоты относятся к гликогенным, другие —  к кетогенным- Бел
ки не могут эффективно депонироваться. При белковой недо
статочности белки мышц могут разрушаться, становясь источ
никами для образования ферментов и обеспечения потребностей 
тканей мозга.

Изменения обмена белков и аминокислот составляют основу 
значительной части заболеваний, известных как врожденные 
нарушения обмена.

Потребность в белках у лиц разного возраста представлена 
в табл. 3-1. Биологическую ценность белков определяет эффек
тивность их утилизации. Белки с высокой биологической цен
ностью, например незаменимые аминокислоты, отличаются ко
личественными характеристиками и распределением, благопри
ятными для ресинтеза тканей организма и обеспечения неболь
ших затрат энергии (по показателям азотистого равновесия). 
В продуктах питания в США такие белки содержатся в боль
ших количествах, но во многих странах эти продукты ограни
ченны, что нередко приводит к развитию значительной белковой 
недостаточности (табл. 3-4).

УГЛЕВОДЫ

Большая часть потребностей организма в калориях- обеспе
чивается за счет углеводов, которые создают и необходимый 
объем пищи. При их отсутствии в достаточном количестве в 
качестве источника энергии используются белки и жиры. Угле
воды депонируются в основном в виде гликогена в печени и 
мышцах, но составляют не более 1% от массы тела. Размеры 
печени ребенка первого года жизни составляют 10% от таковых 
у взрослого человека, мышечная масса — 2%: поэтому количе
ство депонированного гликогена у детей значительно меньшее 
(приблизительно 3,5%), чем у взрослых.

Углеводы окисляются в виде глюкозы (декстроза), но с про
дуктами питания потребляются в разных формах: как моно
сахариды (глюкоза, фруктоза, галактоза), дисахариды (лакто
за, сахароза, мальтоза, изомальтоза) и полисахариды (крахмал, 
декстрины, гликоген, полимеры, целлюлоза). Пентозы абсорби
руются с трудом.

В процессе ферментативных и химических реакций в пище
варительном тракте углеводы расщепляются па более простые 
соединения. Амилаза слюны и поджелудочной железы участвует 
главным образом в превращении крахмала до олигосахаридов 
(декстрины) и дисахаридов (в основном мальтозы). Активность 
амилазы кишечника в первые 4 мес жизни может быть снижена- 
Дисахариды в неизмененном виде абсорбируются щеточной ка
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емкой клеток кишечника, в мембранах микроворсинок которой 
различные дисахариды полностью гидролизуются до моносаха
ридов: одна молекула мальтозы на две молекулы глюкозы, са
хароза на глюкозу и фруктозу, лактоза на глюкозу и галактозу. 
Моносахариды быстро абсорбируются. Глюкоза и галактоза 
активно переносятся против градиента концентрации, в то вре
мя как фруктоза абсорбируется пассивно. В процессе абсорбции 
переносящие радикалы фосфорной кислоты соединяются с гек- 
созами (моносахариды) в слизистой оболочке кишечника для 
транспорта через клеточные мембраны. Натрий необходим для 
продолжения абсорбции при низкой концентрации сахаров в 
кишечнике. Затем гексозофосфаты распадаются на составляю
щие компоненты, что обеспечивает поступление сахаров в кро
воток воротной вены.

Некоторое количество глюкозы окисляется сразу, например 
в мозге и сердце. Основная часть абсорбированной глюкозы 
превращается в печени в гликоген, несмотря на то, что гликоге
нез происходит и в других тканях организма. До 15% массы 
печени и 3% мышц массы может составлять гликоген, неболь
шие его количества находятся также в коже и практически во 
всех других органах. В процессе гликогенолиза в печени в о с 
новном образуется глюкоза, в то время как при разрушении 
гликогена в мышцах образуется молочная кислота.

Глюкоза окисляется в две фазы: анаэробную (гликолиз) и 
аэробную (цикл трикарбоновых кислот). Вначале глюкоза рас
щепляется до пировиноградной кислоты: в аэробном цикле она 
полностью окисляется до углекислоты и воды. Инсулин, адено
гипофизарные и надпочечниковые гормоны регулируют эти 
процессы, а никотиновая кислота, тиамин, рибофлавин и панто- 
теновая кислота принимают участие в ферментативных реак
циях. Углеводы, не окислившиеся и недепонированные в виде 
гликогена, превращаются в жир. Избыточное потребление угле
водов, особенно в виде рафинированных сахаров, может прово
цировать развитие атеросклероза.

К основным нарушениям углеводного обмена относятся са
харный диабет, гликогенозы, галактоземия, непереносимость 
фруктозы и глюкозы, дефицит в кишечнике ферментов, расщеп
ляющих углеводы (лактоза, инвертаза, мальтаза), сопровождаю
щийся диареей и мальабсорбцией, обусловленными осмотиче
ским эффектом неабсорбировавшихся углеводов и их фермен
тацией кишечными бактериями.

ЖИРЫ

Жиры и продукты их обмена образуют интегрирующую 
часть клеточной мембраны и обеспечивают достаточное количе
ство энергии. Они придают вкус пище и служат переносчиком
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жирорастворимых витаминов A, D, Е, К- Приблизительно 98% 
натуральных жиров составляют триглицериды: три молекулы 
жирных кислот, соединенных с глицерином. Оставшиеся 2% при
ходятся на свободные жирные кислоты, моно- и диглицериды, 
холестерол и фосфолипиды (в том числе лецитин, цефалин, 
сфингомиелин и цереброзиды).

Обычно естественные жиры содержат насыщенные или нена
сыщенные жирные кислоты с прямой цепью, длина которой 
варьирует от 4 углеродных атомов до 24. Абсорбция жирных 
кислот зависит от точки их плавления, степени ненасыщенности 
и положения в молекуле глицерола.

Поглощенные триглицериды частично гидролизуются липа
зой слюны и эмульгируются в желудке. В двенадцатиперстной 
кишке липаза поджелудочной железы гидролизует триглицери
ды до моноглицеридов и жирных кислот; их растворимость в 
просвете кишечника значительно увеличивается в присутствии 
желчных кислот. У детей с низкой массой тела при рождении 
количество желчи уменьшено, поэтому снижена и абсорбция 
жира.

Жирные кислоты с длинной цепью и моноглицериды (содер
жащие более 10 углеродных атомов) абсорбируются клетками 
слизистой оболочки кишечника, вероятно, путем диффузии. 
Транспорт через клетки включает реэстерификацию этих жир
ных кислот и моноглицеридов в триглицериды, «покрывающиеся» 
липопротеидами и образующие хиломикроны, в которых жир 
транспортируется в лимфатическую систему и вены через груд
ной лимфатический проток. Транспортные белки, в том числе 
липопротеиды, очень низкой плотности (ЛПОНП), низкой плот
ности (ЛП НП), высокой плотности (ЛПВП), синтезируются в 
печени.

Жирные кислоты с короткой и средней длиной цепи метабо- 
лизируются различными путями; они легко гидролизуются ли
пазой поджелудочной железы до жирных кислот, транспорти
рующихся через клетки. Даже если гидролиз в просвете кишеч
ника неадекватен вследствие дефицита липазы поджелудочной 
железы или желчных солей, эти жиры абсорбируются и гидро
лизуются в свободные жирные кислоты в клетках кишечника ли
пазой слизистой оболочки. Без эстерификации в триглицериды 
и последующего образования хиломикронов эти жирные кисло
ты непосредственно поступают в вены кишечника и попадают 
в печень через систему воротной вены. Этот альтернативный 
путь для жирных кислот со средней и короткой цепью исполь
зуется организмом детей со значительными нарушениями аб
сорбции.

Линолевая и арахидоновая кислоты. У человека не синтези
руется линолевая кислота, состоящая из цепи с 18 углеродными 
атомами и двумя двойными связями (диеновая кислота), поэто
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му она обязательно должна поступать с пищей. Линоленовая 
(три двойные связи) и арахидоновая (четыре двойные связи) 
кислоты также могут быть незаменимыми для детей первого 
года жизни. Ненасыщенные жирные кислоты необходимы для 
роста, хорошего состояния кожи и волос, регуляции метаболиз
ма холестерола, липотропной активности, синтеза простаглан- 
динов, восстановления сниженной адгезивной способности 
тромбоцитов. Если в рационе количество линолевой кислоты 
составляет менее 1— 2% от суточной калорийности, то для обес
печения адекватного роста и развития требуется поступление 
большего числа калорий. У детей с дефицитом незаменимых 
жирных кислот в сыворотке повышается уровень триеновых 
кислот по отношению к тетраеновым. Избыток линолевой кисло
ты стимулирует процессы перекисного окисления и может быть 
причиной деструкции мембран клеток. Быстрорастущие дети 
первого года жизни, получающие диету с низким содержанием 
линолевой кислоты, страдают от сухости, истончения, шелуше
ния и зуда кожных покровов.

Связь между количеством жира в диете и степенью его депо
нирования во внутренней оболочке крупных сосудов еще тре
бует уточнения. Уменьшение поступления жира и увеличение 
отношения ненасыщенных жирных кислот к насыщенным ассо
циируются со снижением в сыворотке уровня холестерина у 
взрослых с гиперлипидемией, особенно типа II. В США в резуль
тате замены ненасыщенными растительными жирами более на
сыщенных животных жиров в молочных смесях для детей не 
установлено каких-либо изменений частоты проявления атеро
матоза.

МИНЕРАЛЬНЫЕ ВЕЩЕСТВА

Физиологическая роль и источники основных минеральных 
веществ, обладающих пищевой ценностью, суммированы в 
табл. 3-5. Потребность в них, за исключением некоторых микро
элементов, представлена в табл. 3-1.

Зольный остаток плода составляет около 3% от массы его 
тела при рождении. В последующем он постоянно увеличи
вается как в абсолютном, так и относительном смысле. У взрос
лых зольный остаток составляет 4,35% от массы тела; 83% 
этого количества содержатся в костях скелета и 10% — в мыш
цах. Подсчитано, что каждый грамм белка в организме способ
ствует депонированию 0,3 г минерального вещества. Основные 
катионы представлены кальцием, магнием, калием и натрием, 
а анионы — фосфором, серой и хлором. Железо, йод и кобальт 
присутствуют в важных органических комплексах. Микроэле
менты (фтор, медь, цинк, хром и магний) играют большую роль
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Т а б л и ц а  3-5. Ф и зиологи ческое  значение и источники важных

Кальций

Хлорид

Хром

Кобальт

Медь

Фтор

Составная часть костной ткани и зубов; участие в сокращ е
нии мышц, процессах нервной возбудимости, свертывании 
крови, сердечной деятельности, продукции молока. 
Абсорбируется в верхних отделах тонкого кишечника; сти 
мулирующее влияние на абсорбцию оказывают витамин D, 
аскорбиновая кислота, лактоза, кислая среда, угнетающее 
влияние оказывает избыток в диете щавелевой кислоты, 
фитина, жира, волокон, ф осфатов; депонируется в костных 
трабекулах и поддерживается в динамическом равновесии 
с кальцием в тканях организма при участии паратгормона 
и тиреокальцитонина. О коло 70% экскретируется с калом, 
1 0 % — с мочой, 15— 20%  задерживается в организме в за
висимости от скорости роста; уровень в сыворотке соста в 
ляет 90— 110 мг/л, 60 % в ионизированной форме

Участие в поддержании осмотического давления, кислотно-ос- 
новного равновесия, в образовании соляной кислоты

Легко всасывается; около 92%  поглощенных хлоридов экскре
тируется в основном с мочой, частично с калом и потом; 
составляют 2/з части анионов плазмы; уровень в сыворотке 
составляет 99— 106 мэкв/л во внутриклеточной и внеклеточ
ной жидкости; изменяется в соответствии с содержанием 
натрия

Регуляция уровня глюкозы в крови и метаболизма инсулина

Компонент молекулы витамина В]2 (кобаламин) и эритропо- 
этина. Для синтеза кобаламина у человека не использует
ся; легко абсорбируется и экскретируется

Незаменимый компонент для образования эритроцитов, ката
лиза синтеза гемоглобина, абсорбции железа; участие в 
поддержании активности тирозиназы, каталазы, уриказы, 
цитохром-С-оксидазы, дегидрогеназы, Д-аминолевулиновой 
кислоты (образование порфирина). О регуляции абсорбции 
известно мало; в крови транспортируется в соединении 
с белками плазмы и церулоплазмином; в эритроцитах при
сутствует в лабильной форме и в форме более стабильного 
гемокупреина; наибольшая концентрация отмечается в пе
чени и ЦНС (цереброкупреин); экскретируется в основном 
через кишечную стенку и с желчью; метаболизм нару
шается при болезни Вильсона (гепатолентикулярная дегене
рация)

Составная часть костной ткани и зубов ; задерживается в ор 
ганизме при поступлении в сутки более 0,6 мг, экскрети
руется с мочой и потом; депонируется в костях в виде 
фторапатита (динамическое равновесие)
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пищ евом отнош ении минеральных веществ

Проявления дефицита Проявления избытка

Недостаточная минера
лизация костей и зу 
бов; остеомаляция; ос- 
теопороз; тетания, ра
хит, нарушения роста

Неизвестны

М ож ет наступить гипо- 
хлоремический алкалоз 
при длительной рвоте 
или чрезмерной потли
вости, парентеральном 
введении глюкозы без 
соли, передозировке 
АК ТГ, врожденном ал
калозе

Неизвестны

Сахарный диабет у  ж и
вотных

Неизвестны

М ож ет быть причиной 
рефрактерной анемии 
и остеопороза

Неизвестны

О тсутствую т (при пище
в ом ); в медицинской 
практике мож ет раз
виться зобогенный эф 
фект или кардиомио- 
патия

Неизвестны (пищевой)

Источники

М олоко; сыр; зеленые 
листостебельные ов о 
щи, консервированный 
лосось, моллюски, уст
рицы

Столовая соль, мясо, 
молоко, яйца

Д рож ж и

Ш ироко распространен

Печень, устрицы, мясо, 
рыба, зерно, бобы , 
орехи

Вода, продукты моря, 
продукты растительно
го и ж ивотного про
исхождения в зависи
мости от содержания 
фтора в почве и воде
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С пособствует развитию 
кариеса

Ф люороз (пятнистость 
зу бов ) при потребле
нии в количестве б о 
лее 4— 8 мг/сут



Ингредиент Функция и метаболизм

й о д

Ж елезо

Магний

Марганец

М олибден

Ф осфор

Составная часть тироксина (Т4) и трийодтиронина (Т3). Легко 
абсорбируется в кишечнике; циркулирует в крови в виде 
органического и неорганического йодида; избирательно кон
центрируется в пропорции 2 5 ; 1 в щитовидной железе, 
быстро йодизируется и инкорпорируется в тиреоглобулин; 
протеолитические ферменты вы свобож даю т тироксин и 
трийодтиронин в кровь; экстретируется в основном с м о
чой; на метаболизм йода оказывают влияние ряд антити- 
реоидных веществ (содержащиеся в растениях из рода кре
стоцветных: капуста, горчица, турнепс и др .), гоитрины (зо 
богенные вещ ества), некоторые медикаменты

Составная часть гемоглобина и миоглобина (участие в транс
порте кислорода и углекислоты), окислительных фермен
тов, цитохрома-С и каталазы. Абсорбируется в закисной 
форме в соответствии с потребностями организма; сп особ 
ствую т его всасыванию желудочный сок и аскорбиновая 
кислота, а тормозят всасывание растительные волокна, фи
тин, стеаторея. Транспортируется в плазме в форме окиси 
железа трансферрином (Р-глобулин); депонируется в пече
ни, селезенке, костном мозге и почках в виде ферритина. и 
гемосидерина и используется вновь по мере необходим о
сти; в минимальных количествах теряется с мочой и потом; 
около 90%  поступившего железа экскретируется с калом

Составная часть костной ткани и зубов ; активируется фер
ментами, участвующими в обмене углеводов; участвует в 
регуляции возбудимости нервных волокон и мышц; играет 
важ ную роль как внутриклеточный катион, незаменимый 
для метаболических процессов; основной катион мягких 
тканей; абсорбируется в тонком кишечнике в зависимости 
от поступления; некоторые количества выделяются с мочой, 
но основная масса реабсорбируется почками; антагонист 
кальция

Активирует ферменты, особенно в митохондриях; входит 
в состав костной ткани; в кишечнике абсорбируется с тр у
дом, транспортируется плазмой; особенно высока интен
сивность его обмена в митохондриях; экскретируется в о с 
новном через кишечник с желчью

Компонент ксантиноксидазы (необходимой для образования 
мочевой кислоты и мобилизации железа в печени), пече
ночной альдегидоксидазы; легко абсорбируется из кишечни
ка; экскретируется в основном с мочой, в небольшом к о 
личестве с желчью

Составная часть костной ткани и зубов, ядер и цитоплазмы 
клеток; участвует в регуляции кислотно-основного равнове
сия; занимает ключевые позиции в трансформации и пере
даче нервного импульса; участвует в обмене белков, жиров 
и углеводов. Около 70%  поглощенного фосфора абсорбиру
ется в виде свободны х фосфатов из кишечника; витамин D 
и паратгормон участвуют в регуляции абсорбции фосфора 
в кишечнике и реабсорбции в почках; экскретируется с мо-
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Продолж ение табл. 3-5

Проявления дефицита Проявления избытка Источники

S П ростой зоб, эндемиче- 
I ский кретинизм

Анемия (гипохромная. 
микроцитарная)

Н е совсем ясны; прояв
ляется синдромом 
мальабсорбции и д е
фицитным состоянием; 
мож ет клинически вы
ражаться интоксика
цией; часто ассоцииру
ется с  гипокальцие- 
мией 

Неизвестны

У человека не отмечен

Н е установлено; мож ет 
развиться рахит на ф о
не бы строго роста д е 
тей с  очень небольшой 
массой тела при рож 
дении при низком по
ступлении как ф осф о
ра, так и кальция; мы
шечная слабость

Не опасен (менее
1 м г /су т ); мож ет сп о
собствовать развитию 
зоба

Гемосидероз у  лиц из 
племени Банту, про
живающ их в Африке, 
обусловленный низким 
содержанием в диете 
ф осфора и высоким 
содержанием железа.

Отравление препарата
ми, содержащими ж е
лезо

О тсутствую т (пищ евой); 
интоксикация при 
внутривенном введе
нии

О тсутствую т (пищ евой); 
интоксикация при хр о
нической ингаляции 
(энцефалопатия)

Не установлен

Возмож но развитие те
тании в период вы здо
ровления после рахи
та или у новорож ден
ных, получающих м о
лочные смеси с низким 
соотношением ( 1 : 1 )  
кальция и фосфора

Иодированная соль, про
дукты моря; продукты 
из неэндемичных по 
зобу  регионов

Печень, мясо, яйца пере
пелки, зеленые овощ и, 
зерна злаков, бобы , 
орехи

Злаки, бобы , орехи, мя 
со, молоко

Бобы , орехи, неочищен
ное зерно злаков, зе
леные листостебельные 
овощи

Бобы, зерно, темно-зеле
ные листостебельные 
овощи, органы ж ивот
ных

М олоко и молочные про
дукты, яйца перепел
ки, мясные продукты, 
бобы, орехи, неочи
щенное зерно
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Калий

Селен

Натрий

Сера

Цинк

чой и калом; обнаруж ивается в крови в виде фосфолипи
дов, органических эфиров и неорганических ф осфатов; с о 
держание неорганических фосфатов в сыворотке у  детей 
в зависимости от возраста составляет 40— 70 мг/л; отнош е
ние органических фосфатов к неорганическим в цельной 
крови составляет примерно 1 ; 20

Участвует в сокращении мышц, передаче нервного импульса, 
поддержании внутриклеточного осмотического давления и 
водного равновесия, регуляции ритма сердечных сокра
щений
Располагается первично внутриклеточно; абсорбируется 
в кишечнике; 80%  от  поступившего количества экскретиру- 
ются с  мочой, некоторая часть с  потом и калом; около 8%  
реабсорбируется в почках в период роста ребенка; уровень 
в сыворотке составляет 4,0— 5,6 ммоль/л

Кофактор глутатионпероксидазы, участвующей в дыхании 
тканей

Участвует в поддержании осмотического давления, кислотно
основного и водного равновесия, мышечной и нервной воз
будимости.

Легко абсорбируется в кишечнике; экскретируется преимуще
ственно с  мочой (9 8 % ); поступает одновременно с хлори
дами; почечная экскреция контролируется гормонами коры 
надпочечников; внеклеточный катион, но в небольших ко
личествах содерж ится в мышцах и хрящ ах; уровень в сы 
воротке составляет 135— 145 ммоль/л

Составная часть всех клеточных белков, а также кокарбокси- 
лазы, меланина, мукополисахаридов слизистых секретов, 
стекловидного тела, синовиальной жидкости, соединитель
ных тканей, хряща, гепарина, инсулина, участвует в мета
болизме нервной ткани, детоксикационных процессах, тка
невом О'бмене в виде SH -групп КоА, цистатионина и глута- 
тиона
Усваивается в виде цистина и метионина; неорганические 
формы в организм не поступают; экскретируется в виде 
неорганического сульфата или эфирного сульфата с м о
чой и желчью

Составная часть некоторых ферментов (карбоангидразы эрит
роцитов, необходимой для обмена углекислоты, карбокси- 
пептидазы кишечника, осущ ествляющ ей гидролиз белка, де
гидрогеназы печени); найден в печени и других органах, 
мышцах, костях, эритроцитах и лейкоцитах; в больших к о
личествах содерж ится в тканях лиц м олодого возраста; 
экскретируется в основном через кишечник, конкурирует 
с медью _________
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П родолж ение табл. 3-5

Проявления дефицита Проявления избытка Источники

При голодании или диа
рее, диабетическом 
ацидозе, избытке
А К ТГ; мышечная сла
бость, анорексия, тош 
нота, увеличение раз
меров живота, возбу 
димость, сонливость, 
психозы, тахикардия; 
натрий усиливает про
явление гипокалиемии

У человека неизвестно; 
болезни мышц у ж и
вотных

Тошнота, диарея, мы
шечные спазмы, дегид
ратация

Неизвестны; нарушение 
роста при белковой не
достаточности мож ет 
быть частично о б у с 
ловлено дефицитом се 
росодержащ их амино
кислот

Дварфизм, железодефи
цитная немия, гепато- 
спленомегалия, гипер- 
пигментация и гипого- 
надизм, энтеропатиче- 
ский акродерматит

Остановка сердца при 
уровне в сыворотке 
10 ммоль/л; мож ет о т 
мечаться при болезни 
Аддисона, почечной 
недостаточности, вве
дении калийсодержа
щих солей

Токсическое действие у 
животных

Отеки при неадекватной 
экскреции или чрез
мерном парентераль
ном введении ж идко
стей

Неопасен; экскретиру- 
ется с  мочой в виде 
сульфата

Г астроинтестинальные 
нарушения при ис
пользовании оцинко
ванной металлической 
посуды

Все продукты

Овощи, мясо

Столовая соль, мясные 
продукты, молоко, 
яйца, соединения нат
рия (пищевая сода, 
глутамат), приправы и 
консерванты

Белковая пища содер 
жит около 1 %

М ясо, зерно, орехи, сыр
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з  обмене веществ. Биологическая роль селена, кремния, бора, 
никеля, алюминия, мышьяка, брома, молибдена и стронция ос
тается недостаточно выясненной.

ВИТАМИНЫ

Термин «витамин» относится к органическим соединениям, 
даже минимальные количества которых необходимы для ката
лиза метаболических процессов в клетках и обеспечения роста 
и развития организма. Потребность в витаминах у детей раз
ного возраста представлена в табл. 3-1, их биологическая роль, 
а также болезни, обусловленные их избытком или дефицитом, — 
в табл. 3-6.

ПРОЧИЕ ФАКТОРЫ ПИТАНИЯ

Клетчатка. Количество неперевариваемых растительных во
локон в диете в норме должно составлять в сутки 170— 300 мг/кг. 
Большинство детей, находящихся на средней, сбалансирован
ной, диете получают достаточное количество клетчатки. Высо
корафинированные продукты питания содержат мало расти
тельных волокон и могут способствовать развитию запоров, 
аппендицита, дивертикулита и других болезней кишечника. Из
быточное употребление растительных волокон приводит к сни
жению абсорбции цинка и других незаменимых питательных 
веществ.

Усвояемость. Усвояемость основных классов питательных 
веществ высока: углеводов — 97%, жиров —  95%, белков —  92%. 
Кулинарная обработка также влияет на усвояемость продук
тов. Например, после кипячения молоко труднее свертывается 
и легче усваивается; с другой стороны, нагревание снижает 
активность витамина С.

Чувство насыщения. Поглощение и переваривание пищи дол
жны обеспечивать чувство благополучия. Цельное молоко, мас
ло, яйца и жирная пища обладают высоким уровнем насыщаю
щей способности; сахар увеличивает выделение желудочного 
•сока и задерживает опорожнение желудка, в связи с чем усили
вается чувство насыщения. Хлеб и картофель обладают относи
тельно низкой насыщающей способностью так же, как нежир
ные сорта мяса, рыба, овощи и многие сорта фруктов.

Доступность. Дефицит в диете молока, фруктов, свежих ово
щей и мяса служит основной причиной недостаточности питания.

Состав продуктов питания зависит и от географических фак
торов, роль которых в развитии и распространенности заболева
ний, обусловленных недостаточностью того или иного вещества, 
достаточно велика. Так, высокая частота зоба в определенных 
районах обусловлена недостаточным поступлением в организм
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йода, а распространение кариеса зубов зависит от содержания 
фтора в питьевой воде.

Синтез витаминов бактериальной флорой. Некоторые витами
ны синтезируются в желудочно-кишечном тракте, однако сте
пень, в которой они могут удовлетворять потребностям организ
ма, неизвестна. Установлено, что кишечной флорой продуциру
ется витамин К в количестве, достаточном для обеспечения им 
организма. Пантотеновая кислота и биотин, незаменимые для 
обмена веществ, в достаточном количестве могут синтезировать
ся только бактериями кишечника. Тиамин, рибофлавин, ниацин,. 
витамины Вб, Bi2 и фолиевая кислота синтезируются в организ
ме некоторых видов животных, но у человека синтез их ограни
чен или отсутствует. Характер продуктов или кишечной флоры 
может обусловить изменение синтеза витаминов или их усвоя
емость. Так, у 3% населения префектуры Кобэ (Япония) в ки
шечнике были найдены бактерии, разрушающие тиамин, у них. 
же были выявлены проявления болезни бери-бери.

Противобактериальные факторы. Противомикробные препа
раты могут оказывать влияние на пищевой статус ребенка. Иног
да угнетение аппетита или бактериальной флоры, продуцирую
щей витамин К, обусловливает развитие пограничных дефицит
ных состояний. Известно, что некоторые антибиотики могут 
вызывать стеаторею; пенициллин и сульфаниламиды вызывают 
этот синдром только при совместном применении. Неомицин 
может привести к развитию синдрома мальабсорбции у взрос
лых.

При приеме внутрь антибиотиков широкого спектра дейст
вия снижается азотистый баланс. Изониазид, соединяясь с 
пиридоксальфосфатом, может провоцировать симптомы недоста
точности витамина Вб. Противомикробные препараты могут по
ступать с грудным молоком или продуктами, полученными от 
животных, употреблявших эти препараты.

Эндокринные факторы. Антитиреоидные вещества (гоитро- 
гены) содержатся в турнепсе, брюкве, капусте, соевых бобах, ко
бальтсодержащих продуктах, пищевых добавках и медикамен
тах; они увеличивают потребность в йоде. Введение АКТГ или 
кортикостероидов влечет за собой увеличение поступления бел
ка и кальция и снижение поступления натрия. Транзиторный 
гипопаратиреоз с тетанией наблюдали в период новорожден
ное™ после избыточного поступления витамина D или фос
фатов.

Радиоактивность. Использование изотопа 14С неопасно в свя
зи с его низкой активностью; !311 удаляется из молока при аэра
ции или хранении; 137Cs определяется в мясных и молочных, 
продуктах и может быть инактивирован с помощью больших 
количеств калия или диамокса. Только 10% поглощенного коро
вой goSt находят в ее молоке.
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Т а б л и ц а  3-6. Ф изические  и м етаболические свойства и пищ евые источники

Витамин Физические свойства М етаболизм Биохимические
свойства

Витамин А
Синонимы: 
ретинол (ви
тамин A i), 
представляю
щий собой 
спирт с  высо 
кой относи 
тельной мо 
лекулярной 
массой 

Провитамин 
А  —  расти
тельный пиг
мент, сс-, 
и ^-каротины 
и крипток 
сантины

Растворим в ж и
рах, но нераство
рим в воде; устой 
чив при обычной 
температуре при
готовления пищи, 
разрушается при 
окислении, вы су
шивании и очень 
высокой темпера
туре

Комплекс вита 
минов В. Си 
нонимы: тиа
мин, пред 
ставляющий 
собой  вита
мин В ь анти- 
бериберин, 
аневрин

Рибофлавин 
(витамин В2]

Растворим в в о 
де и спирте, но не
растворим в ж и
рах; стабилен в 
слабокислых рас
творах, лабилен 
при нагревании, в 
щелочной среде, 
в присутствии суль
фитов

Плохо раство
ряется в воде, 
чувствителен к воз
действию света и 
щелочи, устойчив 
к воздействию теп
ла, кислот, окисле
нию

Для абсорбции про 
витамина необходима 
желчь; превращение 
провитамина в вита 
мин первично проис
ходит в стенке ки 
шечника и частично в 
печени; витамин и 
провитамин депониру 
ются в печени, их аб 
сорбция облегчается 
в присутствии жира, 
нарушается при упот
реблении минерально
го масла или нару
шении усвоения ж и
ра; витамин Е умень
шает окисление вита
мина А  и провитами
на в кишечнике I

Л егко абсорбирует
ся из тонкого и тол 
стого кишечника, в 
соединении с фосфа 
тами в клетках обра
зует тиаминпирофос- 
фат (кокарбоксила 
за ); запасы в орга
низме ограничены; из
быток экскретируется 
с мочой; разрушается 
в организме при упо
треблении сырой ры
бы и моллюсков, с о 
держащих тиаминазу; 
с трудом абсорбиру
ется при нарушении 
функции желудочно- 
кишечного тракта

Абсорбируется в ки
шечнике; запасы в 
тканях ограничены; 
избыток экскретиру
ется с мочой; при ог
раниченном поступле
нии метаболизируется 
экономно, а при из-

Альдегид вита
мина А  в комп 
лексе со специфи
ческими белками 
образует пигменты 
сетчатки (родоп 
син и иодопсин), 
необходимые для 
сумеречного зре
ния; необходим 
для образования 
костей и зубов, 
формирования и 
созревания эпите
лия кожи, глаз, 
а такж е пищева
рительного, ды ха
тельного, мочевы
водящ его и ре
продуктивного пу-

Компонент кар 
боксилаз, участ
вующих в процес 
сах окислительного 
декарбоксилирова- 
ния, в том числе 
пировиноградной 
кислоты

Входит в состав 
двух ферментов, 
являющихся ком 
понентами флаво- 
протеиновых фер
ментов, которые 
играют важную 
роль в различных,
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витаминов

Проявления дефицита Проявления избытка Источники

Гемералопия, ф отоф о
бия, ксерофтальмия, 
конъюнктивиты, керато- 
маляция, слепота; д е 
фект формирования эпи
физов костей и эмали 
зубов ; кератинизация 
слизистых оболочек и 
кожи; отставание роста

Бери-бери (в ранней 
стадии утомляемость, 
возбудим ость, анорексия, 
позднее —  нарушения 
процессов пищеварения, 
запоры, головная боль, 
инсомния, тахикардия 
после физической нагруз
ки, в поздней стадии п о
линеврит, сердечная не
достаточность, отеки); 
повышение уровня пи- 
ровиноградной кислоты 
в крови после физиче
ской нагрузки или п о
лучения стандартного 
количества глюкозы и 
низкая экскреция с м о
чой тиамина

Арибофлавиноз (ран
ние симптомы: ф отоф о
бия, затуманенное зре
ние, чувство жжения и 
зуда в области глаз, вас- 
куляризация роговицы, 
недостаточный рост; 
одно из наиболее харак-

Избыточное поступ
ление витамина А  с пи
щей маловероятно; чрез
мерное поступление ка
ротина мож ет вызвать 
каротинемию с ксанто- 
матозом кожи; чувстви
тельность к передозиров
ке концентрированных 
растворов витамина А 
инвидуальна; получение 
50 ООО M E ежедневно в 
течение длительного вре
мени мож ет быть ток 
сичным и вызывать ано
рексию, замедление р ос
та, сухость и образова
ние трещин кожи, уве
личение печени и селе
зенки, припухлость и 
болезненность в области 
длинных костей, лом 
кость костей, повышение 
внутричерепного давле
ния

При пероральном прие
ме отсутствую т

Неопасен

Печень, рыбий жир, 
цельное молоко, продук- 
цы из молочного жира, 
яйца перепелки, обога 
щенные маргарины.

Кератиноиды из зеле
ных овощей, цитрусовых 
и овощей

Печень, мясо (особен 
но свинина), молоко, не
очищенное зерно или 
удобренные злаки, рост
ки пшеницы, бобы, оре
хи

М олоко, сыр, печень и 
др.; мясо, яйца, рыба, 
зеленые листостебельные 
овощи, неочищенное или 
витаминизированное зер
но
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Витам ин Ф изические свойства М етаболизм свойства

Ниацин (нико- 
тинамид; ни
котиновая 
кислота; ан- 
типеллагриче- 
ский вита
мин)

Фолацин (груп
па родствен
ных соедине
ний, содер 
жащих пте- 
ридиновое 
кольцо, пара- 
аминобензой- 
ную и глута
миновую кис
лоты ); птеро- 
илглутамино- 
вая кислота
Витамин В6 
(три актив

ные формы: 
пиридоксин, 
пиридоксаль, 
пиридокса- 
мин)

Растворяется i 
воде и спирте, ус 
тойчив к воздейст
вию кислот, щ ело
чей, света, тепла 
и окислению

Слабо растворим 
в воде; неустой
чив к действию 
тепла, света, кис
лот

Растворим в во 
де; разрушается 
при воздействии 
ультрафиолетовых 
лучей и тепла

быточном быстро экс- 
кретируется; абсорб
ция снижается при 
ахлоргидрии, диарее, 
тош ноте; утилизация 
повышается при уси 
лении метаболизма

Л егко абсорбирует 
ся из тонкого кишеч
ника; запасы в орга
низме ограничены; из
быток экскретируется 
с мочой в форме раз
личных метаболитов; 
синтезируется в ор 
ганизме из триптофа
на; витамин Вв неза
меним для метаболи
ческих превращений'

Экскретируется с 
мочой и калом

Л егко абсорбирует 
ся; фосфорилируясь в 
тканях, образует ко 
фермент; важным для' 
организма является 
синтез витамина 
кишечнике

биологических про
цессах (обмен бел
ков, жиров, угле
водов и клеточное 
ды хание); пигмент 
сетчатки, н еобхо
димый для процес
сов адаптации к 
свету 

Активный ком 
понент кофермен- 
тов I и И, выпол 
няющпх роль к о 
факторов во мно 
гих системах де
гидрогеназ

Участвует в о б 
разовании и мета
болизме одноугле
родных связей; 
этим обусловлена 
его роль в синтезе 
пуринов, пирими- 
динов, нуклеопро- 
теидов и металь
ных групп

Составная часть; 
коферментов, не-; 
обходимых для| 
метаболизма ами-[ 
нокислот и участ-; 
вующих в декар-1 
боксилировании, ; 
трансаминирова- j 
нии, транссульфи-; 
ровании и превра-| 
щении триптофана; 
в ниацин; участвуй 
ет также в мета-; 
болизме жирных! 
кислот (
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П родолж ение табл. 3-5

Проявления дефицита Проявления избытка Источники

терных нарушений пита
ния, часто сопровож да
ющееся другими типа
ми В-авитаминозов)

Пеллагра (синдром 
множественного В-ави- 
таминоза); к ранним 
симптомам относятся 
утомляемость, анорек
сия, уменьшение массы 
тела, головная боль

Мегалобластная ане
мия у детей первого го 
да жизни и у  беремен
ных; обычно является 
вторичной по отношению 
к болезням, сопровож 
дающимся синдромом 
мальабсорбции

У детей первого года 
жизни беспокойство, су 
дороги, гипохромная 
анемия; периферический 
неврит у  больных, полу
чающих изониазид

Никотиновая кислота 
(но не ее амид) являет
ся вазодилататором; ре
акция на введение за 
ключается в покраснении 
кожи и зуде, циркуля
торных нарушениях, 
усилении перистальтики

Неизвестно

Неизвестно

М ясо, рыба, домашняя 
птица, неочищенное зер
но или витаминизиро
ванные злаки, зеленые 
овощи, земляные орехи; 
любая белковая пища, 
содерж ащ ая триптофан 
(из 60 мг аминокислоты 
образуется 1 мг ниаци
на)

Печень, зеленые ов о 
щи, орехи, злаки, сыр

М ясо, печень, почки, 
неочищенное зерно, зем
ляные орехи, соевые 
бобы
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Витамин Физические свойства М етаболизм Биохимические
свойства

Кобаламин 
(группа 
сложных 
комплексных 
соединений 
кобальт —  
витамин B i2; 
антифактор 
пернициозной 
анемии; внеш
ний фактор 
Кастла; фак
тор ж ивотно
го белка)

биотин

Витамин С
Синонимы: 
аскорбиновая 
кислота; ви
тамин С; ан
тицинготный 
витамин

Витамин D 
(группа сте-
ролов со 
сходной фи
зиологиче
ской активно
стью; D 2- 
кальциферол 
является ак
тивирован
ным эргосте-

Плохо растворя 
ется в воде; устой 
чив к воздействию 
тепла в нейтраль
ных растворах; не
устойчив в кислых 
или щелочных 
растворах; разру
шается на свету

Кристаллизуется 
от закваски; рас
творим в воде

Растворяется в 
воде, легко окис
ляется; окисление 
ускоряется при 
воздействии тепла 
света, щелочи, 
окислительных 
ферментов, микро
доз меди или ж е
леза; довольно у с 
тойчив в кислой 
среде при низкой 
температуре

Растворим в жи 
рах, устойчив к 
воздействию теп 
ла, кислот, щело
чей и окислению

Внутренний фактор 
Кастла в желудке 
необходимый для 
процессов абсорбции

П оддается окисле 
нию ацетил-КоА

Легко абсорбирует
ся; уровень в плазме 
соответствует количе
ству поступившего ви
тамина, в то время 
как концентрация в 
лейкоцитах отраж ает 
содержание в тканях; 
избыток выделяется с 
мочой; запасы в тка 
нях невелики, но в 
железистой ткани вы 
сокие; дегидроаскор 
биновая кислота, пер
вый продукт окисле
ния витамина, биоло
гически активна

Абсорбируется из 
кишечника с жиром 
при участии желчных 
кислот; провитамин ТУ 
синтезируется в коже, 
под воздействием уль
трафиолетовых лучей 
превращается в вита
мин и абсорбируется 
в печени; кальцифе
рол превращается в|

Переносчик о д 
ноуглеродных свя 
зей в обмене пу
ринов и лабиль
ных метильных 
групп: незаменим 
для созревания 
эритроцитов к ост
ного мозга; участ
вует в метаболиз 
ме нервной ткани

Кофермент кар- 
боксилазы ацетил' 
К оА; участвует в 
переносе С 0 2

Сохранение меж 
клеточного вещ е
ства во всех тка 
нях; способствует 
абсорбции железа 
и превращению 
фолиевой кислоты 
в фолиновую; в о з 
мож но, играет 
роль кофермента 
в обмене тирозина 
и фенилаланина; 
необходим для ак
тивации сукцинат- 
дегидрогеназы и 
сывороточной ф ос 
фатазы у детей 
первого года жиз 
ни, но не у  взрос 
лых

Механизм дейст
вия неизвестен; ре
гулирует абсорб
цию и депонирова
ние кальция и 
фосфора преиму
щественно за счет 
нарушения прони
цаемости мембран 
кишечника; регу
лирует активность
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П родолж ение табл. 3-5

Проявления дефицита

Ювенильная перници- 
озная анемия, обусл ов
ленная скорее дефектом 
абсорбции, чем недостат
ком питания; она в то 
рична по отношению к 
гастрэктомии, целиакии, 
воспалительным заболе
ваниям тонкого кишеч
ника, длительному меди
каментозному лечению 
(ПАСК, неомицин)

Дерматит, себорея; 
инактивируется авиди- 
ном белка сырых яиц

Цинга и медленное за 
живление ран

Рахит (высокая актив
ность щелочной ф осф а
тазы предшествует п о
явлению деформаций ко
стей) ; тетания у детей 
первого года жизни, 
плохой рост, остеомаля
ция

Проявления избытка

Неизвестно

Неизучен

Неопасно

Источник

Мышцы и органы, упо
требляемые в пищу, ры
ба, яйца, молоко, сыр

Д рож ж и, продукты 
животного происхож де
ния; витамин, синтезиро
ванный в кишечнике

Цитрусовые, томаты, 
ягоды, мускусная дыня, 
капуста, зеленые овощи; 
в процессе приготовле
ния пищи разрушается

Индивидуальная пере
носимость колеблется 

в широких пределах; 
обычно дозы 20 ООО—  
50 ООО М Е /сут в течение 
недели оказывают ток 
сическое воздействие; 
длительное введение 
1800 М Е /сут также м о
жет вызвать токсические 
реакции (см. раздел

М олоко и обогащ ен
ный витамином D рыбий 
жир, пребывание на 
солнце или около других 
источников ультрафиоле
тового излучения
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Витамин Физические свойства М етаболизм Биохимические
свойства

ролом; D 3 —  
активирован
ный дегидро- 
холестерол)

Витамин Е
(группа ХИ' 
мически род' 
ственных со' 
единений —  
токоф еро
лов —  со 
сходной би о
логической 
активностью)

Витамин К
(группа на- 
фтохинонов 
со  сходной 
биологиче
ской актив
ностью ); Ki 
представляет 
собой  фито- 
хинон

Растворим в жи 
рах; термостабилен 
при отсутствии кис
лорода; нестаби
лен при воздейст
вии ультрафиолето
вых лучей, щелочи; 
легко окисляется 
при воздействии 
кислородом, ж еле
зом, свинцом, про
горклыми жирами; 
антиоксидант в о р 
ганизме

Природные со 
единения раство
римы в жирах; п о
лучены формы, 
растворимые в в о 
де (менадион); у с
тойчив к воздейст
вию тепла и реду
цирующим аген
там; неустойчив 
к воздействию 
окислителей, силь
ных кислот, спир
товых щелочей, 
света

25-оксикальциферол, 
представляющий со 
бой промежуточный 
метаболит для синте
за более активного 
1,25-дигидроксикаль- 
циферола, секрети- 
рующ егося как гор 
мон почками

Абсорбция может 
быть нарушена при 
переваривании жира; 
небольшие запасы ви
тамина встречаются 
в жировой ткани, но 
в печени он отсутст
вует

Ж ирные кислоты 
необходимы для аб
сорбции в кишечнике 
растворимых в жирах 
форм витамина; за
пасы в печени огра
ничены; синтезирует
ся микрофлорой ки
шечника

сывороточной щ е
лочной фосфатазы, 
принимающей уча
стие в отложении 
фосфата кальция 
в костях и зубах

Механизм дейст
вия неизвестен 
(созревание и 
дифференцировка 
кл еток ); сводит к 
минимуму окисле 
ние каротина, ви
тамина А и лино
левой кислоты в 
кишечнике; в оз 
мож но, имеет о т 
ношение к м етабо
лическим процес
сам в мышечной 
ткани и стойкости 
эритроцитов

Механизм дейст
вия неизвестен; 
необходим для о б 
разования про
тромбина и, следо
вательно, для нор
мальной сверты 
ваемости крови; 
факторы свертыва
ния крови II, VII, 
IX  и X зависимы 
от витамина К
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П родолж ение табл. 3-5

Проявления дефицита Проявления избытка

3.30); клинические про
явления гииервитаминоза 
заключаются в тошноте, 
диарее, уменьшении мас
сы тела, поли- и никту- 
рии, постепенной каль
цификации мягких тка
ней, в том числе сердца, 
почечных канальцев, с о 
судов, бронхов, желудка

Антиоксидант; играет 
важную роль в сохране
нии структуры клеточ
ных мембран, эндоплаз- 
матического ретикулума, 
осущ ествляет процессы 
окисления в митохонд
риях; восполнение п о
требностей в витамине 
зависит от поступления 
полиненасыщениых ж ир
ных кислот; может иг
рать определенную роль 
при гемолизе эритроци
тов у  недоношенных

Геморрагические про
явления развиваются 
вследствие нарушения 
синтеза витамина К в 
кишечнике (у новорож 
денных, при длительном 
применении сульфанила
мидов и антибиотиков), 
нарушения абсорбции 
его в кишечнике или не
возмож ности синтеза 
протромбина (поражение 
печени); за исключением 
последнего варианта, 
применение менадиона и 
желчных солей эффек
тивно, дикумарол и са- 
лицилаты действуют как 
антивитамины

Неизвестно

Не установлены; кли
нически мож ет отмечать
ся гипербилирубинемия 
у недоношенных

Источник

М асло различных про
росших семян, зеленые 
лиственные овощи, оре
хи, бобы

Зеленые лиственные 
овощи, свиная печень; 
широко распространен
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Психологические 
факторы. По мере 
накопления знаний о 
важности различных 
питательных веществ 
стала отмечаться 
чрезмерная забота 
со стороны родителей 
и профессиональных 
работников об инди
видуальном питании 
детей раннего возра
ста. У матери может 
развиться чувство 
страха, даже вины, 
за пищевое благопо
лучие ребенка, кото
рое явится причиной 
конфликта между 
ними и далекоиду
щих последствий. 
Врач должен быть 
хорошо информиро
ван об основах науки 
о питании, чтобы рас
познать и скорриги- 
ровать эмоциональ
ные и поведенческие 
проблемы, возникаю
щие при неправиль
ном питании.

ОЦЕНКА ДИЕТЫ

Педиатр должен 
обладать определен
ными знаниями о 
свойствах пищевых 
продуктов, чтобы 
оценить питание ре
бенка, выбрать лабо
раторные тесты для 
постановки диагноза 
и необходимые те
рапевтические ме
роприятия (табл. 
3-7).
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В обычных условиях для оценки состояния питания ребенка 
.достаточно собрать анамнез. Для более точной оценки этого 
состояния мать должна быть проинструктирована о необходи
мости регистрировать количество действительно получаемой ре
бенком пищи с помощью стандартных измерений (число чашек 
или столовых ложек, масса продуктов или размер их кусков). 
Эти результаты могут быть сопоставлены с приведенными в 
табл. 3-7. При этом важно учитывать и продукты, не исполь
зуемые ежедневно.

Существующие установки в отношении отдельных групп пи
щевых продуктов значительно зависят от культурных, религиоз
ных устоев и индивидуального вкуса, а также от сезонных, ре
гиональных условий доступности по их стоимости. Регистрация 
получаемой пищи помогает установить возможный пищевой им- 
баланс. Чрезмерное потребление продуктов 1-й группы (см. 
табл. 3-7) может обусловить развитие у детей избыточной массы 
тела и опасно низкое потребление некоторых незаменимых пи
тательных веществ. Прием больших количеств молока и недо
статочное поступление мяса и яиц сопровождаются опасностью 
развития железодефицитной анемии. При исключении из ра
циона некоторых ключевых пищевых продуктов по индивиду
альным или медицинским показаниям они должны быть за
менены соответствующими продуктами. Основные питательные 
вещества, содержащиеся в разных группах пищевых продуктов, 
следующие.

М олоко: высококачественный белок, кальций и фосфор; рибофлавин; ви
тамины А  и D (если молоко витаминизировано).

М ясо и яйца: высококачественный белок, железо, витамины группы В; ви
тамин А из печени и яиц.

Фрукты и овощ и: витамин С; провитамин А  из зеленых и желтых овощей 
и фруктов; микроэлементы; растительные волокна.

Злаки: дополнительные количества менее ценного белка, минеральные ве
щества, растительные волокна, витамины группы В.

Предполагаемая пищевая недостаточность может быть под
тверждена соответствующими лабораторными тестами и при 
оценке клинических симптомов. При нарушении питания (как 
дефицит, так и избыток питательных веществ) или прекращении 
бурного роста, выявляющихся несмотря на достаточное поступ
ление пищи, необходимо оценить обстановку в семье ребенка. 
Это очень важно для выявления не столько органических по
вреждений. сколько психосоциальных причин нарушения пи
тания.

ПИТАНИЕ ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА

Успешное вскармливание детей в возрасте первых двух лет 
жизни требует с о г л а с о в а н н ы х  действий со стороны мате
ри и ребенка, начиная с первых кормлений. Для обеспечения
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нормального вскармливания необходимо уделять значительное 
внимание эмоциональному благополучию матери и ребенка (см. 
раздел 7.12). Время кормления должно быть удобным для ма
тери и ребенка. Самочувствие матери легко передается ребенку 
и в значительной мере определяет эмоциональную окраску корм
ления. Возбуждение, беспокойство, раздражительность, эмоцио
нальная лабильность обусловливают трудности во взаимоотно
шениях при кормлении матери и ребенка. Эти трудности можно- 
нивелировать соответствующей поддержкой со стороны более- 
опытных родственников и друзей.

Сразу после рождения ребенок вполне подготовлен к энте
ральному питанию и при нормально выраженных активности,, 
сосании и крике следует начинать его вскармливание. Это необ
ходимо для поддержания метаболизма и роста ребенка в про
цессе перехода плода к внеутробной жизни, обеспечения форми
рования взаимосвязи матери и ребенка и с целью снижения рис
ка развития гипогликемии, гиперкалиемии, гипербилирубинемии 
и азотемии. Наиболее частым бывает перекорм, нежели недо
статочное кормление. Недостаточное поступление жидкости,, 
особенно в теплое время года, может обусловить «дегидратаци- 
онную лихорадку». В большинстве случаев первое кормление 
можно начинать приблизительно через 6 ч после рождения ре
бенка. Если общий или неврологический статус ребенка не поз* 
воляет начать вскармливание, то парентерально вводят жидко
сти. При необходимости оказания помощи матери или ребенку 
соблюдать правила в отношении начала грудного вскармлива
ния в родильном доме не особенно важно. Следует поддержи
вать желание матери начать кормление грудью в родильной 
комнате и продолжать его в виде свободного вскармливания. 
В качестве альтернативы, поскольку некоторые общие правила 
вскармливания исходят из учреждений, в которых отсутствуют 
соответствующие условия или свободное вскармливание не прак
тикуется, можно предложить следующее. Ребенка приносят для 
первого кормления к матери в 10 или 18 ч в зависимости от того, 
какое время ближе к концу 6-часового промежутка после родов. 
Последующие кормления (как при естественном вскармливании,, 
так и при искусственном) проводятся матерью каждые 3— 4 ч 
днем и ночью, за исключением первой ночи, когда в 2 ч ребенка 
кормит медицинская сестра. Искусственно вскармливаемые дети 
во время первого кормления должны получать стерильную во
ду, поскольку регургитация и аспирация ее вызывают меньшее 
раздражение дыхательного тракта.

При вскармливании детей первых двух лет жизни необхо
димо учитывать индивидуальные потребности и широкие нор
мальные колебания аппетита ребенка и пищевого поведения. 
Время опорожнения желудка у детей этого возраста может ко
лебаться от 1 до 4 ч и более. Это предполагает значительные
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различия во времени появления чувства голода. Идеальным 
можно считать режим вскармливания, основывающийся в опре
деленных пределах на саморегуляции его ребенком. Промежут
ки между кормлениями и объем пищи в каждое кормление на 
первой неделе определяются с учетом такого плана саморегу
ляции. К концу 1-го месяца более чем у 90% детей устанавли
вается приемлемый и достаточно правильный режим.

Большинство здоровых детей, находящихся на искусственном 
вскармливании, к концу 1-й недели нуждаются в 6— 9 кормле
ниях в сутки. Некоторым детям достаточно одного кормления 
в 4 ч; другим, более маленьким или с более быстрым опорожне
нием желудка, кормление требуется проводить каждые 2— 3 ч. 
У детей, находящихся на грудном вскармливании, интервалы 
между кормлениями часто более короткие. У большинства доно
шенных новорожденных количество потребляемой пищи быстро 
увеличивается с 30 мл до 80— 90 мл каждые 3— 4 ч в первые 4— 
5 дней жизни. Питание может считаться удовлетворительным, 
если уменьшение массы тела ребенка прекращается к 5— 7-му 
дню и она начинает увеличиваться к 12— 14-му дню. Некоторые 
дети через 3— 6 нед уже не требуют ночного кормления, а дру
гим оно вообще не требуется. В возрасте 4— 8 мес многие дети 
отказываются от позднего вечернего кормления, а в возрасте 
9— 12 мес им достаточно трехразового питания.

Организуя режим питания ребенка в соответствии с его по
требностями и особенностями поведения, важно определить, 
что ребенок кричит по другой причине, не связанной с голода
нием. Одни дети спокойны, другие необычайно активны, третьи 
раздражительны. Больные дети часто безучастны к кормлению- 
Поведение детей, пробуждающихся через короткие промежутки 
времени и плачущих, можно объяснить тем, что они получают 
недостаточное количество молока при каждом кормлении или 
испытывают неудобство по другим причинам, например слишком 
тепло одеты, мокрые, неудобно спеленуты, их беспокоят метео
ризм, проглоченный воздух, слишком высокая или низкая темпе
ратура окружающей среды, заболевание. Некоторые дети пла
чут, чтобы привлечь к себе внимание, в то время как другие, 
лишенные материнской ласки, становятся безразличными к ок
ружающему. Некоторые дети просто требуют, чтобы их взяли 
на руки. Ребенок, переставший при этом плакать после того, 
как его взяли на руки, обычно не нуждается в кормлении, одна
ко продолжающие кричать и после кормления требуют при
стального внимания для уточнения причин дистрессового со
стояния. Не следует вырабатывать у ребенка привычку к частым 
кормлениям небольшими порциями или кормлению на руках 
для удовлетворения любых его требований.

Преимущества быстрого удовлетворения нужд ребенка: фи
зиологические потребности удовлетворяются немедленно; ребе
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нок не приучается к получению питания после -длительного кри
ка и дискомфорта; ребенок менее подвержен приобретению 
вредных привычек при кормлении (заглатывание пищи, частое 
кормление небольшими порциями). Ребенок вскоре устанавли
вает четкий режим питания, что позволяет семье возобновить 
обычный ритм жизни. Если этого не происходит, индивидуаль
ное вскармливание или строгий режим кормления в течение дня 
можно сдвинуть в ту или иную сторону, чтобы избежать не
удобств в распорядке дня семьи.

Некоторые матери не понимают цели «саморегуляции» корм
ления самим ребенком своего питания; другие не могут приспо
собиться к режиму ребенка. Д и с ц и п л и н и р о в а н н ы е ,  ч р е з 
м е р н о  б е с п о к о й н ы е  и т р е б о в а т е л ь н ы е  р о д и т е л и  
л у ч ш е  у ч и т ы в а ю т  и н д и в и д у а л ь н ы е  о с о б е н н о с т и  
р е б е н к а .

Послеродовой период часто представляет собой время боль
шого беспокойства и неуверенности для первородящих, которые 
могут быть временно подавлены ответственностью, связанной с 
материнством. Важно, чтобы окружающая обстановка и отно
шение медицинского персонала способствовали созданию ком
форта и поддержки в период, когда мать только обретает уве
ренность в своих способностях. В о п р о с ы  н е о п ы т н ы х  и л и  
н е у в е р е н н ы х  в с е б е  м а т е р е й  ч а с т о  о с т а ю т с я  б е з  
о т в е т а ,  п о к а  в р е м я  не  п о т р е б у е т  их  р е ш е н и я  в 
р о д д о м е  и л и  д о м а .  Все проводимые процедуры поэтому 
должны быть объяснены и обсуждены все возможные проб
лемы.

Отцы и другие члены семьи не должны пренебрежительно 
относиться к профилактическим занятиям. Знание индивидуаль
ных особенностей каждого из родителей оказывает неоценимую 
помощь в устранении физических и психологических проблем, 
связанных с питанием детей. Неправильные представления и 
ошибочные заключения родителей о потребностях детей разлого 
возраста часто обусловливают ненормальные взаимоотношения 
родителей с детьми, которые можно избежать, получив соответ
ствующие рекомендации.

ГРУДНОЕ ВСКАРМЛИВАНИЕ

Грудное вскармливание имеет практические и психологиче
ские преимущества, что необходимо разъяснять, когда мать вы
бирает метод вскармливания. Женское молоко наиболее опти
мально для детей, поскольку оно уникально адаптировано к их 
потребностям.

Преимущества грудного вскармливания. Г р у д н о е  м о л о 
к о  н а и б о л е е  п о д х о д я щ и й  п р о д у к т  п и т а н и я  д л я  
д о н о ш е н н о г о  р е б е н к а  п е р в ы х  м е с я ц е в  ж и з н и .
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Оно отличается необходимой температурой и не требует време
ни для приготовления, не содержит бактерий, в связи с чем воз
можность желудочно-кишечных заболеваний сведена к миниму
му. Различия между детьми, находящимися на искусственном и 
естественном вскармливании и получающими одинаково хоро
ший уход, минимальны или отсутствуют. В группах населения 
с низким социально-экономическим уровнем и при плохих сани
тарных условиях дети, находящиеся на грудном вскармливании, 
до настоящего времени имеют больше шансов выжить.

Аллергия и непереносимость коровьего молока, обусловли
вающие значительные нарушения питания и трудности при 
вскармливании, не встречаются у детей, находящихся на грудном 
вскармливании. Симптомы этих нарушений включают диарею, 
кишечные кровотечения и скрытую мелену. Рвота фонтаном, 
колика и атопическая экзема менее характерны для детей, на
ходящихся на грудном вскармливании. Heiner и соавт. выявили 
связь между хроническим легочным гемосидерозом с наличием 
преципитинов к белкам молока в сыворотке крови ребенка. При 
удалении из диеты коровьего молока состояние ребенка улуч
шается (см. раздел 11.45).

В женском молоке содержатся антитела к бактериям и виру
сам, в том числе относительно высокий уровень секреторных 
антител, относящихся к IgA. Дети, вскармливаемые молоком ма
тери с высоким титром противополиомиелитных антител, относи
тельно резистентны к инфекции, вызываемой вирусом аттенуи
рованной живой полиомиелитной вакцины. Этот эффект в нео
натальном периоде может быть достаточно выражен, но не ока
зывает влияния на активную иммунизацию, проводимую детям 
в возрасте 2, 4 и 6 мес. Кроме того, было показано, что рост ви
русов эпидемического паротита, гриппа, коровьей оспы и япон
ского энцефалита В угнетается веществами, содержащимися в 
женском молоке. Эти поступающие с молозивом и женским мо
локом антитела могут обеспечивать местный иммунитет против 
желудочно-кишечных заболеваний. Cunningham отметил срав
нительно большую частоту респираторных и желудочно-кишеч
ных заболеваний у детей, находящихся на искусственном вскар
мливании.

Макрофаги, в норме присутствующие в молозиве и женском 
молоке, обладают способностью синтезировать комплемент, ли- 
зоцим и лактоферрин. Грудное молоко представляет собой так
же источник лактоферрина, железосвязывающего сывороточного 
белка. В норме он примерно на ‘/з насыщен железом и оказы
вает угнетающее действие на рост кишечной палочки в кишеч
нике. Кал детей, вскармливаемых грудным молоком, отличается 
более низким значением pH, преобладанием лактобактерий, 
тогда как у детей, находящихся на искусственном вскармлива
нии, отмечаются более высокое значение pH каловых масс и
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преобладание в них кишечной палочки. Женское молоко содер
ж ит фактор роста, способствующий колонизации в кишечнике 
палочек молочно-кислого брожения. Кишечная флора детей, по
лучающих женское молоко, может защищать их от инфекций, 
вызываемых некоторыми видами кишечной палочки.

Молоко женщин, находящихся на количественно адекватной 
и должным образом сбалансированной диете, содержит необхо
димые питательные вещества (за исключением витамина D че
рез несколько месяцев после родов и фтора). Запасы железа 
у  доношенных детей в первые 6—9 мес жизни достаточны. Ж е
лезо женского молока хорошо абсорбируется организмом ребен
ка, поэтому детям, находящимся на грудном вскармливании, в 
течение первого года жизни не требуется дополнительного вве
дения железа , но в их диету необходимо после 6-го месяца ж и з 
ни ввести злаки и мясо или один из препаратов ж елеза . Если 
д аж е  в питьевой воде содержатся достаточные количества фто
ра, вскармливаемые грудным молоком дети в первые месяцы 
жизни могут получать небольшие количества его. Женское мо
локо содержит достаточно витамина С, чтобы обеспечить по
требности ребенка при условии адекватного поступления молока.

С точки зрения психологических факторов преимущества 
грудного вскармливания для  матери и ребенка хорошо понятны 
и в случае его успешного проведения приносят удовлетворение 
тому и другому. Кормящая мать не только чувствует свою неза
менимость, но и преисполнена чувством выполненного долга. 
Ребенок сам по себе способствует созданию тесного и благопри
ятного контакта м еж ду матерью. Исследования позволяют пред
положить, что ранние тесные тактильный и визуальный контакты 
важ н ы  для установления взаимной привязанности м еж ду  м а 
терью и ребенком.

М ать, которая не может или не ж елает  кормить грудью сво
его ребенка, в той ж е  мере нуж дается  в чувстве привязанности 
и любви к ребенку. Привязанность и материнская ласка ,  а такж е  
степень оказываемой ребенку защиты и любви одинаково засл у 
живаю т внимания.

Противопоказания к грудному вскармливанию . К ак  правило, 
у  здорового доношенного ребенка отсутствуют противопоказа
ния к грудному вскармливанию, обеспечиваемое молоком матери 
питание достаточно, а в ее диете содержится необходимое коли
чество белка и витаминов. Иногда аллергены, к которым сенси
билизирован ребенок, могут передаваться с молоком матери. 
В таких случаях необходимо найти специфический аллерген и 
удалить его из диеты матери; в редких случаях приходится от
нимать ребенка от груди.

Противопоказания к грудному вскармливанию могут быть и 
со стороны матери. Значительное беспокойство доставляют в т я 
нутые соски; трещины сосков редко влекут за  собой прекраще
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ние кормления, но требуют специального ухода (воздушные 
ванны и аппликации ланолина). Мастит всегда считали одной 
из причин отнятия ребенка от груди, но в последнее время мно
гие специалисты рекомендуют продолжать прикладывать ребен
ка  к больной грудной железе и увеличить частоту кормления 
из нее, что предохраняет от застойных явлений в ней. Полезны 
так ж е  местно тепло и антибиотики. Острое инфекционное з а 
болевание у  матери может быть противопоказанием к кормле
нию ребенка грудью, если он еще не инфицирован возбудителем 
этого заболевания; в остальных случаях, если позволяет состоя
ние матери и ребенка, нет необходимости прекращать кормле
ние. Если ребенок не инфицирован и состояние матери позволяет, 
ребенка можно кормить сцеженным молоком. Септицемия, неф
рит, эклампсия, профузные кровотечения, активная форма тубер
кулеза, тиф и малярия относятся к абсолютным противопоказа
ниям к грудному вскармливанию так  же, к ак  хроническая 
недостаточность питания, дебильность, тяж елы е неврозы и после
родовые психозы.

Возобновление менструаций не должно быть препятствием 
к продолжению кормления, несмотря на возможные изменения 
в поведении матери и ребенка. Беременность не служит причи
ной для  немедленного прекращения кормления, но одновремен
но обеспечение ребенка молоком, а плода питательными веще
ствам и — трудная задача , что требует особого внимания к пи
танию матери.

Недоношенные дети с массой тела 2000 г и более, к ак  прави
ло, хорошо развиваются, находясь на грудном вскармливании. 
Дети с более низкой массой тела могут отличаться такой ско
ростью роста, что одно женское молоко не может полностью 
обеспечить их незаменимыми питательными веществами, необхо
димыми для  нормального развития. Детей с низкой массой тела 
при рождении, слабо сосущих или устающих до того, к а к  высо
сут необходимое количество молока, можно кормить через зонд. 
Большинство таких детей развиваются хорошо. Женское молоко 
оказывает защитное действие и при некротизирующем энтеро
колите.

Низкое содержание витамина К в женском молоке может 
способствовать развитию геморрагической болезни новорожден
ных. В в е д е н и е  1 мг в и т а м и н а  Ki п а р е н т е р а л ь н о  
р е к о м е н д у е т с я  в с е м  н о в о р о ж д е н н ы м ,  о с о б е н н о  
т е м ,  к о т о р ы е  б у д у т  н а х о д и т ь с я  н а  г р у д н о м  
в с к а р м л и в а н и и .

Неконъюгационная гипербилирубинемия у  детей, находящих
ся на грудном вскармливании, обсуждается в соответствующем 
разделе.

Гемолитическая болезнь новорожденных (эритробластоз пло
д а )  не служит противопоказанием к грудному вскармливанию
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ребенка, если позволяет общее состояние его, а антитела, со
держащ иеся в молоке матери, инактивируются в кишечном 
тракте ребенка и не вызывают дальнейшего гемолиза его эри
троцитов.

Подготовка женщины к кормлению ребенка. Большинство 
женщин физически способны кормить ребенка грудью, если по
лучают достаточную поддержку в этом, не поддаются отговорам, 
и не прислушиваются к комментариям, а секреция молока у  них 
становится устойчивой. Врач, заинтересованный в том, чтобы 
настроить будущую мать кормить ребенка грудью, должен: объ
яснять ей его преимущества, когда женщина находится- во 
II триместре беременности или всякий раз, когда мать решает 
вопросы, связанные с уходом за ребенком. Многие матери, чув
ства которых в отношении естественного вскармливания проти
воречивы, способны успешно проводить его, если им оказы вается  
психологическая поддержка. Если мать отказывается от корм
ления ребенка грудью, благоразумнее не переубеждать ее, по
скольку это может нарушить их взаимоотношения.

К физическим факторам, способствующим грудному вскар 
мливанию, относятся устойчивое состояние здоровья, правиль
ное чередование сна и бодрствования, устранение беспокоящих 
факторов, раннее и эффективное лечение интеркуррентных забо
леваний и адекватное питание. Недостаточное питание способ
ствует нарушению лактации и заболеваемости детей.

Западание сосков обычно корригируется ежедневными уп
ражнениями: вытягивание их пальцами рук в последние недели 
беременности. При истинно втянутых сосках используют моло
коотсос, начиная с 3-го месяца беременности.

Женщине необходимо объяснить, что ее масса тела не д о л ж 
на ни увеличиваться, ни уменьшаться при адекватной диете. Ее 
необходимо заверить в том, что форма груди сохранится, если 
она правильно подберет бюстгальтер, особенно перед родами 
и в период кормления. В конце беременности масса тела ж ен 
щины увеличивается за счет отложения жира, используемого 
затем при лактации. Пищевая потребность во время лактации 
представлена в табл. 3-1.

Установление и поддержание лактации

Одним из известных достаточно эффективных стимулов сек
реции молока служит регулярное и полное опорожнение грудной 
железы ; выработка его уменьшается, если оно не удаляется  
полностью. После установления лактации у  женщины может 
продуцироваться значительно больше молока, чем требуется 
ребенку. Известно много причин неполного кормления, но к ос
новным из них относятся необоснованный режим кормления в
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больнице, слабость ребенка и несформировавшееся у  него ощу
щение голода. Все усилия должны быть направлены на у с т а 
новление к ак  можно раньше нормального, энергичного кормле
ния, д а в а я  ребенку возможность полностью опустошить гр уд 
ную ж елезу  уж е  с момента образования молозива. Ребенка 
следует прикладывать к груди, к ак  только у него появ
ляется чувство голода и независимо от того, появилось молоко 
или нет.

К груди ребенка необходимо прикладывать вскоре после ро
дов, к а к  только позволит состояние матери и его, преимущест
венно в течение нескольких первых часов. Ребенка, который не 
может находиться на свободном вскармливании, необходимо 
приносить к матери для кормления к аж ды е  3 ч в дневное время 
и к аж ды е  4 ч в ночное. Многие дети ощущают голод уж е  в те 
чение 2 ч после полного кормления, а у матери за  это время 
восполняется около 75% молока.

Соответствующий уход следует осуществлять за  нежными и 
чувствительными сосками еще до появления ссадин и трещин на 
них. С этой целью рекомендуются воздушные ванны для гр уд 
ных желез, аппликации на соски чистого ланолина, отказ от 
использования мыла, спирта, бензойной настойки (росный л ан 
дыш ), частая смена мягкой заменяемой подкладки бюстгаль
тера. Более частое кормление может быть более полезным, чем 
редкое. Если болезненность, появляющаяся при кормлении, вы 
зывает реакцию у  матери, р е ф л е к с  м о л о к о о т д а ч и  з а 
паздывает, что приводит к беспокойству ребенка и все более 
энергичному сосанию, что в свою очередь сопровождается по
вреждением соска и околососковой ареолы. Выдавливание в н а
чале кормления молока путем сж атия рукой соска полезно для 
восстановления нормальных пищевых рефлексов. Иногда полез
но использовать н акладку  для  защиты соска.

Первые 2 нед неонатального периода критические в отноше
нии установления грудного вскармливания. Пролактин неэф
фективен в стимуляции секреции молока у  человека. Ранее 
слишком много внимания уделяли ежедневному увеличению 
массы тела ребенка. Назначение дополнительного молочного пи
тания с этой целью компрометирует усилия по пропаганде гр уд 
ного вскармливания, обычно ребенок быстро ориентируется в 
том, что получать молоко из бутылочки легче, чем высасывать 
его из груди. В день выписки из родильного дома лактация у 
женщин окончательно еще не установлена, и волнения, связан 
ные с переездом домой, могут неблагоприятно повлиять на нее. 
Опытный врач должен предвидеть эти переживания и обсудить 
их с женщиной. В некоторых случаях можно обеспечить мать 
дополнительно изокалорийными смесями, рассчитанными на 
одно—-два кормления, что предупредит возможные разочаро
вания в грудном вскармливании в дальнейшем.
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Психологические факторы. Нет фактора более важного, чем 
эмоциональное состояние. Тревога и несчастье наиболее чрева
ты снижением или прекращением лактации.

Матери могут беспокоиться, когда дети кричат, сонливы, чи
хают или срыгивают молоко. Женщины расстраиваются и от 
предположения, что у  них мало молока или оно недостаточно 
питательно. Они могут быть обеспокоены скудным количеством 
молозива, болезненностью сосков или чувством переполненности 
грудных желез на 4—5-й день после родов. Многие матери чув
ствуют себя неловко, если им приходится кормить ребенка в от
крытой палате или в присутствии других лиц. Женщины неред
ко беспокоятся т ак ж е  о происходящем в их отсутствии дома, а 
затем  о том, что произойдет, когда они вернутся домой. Внима
тельный врач должен понять эти переживания и тактичными 
заверениями и объяснениями (особенно если это первородящая 
женщина) помочь избежать их или свести к  минимуму. Это т а к 
ж е  будет способствовать успешному грудному вскармливанию.

Утомление. Важно, чтобы женщина не утомлялась, но вместе 
с тем она должна выполнять достаточно физических упраж не
ний, способствующих ощущению физического благополучия.

Гигиенические мероприятия. Необходимо ежедневно обмы
вать  грудь. Если мыло сушит соски и ареолы, то его не следует 
использовать. Необходимо, чтобы область сосков всегда была 
сухой. Борная кислота не должна использоваться. Уход должен 
быть направлен на предупреждение раздражения и инфициро
вания сосков слишком продолжительными кормлениями, маце
рации, вызываемой постоянным смачиванием молоком или тре
нием одеждой.

Д л я  некоторых женщин может быть удобнее днем или ночью 
находиться в правильно подобранном бюстгальтере. Пластико
вые вкладыши должны быть удалены. В бюстгальтер можно 
поместить гигроскопичную подкладку, чистую ткань или носовой 
платочек, впитывающие выделяющееся молоко.

Диета. Необходимо следить за  тем, чтобы в диете содерж а
лось достаточное количество калорий для компенсации их по
терь с молоком и затраченных на его продукцию. Разнообраз
ная, достаточная для  поддержания массы тела и с большим 
содержанием жидкости, витаминов и минеральных веществ дие
та считается удовлетворительной. Кормящим женщинам следует 
избегать соблюдения диеты для  уменьшения массы тела. М оло
ко относится к  важны м компонентам пищи, но оно не должно 
использоваться вместо других незаменимых продуктов. Если 
женщина страдает аллергией или испытывает отвращение к  мо
локу, в ее ежедневную диету можно добавить 1 г кальция. По
требление жидкости должно составлять около 3 л/сут; доста
точный диурез свидетельствует об адекватном содержании ж и д 
кости в диете.
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Существующее мнение о том, что такие продукты, к а к  ■ мо
локо, пиво, овсяная каша и чай, оказывают лактогенное дейст
вие, неверно. Отдельные продукты, входящие в диету матери, 
редко оказывают неблагоприятное воздействие на вскарм ливае
мого грудью ребенка. Однако иногда употребление кормящими 
женщинами некоторых ягод, томатов, лука , различных видов к а 
пусты, шоколада, специй и приправ может вызывать у ребенка 
расстройство функции ж ел уд ка  или запоры. В таких случаях 
женщина должна исключить из диеты тот или иной продукт. По 
возможности кормящ ая женщина не должна принимать лекарст
венных препаратов, так  к ак  действие многих из них на организм 
новорожденного невыяснено или не изучено (см. табл. 5-30). Им 
противопоказано лечение антитиреоидными препаратами, ли
тием, противоопухолевыми средствами, изониазидом и фенили- 
ном. Женщинам, которым необходимо ввести диагностические 
радиофармпрепараты, левомицетин, метронидазол, сульфанила
миды или слабительные, а такж е  производные антрохинона, ре
комендуется временно прекратить кормление грудью. Нельзя 
употреблять в пищу рыбу, выловленную из воды, загрязненной 
полихлорированными бифенилами. При запорах в диету пред
почтительнее включать сырые и прошедшие кулинарную обра
ботку фрукты и овощи, пшеничный хлеб и необходимые количе
ства воды, нежели пользоваться слабительными. Курение сига
рет и употребление алкогольных напитков необходимо прекра
тить. Некоторые препараты, например мышьяк, барбитураты, 
бромиды, йодиды, медь, ртуть, салицилаты, опиум, атропин, 
большинство антимикробных средств, могут передаваться с мо
локом и воздействовать на организм ребенка.

Техника грудного вскармливания

Технические вопросы грудного вскармливания требуют тщ а
тельного рассмотрения. Нередко его считают очень простым, 
так  к а к  наблюдающий врач не осознает, что те или иные труд 
ности, возникающие при кормлении, связаны именно с манерой 
проведения вскармливания.

Ко времени кормления ребенок должен проголодаться, быть 
сухим, не переохлажденным или перегретым и находиться в бла
гоприятных условиях, в полусидячем положении, что с опреде
ленного возраста доставляет ребенку удовольствие и при от
рыж ке предотвращает рвоту. М ать так ж е  должна находиться в 
благоприятных условиях и спокойной обстановке. Если позво
ляет состояние, то при кормлении матери предпочтительнее на
ходиться в положении сидя. Стул, на котором она сидит, дол
жен быть средней высоты и с подлокотниками, под ноги реко
мендуется поставить скамеечку и по возможности приподнять 
ногу на стороне кормления. Ребенка при этом поддерживают
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предплечьем и кистью одной руки таким образом, чтобы его лицо 
находилось рядом с грудью, другой рукой поддерживают грудь 
так , чтобы сосок был доступен ребенку и не мешал ему дышать 
через нос. Губы ребенка при сосании должны охватывать к ак  
сосок, так  и ареолу.

Успешное вскармливание ребенка в большой степени зави 
сит от того, к ак  протекала его адаптация в первые несколько 
дней жизни. Трудности обычно возникают в том случае, если 
в большей степени приспосабливают самого ребенка к той или 
иной процедуре, чем пытаются удовлетворить его желания. 
Жесткое соблюдение временного графика, которого придержи
ваются многие кормящие женщины, может затруднить процесс, 
адаптации. Тем не менее многих проблем можно избежать, при
спосабливаясь к требованиям ребенка. Если ребенка прикла
дывают к груди в то время, когда он кричит, потому что прого
лодался , он сосет с аппетитом; это означает, что основные тре
бования его удовлетворены. Aldrich выделил первичные истин
ные реакции ребенка на голод; одна из них, т ак  называемый 
роющий рефлекс, охарактеризована им следующим образом.. \)

Ко времени рождения у  нормального ребенка отмечается несколько реф
лексов, или моделей поведения, которые обусловливаю т его приспосабливае- 
мость к  грудном у вскармливанию . Большинство из этих рефлексов связано с 
получением пищи — роющий, сосательный, глотательный и насыщения.

Р о ю щ и й  р е ф л е к с  один из первых, проявляю щ ихся непосредственно 
в действии. К огда ребенок ощ ущ ает запах молока, он соверш ает головой к р у 
говые движ ения и пы тается найти источник этого зап аха . Если его щ ека при
касается  к  м ягко м у объекту, ребенок поворачивает к нему голову и откры вает 
рот, пы таясь захвати ть сосок. Это, очевидно, дает  ключ к  тому, что молоко 
должно быть дано ребенку. Прикосновение его щеки к  груди матери вы зы вает 
«роющие» движ ения ртом, ищущим сосок.

Благодаря роющему рефлексу ребенок захваты вает  ртом всю 
область ареолы; контакт соска с небом или задним язычком спо
собствует акту  сосания, а жировые подушечки щек помогают 
удерживать сосок в этом положении. Этот сосательный рефлекс 
представляет собой скорее процесс сжатия синусов ареолы, чем 
просто высасывания молока. Сосательные движения ребенка 
вызывают поток афферентных импульсов, поступающих в гипо
тал ам ус  матери, а затем  в передний и задний гипофиз. Пролак- 
тин, вырабатывающийся в передней доле гипофиза, стимулирует 
секрецию молока кубоидальными клетками ацинусов или аль 
веол грудной железы. Молоко, попадая в рот ребенка, вызывает 
у него глотательный рефлекс.

М ать должна знать, что если ребенок не голоден, то он не 
будет искать сосок. Дети в течение первых нескольких дней 
жизни обычно сонливы и большинство из них сосут неактивно. 
Матери начинают особенно волноваться на 3-й день, когда от
мечается некоторое уменьшение массы тела ребенка, а сам он 
не очень интересуется кормлением. Женщину необходимо убе
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дить в том, что большинство здоровых детей пробуждаются и 
начинают хорошо сосать на 4-й день. Kxon и Brazelton сообщи
ли, что дети, родившиеся от матерей, получавших в родах седа 
тивные средства, сосут менее активно и получают меньше моло
ка, чем дети, родившиеся от матерей, не получавших эти пре
параты.

Некоторые дети опустошают грудь в течение 5 мин; другие 
более медлительны и сосут в течение 20 мин. Основная масса 
молока высасывается ребенком в начале кормления: 50% в 
первые 2 мин и 80—90% в первые 4 мин. Ребенку необходимо 
позволять сосать до полного удовлетворения, за  исключением 
случаев, когда мать чувствует болезненность сосков. Попытки 
взбодрить сонного ребенка похлопыванием, пощипыванием или 
встряхиванием редко приводят к  успеху.

В конце периода кормления ребенка необходимо удерж и 
вать в вертикальном положении у  плеча или на колене для  того, 
чтобы он мог срыгнуть проглоченный воздух; часто эту про
цедуру необходимо проводить один раз или более в течение 
кормления, а т ак ж е  через 5— 10 мин после того, к а к  ребенка по
ложили в кроватку. Это очень в аж н ая  процедура для  детей пер
вых месяцев жизни, но при этом не следует увлекаться . После 
того к а к  кормление закончено, ребенка необходимо положить 
на живот или на правый бок, что способствует опорожнению ж е 
л уд ка  и уменьшению возможности регургитации.

Одно кормление из одной или обеих ж елез. Ребенок должен 
опустошить за одно кормление по меньшей мере одну железу, 
иначе не будет стимуляции ее наполнения. В первые недели ж и з 
ни ребенка при каж дом  кормлении необходимо прикладывать 
к  обеим грудным ж елезам , чтобы поддерживать в них макси
мальную продукцию молока. После установления его секреции 
при каж дом  кормлении ребенка можно прикладывать поочеред
но к той или другой грудной железе. Ему обычно бывает доста
точно количество молока, полученное из одной ж елезы . Если 
секреция молока становится чрезмерной, ребенка можно при
клады вать  при каж дом  кормлении к обеим грудным ж елезам  и 
позволять ему опорожнять их не полностью, чтобы обеспечить 
уменьшение лактации.

Определение соответствия продукции молока потребностям 
ребенка. Если ребенок за время кормления насыщается полно
стью, спит в течение 2—4 ч и хорошо набирает массу тела, м ож 
но считать, что продукция молока достаточна. Некоторые дети 
чутко спят и требуют к себе много внимания и материнской з а 
боты в течение первых месяцев жизни. Бодрствование ребенка 
в этом случае не следует считать связанным с его недоеданием 
вследствие недостаточной продукции молока. Только в том 
случае, если ребенок сосет жадно, но не насыщается после опо
рожнения обеих грудных желез, не засыпает или просыпается
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через 1—2 ч, плохо прибавляет в массе тела, возможно предпо
ложить недостаточную продукцию молока. В таких случаях бы
вает полезным установление тесного контакта успешно вскар 
мливающих матерей с женщинами, нуждающимися в помощи и 
совете.

Р е ф л е к с  м о л о к о о т д а ч и  представляет собой важный 
признак успешного вскармливания ребенка. Сосание или нередко 
психологические стимулы, связанные с вскармливанием, вызы 
вают секрецию окситоцина задней долей гипофиза. В результате 
миоэпителиальные клетки, окружающие альвеолы молочной ж е 
лезы, сокращаются, в результате чего молоко поступает в боль
шие протоки, откуда оно легко высасывается ребенком. Если 
этот рефлекс развит хорошо, молоко начинает вытекать, к а к  
только ребенок начинает сосать, и из противоположной грудной 
железы. Этот рефлекс отсутствует или нарушен при болезнен
ном (для матери) кормлении, утомлении или эмоциональном 
дистрессе, что приводит к  задерж ке молока у  женщин и обус
ловливает трудности при проведении грудного вскармливания.

Взвешивание ребенка до кормления и после него не отраж ает 
объективно того, насколько адекватно он обеспечен молоком. 
Оно лишь способствует тому, что мать ошибочно заостряет вни
мание на том, насколько у  ребенка увеличилась масса тела за 
данный промежуток времени (в норме этот показатель колеб
лется в пределах 30— 100 г  от одного кормления к другому за 
24 ч), и может неправильно истолковать полученные результа
ты. Незначительное увеличение массы тела может вызвать до
полнительную тревогу у матери, что в свою очередь может спро
воцировать у  нее уменьшение секреции молока. Она может 
подумать о том, что ребенка необходимо докормить молоком 
или молочной смесью, и проверить, насколько увеличится его 
масса тела. Результат этого «теста»  может так  повлиять на 
мать, что дальнейшее вскармливание грудью для нее станет не
возможным д аж е  в том случае, если у нее будет вырабаты ваться 
достаточное количество молока. Перед тем к ак  сделать заклю 
чение о том, что у  женщины секретируется недостаточное коли
чество молока, необходимо исключить следующие три возмож
ности: 1) ошибки в технике проведения вскармливания; 2) фак
торы, связанные с диетой матери, продолжительностью отдыха 
или эмоциональным состоянием; 3) физические нарушения у  ре
бенка, препятствующие нормальному вскармливанию его или 
увеличению массы тела. Иногда, казалось бы, нормально вскар 
мливаемые дети могут отставать в развитии вследствие полу
чения недостаточного количества молока. В этом случае может 
быть рекомендована большая частота кормлений. Однако при 
кормлении с промежутками менее 2 ч может угнетаться секре
ция пролактина передней долей гипофиза, что приводит к сни
жению секреции молока, которую можно скорригировать уве
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личением интервалов м еж ду  кормлениями до 2 !/г ч. Другие ме* 
ры включают стимуляцию секреции пролактина введением 
небольших доз аминазина в течение нескольких дней.

Ручное сцеживание грудного молока достигается двум я  дви 
жениями: а) грудную ж елезу  сдавливают двум я  руками, начи
ная от основания по направлению к  ареоле (несколько раз ) ,  чем 
добиваются проталкивания молока в молочные синусы; б) осво
бождают синусы (грудную ж елезу  поддерживают одной рукой, 
а область железы , расположенной сразу за  ареолой, повторно 
сдавливают большим и указательным пальцами другой руки). 
При этом усилие должно быть направлено в большей степени 
назад, к  центру грудной железы , чем к  соску. Пальцы при сце
живании постоянно остаются на одном месте, а кож у не сле
дует сдвигать над тканью железы . Процедура не должна вы зы 
вать болезненных ощущений д аж е  при болезненности и трещи
нах сосков.

М еханическое сцеживание грудного молока. Сцеживание р у 
ками часто неэффективно и может только увеличивать р азд р а 
жение и болезненность при застойных явлениях в грудной ж е 
лезе и ткани соска. Многие женщины предпочитают пользовать
ся электрическим молокоотсосом.

Докармливание. Иногда, когда грудное вскармливание до
статочно установилось, замена отдельных кормлений грудью 
после первых 6 мес жизни ребенка позволяет матери более сво
бодно распределить свое время. С другой стороны, здорового 
ребенка, получающего недостаточное количество молока, докар,- 
мливать можно сразу после одного кормления или более или 
вместо них. Усилия прежде всего должны быть направлены на 
увеличение поступления грудного молока. Любые из молочных 
смесей, о которых упоминается в разделе «Искусственное в скар 
мливание», могут быть введены в количествах, достаточных для 
удовлетворения потребностей ребенка. Если ребенка докармли
вают сразу после кормления грудью, бутылочку со смесью необ
ходимо согреть и удерживать таким образом, чтобы ее можно 
было дать  немедленно после того, к а к  ребенок перестанет сосать 
грудь. Отверстие в соске не должно быть большим, так  к а к  у 
ребенка не должно быть возможности без усилия получать пищу.

Отнятие ребенка от груди. В большинстве случаев, когда 
дети достигают возраста 6— 12 мес, постепенно уменьшают объем 
и частоту кормлений их грудью и увеличивают количество твер
дой пищи и жидкости, которую дают из бутылочки или чашки. 
По мере того к ак  уменьшается потребность ребенка в грудном 
молоке, секреция его постепенно уменьшается, что не причиняет 
беспокойства матери. Отнимать ребенка от груди следует посте
пенно, а именно вначале в одно кормление он получает часть 
грудного молока и часть цельного коровьего (в бутылочке или 
чаш ке), затем постепенно (обычно в течение нескольких дней)
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все кормление проводят коровьим молоком. После этого таким 
ж е  образом грудное молоко заменяют коровьим в следующее 
кормление и т. д., вплоть до полного отнятия от груди. Если из 
чашки ребенок пьет так  ж е  хорошо, к ак  и из бутылочки, пере
ходный период не требуется. В остальных случаях важно, что
бы эти изменения осуществлялись постепенно, были приятны 
д л я  матери и ребенка и не были причиной конфликта. Похвала, 
внимание и ласка матери необходимы для того, чтобы безболез
ненно отнять ребенка от груди.

Если грудное вскармливание необходимо прекратить в бо
лее раннем возрасте ребенка вследствие острой или хронической 
болезни матери или в случае смерти ребенка, можно использо
вать  тугую повязку на грудь и пузырь со льдом на день или до 
снижения секреции молока. Полезно такж е  ограничить потреб
ление жидкости. Гормоны, например небольшие дозы эстрогенов 
в  течение 1—2 дней, могут способствовать снижению секреции 
молока.

ИСКУССТВЕННОЕ ВСКАРМЛИВАНИЕ

Цельное коровье молоко или переработанные формы его 
представляют собой основу для  большинства искусственных сме
сей; используются так ж е  молоко других животных и его з ам е 
нители для  детей с непереносимостью коровьего молока. Значи
тельное снижение заболеваемости и смертности от желудочно- 
кишечных заболеваний произошло в результате стерилизации и 
хранения молочных смесей в охлажденном состоянии. При обра
ботке молока (от простого кипячения в домашних условиях до 
пастеризации, стерилизации, гомогенизации и сгущения коммер
ческих форм) казеин изменяется в ж елудке  таким образом, что 
образуется легко усвояем ая  творожистая масса. Тем самым уст
раняется основная причина плохого переваривания белка ко
ровьего молока.

Хотя грудное вскармливание предпочтительнее искусствен
ного, многие здоровые дети в США получают молочные смеси с 
момента рождения. Часто матери неохотно кормят детей гр у 
дью, так  к ак  работают или ощущают ограничение своей актив
ности. Другие отказываю тся от него потому, что опасаются 
неудачи или беспокоятся, что потеряют свою привлекательность 
вследствие увеличения массы тела и изменения формы грудных 
ж елез. Некоторые женщины в США считают, что грудное вскар 
мливание вообще неприятно. Еще одним доводом в пользу по
пулярности искусственного вскармливания послужило улучше
ние хранения и качества молочных смесей.

Объективные исследования состояния питания у  растущих 
детей (динамика роста и массы тела, состав крови, различные 
(биохимические показатели, телосложение и др.) свидетельствуют
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об относительно небольших различиях м еж ду  детьми, получаю
щими женское и коровье молоко. Такие методы могут быть не
достаточно чувствительными для выявления небольших, но в а ж 
ных отличий. Тем не менее данные этих исследований подтвер
ждаю т способность здорового ребенка к бурному росту и разви
тию при удовлетворении его физиологических потребностей за 
счет обеспечения широким набором белков, жиров, углеводов 
и минеральных веществ.

Существующие искусственные смеси, приготовленные на ос
нове цельного и сгущенного коровьего молока, обеспечивают 
поступление в течение суток 3—4 г/кг белка, в то время к ак  ж ен 
ское молоко и многие коммерческие смеси для  детского питания, 
имитирующие его состав, обеспечивают поступление в сутки 
1,5—2,5 г/кг (низкобелковые смеси с небольшим избытком 
белка).

Fomon подсчитал, что скорость увеличения1 общей массы 
белка в организме у «эталонного» доношенного ребенка м уж ско 
го пола составляет в среднем 3,5 г/сут в первые 4 мес жизни. 
Если приплюсовать 0,5 г/сут азота, выводящегося через кожу, то 
получится, что общая потребность ребенка в белке составляет 
около 4 г/сут в первые 4 мес жизни и несколько уменьшается 
к возрасту 1 года.

Коммерческие смеси для  детского питания, приготовленные 
на основе переработанного коровьего молока и содержащие бе
лок и зольный остаток в количестве, близком к таковому в ж ен 
ском молоке, снижают осмомолярность и экскреторную нагрузку 
почек. Насыщенные жиры коровьего молока заменяются некото
рыми ненасыщенными жирными кислотами, добавляются вита
мины. Концентрация лактозы в коровьем молоке ниже, чем в  
женском. В некоторых смесях, подобно женскому молоку, со
держится больше лактопротеидов и меньше казеина. ДетЯхМ, 
родившимся с низкой массой тела, особенно полезно повышен
ное содержание цистина в лактопротеидах. В настоящее время 
всем детям можно рекомендовать грудное вскармливание, но 
если это невозможно, желательно использовать смеси, макси
мально приближенные по составу к женскому молоку.

Техника искусственного вскармливания

Положение женщины при кормлении ребенка искусственны
ми смесями должно быть тем же, что и при грудном вскармли
вании, т. е. удобном для матери и ребенка. Проводить его сле-

: Например, обычно используемая оценка увеличения массы  тела не по
зволяет отличить увеличение чистой массы  тела от накопления ж ира, а т а к ж е  
о тр аж ает  увеличение количества жидкости в организме при определенных ус 
ловиях, к а к  было показано K agan  и соавт. при вскармливании недоношенных 
детей.
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дует  в спокойной обстановке. К началу кормления ребенок дол
жен проголодаться, быть активным, согретым, сухим и поддер
ж иваться  на руках  так  же, к а к  при кормлении грудью. Буты 
лочку необходимо держ ать  таким образом, чтобы в соску не 
попадал воздух. Не следует подвешивать бутылочку д аж е  на 
«безопасном поводке», т а к  к ак  это не только лишает ребенка 
физического контакта с матерью, комфорта и защиты, но и мо
ж ет  привести при отсутствии контроля к аспирации жидкости. 
Воспалительные процессы чаще встречаются у  детей, вскармли
ваемы х из подвешенной бутылочки.

Бутылочку с молоком обычно нагревают до температуры те
л а ,  хотя не было обнаружено отрицательного воздействия на 
организм ребенка при кормлении его смесью комнатной темпе
ратуры или холоднее. Температуру молока можно определить, 
накапав  его на запястье. Отверстие в соске должно быть таким, 
чтобы молоко вытекало медленно по каплям-

Отрыжка проглоченным при кормлении воздухом, особенно 
в  первые 6—7 мес жизни ребенка, предупреждает срыгивание 
молоком и боли в животе. Удерживание ребенка в вертикальном 
положении на плече и легкое поглаживание или постукивание 
по спине способствуют удалению воздуха из ж ел удка .  Некото
рые дети лучше освобождаются от него самостоятельно после 
того, к ак  их улож ат в кроватку. Все дети иногда срыгивают пос
л е  кормления небольшое количество молока, о чем должны знать 
кормящие матери. Срыгивание чаще отмечается при искусствен
ном вскармливании. Аспирация менее вероятна, если ребенка 
уклады ваю т на правый бок или живот, а не на спину.

Обычно время кормления составляет 5—25 мин, что зависит 
-от активности и возраста ребенка. Поскольку аппетит его варьи
рует, в каждой бутылочке должно содержаться больше среднего 
количества смеси, необходимого для  одного кормления. Ребенка 
не нужно заставлять  высасывать больше необходимого ему ко
личества смеси, а излишек ее следует выбросить.

Сравнительная характеристика женского и коровьего молока

Средний уровень содержания различных веществ и витами
нов в женском и цельном свежем коровьем молоке представ- 
лен в табл. 3-8. Состав и женского и коровьего молока меняется 
в зависимости от стадии лактации, отмечаются т акж е  индиви
дуальные колебания, хотя и незначительные, у женщин, находя
щихся на одинаковых полноценных диетах. В молоке в конце 
беременности и в ранний период после родов содержится боль
ше белка, кальция и других минеральных веществ, чем в более 
лозднем периоде.

Молозиво. Секрет грудных желез в конце беременности и до 
2—4-го дня после родов представляет собой так  называемое

367



Т а б л и ц а  3-8. Приблизительный состав молозива, женского 
и коровьего молока1

Ж енское

Компоненты, г/100 г
молоко молозиво

Коровье
молоко

Вода 88 87 88

Белок 0 ,9 2 ,7 3 ,3
Казеин 0 ,4 1 ,2 2 ,7
Л актальбум ин 0 ,4

1,5
0 ,4

Л актоглобулин 0 ,2 0 ,2

Жиры 3 ,8 2 ,9 3 ,8

Полиненасыщенные, % 8 ,0 7 ,0 2 ,0

Л акто за 7 ,0 5 ,3 4 ,8
Зольный остаток 0 ,2 0 ,5 0 ,8

Кальций, мг/100 г 34 30 117
Фосфор, мг/100 г 15 15 92
Натрий, ммоль/л 
Калий, ммоль/л

7 48 22
13 74 35

Хлорид, ммоль/л 11 80 29
Магний, мг/100 г 4 4 12
С ера, мг/100 г 
Хром, мкг/л 
М арганец, мкг/л

14 22 30

10 сл
10
30

М едь, мкг/л 400 600 300
Цинк, мг/л 4 6 4
Иод, мкг/л 30 120 47
Селен, мкг/л 30 30
Ж елезо, мг/л 0 ,5 0,1 0 ,5

Аминокислоты, мг/л
950Г истидин 220

Лейцин 680 2280
Изолейцин 1000 3500
Лизин 730 2770
Метионин ■ 250 880
Фенилаланин 480 1720
Треонин 500 1640
Триптофан 180 490
Валин 700 2450
Аргинин 450 1290
Аланин 350 750
А спарагиновая кислота 1160 1660
Цистин 220 320
Глутам и новая кислота 2300 6800
Глицин 0 110
Пролин 800 2500
Серин 690 1600
Тирозин 610 1790

Витамины
1025А, МЕ/л 1898

Тиамин, мкг/л 160 440
Рибофлавин, мкг/л 360 1750
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Продолжение табл. 3-8

Компоненты, г/100 г

Жен

молоко

ское

молозиво
Коровье
молоко

Ниацин, мкг/л 1470 940
Пиридоксин, мкг/л 100 640
П антотеновая кислота, мг/л 2 3
Ф олиевая кислота, мкг/л 52 55
В 12, мкг/л 0 ,3 4

С, мг/л 43 11
D, МЕ/л 22 14
Е, мг/л 2 0 ,4
К, мкг/л 15 60

1 Составлено по: Fomon S. J .:  Infant N utrition , Ed. 2. P h ilad e lp h ia , W. B. Saunders 
Co., 1974, pp. 360 ff, and M acy I. G., K elly H. J . ,  S lo an  R. E.: The Com position of M ilks, 
NAS—NRC P ub l. 254, 1953.

молозиво, отличающееся насыщенным лимонно-желтым цветом, 
щелочной реакцией, удельной плотностью 1040— 1060 в отличие 
от средней удельной плотности зрелого женского молока, со
ставляющей 1030. Секретируется молозиво в общем в количе
стве 10—40 мл. В молозиве женском и коровьем содержится в 
несколько раз больше белка и минеральных веществ, чем в зре
лом женском молоке, но меньше углеводов и жиров. В женском 
молозиве содержатся т а к ж е  уникальные иммунологические 
факторы. Через несколько дней лактации молозиво превра
щается в переходную форму молока, которая постепенно к 3—
4-й неделе приобретает характеристики зрелого женского мо
лока.

Вода. Относительные количества воды и твердых веществ в 
женском и коровьем молоке приблизительно одинаковы, при 
этом вода составляет около 87—88% ; удельная плотность того 
и другого составляет 1030— 1032.

Калорийность. Энергетическая ценность к ак  женского, так  
и коровьего молока варьирует незначительно и составляет около 
0,67 ккал/мл.

Белки. Женское и коровье молоко различаются количествен
ным составом белков — 1,0— 1,5% (в среднем 1,10) и 3,3% соот
ветственно. Содержание белка в коровьем молоке повышено 
в основном за счет казеина, которого в нем в 6 раз больше, чем 
в женском. Белок женского молока состоит приблизительно на 
60% из сывороточных белков (главным образом лактальбуми- 
нов и лактоглобулинов) и на 40% из казеина; в коровьем мо
локе отмечается обратное соотношение 18 : 82.

Углеводы. По составу сахаров женское и коровье молоко 
различаются только в количественном отношении и содержат
24 З а к а з  № 774 ЗбЭ'



лактозу : в женском молоке 6,5—7,0%, а в коровьем — около 
•4,5%.

Жиры. Содержание жиров в молоке подвержено большим 
колебаниям по сравнению с другими ингредиентами, однако они 
определяются в количестве в среднем 3,5%. Содержание жира 
в женском молоке в определенной степени зависит от диеты 
женщины. Большее содержание жира отмечается в последней 
гпорции молока, получаемого за одно кормление, что способст
в у е т  насыщению ребенка к концу кормления. Количество кало 
рий зависит от количества жира. Его можно определить по кри- 
матокриту, т. е. проценту жира после центрифугирования в про
бирке для  определения гематокрита.

Молоко, полученное от разных пород коров, различается по 
содержанию жира. В большинстве случаев молоко, продающееся 
в городах, смешанное, содержание жира в нем достигает стан
дартного уровня — 3,25—4%.

Отмечаются так ж е  качественные различия жиров женского 
и коровьего молока. Жиры того и другого молока состоят в ос
новном из триглицеридов: олеина, пальмитина и стеарина. 
В женском молоке тем не менее содержится в 2 раза больше 
легко абсорбирующегося олеина. Летучие жирные кислоты (м ас 
ляная , каприновая, капроиновая и каприловая) составляют 
только 1,3% жира женского молока в отличие от 9% коровьего. 
Небольшие количества линолевой кислоты, определяемые в боль
шинстве видов молока, достаточны для предупреждения разви
тия ее дефицита. У недоношенных или ослабленных детей может 
развиться стеаторея после употребления коровьего молока. 
В этих случаях детям  разумно ввести более легко усвояемые 
растительные жиры или женское молоко.

Минеральные вещ ества. Общее содержание минеральных ве 
ществ в женском молоке значительно меньше (0,15—0,25% ), чем 
в коровьем (0,7—0,75% ). За исключением железа и меди, в ко
ровьем молоке содержится значительно большее количество 
практически всех минеральных веществ. Несмотря на то что ко
личество ж елеза в женском молоке, к ак  и в коровьем, невелико, 
его бывает достаточно, т а к  к ак  оно лучше всасывается в орга
низме ребенка. Возможный дефицит ж елеза компенсируется в 
первые 4 мес жизни и в более старшем возрасте запасами, на
копленными во время внутриутробной жизни. Хотя потребность 
в кальции и фосфоре в период бурного роста ребенка относи
тельно велика, у  детей, находящихся на грудном вскармливании, 
поддерживается адекватный баланс их, несмотря на относитель
но низкое содержание этих веществ в женском молоке.

Витамины. Содержание витаминов в молоке зависит от обес
печенности ими диеты продуктов питания. И в женском, и в 
коровьем молоке содержатся относительно большие количества 
витамина А. Содержание витаминов С и D в коровьем молоке
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невелико. В женском молоке содержится обычно достаточное 
количество этих витаминов при условии, если мать получает 
соответствующие продукты, в течение необходимого времени на
ходится на солнце и у нее не нарушены процессы пигментации 
кожи. В коровьем молоке содержится большее количество ти а
мина и рибофлавина, чем в женском, и примерно равное коли
чество ниацина. Принято считать, что в том и другом молоке 
содержится достаточное для  пищевых потребностей детей пер
вых месяцев жизни количество витамина А и В-комплекса.

Содержание микроорганизмов. Несмотря на то что в женском 
молоке, к а к  правило, не встречаются микроорганизмы, патоген
ная флора может отмечаться в нем в значительных количест
вах, например при мастите. При соответствующих условиях в 
женском молоке могут присутствовать микобактерии, тифозные 
палочки, вирусы герпеса, гепатита В, краснухи, эпидемического 
паротита, цитомегалии. Коровье молоко обязательно обеззара
живается, хотя в большинстве случаев содержащиеся в нем мик
роорганизмы не опасны для  человека. Молоко тем не менее 
представляет собой благоприятную питательную среду для  пато
генных микроорганизмов, в связи с чем многие инфекционные 
болезни, в том числе стрептококковая инфекция, дифтерия, тиф, 
сальмонеллез, туберкулез и бруцеллез, передаются с ним. Более 
того, некоторые микроорганизмы, непатогенные для  детей стар
шего возраста и взрослых, вызывают диарею у  детей первых 
2 лет жизни. Исходя из этого, в большинстве стран проводится 
пастеризация всего поступающего в продажу цельного молока. 
В дополнение к этому целесообразно кипятить молоко непо
средственно перед изготовлением смесей д л я  детского питания 
или проводить их конечную стерилизацию.

Усвояемость. Ж елудок значительно скорее освобождается от 
женского молока, чем от цельного коровьего. Тем не менее з а 
метной разницы во времени п ассаж а того и другого молока по 
желудочно-кишечному тракту  у  детей первых 45 дней жизни не 
отмечено. Сгусток женского молока отличается нежной конси
стенцией, состоит из хлопьев и легко разрушается в желудке . 
Жир коровьего молока т а к ж е  труднее переваривается, чем жир 
женского молока-

Молоко, используемое в молочных смесях

Сырое молоко. Не рекомендуется использовать для  детско
го питания сырое молоко. Оно сильно створаживается в ж ел уд 
ке, плохо переваривается и легко загрязняется патогенными 
микроорганизмами.

Пастеризованное молоко. При пастеризации молока разру
шаются патогенные микроорганизмы и изменяется казеин, в ре
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зультате чего в ж елудке  образуется меньшее количество и менее 
твердый творог. Молоко с этой целью выдерживают при опре
деленной температуре в течение определенного времени: при 
63°С — 30 мин, при 72°С (чаще) — 15 с с последующим быст
рым охлаждением до 65 °С или ниже (60 °С). Стандарты по со
держанию микроорганизмов в пастеризованном молоке в разных 
странах варьируют. Максимально допустимым микробным чис
лом можно считать 50 000 непатогенных микробных тел в 1 мл; 
среднее микробное число во многих странах меньше и состав
ляет 5000— 10 000. Пастеризованное молоко, используемое для 
питания детей, должно быть прокипячено. При хранении в хо
лодильнике в течение 48 ч в нем может значительно увеличиться 
микробное число.

Гомогенизированное молоко. В процессе гомогенизации ж и 
ровые капли распадаются на более мелкие частицы, которые 
остаются в дисперсном состоянии. Основное преимущество го
могенизированного молока заключается в том, что при его упо
треблении в ж ел удке  образуются меньшие по размерам и твер
дости комочки творога.

Сгущенное молоко. Это молоко обладает многими преиму
ществами, включая почти универсальную пригодность для  ис
пользования с любой целью. В закрытой банке молоко может 
сохраняться не в холодильнике в течение многих месяцев. Ство
роженный казеин сгущенного молока образует в ж ел удке  м яг
кие и небольшие по размерам комочки по сравнению с цельным 
кипячением молоком. Гомогенизация т ак ж е  способствует их 
уменьшению. Лактальбумин становится менее аллергенным, 
чем в свежем молоке. Сахар не претерпевает никаких изменений. 
При необходимости сгущенное молоко можно употреблять в 
более высокой концентрации, чем смесь, приготовленную на ос
нове цельного молока. В стандартной упаковке содержится 
384 мл. Примерно 29,57 мл такого молока эквивалентны при
близительно 44 ккал , но на практике этот показатель принимает
ся за  40 ккал . В процессе изготовления к нему добавляют 
обычно витамин D, в результате чего в к аж ды х  946 мл содер
ж атся  400 ME витамина.

Переработанное молоко. Д л я  кормления детей первых 2 лет 
жизни широко используют разные виды промышленно перера
ботанного молока, к которому перед употреблением необходи
мо добавить лишь воду в соотношении 1 : 1 (табл. 3-9 и 3-10). 
К ак  правило, его готовят на основе коровьего молока и вы пу
скают как  в жидкой, так  и порошкообразной форме. Состав боль
шинства из них по составу приближается к  женскому молоку 
по одному или более показателям: снижено содержание белка, 
минеральных солей (натрий, калий, хлориды, кальций, фосфор); 
животные жиры заменены растительными; добавлены углеводы 
(лактоза или декстрин-мальтоза). Все смеси обогащены вита
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мином D, во многих из них содержатся и другие витамины, а в 
некоторые добавлено железо.

Эти виды молока пригодны для питания здоровых детей, 
гпросты в приготовлении, ими удобно пользоваться.

В настоящее время существуют специальные виды перера
ботанного молока, предназначенные для больных детей. Смеси 
с низким содержанием электролитов (к ак  женское молоко) по
казан ы  детям  с застойной сердечной недостаточностью, почеч
ным несахарным диабетом или с резкими нарушениями функции 
почек. Коммерческое молоко с низким содержанием натрия (око
ло I ммоль/946 мл) выпускается промышленностью для детей 
с застойной сердечной недостаточностью, но использовать его 
следует с осторожностью. Молоко с низким содержанием фенил
аланина необходимо для  детей, страдающих фенилкетонурией.

Конденсированное молоко. В сгущенной форме подслащен
ного конденсированного молока содержится приблизительно 
60% углеводов, 45% которых приходятся на добавляемый трост
никовый сахар. При обычном разведении ( 1 : 1 0 — 1 : 4 )  в нем 
отмечаются непропорционально большое количество сахара и 
малое количество жиров и белков. Хотя конденсированное мо
локо легко усваивается, для  детского питания оно используется 
только в течение короткого периода времени, когда необходима 
высококалорийная диета-

Сухое цельное молоко. Содержание жира в молоке доводится 
до уровня 3,5%, затем его быстро выпаривают до порошкооб
разного состояния путем высушивания распылением, зам ора
живанием и центрифугированием. Приготовленное сухое моло
ко обладает наибольшими преимуществами перед другими ви
дами сгущенного молока, но в готовом виде на воздухе хранит
ься в течение короткого периода.

Сухое снятое молоко. Выпускается нежирное снятое (содер
ж ание жиров 0,5%) и полуснятое молоко (содержание жиров 
1 ,5% ), используемое ограниченно (у  детей с непереносимостью 
ж иров). Снятое молоко не следует давать  детям  первого года 
жизни для уменьшения массы тела. Большое количество в нем 
белка и минеральных веществ по отношению к его калорийно
сти может способствовать развитию дегидратации. Витамин D 
в смеси, приготовленные на основе снятого молока, к а к  правило, 
не добавляют.

Кислое и ферментированное молоко. Так называемое кислое 
молоко получают добавлением кислоты в предварительно про
кипяченные и охлажденные смеси, приготовленные из коровьего 
молока, или ферментированием молока при добавлении в него 
микроорганизмов, образующих молочную кислоту. Д л я  перева
ривания этих молочных продуктов в ж елудке  требуется меньшее 
количество соляной кислоты. Казеин при этом разрушается, в 
результате  чего в ж елудке  образуются творожные массы с мень-
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Т а б л и ц а  3-10. Количество питательных веществ в рекомендуемых 
детских смесях (комитет по питанию Американской академии 
педиатрии. Рекомендации 1976 г., пересмотренные в 1980 г.)

П итательные вещ ества на 100 ккал Не менее Не более

Б елки , г 1,8 ‘ 4,5

Ж иры, г 3,3 (30% ккал ) 6 (54%  ккал )

Н езаменимые жирные кислоты 300 (2,7% ккал )
(линолеат), мг 

Витамины :
А, ME 250 (75 м кг) 2 750 (225 м кг ) 2
D, ME 40 100
К, м кг 4 ---

Е, ME 0,7 (по крайней 
мере 0,7 МЕ/г ли- 
нолевой кислоты)

С, мг 8 --
В ь мкг 40
Во, мкг 60 --
Во, мкг 35 (не менее 

15 мкг/г белка в 
смеси)

В 12. МКГ 0,15 ---

Ниацин, мкг 250 (0.8 мг ниаци-
новых эквивален
тов)

Ф ол и евая кислота, мкг 4
П антогеновая кислота, мкг 300
Биотин, мкг 1,53 --
Холин, мг 7 з --
Инозитол, мг 43 ---

М инеральные вещ ества 4
Кальций, мг 505 --
Фосфор, мг 255 ---
Магний, мг 6 ---
Ж елезо, мг 0,15 2и5б
Иод, мкг 5 ---7
Цинк, мг 0,5 ---
М едь, мкг 60 ---
М арганец, мкг 5 ---
Натрий, мг 20 (5,8 мэкв) 60 (17,5 мэкв)
Калий, мг 80 (13,7 мэкв) 200 (34,3 мэкв)
Хлориды, мг 55 (10,4 мэкв) 150 (28,3 мэкв)

1 По пищевой ценности экви в ален т ен  к а з е и н у  (C o m m e n ta r y  on B r e a s t  F e e d in g  and  
I n f a n t  F o r m u la s ,  I n c lu d in g  P roposed  S t a n d a r d s  for F o r m u la s  P e d i a t r i e s ,  57:278, 1976).

2 Р етин оловых  эквивалентов .
3 С реднее  количество в б а зо вы х  молочных с м е с я х  и до л ж н о  быть обеспечено в 

д р у г и х  см есях .
4 С м есь  необходимо ра зво ди ть  водой с низким со д е р ж ан и ем  фтора, в некоторых 

с л у ч а я х  в ней д о л ж н о  с о д е р ж ат ь с я  менее  60 мкг/100 к к а л  (P e d i a t r i c s ,  63:150, 152, 1979).
5 Отношение кал ь ц и я  к  фосфору не менее  1 и не более 2.
6 Из осторожности у к а з а н  верхний предел с о д е р ж ан и я  ж е л е з а ;  в с м е с я х  с пометкой 

« с м е с ь  д л я  детского  п итан и я  с ж е л е з о м »  его д о л ж н о  с о д е р ж ат ь с я  не менее  1 мг/100 
.к кал .

7 В см есях ,  приготовленных на основе коровьего  м о лока ,  со д е р ж ан и е  йода высокое  
до л ж н о  с н и ж а т ь с я  в процессе  приготовления.
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шими по размеру и твердости комочками. Кисло-молочные смеси 
в настоящее время редко используются для  детского питания, 
так  к ак  они способствуют развитию ацидоза.

Козье молоко. Во многих странах козье молоко широко ис
пользуется для  детского питания, но в США его назначают лишь 
при аллергии к коровьему молоку. Поскольку возможны анти
генные перекрестные реакции м еж ду  белками коровьего и козь
его молока, последнее менее популярно, чем соевое или смеси, 
полученные из овечьего и воловьего молока, а такж е  из молока 
с гидролизом содержавшегося в нем казеина.

Хотя козье молоко сходно по составу с коровьим, в нем со
держится меньше натрия, больше калия и хлоридов, линолевой 
и арахидоновой кислот. Его жиры усваиваются лучше, а обра
зующийся из него творог менее твердый- В нем содержится м а 
лое количество витамина D, ж елеза , фолиевой кислоты. У детей, 
вскармливаемых исключительно козьим молоком, отмечается 
склонность к  развитию мегалобластной анемии, обусловленной 
дефицитом фолиевой кислоты. Козы особенно предрасположены 
к бруцеллезу, поэтому их молоко необходимо перед употребле
нием кипятить.

Молочный белок. Порошкообразный белок молока исполь
зуется главным образом для  повышения его содержания в не
которых смесях для  питания недоношенных, ослабленных или 
страдающих диареей детей. Такие смеси должны использовать
ся с осторожностью и непродолжительное время, т ак  к ак  при 
их применении в организме увеличивается содержание продук
тов обмена веществ, а диета легко превращается из сбаланси
рованной в несбалансированную.

Заменители молока и гипоаллергенное молоко. Существует 
большое число препаратов молока и его заменителей для  де
тей, страдающих аллергией к коровьему молоку. Они включают 
сгущенное козье молоко, молоко, в которое вместо белка вве
дена смесь аминокислот (казеиновый гидролизат), безмолоч
ные продукты, в которых используется белок соевых бобов и 
смеси на мясной основе (из баранины и говядины). Все они об
ладают достаточной питательной ценностью и используются в- 
питании детей с непереносимостью к коровьему молоку. Несодер
жащ ие лактозу показаны при галактоземии. Порошкообразный 
казеин и триглицериды со средней длиной цепи применяют по 
специальным показаниям.

Смеси, имеющие вид молока и имитирующие его. Продукты, 
имитирующие молоко, а так ж е  немолочные «белые» напитки, в- 
которых животные жиры заменены растительными, были со
зданы и апробированы в странах, в которых ощущается недо
статок молока и других источников высококачественного бел
ка. Многие из этих продуктов уступают по пищевой ценности 
молоку и не используются для  детского питания или в качестве
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замены грудного молока. Н азначая эти продукты детям стар
шего возраста, врач должен знать их состав и ограничения к 
его применению.

Заменители отдельных субстанций, входящ их в состав мо
лока. Создано большое число продуктов, предназначенных для  
коррекции нарушений питания у  детей и взрослых с синдромом 
мальабсорбции, обусловленным основным заболеванием или 
обширной хирургической резекцией тонкого кишечника. К ним 
относятся приготовленные на основе известных количеств очи
щенных питательных веществ (свободная глюкоза, аминокис
лоты и незаменимые жирные кислоты) и содержащие неболь
шие количества остаточных продуктов, они химически одно
родны, адекватны в пищевом отношении по крайней мере при 
кратковременном их использовании. Они наиболее полезны для 
питания тяжело больных детей, страдающих диареей, с трудом 
поддающейся лечению, с нарушениями функции кишечника 
и/или для разгрузки и «отды ха» кишечника при воспалительных 
заболеваниях его, для  максимального использования короткого 
сегмента кишки после хирургического вмешательства. Подобные 
питательные смеси используются такж е  для поддержания поло
жительного азотистого баланса у тяжелобольных, несмотря на 
снижение объема и бактериальной флоры кишечника после его 
резекции (см. табл. 3-9).

Молочные смеси

В смеси, состоящей из молока, сахара и воды, должно со
держ аться  около 70 ккал  в 100 мл. Она должна быть соответ
ствующим образом переработана с целью уменьшения створа
живания и более легкого усвоения.

Энергетические потребности. Средние нормы потребности 
доношенных детей в энергии в течение первых месяцев жизни 
составляют около 110— 120 ккал/кг, к возрасту 1 года — 
100 ккал/кг, индивидуальные колебания значительны и для мно
гих детей потребление пищи в соответствии с этими нормами 
превышает их потребности.

Потребность в жидкости (см. табл. 3-3). Потребность в ж и д 
кости у  детей первых 2 лет жизни высока. В течение первых 
6 мес она составляет 130— 190 мл/кг в сутки. В теплое время 
года потребность в ней увеличивается. К ак  правило, дети сами 
регулируют потребление жидкости. Основное ее количество по
ступает в виде молочных смесей, а остальное — в виде апельси
нового сока, других продуктов и воды, получаемых м еж ду  
кормлениями.

Число кормлений. Число кормлений в течение дня уменьша
ется  в первый год жизни и к возрасту 1 года большинству де
тей  бывает достаточно трехразового кормления (табл. 3-11). Ин-
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тервалы м еж ду кормле
ниями отличаются значи
тельными колебаниями, 
но в основном они со- 
ставляют 3—5 ч в тече
ние первого года жизни 
(в среднем 4 ч у  здо
ровых доношенных д е 
тей). Маленьких и сл а
бых детей чаще всего 
кормят с интервалом 
в 2—3 ч. В первые 
1—2 мес жизни ребен
ка кормят в течение всего 

24-часового периода, но затем, когда количество молока на одно 
кормление увеличивается, а ребенок привыкает к  семейному 
ритму дневной активности, ночной сон у  него становится более 
продолжительным. По мере развития психологических и родст
венных связей м еж ду родителями и ребенком осуществляет
ся постепенный переход от кормления по требованию к удоб
ному для ребенка и родителей и регулярному режиму пи
тания.

Необходимое количество смеси. Несмотря на значительные. 
колебания в необходимом объеме пищевых продуктов у  детей 
одного возраста и у  одного и того ж е  ребенка в разные кормле
ния, важно знать средний объем одного кормления детей раз
ного возраста.

К аж дом у ребенку необходимо вначале дать  возможность с а 
мому определить объем кормления (табл. 3-12), в связи с чем 
в бутылочку следует наливать количество смеси, несколько пре
вышающее расчетное. Ребенок обычно высасывает не больше 
210—240 мл за одно кормление, если энергетические и другие 
пищевые потребности его адекватно покрываются при докорме. 
Относительная потребность в молоке у  ребенка первых 2 нед

жизни несколько мень
ше, чем в последующие
5—6 мес. В дальнейшем 
молоко, хотя еще и имею
щее большую ценность,, 
в целом утрачивает свое, 
значение в удовлетворе
нии пищевых потребно
стей.

Обычно в течение дня 
используют не более од
ной банки (около 390 мл) 
сгущенного или около-

Т а б л и ц а  3-12. Средний объем одного 
кормления

В озраст
Средний объем 
одного ко р м л е 

ния , мл

1-я и 2-я недели жизни 60— 90
3 нед — 2 мес 120— 150
2—3 мес 150— 180
3—4 » 180—210
5— 12 » 210—240

Т а б л и ц а  3-11. Среднее число кормлении
в сутки

Возраст
С редн ее  чис

ло корм
лений

С момента рождения до 6— 10
1 нед
1 нед — 1 мес 6— 8
1—3 мес 5— 6
3—7 » 4— 5
4—9 » 3— 4
8— 12 » 3
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Т а б л и ц а  3-13. Меры сахаров,
используемые в быту
для приготовления смесей1

Углеводы
Число полных 

столовых лож ек 
на к аж ды е  30 мл 

смеси

Л акто за 3
С ахароза (тростниковая) 
П репараты декстрин- 
мальтозы :

2

M ead ’s D extri-M altose 4
Karo 2
C artose 2
Dexin 6
P o lycose flu id 2

1 Энергетическая ценность препаратов состав* 
ляет 400 кал/100 мл, исключая Dexin — 38С 
кал/100 мл и P o ly co se— 200 кал/мл.

950 мл цельного молока.
К тому времени, когда ре
бенок может употреблять 
такие количества молока, 
в его рацион все в боль
шем количестве добав
ляют и другие продукты.
Увеличение количества 
потребляемого молока не 
может восполнить недо
статок различных незаме
нимых веществ. Некоторое 
количество молока упо
требляется с кашами, а 
так ж е  используется для 
приготовления крема, со
усов и супов.

Значительные количе
ства белка и минеральных
веществ, содержащихся в неразведенном коровьем молоке, д е 
лают его в большинстве случаев неподходящим для кормления 
детей первых нескольких месяцев жизни. В него обычно добав
ляют воду и увеличивают его калорийность путем введения 
углеводов (табл. 3-13).

Хотя у большинства млекопитающих молочный сахар пред
ставлен лактозой, из-за ее дороговизны в смесях домашнего 
приготовления обычно используют другие углеводы: тростнико
вый сахар, декстрин-мальтозу и другие легко усвояемые сахара.

Основные виды смесей, приготовленных из сгущенного или 
цельного молока и используемых в первые 10 дней жизни ре
бенка, представлены в табл. 3-14.

С этих смесей наиболее удобно начинать кормление- В д ал ь 
нейшем молоко и воду добавляют в соответствии с потребно
стями ребенка и динамикой его развития.

Приготовление смесей. Помимо бутылочек, предназначенных 
непосредственно для  смеси, необходимы бутылочки для воды. 
Их готовят из термостойкого стекла, они должны быть гладки 
ми внутри и градуированными. Более предпочтительны буты
лочки с широким горлышком, так  к ак  они легче моются, а т а к 
ж е  бутылочки с закрывающейся соской для  ребенка, вскармли
ваемого вне дома. Число сосок должно превышать число буты
лочек. Резиновые или пластиковые колпачки, хранящиеся в к ар 
тонной коробке, могут быть использованы в качестве крышек для 
бутылочек. В настоящее время в некоторых странах широко 
используют бутылочки разового пользования. К необходимым 
дополнительным предметам относятся кастрюля для  нагрева
ния и приготовления смеси, коробка для сосок, стеклянная во-
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Т а б л и ц а  3-14, Энергетическая ценность (ккал) 
и суточное количество1 (мл) основных смесей, 
используемых в первые 10 дней жизни ребенка

Смесь 1—3 дня Ккал
4—10
дней Ккал ю

дней Ккал

Сгущенное молоко 180 240 210 280 300 520
С ахар 1 ст. л 60 1 ст. л 60 3 ст . л 180
В ода 420 420 510
В с е г о 600 300 630 340 900 700
Кал/30 мл 14 16 22
Кал/100 мл 47 56 70

Ц ельное молоко 360 240 420 280 780 520
С ахар 1 ст. л 60 1 ст. л 60 3 ст. л 180
Вода 240 210 180
В с е г о 600 300 630 340 960 700

1 Суточное количество  молока  д е л я т  на 6 кормлений и д аю т  реб ен ку ,  уч и т ы в а я  
его  и н ди ви дуальн ы е  особенности.

ронка (если используются узкогорлые бутылочки), большая 
кастрюля или специальный стерилизатор для  бутылочек, мерная 
лож ка , консервный ключ, нож, стандартная столовая лож ка и 
сито.

Всю посуду, необходимую для приготовления и хранения 
смесей, необходимо прокипятить в течение 5— 10 мин. Резиновые 
соски и крышки не следует кипятить более 5 мин. После к а ж 
дого кормления бутылочку и соску тщательно промывают. Б у
тылочку во время мытья наполняют детергентом и водой.

Руки должны быть тщательно вымыты, а простерилизован- 
ные бутылочки и посуду ставят на чистый стол. При использо
вании цельного молока бутылочку встряхивают так , чтобы ее 
содержимое перемешалось, а горлышко перед снятием пробки 
омывают теплой водой. Воду, добавляемую в смесь (для воспол
нения небольших потерь ее при кипячении), доводят до кипе
ния, добавляют необходимое количество молока, после чего 
смесь кипятят при постоянном помешивании в течение 5 мин. 
Сахар добавляют в теплое молоко.

При использовании сгущенного молока банку с ним моют 
теплой водой с мылом и ополаскивают, а в крышке проделы
вают два отверстия- Воду для  приготовления смеси кипятят в 
течение 5 мин, а сгущенное молоко и сахар добавляют в нее без 
последующего кипячения.

Свежеприготовленную стерильную смесь переливают в соот
ветствующем количестве в простерилизованные бутылочки, кото
рые закрываю т с соблюдением правил асептики и хранят в хо
лодильнике.

Заключительное нагревание. Этот метод в настоящее время 
используют чаще всего, поскольку при этом не требуется пред
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варительная стерилизация бутылочек или посуды. Смесь вли
вают в чистые бутылочки, на которые надевают соски. Послед
ние свободно накрывают стеклянными, металлическими или бу
мажными колпачками и бутылочки помещают в контейнер, вы 
сота которого больше высоты бутылочек. Контейнер наполняют 
водой до середины высоты бутылочек, закрывают и ставят на 
умеренный огонь. Воду осторожно доводят до кипения и кипя
тят в течение 25 мин. Бутылочки затем извлекают щипцами и 
на 10 мин помещают в контейнер с холодной водой. В конце 
предохранительные колпачки надевают плотнее, а бутылочки 
помещают в холодильник.

ДРУГИЕ ПРОДУКТЫ ПИТАНИЯ

Витамины. Большая часть поступающего в продажу цельного 
коровьего или искусственного молока обогащается витамином D 
(400 ME в 950 мл) , содержание других витаминов непостоянно. 
Следовательно, перед назначением ребенку, находящемуся на 
искусственном вскармливании, витаминов необходимо знать их 
содержание в молоке.

Апельсиновый сок и соки других цитрусовых представляют 
собой натуральные источники витамина С. Поскольку многие 
дети грудного возраста не переносят цитрусовые в количествах, 
обеспечивающих достаточное поступление витамина, ж елатель 
но давать  им дополнительно 50 мг аскорбиновой кислоты. Если 
ребенок ежедневно получает по крайней мере около 60 мл све
жего, замороженного или консервированного апельсинового сока 
(или эквивалентные количества другого источника витамина С ), 
то прием им аскорбиновой кислоты должен быть прекращен.

Витамин D начинают д авать  в раннем неонатальном периоде 
в суточной дозе около 400 ME и только детям, получающим сме
си, не содержащие его, или получающим объем молока, не 
удовлетворяющий ежедневную потребность в нем. Дети с низкой 
массой тела при рождении требуют дополнительных количеств 
витамина D. Дополнительно вводить его детям, находящимся 
на грудном вскармливании, в течение первых нескольких м еся
цев не требуется, но может потребоваться в условиях недоста
точного солнечного освещения. Желательно использовать водо
растворимые препараты витаминов, что может предупредить 
аспирацию масла.

Железо. В рационе разных групп населения не всегда содер
ж атся  продукты, богатые железом. Наиболее эффективным ме
тодом профилактики дефицита ж елеза  является  дополнительный 
прикорм обогащенными им молочными смесями или введение 
железосодержащих препаратов (2 мг/кг, но не более 15 мг/сут) 
детям  с возраста 6 нед. Использование для  этих целей обога
щенных железом круп сомнительно.
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Густая пища. Энергетическая ценность предназначенных для 
детей разных продуктов варьирует (см. табл. 29— 17). Яичный 
желток, каши с добавлением молока, мясо и пудинги отлича
ются большей энергетической ценностью, чем молоко, а овощи 
и фрукты в этом отношении тождественны ему или ж е  их энер
гетическая ценность ниже таковой молока. Многие матери н уж 
даются в совете по поводу того, какие именно продукты необ
ходимы ребенку. Из вероятных ошибок необходимо отметить 
•тенденцию у  родителей продукты с высокой энергетической цен
ностью, что приводит к развитию ожирения у  ребенка. Д о б ав 
ление в рацион ребенка твердой пищи до возраста 4—6 мес вряд 
ли целесообразно.

Новые для ребенка продукты следует вначале давать  один 
раз в день в небольших количествах (1—2 чайные лож ки ).  М ож 
но пользоваться любой маленькой ложкой, помещаемой во рту 
ребенка. Вводимые впервые продукты лучше воспринимаются, 
если они измельчены или растворены. Часто маленькие дети не 
умеют глотать и их язык проталкивает пищу скорее изо рта. 
Об этом необходимо сказать  матери, которая может интерпре
тировать «выплевывание» ребенком новой для  него пищи как  
признак того, что она не понравилась. Новую пищу правильнее 
давать  ежедневно до тех пор, пока ребенок не привыкнет к ней, 
вводить очередной новый продукт следует не ранее чем через 
1—2 нед.

Неважно, в какое из кормлений вводят новые продукты. 
Обычно это делается после неполного кормления молоком, что 
должно соответствовать ежедневному распорядку питания. Не 
следует длительно или насильно предлагать ребенку пищу, ко
торая ему явно не нравится. Семейные привычки в питании т а к 
ж е  не следует навязывать ребенку. Врач должен избегать выпи
сывания определенных количеств пищи, чтобы мать не воспри
нимала их как  строго обязательные. М н о г и х  д е т е й  п е р е 
к а р м л и в а ю т  с л и ш к о м  у с е р д н ы е  р о д и т е л и ,  к о т о 
р ы е  п р и н и м а ю т  с о г л а с и е  н а  п о л у ч е н и е  п и щ и  з а  
ч у в с т в о  а п п е т и т а .  Аппетит ребенка служит показателем 
необходимого количества пищи, и внимательное отношение к 
желаниям  ребенка позволит избежать многих проблем, связан 
ных с кормлением.

Злаковые. Злаковые, имеющиеся в продаже, служ ат  для при
готовления разнообразных круп, являющихся превосходной 
пищей для ребенка. Большинство из них содержит железо и 
витамины группы В.

Фрукты. Очищенные или приготовленные в виде пюре фрук
ты представляют собой источник минеральных веществ, неко
торых водорастворимых витаминов и обычно оказывают легкое 
послабляющее действие. Сырые спелые бананы хорошо перева
риваются в кишечнике и, кроме того, доставляют удовольствие
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большинству детей. Их необходимо предварительно измельчать 
вилкой. Многие дети, с неодобрением относящиеся к новой пище, 
охотно воспринимают фрукты.

Овощи. Источником ж елеза , других минеральных веществ, 
а т ак ж е  витаминов группы В сл уж ат  овощи. Их можно пода
вать  очищенными и свежеприготовленными, но многие женщины 
предпочитают покупать уж е  переработанные овощи из-за удоб
ства их использования. Овощи обычно добавляют в рацион ре
бенка в возрасте примерно 7 мес.

М ясо, яйца и продукты, содержащ ие крахм ал . Яйца и содер
жащ ие крахмал продукты обычно вводят в рацион ребенка со 
второго полугодия жизни, хотя некоторые педиатры считают, 
что яичный желток можно давать  ребенку более раннего воз
раста. Яйца в рацион ребенка вводят постепенно, начиная с кр у 
то сваренного ж елтка .  К ак  и любой другой новый продукт, 
вначале дают небольшое количество ж елтка , постепенно увели
чивая объем до целого ж елтка  2—3 раза в неделю- Яичный бе
лок вводят такж е  осторожно, чтобы свести к минимуму любые 
аллергические проявления.

Картофель, рис, макароны, хлеб и другие содержащие крах 
мал продукты обладают значительной энергетической ценно
стью. К ак  правило, их не включают в рацион ребенка, пока он 
не начнет регулярно получать более незаменимые продукты. 
Используют в основном вареный картофель в виде пюре на мо
локе с маслом. Поджаренные ломтики хлеба и пшеничный кре
кер дают ребенку, когда у него появляется интерес к «жеванию» 
грубой пищи (обычно в возрасте 6—8 мес). Употребляя такие 
продукты, ребенок учится ж евать  и принимать пищу самостоя
тельно.

Мясо служит превосходным источником белка, ж елеза  и ви
таминов. Измельченную свежую говядину, печень или консер
вированное мясо вводят в рацион ребенка в возрасте примерно 
6 мес. Ребенок лучше воспринимает мясо, смешанное с другой 
пищей.

Имеющиеся в продаже супы с мясом и овощами содержат 
относительно много углеводов и не могут служить оптимальны
ми источниками ж елеза  и белка. Многие супы домашнего при
готовления обладают недостаточной питательной ценностью, 
так  к ак  витамины теряются в процессе их приготовления.

Десертные блюда. Пудинги, сладкий творог и крем из яиц 
и молока можно начать д авать  детям к концу первого года 
жизни, особенно если они временно предпочитают молоко в т а 
кой форме. Если ж е  эти блюда ребенок получает к ак  возна
граждение или только после того, к ак  съедает другую пищу, 
может установиться неправильный стереотип питания. Сладости 
следует д авать  ребенку в промежутке м еж ду  приемами другой 
пищи и во время еды по желанию ребенка.
25 З а к а з  № 774 385



Потребление соли. Д л я  улучшения вкусовых качеств (при 
этом родители в основном ориентируются на свой вкус) в пищу 
детей добавляли чрезмерное количество соли. В последнее вре
мя т ак а я  практика кормления прекращена- Значение потреб
ления больших количеств натрия лицами, относящимися к по
пуляции, в которой отмечается большая частота развития гипер
тонической болезни, неясно, но нельзя исключить возможность 
участия его в развитии этого заболевания.

Пищевые добавки. Природные химические соединения и пи
щевые добавки, особенно имитирующие аромат или обладаю
щие красящими свойствами, относятся к  одной из актуальных 
проблем здравоохранения. Установлено, что в настоящее время 
в пищу используется более 3000 ароматизирующих веществ и 
лишь немногие дети избегают их воздействия. Искусственные 
ароматизирующие вещества и красители могут быть причиной 
аллергических заболеваний органов дыхания, крапивницы к  
отека Квинке, повреждений слизистой оболочки полости рта* 
а так ж е  язы ка , расстройств пищеварения, артралгии и гидрар- 
троза, головных болей, нарушения поведения, и д аж е  гиперки- 
незов у детей.

ПРОБЛЕМЫ КОРМ ЛЕНИЯ ДЕТЕЙ ПЕРВОГО ГОДА ЖИЗНИ

Н едокармливание. Признаками недокармливания с л уж ат  
беспокойство и плач ребенка, а так ж е  недостаточное увеличе
ние массы тела, несмотря на полное опорожнение груди или бу
тылочки. Недоедание может быть результатом того, что ребе
нок не получает достаточного количества пищи, д аж е  при ее на
личии. В этом случае необходимо уточнить частоту кормлений,, 
размеры отверстия в соске, а т ак ж е  то, к а к  ребенок срыгивает 
проглоченный воздух, исключить отклонения во взаимоотноше
нии матери и ребенка и заболевания у  него. Клинические про
явления определяются степенью и продолжительностью недо
кармливания. Характерны запоры, нарушения сна, раздраж и 
тельность и плаксивость, незначительное увеличение массы 
тела или уменьшение ее. В последнем случае кож а у  ребенка 
становится сухой и морщинистой, подкожный жировой слой ис
чезает и ребенок приобретает старческий облик. Дефицит вита
минов А, В, С и D, железа и белка обусловливает соответствую
щие характерные клинические проявления.

Лечение включает увеличение поступления жидкости и пи
тательных веществ, коррекцию дефицита витаминов и минераль
ных веществ, а такж е  инструктаж матери по технике вскармли
вания ребенка. В случае заболеваний у  ребенка или психологиче
ских проблем необходимо провести специфическое лечение.

П ерекармливание. Переедание может быть качественным или 
количественным. При этом часты срыгивание и рвота. Как пра
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вило, дети сами не принимают избыточного количества пищи, но 
некоторые из них, хотя и ощущают дискомфорт, переедают, в 
связи с чем увеличивается их масса тела. Диета, богатая ж и р а 
ми, задерж ивает опорожнение ж елудка ,  вызывает его р астяж е
ние, ощущение дискомфорта и может быть причиной избыточ
ной массы тела. Продукты, богатые углеводами, обусловливают 
чрезмерное брожение в кишечнике, его растяжение, метеоризм 
и способствуют увеличению массы тела- Такие диеты могут быть 
дефицитными по белку, витаминам и минеральным веществам. 
У детей первых 2 нед жизни, вскармливаемых смесями с высо
кой энергетической ценностью, отмечаются кашицеобразный кал  
или диарея. Ожирение нежелательно в любом возрасте, но 
очень часто при перекармливании детей первых 2 лет жизни 
оно развивается в более старшем возрасте и у  взрослых.

Срыгивание и рвота. Возврат небольших количеств прогло
ченной пищи во время еды или сразу после нее называют регур- 
гитацией, или срыгиванием. Более полное освобождение ж ел уд 
ка, особенно через некоторое время после еды, называется рво
той. В определенных пределах регургитацию считают естест
венным явлением, особенно у  детей первых 6 мес жизни. Она 
может быть уменьшена за счет отрыжки проглоченного воздуха, 
во время еды или сразу после нее. Этому способствуют и неж 
ное обращение с ребенком, предупреждение эмоциональных 
конфликтов и придание ребенку сразу после еды положения на 
правом боку или животе. Необходимо такж е  убедиться в том, 
что голова ребенка находится выше туловища, поскольку это 
предупреждает часто встречающийся в первые 4—б мес жизни 
пищеводно-желудочный рефлюкс.

Рвота является одним из наиболее общих симптомов у  д е 
тей первых 2 лет жизни и может быть проявлением самых р аз 
ных патологических состояний, к а к  тривиальных, т а к  и серьез
ных. Ее необходимо отличать от руминации. Причину рвоты 
необходимо обязательно выяснить.

Ры хлая или ж и д кая  консистенция кал а . Острые и хрониче
ские болезни, сопровождающиеся диареей, обсуждаются в соот
ветствующих главах . В настоящем разделе будут рассмотрены 
только легкие расстройства стула, функции кишечника, с в я 
занные с нарушением питания.

Кал ребенка, находящегося на грудном вскармливании, обыч
но отличается более мягкой консистенцией, чем у  детей, находя
щихся на искусственном вскармливании. У ребенка в возрасте 
4—6 дней отмечается переходная стадия, во время которой кал 
имеет несколько рыхлую консистенцию, отличается желто-зеле
ной окраской и содержит слизь; в течение последующих несколь
ких дней появляется типичный «молочный стул». Впоследствии 
причиной появления рыхлого к ал а  у  ребенка может быть ис
пользование кормящими женщинами слабительных средств или
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употребление ими некоторых продуктов. Употребление избыточ» 
ных количеств грудного молока может увеличивать частоту де
фекаций и обусловить водянистую консистенцию кала . Типичная 
диарея у  ребенка, находящегося на грудном вскармливании, 
встречается редко, в связи с чем в этом случае необходимо до 
выяснения причины исключить инфекционное заболевание.

Хотя кал  ребенка, находящегося на искусственном вскармли- 
вании, имеет более твердую консистенцию, чем у детей, вскарм- 
ливаемых грудью, при некоторых условиях он может становиться 
рыхлым. В первые 2 нед переедание может быть причиной ча
стого и рыхлого стула. Позднее очень концентрированные или со
держащ ие много сахара (особенно лактозу) смеси такж е  способ
ствуют частому и рыхлому стулу. Иногда диарея у  детей, нахо
дящихся на искусственном вскармливании, обусловлена за гр яз 
нением пищи, что может не иметь значения у  детей более стар
шего возраста или не вызывает у  них серьезных заболеваний, 
хотя и обусловливает продолжительные нарушения питания. Л ег
кость, с которой у  искусственно вскармливаемых детей изменяет
ся стул, и возможные при этом осложнения являются сильными 
аргументами для  обеспечения соответствующих санитарно-ги
гиенических мероприятий.

Незначительные изменения стула, обусловленные переедани
ем, требуют немедленного уменьшения объема пищи при пре
кращении кормления. Обычно достаточно прекратить введение 
твердой пищи, отменить одно или несколько кормлений молоком 
и заменить его кипяченой водой или 5% водным раствором глю
козы или изотоническим раствором натрия хлорида.

Запоры. Запоры практически не встречаются у  детей, вскарм 
ливаемых грудью и получающих достаточное количество молока. 
У детей, находящихся на искусственном вскармливании, при пра
вильном питании запоры встречаются редко. При этом о запоре 
судят по характеру стула, а не частоте дефекаций. Хотя у боль
шинства детей дефекация отмечается один раз в сутки или бо
лее, иногда испражнения нормальной консистенции бывают с ин
тервалами 36—48 ч. Если запорами ребенок страдает с момента 
рождения или некоторое время спустя, необходимо исследовать 
прямую кишку. Причиной запоров может быть плотный или 
спазмированный анальный сфинктер, после расширения которого 
(пальцем) они прекращаются. Причиной может быть и трещина 
в области заднепроходного отверстия. При ликвидации раздра
жения быстро наступает улучшение состояния. Запор может 
быть ранним симптомом болезни Гиршпрунга; отсутствие кала  в 
прямой кишке, определяемое при пальцевом исследовании, под
тверж дает  диагноз.

Запор у  детей, находящихся на искусственном вскарм лива
нии, нередко обусловлен недостаточным количеством пищи или 
жидкости. В других случаях он может быть результатом потреб
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ления диеты с высоким содержанием жира и белка. Коррекция 
проводится простым увеличением количества жидкости или с а х а 
ра в смеси, предназначенной для детей первых нескольких меся
цев жизни. В более старшем возрасте лучшие результаты полу
чают при добавлении или увеличении в рационе количества круп, 
овощей, фруктов. В качестве временной меры может служить сок 
чернослива (15—30 мл) ,  но предпочтительнее добавлять продук
ты, объем которых можно определить. Клизму и свечи можно ис
пользовать временно. При тяжелопротекающих или с трудом 
поддающихся лечению запорах назначают раствор магнезии по
1—2 чайные ложки. i

Колика. Под термином «колика» понимают приступообразные 
боли в животе, возникающие преимущественно вследствие нару
шения функции кишечника, сопровождающиеся резким криком 
ребенка. Обычно колика встречается у  детей в возрасте до 3 лет.

Клиническая картина характерна. Приступ, к ак  правило, на
чинается внезапно, ребенок громко и более или менее продолжи
тельно кричит. Так называемые пароксизмы могут продолжаться 
в течение нескольких часов, могут отмечаться покраснение лица 
или бледность носогубного треугольника. Живот вздут и напря
жен, ноги подтянуты к животу и могут мгновенно выпрямляться, 
стопы часто холодные на ощупь, руки прижаты к туловищу. При
ступ иногда заканчивается только после того, к ак  ребенок пол
ностью изнурен. Часто заметное облегчение наступает после от- 
хождения кал а  и газов.

У некоторых детей отмечается особенная предрасположен
ность к коликам. Причина повторных приступов бывает обычно 
неясна, хотя они могут быть связаны с голодом и заглатыванием 
воздуха, попадающим затем в кишечник. Переедание такж е  мо
ж ет  быть причиной дискомфорта и вздутия живота. Некоторые 
продукты, особенно с высоким содержанием углеводов, могут 
способствовать чрезмерному брожению в кишечнике, но очень 
редко изменения в диете приводят к прекращению дальнейших 
приступов. Кишечная аллергия так ж е  вызывает плач ребенка, 
обусловленный чувством дискомфорта в животе, но причины ко
лик не ограничиваются этими состояниями. Кишечная непроходи
мость или перитонит могут напоминать приступ колики. Повтор
ные приступы отмечаются обычно в послеобеденное время или в 
вечерние часы. Это позволяет предположить, что их причиной мо
гут служить какие-то особенности домашнего распорядка. Бес
покойство, страх, волнение или гнев у  детей старшего возраста 
могут вызвать рвоту, а в первые 2 года жизни иногда являются и 
причиной колики. Несомненно, что в развитии колики играет 
роль не один причинный фактор, к ак  и нет универсального мето
да лечения, обеспечивающего достаточный эффект при любом 
приступе. Тщательное клиническое обследование необходимо для 
того, чтобы исключить инвагинацию, ущемленную грыжу, попа
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дание инородного тела в глаз, отит, пиелонефрит и другие забо
левания.

В качестве лечебных мероприятий полезно удерживать ре
бенка в вертикальном положении или леж а  на животе на согну
тых в коленных суставах  ножках, на теплой грелке или компрес
се. П ассаж  кала или газов (спонтанный, после введения свечи 
или клизмы) иногда такж е  приносит облегчение ребенку. С л а 
бительные, введенные до кормления для предупреждения при
ступов, неэффективны. Седативные средства иногда показаны 
при затянувшихся приступах: их можно дать матери или ребен
ку  при отсутствии эффекта от других методов лечения. В неот
ложных ситуациях оказывается полезной временная госпитали
зация ребенка, часто без каких-либо дополнительных мероприя
тий (кроме изменения привычного стереотипа вскармливания его 
и обеспечения отдыха матери). Профилактика повторных присту
пов должна проводиться с учетом совершенствования техники 
кормления, включающего обеспечение спокойного эмоционально
го фона, идентификации возможных аллергогенных продуктов в 
диете ребенка или кормящей женщины и предупреждение недое
дания или переедания. Приступы редко отмечаются у детей в воз
расте старше 3 мес. Поддерживающее и сочувствующее отноше
ние врача такж е  играет важную роль в успешном решении этой 
проблемы.

КО РМ ЛЕНИЕ ДЕТЕЙ В ТЕЧЕНИЕ ВТОРОГО ГОДА Ж И ЗНИ

К концу первого года жизни большинство детей адаптируются 
к регулярному трехразовому питанию. Хотя и допускается зн а
чительная свобода в выборе диеты для  детей с учетом их индиви
дуальных особенностей и семенных привычек, мать должна учи
тывать нормы ежедневных пищевых потребностей ребенка.

Снижение количества потребляемой энергии. К концу перво
го и в течение второго года жизни ребенка из-за постоянного сни
жения скорости его роста постепенно уменьшается потребление 
им энергии на единицу массы тела. Кроме того, нередко наступа
ет период временной потери у  ребенка интереса к некоторым 
продуктам или к пище в целом. Непонимание окружающими 
этих особенностей и прежде всего нормального снижения потреб
ностей ребенка в энергии приводит к  тому, что ребенка начинают 
кормить насильно. Ребенок при этом сопротивляется и возника
ет конфликтная ситуация. Профилактика нарушений питания 
более эффективна, чем их коррекция, в связи с чем врач обязан 
объяснить матери еще до появления у  ребенка этих нарушений 
закономерность изменений его пищевого стереотипа в течение 
второго года жизни.

Индивидуализация диеты. Необходимо по возможности учи
тывать вкусы ребенка при выборе того или иного продукта. Н а
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пример, шпинат, достоинства которого были преувеличены, от
носится к  легко заменимому продукту. Если отвергаемую ребен
ком пищу постоянно включают в состав основных продуктов пи
тания, например молоко и яйца, возможность развития пищевой 
аллергии значительно увеличивается.

Дети, в том числе и первых двух  лет жизни, способны выбрать 
диету, которая в течение нескольких дней становится сбалансиро
ванной. Таким образом, им без опасения можно разрешить самим 
выбирать продукты в течение всего периода адекватного пита
ния. В нормальных условиях ребенок должен сам определить не
обходимое ему количество продуктов. В этом возрасте на разви
тие пищевых привычек ребенка большое влияние оказывают бо
лее старшие дети в семье, особенно это касается предпочтения к 
тем или иным продуктам. Устанавливающиеся в первые 2 года 
жизни ребенка модель пищевого поведения и пищевые привычки 
сохраняются, по-видимому, в течение нескольких лет.

Самостоятельность ребенка в процессе кормления. В возрасте 
до одного года дети должны активно участвовать в кормлении. 
К возрасту примерно 6 мес ребенок может самостоятельно д ер 
ж ать  бутылочку, а в следующие 8—9 мес — чашку. Пшеничный 
крекер и другие удерживаемые в руках  продукты вводятся в р а 
цион ребенка в возрасте 7—8 мес. Л о ж ку  начинают использовать 
с того момента, когда ребенок может удерживать ее и направ
лять в рот, что обычно возможно к возрасту 10— 12 мес. Матери 
часто препятствуют тому, чтобы ребенок ел самостоятельно, так  
к а к  не одобряют связанный с этим беспорядок.

Способность ребенка есть самостоятельно является важным 
шагом в появлении у  него чувства ответственности. К концу вто
рого года жизни ребенок должен питаться в основном самостоя
тельно.

Нельзя разрешать ребенку спать с бутылочкой, наполненной 
молочной смесью, цельным молоком, подслащенным фруктовым 
соком или водой. Педиатры-стоматологи обратили внимание на 
связь этой привычки с появлением очагов эрозии на эмали мо
лочных зубов и назвали это состояние синдромом детской буты
лочки. Под воздействием бактерий в полости рта из растворен
ных углеводов образуются молочная и другие кислоты, вредно 
влияющие на эмаль зубов, особенно у  детей.

Несмотря на то что пищевые потребности на единицу массы 
тела ребенка постоянно снижаются (они составляют 110 ккал/кг 
в первые 2 года жизни и 50 ккал/кг к  15 го дам ) ,  в течение всего 
периода роста и развития потребность в энергии и белке у  детей 
относительно выше, чем у  взрослых.

Ежедневная основная диета. Ребенок ежедневно должен по
лучать основные продукты питания, из которых могут быть при
готовлены блюда д л я  всей семьи. Ежедневный подбор разнооб
разных продуктов обеспечивает сбалансированную диету с до-
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статочным содержанием макро- и микронутриентов. Количество 
пищи, употребляемое после удовлетворения основных потребно
стей, может в большинстве случаев определять сам ребенок. 
Изучение пищевых привычек ребенка незаменимо для оценки 
потребляемой пищи, но не всегда это служит достаточно н ад еж 
ной информацией. Ее можно использовать более эффективно для 
коррекции диеты с учетом рекомендуемых суточных норм потреб
ления, представленных в табл. 3-7.

Ребенок должен знать состав основной диеты и ее значение 
для  обеспечения роста и поддержания состояния здоровья, но 
эту информацию никогда не следует представлять в виде жестко 
установленного режима питания.

Привычки. К ак  уж е  отмечалось, пищевые привычки, форми
рующиеся в первые 2 года жизни, оказывают заметное влияние 
на появляющиеся в последующие годы. Нарушения питания у  де
тей в возрасте 2—5 лет часто бывают следствием чрезмерной 
настойчивости и беспокойства родителей, когда поведение ребен
ка не соответствует определенным стандартам. Негативная реак 
ция ребенка естественна при стрессе во время еды и для его кор
рекции необходимо улучшение взаимоотношений родителей и ре
бенка. К другим факторам, нарушающим питание, относятся бес
покойная обстановка во время еды, недостаточное количество 
времени для  кормления, пища, которую не любят другие члены 
семьи, плохо приготовленная пища и непривлекательно серви
рованный стол. Важное значение имеет и обеспечение удобного 
положения ребенка во время еды. Кроме того, в это время до лж 
на быть благоприятная обстановка, а предмет разговора интере
сен для всей семьи. Необходимо учитывать аппетит ребенка; если 
он ниже среднего, то не нужно заставлять  его съедать больше 
того, что он может. Взрослые должны ясно представлять себе, 
что пищевые привычки лучше закрепляются примером, чем фор
мальными объяснениями.

Питание в промежутках м еж ду  основными приемами пищи. 
В течение второго года жизни и в течение нескольких последую
щих лет апельсиновый сок (другие соки и фрукты) вместе с кре
кером можно предлагать ребенку в промежутках м еж ду  приема
ми пищи. У детей более старшего возраста промежуточных корм
лений следует избегать, если они снижают аппетит перед оче
редным приемом пищи. Если промежуточное кормление после 
школы увеличивает активность и энергию ребенка и не снижает 
аппетит, то его необходимо поощрять. С этой целью особенно ре
комендуются фрукты.

Вегетарианская диета. Полностью овощная диета обеспечи
вает поступление всех необходимых питательных веществ, если 
для  нее отбираются разные виды овощей. Овощи содержат боль
шое количество растительных волокон, витаминов и минеральных 
веществ. Обычно они обладают более коротким временем про
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хождения по желудочно-кишечному тракту , обеспечивают боль- 
ший по объему стул и низкий уровень холестерина в сыворотке 
крови, уменьшают вероятность развития дивертикулитов и аппен
дицитов по сравнению с мясной пищей. Лиц, добавляющих в дие
ту  яйца, называют ововегетарианцами, молоко — лактовегетари
анцами, не добавляющих ни один из этих продуктов — вегенами. 
У веганов может отмечаться дефицит к ак  витамина В 12, так  и 
микроэлементов (вследствие высокого содержания в продуктах 
питания растительных волокон). Кормящие женщины веганы для 
предупреждения развития метилмалоновой ацедемии у  их детей 
дополнительно должны получать витамин В 12. У детей-вегетари- 
анцев по сравнению с детьми, находящимися на обычной диете, 
в первые 2 года жизни развитие может быть замедлено.

Питание детей, занимающихся спортом. Адекватное поступле
ние энергии необходимо для  развития ребенка и поддержания у 
него достаточной двигательной активности. Разнообразные про
дукты  питания способствуют обеспечению организма всеми необ
ходимыми питательными веществами. Дополнительное питание 
детям, занимающимся спортом, не требуется, оно может прине
сти вред. Потребление воды должно быть регулярным к ак  до з а 
нятий спортом, так  и во время их.
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НАРУШЕНИЯ ПИТАНИЯ

НЕДОСТАТОЧНОЕ ПИТАНИЕ

Недостаточное питание во многих странах служит одной из 
ведущих причин заболеваемости и смертности в детском возра
сте. Оно может быть обусловлено неправильным питанием, не
адекватным поступлением питательных веществ или нарушением 
их всасывания. Плохая обеспеченность продуктами, вредные 
пищевые привычки и эмоциональные факторы могут ограничи
вать поступление в организм питательных веществ. Некоторые 
метаболические нарушения так ж е  могут быть причиной недоста
точного питания. Потребность в незаменимых питательных ве
ществах может увеличиваться при стрессе и болезнях, при вве
дении антибиотиков. Недостаточность питания может быть 
острой или хронической, обратимой или необратимой.

Точная оценка пищевого статуса ребенка затруднена. Серь
езные расстройства питания выявляются легко, но незначитель
ные нарушения могут быть незамечены д аж е  после тщательного 
клинического и лабораторного обследования. Диагноз недоста
точности питания основывается на: 1) тщательно собранном 
анамнезе; 2) оценке отклонений от средних величин показателей 
роста, массы тела, окружности головы и динамики развития; 
3) результатах сравнительных измерений окружности плеча и 
толщины кожной складки; 4) данных биохимических и других 
исследований. Уменьшение толщины кожной складки позволяет 
предполагать белковокалорийную недостаточность, а ее увеличе
ние— ожирение. М ассу мышечной ткани определяют путем вычи
тания показателя толщины кожной складки из показателя 
окружности плеча. Д ля  детей старшего возраста и взрослых ок
ружность мышц в средней части плеча (см) равна окружности 
плеча (см) минус толщина кожной складки (см) ХЗД4.  Нежиро
вую массу тела можно оценивать по суточной экскреции креати- 
нина. Недостаточность некоторых питательных веществ вы явл я 
ют при снижении в крови их уровня и их метаболитов, с помощью 
биохимических или клинических исследований (эффективность 
этих продуктов или их метаболитов), а такж е  путем измерения 
скорости их экскреции. Запасы белка оценивают по содержанию 
сывороточного альбумина, трансферрина, гемоглобина, преаль- 
бумина или ретинолсвязывающего белка. Уровень в сыворотке 
незаменимых аминокислот может быть ниже, чем заменимых. 
У детей с выраженной недостаточностью питания снижается 
экскреция оксипролина и увеличивается экскреция 3-метилгисти- 
дина, волосы у них легко выпадают.

В большинстве случаев при острых расстройствах питания 
нарушается обмен воды и электролитов, особенно натрия, калия,
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хлоридов и ионов водорода. Хронические расстройства питания 
обычно обусловлены дефицитом нескольких питательных ве
ществ. При нарушениях питания часто отмечается иммунологи
ческая недостаточность, проявляющаяся уменьшением числа лим
фоцитов (общее их число становится менее 1,5 • 109/л) и энергиче
ской реакцией при проведении кожной пробы с антигенами: 
стрептокиназой-стрептодорназой, возбудителями кандида-инфек- 
ции и эпидемического паротита или туберкулином (см. разде
лы 9.20 и 9,26).

Маразм (атрофия, истощение, пониженное питание)

Тяжелые расстройства питания встречаются обычно у  детей, 
проживающих в странах, в которых отмечаются недостаток про
дуктов питания, незнание населением правил вскармливания д е 
тей или плохими гигиеническими условиями. Использование си
нонимов обусловлено разной клинической картиной заболевания, 
когда проявляется один или более симптомов белковой и кало
рийной недостаточности.

Этиология. Клиническая картина м аразм а обусловлена не
адекватным поступлением калорий вследствие недостаточности 
продуктов питания, неправильным вскармливанием при наруше
ниях взаимоотношений матери и ребенка, а такж е  метаболиче
скими нарушениями или врожденными пороками развития. Серь
езные нарушения функционального состояния любой системы 
организма такж е  могут приводить к  недостаточности питания.

Клинические проявления. Вначале у  ребенка отмечается не
достаточное увеличение массы тела с последующим уменьшени
ем ее, вплоть до развития истощения, сопровождающегося поте
рей тургора кожных покровов. Кожа при этом становится мор
щинистой и легко собирается в складку  вследствие исчезновения 
подкожного жирового слоя. Поскольку жировые подушечки на 
щеках исчезают в последнюю очередь, лицо ребенка в течение 
некоторого времени может не изменяться, но вскоре оно стано
вится сморщенным и высохшим. Живот может быть растянут 
или вздут, могут контурироваться петли кишечника. Развиваю 
щ аяся атрофия мышц приводит к гипотонии. Могут присоеди
ниться отеки.

Температура тела обычно держится на субнормальном уров
не, пульс может быть замедлен, основной обмен имеет тенденцию 
к снижению. Вначале ребенок может быть раздражительным, но 
позднее становится апатичным, аппетит у  него снижается. Обыч
но он страдает запорами, но у него может появиться так  назы
ваем ая  голодная диарея в виде частых скудных испражнений, со
держащ их слизь. j
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Белковая недостаточность (белково-калорийная 
недостаточность, квашиоркор]

Поскольку дети растут, они должны получать достаточное 
количество азотсодержащей пищи для  поддержания положитель
ного азотистого баланса, в то время к ак  взрослые нуждаются 
только в сохранении его.

Этиология. Основные симптомы заболевания обусловлены не
достаточным поступлением биологически денных белков, хотя 
недостаточность энергии и других питательных веществ такж е  
усугубляет клинические проявления биохимические изменения. 
Белковая недостаточность может быть т акж е  следствием: 1) н а
рушения абсорбции белка при состояниях, сопровождающихся 
изнурительной диареей; 2) чрезмерных потерь белка при протеи- 
нурии (нефроз), инфекционных болезнях, кровоизлияниях или 
ожогах ; 3) нарушения синтеза белка, например при хронических 
болезнях печени.

Квашиоркор представляет собой клинический синдром, обус
ловленный тяжелой белковой недостаточностью и сниженным по
ступлением энергии. Это наиболее серьезная и преобладающая 
форма недостаточности питания в современном мире, особенно 
в промышленно неразвитых регионах.

Квашиоркор означает «отлученный ребенок», т. е. ребенок, 
рано отнятый от груди. Заболевание проявляется в период ранне
го детства и до возраста 5 лет, обычно после отнятия от груди. 
Хотя рост и увеличение массы тела на фоне лечения ускоряются, 
они никогда не достигают показателей нормально питающихся 
детей.

Клинические проявления (рис. 3-2). Ранние клинические про
явления белковой недостаточности отличаются своей неопреде
ленностью и включают в себя сонливость, апатию или возбуди
мость. В выраженных случаях отмечаются нарушение роста, от
сутствие активности, атрофия мышечной ткани, повышенная чув
ствительность к инфекции, отеки. Вторичная иммунологическая 
недостаточность — одно из наиболее серьезных и постоянных 
осложнений. Например, корь, относительно благоприятно проте
кающая у нормально питающихся детей, может иметь тяжелые 
последствия и д аж е  закончиться смертью при недостаточном пи
тании ребенка. У детей могут развиваться анорексия, снижение 
тургора тканей, мышечная гипотония. Рано или поздно вследст
вие жировой инфильтрации увеличивается печень. Отеки появля
ются обычно рано. Они могут маскировать отсутствие увеличения 
массы тела, так  к ак  часто локализуются во внутренних органах 
и только позднее появляются на лице и конечностях. Почечный 
клиренс, скорость клубочковой фильтрации и функция канальцев 
почек снижены. На ранних стадиях болезни сердце может быть 
небольших размеров, но затем оно увеличивается.
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Рис. 3-2. Квашиоркор у мальчика в воз
расте 2 лет с генерализованным отеком, 
типичными изменениями кож ны х покро
вов, в состоянии прострации ( а ) .  Фото
графия того ж е  ребенка (б ) : видны из
менения волос, отеки на лице, п ораж е
ния кож и; ребенок находится в состоя
нии апатии и плаксивости [фотография 
представлена M oises Behar из П анам ы  
(IN CA P) Гватем ала].

Характерным симптомом является дерматит. Потемнение ко
жи появляется в зонах раздражения, но в отличе от пеллагры на 
участках, не подвергавшихся воздействию солнечных лучей. 
После десквамадии эпителия на этих участках  остаются очаги 
депигментации, которые могут быть и генерализованными. Воло
сы часто редкие, тонкие, теряют эластичность. У темноволосых 
детей депигментация может обусловить неравномерную рыжую 
или серую окраску волос. При хроническом течении болезни во
лосы становятся жесткими.

Обычно присоединяются инфекционные или паразитарные бо
лезни, анорексия, рвота, длительно протекающая диарея. Мышцы 
истончены, слабые и атрофичные, однако иногда может наблю
даться избыточное развитие подкожного жирового слоя. Отмеча
ются нарушения функции центральной нервной системы, что



проявляется в  основном возбудимостью или апатией. В тяж елы х 
случаях развиваются ступор, кома и наступает смерть.

Лабораторные данные. Наиболее характерным является сни
жение концентрации сывороточного альбумина. Кетонурия появ
ляется обычно в ранних стадиях истощения, а позднее часто ис
чезает. Уровень глюкозы в крови снижен, но глюкозотолерант
ный тест имеет диабетический тип. Экскреция с мочой оксипроли- 
на по отношению к креатинину снижена. Уровень незаменимых 
аминокислот по отношению к  заменимым в плазме т ак ж е  снижен. 
М ожет отмечаться аминоацидурия. Часто наблюдается дефицит 
калия и магния. Содержание холестерина в сыворотке крови 
уменьшается, но возвращ ается к  норме после нескольких дней 
лечения. Снижается активность в сыворотке амилазы, эстеразы, 
холинэстеразы, трансаминазы, липазы и щелочной фосфатазы, а 
т а к ж е  ферментов поджелудочной железы и ксантиноксидазы. 
Однако активность последней после начала лечения быстро нор
мализуется. Развиваю щ аяся при этом анемия может быть нор- 
мо-, микро- и макроцитарной. Выявляется т ак ж е  недостаточность 
и таких питательных веществ, к а к  витамины и минеральные ве 
щества. Рост костей задерживается . Секреция гормона роста мо
ж ет  быть увеличена.

Дифференциальный диагноз. Дифференциальный диагноз 
белковой недостаточности проводится с хроническими инфекци
онными болезнями, хроническими заболеваниями, сопровождаю
щимися значительными потерями белка с мочой или калом и с 
нарушениями синтеза белка.

Профилактика. С целью профилактики белковой недостаточ
ности у  ребенка обеспечивают адекватное поступление биологи
чески ценного белка. Квашиоркор не только тяжело протекаю
щее и заканчивающееся смертью заболевание — оно часто сопро
вождается  выраженными остаточными явлениями у  выздоровев
ших детей и может влиять на здоровье их потомков. Это требует 
обязательных соответствующих консультаций по питанию и рас
пределению продуктов питания в эндемичных районах.

Лечение включает немедленную коррекцию таких острых со
стояний, к ак  тяжело протекающая диарея, почечная недостаточ
ность и шок (см. раздел 5.46), а т акж е  обязательное возмеще
ние недостающих в рационе питательных веществ. Постепенное 
увеличение содержания белка в диете и ее энергетической ценно
сти проводится только после начала коррекции остальных ингре
диентов. Снятое молоко, казеиновый гидролизат или искусствен
но приготовленная смесь аминокислот могут быть использованы 
к ак  дополнение к основному режиму потребления жидкости и 
продуктов. Слишком рано или очень быстро введенная высоко
белковая, с большой энергетической ценностью диета может 
обусловить увеличение печени, размеров живота и замедление 
улучшения состояния ребенка. Использование только белковых
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гидролизатов может способствовать развитию гипогликемии. 
Растительное масло лучше абсорбируется, чем сливочное. Актив
ность дисахаридаз в биоптатах кишечника детей, страдающих 
квашиоркором, снижена, поэтому в начале лечения количество 
лактозы в диете должно быть ограничено. Нарушенную толе
рантность к  глюкозе можно скорригировать введением 250 мг 
хлорида хрома. С момента начала лечения необходимо такж е 
вводить витамины и минеральные вещества, особенно витамин А, 
калий, магний. При анемии показано лечение железом и фолие
вой кислотой.

Лечение присоединившихся инфекций следует проводить од
новременно с диетотерапией. Лечение паразитарной инвазии мо
ж ет  быть отложено до начала улучшения состояния ребенка.

После начала лечения у  ребенка масса тела может продол
ж ать  уменьшаться еще в течение нескольких недель, что обуслов
лено исчезновением явных и скрытых отеков. После нормализа
ции активности ферментов в сыворотке и кишечнике улучш ается 
абсорбция жиров и белков.

Значительно выраженные нарушения роста и развития могут 
продолжаться в течение длительного времени. По-видимому, вы
раженность остаточных явлений у  ребенка больше, если недоста
точность питания развилась у  него в более раннем возрасте. Сни
женная способность к  восприятию и абстрактному мышлению 
продолжается особенно долго.

Недостаточность питания у детей в возрасте старше 2 лет

Этиология. Недостаточность питания у детей в возрасте стар
ше 2 лет обусловлена недоеданием в более раннем периоде или 
факторами, действие которых проявилось только в этом возра
сте. В целом причины ее те же, что и у  детей первых 2 лет жизни. 
Обычно на ребенка воздействует целый комплекс факторов. Не
достаточное питание может сочетаться с плохими гигиеническими 
условиями, хроническим заболеванием, особыми пищевыми при
вычками других членов семьи или с нарушениями взаимоотноше
ний матери и ребенка.

Недостаточное питание у  детей в возрасте до 5—6 лет может 
быть обусловлено действиями родителей, не обеспечивших необ
ходимого для  ребенка количества или качества пищи. У детей 
любого возраста важное значение имеют такж е : 1) недостаточ
ный сон; 2) чрезмерное эмоциональное возбуждение, связанное 
с двигательной активностью или просмотром телевизионных про
грамм. Дети школьного возраста часто питаются нерегулярно 
или в неподходящее время, особенно это относится к завтраку  и 
полднику, когда им не хватает времени для приема пищи или ко
личество ее неадекватно. В подростковом возрасте девочки часто 
ограничивают свою диету из эстетических соображений. Еда в
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промежутках м еж ду  основными приемами пищи, особенно кон
сервы или легкие закуски , способствует снижению аппетита.

Клинические проявления. Недостаточное питание не обяза
тельно обусловливает уменьшение массы тела. Часто ее симпто
мами бывают утомляемость, слабость, беспокойство, раздраж и
тельность. Беспокойство, повышенную двигательную активность 
родители ошибочно интерпретируют к ак  отсутствие утомляемо
сти. Анорексия, легко возникающие расстройства функции пище
варения и запоры относятся к  обычным осложнениям, и д аж е  у 
детей старшего возраста могут быть жидкие испражнения со 
слизью. У детей с недостаточным питанием укорочен период а к 
тивного внимания, они плохо успевают в школе. Восприимчивость 
к инфекции у  этих детей повышена, развитие мышечной системы 
не соответствует их возрасту. Слабость мышц приводит к « у с т а 
лой позе»: плечи опущены, грудная клетка уплощена, живот вы 
ступает. Взгляд  у  них часто усталый, лицо бледное с землистым 
оттенком, блеск глаз отсутствует. Как правило, в этих случаях 
развивается гипохромная анемия. В выраженных случаях могут 
наступить задерж ка  костного возраста и полового созревания, 
нарушение сроков прорезывания зубов.

Д л я  оценки состояния ребенка необходим тщательный сбор 
анамнеза об особенностях его питания, психосоциальной адап 
тации, гигиенических навыках, заболеваемости, а т акж е  полное 
клинико-биохимическое обследование.

Лечение. При назначении лечения с целью коррекции психо
логических и физических нарушений, лежащих в основе заболе
вания, необходим строгий индивидуальный подход. В первую оче
редь следует назначить адекватную диету и витамины, которые 
ребенок продолжает получать и после того, к а к  полностью нор
мализуется диета. При анорексии незаменимые компоненты дие
ты необходимо назначать по возможности в концентрированной 
форме, а содержание жиров в ней снизить. Прием пищи м еж ду  
основными кормлениями можно не запрещать, если при этом не 
снижается аппетит. Молоко и консервированные продукты в это 
время использовать не следует, для  этой цели больше подходят 
фрукты и фруктовые соки. Иногда бывает необходимым измене
ние пищевых привычек у членов всей семьи.
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Избыточное потребление белка

Избыточное потребление белка, особенно при отсутствии до
статочного количества воды, может привести к дегидратации — 
■белковой лихорадке. Клинические проявления избытка белка в 
диете встречаются редко, но у  недоношенных детей он может вы 
р аж аться  в увеличении заболеваемости. У детей, страдающих 
маразмом и получающих высококалорийную диету в период вос
становления, может развиться гипераммониемия. Белковая ин
токсикация встречается у  детей с болезнями печени, а такж е  при 
использовании субкалорийной диеты с высоким содержанием 
белка.
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О Ж И РЕНИ Е

Невозможно строго разграничить состояние упитанности и 
избыточного питания. На практике диагноз ожирения ставят ско
рее по внешнему виду ребенка, чем на основании избытка массы 
тела. Дети гиперстенического типа отличаются относительно бо
лее  крупным скелетом, а степень развития у  них мышечной ткани 
превышает средние показатели. Вследствие этого их масса тела 
и рост, к а к  и размеры в целом, превышают средние показатели 
детей того ж е возраста, но это не следует рассматривать как  
признак ожирения. Ожирение, или избыточное питание,— это 
генерализованное чрезмерное накопление жира в подкожной ж и 
ровой клетчатке и других тканях и может быть подтверждено при 
измерении толщины кожной складки калипером.

Этиология. Ожирение обычно бывает вызвано чрезмерным 
питанием. На состояние аппетита оказывают влияние различные 
факторы: психоэмоциональные расстройства, гипоталамические, 
гипофизарные и другие нарушения функции ЦНС, гиперинсули- 
низм. Наследственная предрасположенность к ожирению наблю
дается к ак  у  животных, так  и у  человека. Снижение двигатель
ной активности так ж е  может быть причиной развития ожирения 
д аж е  без переедания. Некоторые наследственные болезни и синд
ромы, например Лоуренса—М ун а—Бидля, П радера—Вилли и 
Кушинга, т ак ж е  сопровождаются ожирением вследствие сопутст
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вующих эндокринных нарушений или снижения двигательной 
активности.

Ожирение может быть обусловлено увеличением числа шш 
размеров адипоцитов. Число их у  ребенка увеличивается при 
чрезмерном поступлении питательных веществ, прежде всего во 
внутриутробном периоде или в течение первого года жизни. 
Влияние этого фактора в пубертатном периоде менее выражено. 
При уменьшении массы тела размер, но не число адипоцито» 
такж е  уменьшается.

При ожирении может развиться резистентность к инсулину, 
что обусловливает повышение уровня этого гормона в крови. 
Инсулин подавляет процессы липолиза и стимулирует синтез и 
поступление жиров в клетки. При ожирении увеличивается реак 
ция инсулина на углеводы, поступившие с пищей, а утилизация 
свободных жирных кислот уменьшается. При уменьшении массы 
тела у больных с ожирением к клеткам поступает меньше пита
тельных веществ, чем у худых индивидов вследствие слабой мо
билизации свободных жирных кислот. При голодании обычно 
усиливается мобилизация жира, т ак  к ак  уровень инсулина сни
ж ается . При этом сберегается белок благодаря использованию 
мозгом в качестве источника энергии кетоновых тел. В процессе 
голодания уровень аланина в сыворотке снижается, а глицина 
увеличивается.

Рафинированные углеводы, к ак  и высокобелковая диета, вы
зывают более значительное повышение секреции инсулина, чем 
комплекса различных углеводов.

Постоянное и бесконтрольное кормление из бутылочки раз
дражительного или кричащего ребенка в качестве метода воздей
ствия на него может привести к развитию стереотипа, при кото
ром любой беспокоящий фактор вызывает поиск пищи. Нужно 
учитывать, что если ожирение началось рано, оно склонно к дли
тельному течению. Аналогичным образом бесконтрольное раннее 
введение высококалорийной твердой пищи может способствовать 
быстрому увеличению массы тела и ожирению.

Клинические проявления. Ожирение может наступить в лю
бом возрасте, но чаще всего оно выявляется на первом году ж из
ни, в возрасте 5—6 лет и в подростковом. Дети, у которых ожире
ние обусловлено избыточным поступлением высококалорийной 
пищи, отличаются не только большей массой тела, но и ускорен
ным костным возрастом, непропорционально мелкими чертами 
лица; отложение жира в области молочных желез у мальчиков 
приводит к развитию ложной гинекомастии; живот становится 
отвислым, на кожных •покровах часто появляются белые или б а г 
рового цвета стрии. Наружные половые органы у мальчиков к а 
ж утся  непропорционально малых размеров, но при объективном 
обследовании выявляют средние размеры их, так  к ак  половой 
член, к ак  правило, погружен в жировую подушечку на лобке.
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Пубертатный период может начаться очень рано, поэтому окон
чательный рост при ожирении может быть меньше, чем у  более 
медленно созревающих сверстников. У большинства девочек на
ружные половые органы развиваются нормально, а менструации 
начинаются в обычные сроки. Избыточное отложение жира на 
конечностях больше выражено в области плеч и бедер, а иногда 
и ограничивается этими участками. Кисти могут быть относитель
но небольшого размера с пальцами конусовидной формы. Часто 
выявляется genu valgum .

Психоэмоциональные расстройства характерны для детей, 
страдающих ожирением. Д а ж е  у  детей, внешне хорошо адапти
рованных, соответствующее психологическое обследование вы яв 
ляет значительные скрытые эмоциональные нарушения. Они мо
гут иметь первичное значение в развитии ожирения, но обычно 
являются дополнительным поддерживающим заболевание фак
тором.

Профилактика и лечение. Развитие ожирения обусловлено 
к ак  наследственными факторами, т ак  и пищевыми привычками, 
психологическими и другими особенностями семьи. Все это тре
бует того, чтобы дети, рожденные от тучных родителей или имею
щие братьев и сестер, страдающих ожирением, были включены 
в программу систематических энергичных тренировок и сбалан
сированной низкокалорийной диеты. Достижение идеальной м ас 
сы тела желательно не только из эстетических соображений, но 
и с целью предотвращения таких осложнений, к ак  сахарный 
диабет, сердечная недостаточность и преждевременная смерть. 
Нелеченые дети с избыточной массой тела почти всегда остаются 
тучными и в зрелом возрасте. Лечение детей с ожирением мало
эффективно, если необходимость похудания ничем не мотивиро
вана. Помимо диеты, полезно изменить пищевое поведение ре
бенка и повысить его двигательную активность.

При пл анировании диеты должны быть удовлетворены основ
ные пищевые потребности. Все незаменимые питательные веще
ства вполне могут быть включены в диету, содержащую 1100— 
1300 ккал, предназначенную для детей в возрасте 10— 14 лет. 
Некоторые дети избегают чрезмерного потребления пищи после 
того, к ак  смогут вновь свободно выбирать продукты. Объем про
дуктов, входящих в диету, должен быть достаточным. Иногда 
результаты повышаются, если небольшие порции продуктов дети 
получают м еж ду  основными кормлениями, особенно в послеобе
денное время. При необходимости дополнительно назначают ви
тамины (витамин D добавляют всем детям ) .  На фоне бурного 
роста нежелательно быстрое уменьшение массы тела, достаточно 
просто стабилизировать ее. Лекарственное лечение ожирения у 
детей следует ограничивать. Психологическая поддержка наряду 
с диетой является  незаменимым компонентом, и оба метода лече
ния должщ >1 распространяться на всех членов семьи.
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Синдром Пиквика относится к редким осложнениям резко 
выраженного экзогенного ожирения и характеризуется значи
тельной сердечно-легочной недостаточностью. Своим названием 
он обязан произведению Ч. Диккенса «Записки пиквикского к л у 
ба» ,  в котором описан мальчик Д жо, страдавший этим вариантом 
ожирения. Резко выраженное ожирение приводит к альвеоляр
ной гиповентиляции со снижением легочного дыхательного и экс 
пираторного резервных объемов. К появлениям синдрома отно
сят полицитемию, гипоксемию, цианоз, увеличение размеров 
сердца, сердечную недостаточность застойного типа, сонливость. 
При лечении высокая концентрация кислорода может быть опас
на, поскольку дыхание зависит только от стимулирующего дей
ствия гипоксии. Уменьшение массы тела при синдроме чрезвы
чайно важно и должно быть проведено быстро и эффективно.
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ВИТАМИНЫ

Витамины относятся к незаменимым веществам, которые 
должны поступать извне. Биологическая роль витаминов сумми
рована в табл. 3-6, ежедневная потребность в них — в табл. 3-1. 
Токсичность отмечается более при передозировке жирораство
римых витаминов А и D, чем водорастворимых. Витаминзависи- 
мые состояния представлены в табл. 3-15.

Дефицит витамина А

Термин «витамин А» — это общее название всех |5-хиноновых 
производных каротиноидов (за исключением провитамина А ) . 
К ним относятся ретинол, представляющий собой эфир витами
на А-алкоголь-ретинила, эфир витамина А, ретинал, альдегид ви
тамина А и, наконец, ретиноевая кислота, кислая форма витами
на А.

«Каротиноиды провитамина А» — общее название всех каро
тиноидов, обладающих биологической активностью (З-каротина. 
Они или их производные, а такж е  витамин А необходимы для 
детей любого возраста.

405



Т а б л и ц а  3-15. Витаминзависимые состояния

Витамин
Болезнь или состояние, 

развиваю щ ееся вследствие 
гиповитаминоза

Клинические проявления
Д оза ви та
мина, необ

ходим ая для 
лечения, мг

А Болезнь Д арье Ф олликулярный гипер- 
кератоз

2 500 ME

Bi Болезнь Л ейга — пиру- 
ватлактатац идоз

А таксия, задер ж ка  у м 
ственного развития

600

Тиаминзависимая ане М егалобластная анемия 20
мия

Моча с запахом клено
вого сиропа

Приступы гипотонии 10

Рибофлавин Недостаточность пиру- 
ваткиназы

Г емолиз 10

Ниацин Болезнь Хартнапа А таксия, экзем а 200
в 6 Цистатнонинурия Нет симптомов 200

Гомоцистинурия З адер ж ка  умственного 
развития

200

Bo-зависимая анемия Гипохромная микроци- 
тарн ая анемия

10

В6-зависимые судороги Судороги 25
Ксантуренацидурия З ад ер ж ка  умственного 

развития
10

К ольцевая атрофия сет
чатки

Кровоизлияния в сетчат
ку

100

О ксалурия Экскреция оксалатны х 
кристаллов с мочой

100

Ф олиевая Дефицит формимино- З адер ж ка  умственного 5
кислота трансферазы развития

Дефицит ф олатредукта- М егалобластная анемия 5

Гомоцистинурия З адер ж ка  умственного 
развития

10

В 12 М етилмалоновая ациде- 
мия

То ж е 1

Биотин Пропионовая ацидемия »  » 10
Р-метилкротониловая
глицинурия

Кома 10

С Болезнь Ч едиака — Хи-
гаси

Ч асты е инфекции 50

D Гиповитаминоз Рахит 4 000 ME
С емейная гипофосфате- 

мия
То ж е юоооо m e :

Частично |3-каротин абсорбируется в лимфатических сосудах 
кишечника, а частично распадается на две молекулы ретинола. 
Пищевой эфир ретинила гидролизуется в кишечнике в ретинол, 
эстерифицирующийся на внутренней стороне клеток слизистой 
оболочки кишечника с пальмитиновой кислотой и депонируемый 
в печени в виде ретинил-пальмитата. Последний в свою очередь 
гидролизуется в свободный ретинол и в такой форме транспор-
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тируется к  месту Действия. Процесс мобилизации ретинола про
тек ает  в присутствии цинка. Уровень ретинола в плазме детей 
первых 2 лет жизни в норме составляет 200—500 мкг/л, а у де
тей более старшего возраста и взрослых — 300—2250 мкг/л.

Употребление с пищей больших количеств каротиноидов при
водит к повышению содержания в крови каротина и появлению 
желтой окраски кожных покровов, но не склер. Это нарушение 
обмена (каротинемия) особенно легко развивается у  детей с бо
лезнями печени, сахарным диабетом, гипотиреозом, а такж е  с 
врожденным отсутствием ферментов, участвующих в превраще
ниях провитамина А.

Этиология. Уровень витамина А в печени новорожденных сни
жен , но затем быстро повышается, т ак  к ак  в молозиве и грудном 
молоке содержится большое количество его. Женское и коровье 
молоко сл уж ат  источниками витамина А. Овощи, фрукты, яйца, 
масло, печень или витаминизирующие добавки такж е  обеспечи
вают организм витамином А. Его потери при консервировании, 
кулинарной обработке и замораживании невелики, но он разру
шается в кислой среде.

У здоровых детей, находящихся на сбалансированной диете, 
■опасность развития авитаминоза А невелика. Тем не менее дефи
цитная по витамину А диета может быть одной из причин его 
недостаточности, при этом заболевание обычно развивается у  д е 
тей в возрасте 2—3 лет. Недостаточность витамина А может быть 
■обусловлена так ж е  нарушением абсорбции витамина в кишечни
ке при его хронических заболеваниях, целиакии, болезнях печени 
и поджелудочной железы , железодефицитной анемии, длитель
ном употреблении минерального масла. При потреблении с пи
щей небольших количеств жира так ж е  снижается абсорбция ви
тамина А. Причиной недостаточности витамина могут быть и 
чрезмерные потери его организмом. Так, экскреция витамина А 
увеличивается при раке, болезнях мочевыводящих путей и хро
нических инфекционных заболеваниях. Низкое потребление бел
ка  приводит к недостаточности белка-переносчика и способству
ет  снижению уровня витамина в плазме.

Патогенез. В сетчатке глаза  человека определяются две фо
торецепторные системы клеток: палочковидные, чувствительные 
к неяркому свету, и колбочковидные, чувствительные к яркому 
свету. В них содержатся светочувствительные пигменты, просте- 
тическая группа которых представлена ретиналом. Наибольшие 
отличия м еж ду зрительными пигментами, содержащимися в п а
лочках (родопсин) и колбочках (иодопсин), заключены в белко
вой связи с ретиналом. В темноте происходит изомеризация 
транс-ретинала в l l - c i s  форму, которая, соединяясь в опсином, 
образует родопсин. Энергия световых квантов вновь превращает
11-cis формы в транс-формы. Этот обмен энергией обусловливает 
передачу импульса по оптическим нервам в мозг, что вызывает
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соответствующие зрительные образы. Количество передающейся 
при этом энергии может быть измерено с помощью электрорети- 
нографии и применяется для  оценки обеспеченности витами
ном А. Роль его в регуляции световосприятия подчеркивает и тот 
факт, что p-каротин повышает светочувствительность сетчатки 
лиц, страдающих эритропоэтической протопорфирией. Сделано 
так ж е  предположение, что пигментный ретинит может быть обус
ловлен дефектом ретинолсвязывающего белка.

Витамин А, по-видимому, необходим и для  стабилизации мем
бран. Большие дозы витамина способствуют разрыву лизосомных 
мембран и высвобождению гидролаз. При недостаточности вита
мина отмечаются сходные изменения.

Большую роль витамин А играет в процессах кератинизации 
и ороговения, обмене костной ткани, развитии плаценты, процес
сах роста, сперматогенезе и образовании слизи. При недостаточ
ности витамина отмечаются характерные изменения эпителия, 
включающие в себя пролиферацию базальных клеток, гиперке
ратоз и образование слоистого, ороговевающего, чешуйчатого 
эпителия. Изменения эпителия дыхательных путей приводят к з а 
купорке бронхиол. Чешуйчатая метаплазия почечных лоханок, 
мочеточников, мочевого пузыря, эмали, а т акж е  протоков подже
лудочной и слюнной желез приводит к поражению их вторичной 
инфекцией. В эксперименте у  животных ретиноиды снижают ча
стоту эпителиальных опухолей.

Клинические проявления. Поражение глаз развивается посте
пенно. Вначале повреждается задний сегмент глаза  с расстройст
вом адаптации к темноте и ночной слепотой. Позднее отмечается, 
высыхание конъюнктивы и роговицы, сопровождающееся смор
щиванием и помутнением роговицы — кератомаляцией (рис. 3-3). 
На бульбарной конъюнктиве могут появляться сухие, серебря
но-белые бляшки (пятна Бито) с фолликулярным гиперкерато
зом и фотофобией.

Недостаточность витамина А приводит к задерж ке умствен
ного и физического развития, апатии, а такж е  к анемии, непо
стоянно сопровождающейся гепатоспленомегалией.

Кожа становится сухой и шелушится, иногда отмечается фол
ликулярный гиперкератоз на плечах, ягодицах, разгибательных. 
поверхностях конечностей. Эпителий влагалищ а ороговевает, а, 
эпителиальная метаплазия мочевыводящих путей осложняется, 
пиурией и гематурией. М ожет отмечаться повышение внутриче
репного давления с расхождением костей черепа в области швов. 
К редким проявлениям недостаточности витамина А относится, 
гидроцефалия, которая может сопровождаться параличом череп
но-мозговых нервов.

Диагноз. С целью диагностики проводят тест адаптации к. 
темноте, биомикроскопию конъюнктивы для выявления ксероза. 
Помогает диагностике исследование соскоба с роговицы и из!
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Рис. 3-3. Ребенок после заб о л ева
ния ксерофтальмией со стойкими 
изменениями глазного яблока 
[Bloch, Amer. J . D is. Child ., Vol. 27].
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влагалищ а. При проведении лабораторной диагностики необхо
димо учитывать, что при недостаточности витамина А уровень 
каротина в плазме снижается быстро, тогда к ак  уровень самого 
витамина снижается медленно. Д ля  определения всасывания ви
тамина пользуются стандартным абсорбционным тестом. Плос
к а я  кривая абсорбции отмечается у  детей с муковисцидозом, це- 
лиакией, облитерацией желчевыводящих протоков и кретиниз
мом.

Профилактика. Дети в возрасте до 2 лет должны ежедневно 
получать не менее 500 мкг, а в более старшем возрасте и взрос
л ы е — 600— 1500 мкг витамина А или каротина. Средний рацион 
питания детей любого возраста должен обеспечивать поступле
ние того количества витамина, которое достаточно для преду
преждения появления симптомов его недостаточности.

С лечебной целью в диету с низким содержанием жира не
обходимо добавлять витамин А. При патологических состояни
ях, сопровождающихся нарушением абсорбции жиров или повы
шенной экскрецией витамина А, необходимо вводить его водо
растворимые препараты в дозах, в несколько раз превышающих 
обычную суточную потребность в нем. Недоношенные дети, у  ко
торых всасывание жиров снижено по сравнению с доношенными, 
такж е  должны получать водорастворимые препараты витами
на А. По рекомендации ВОЗ в регионах, в которых дети страда
ют недостаточностью витамина А, водорастворимые препараты 
его необходимо д авать  внутрь по 100 000 ME 4 раза в год. Такие 
ж е  дозы необходимо назначать женщинам, кормящим грудью.
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Лечение. При латентно протекающем гиповитаминозе А до
статочно ежедневно вводить по 5000 ME препарата. При ксеро- 
фтальмии его вводят внутрь по 5000 МЕ/кг в сутки в течение 
5 дней, затем  внутримышечно по 25 000 МЕ/сут в виде масляно
го раствора до выздоровления.

Гипервитаминоз А. Остро развившийся гипервитаминоз А 
встречается у  детей после получения витамина в дозе 300 000 ME 
и более. При этом наблюдаются тошнота, рвота, сонливость и вы
бухание большого родничка. Могут отмечаться диплопия, отек 
соска зрительного нерва, паралич черепно-мозговых нервов и 
другие симптомы, напоминающие клинические проявления опухо
ли мозга.

Дефицит витаминов группы В

Комплекс витаминов группы В состоит из большого числа ве
ществ, отличающихся по химическому строению и биологическо
му действию (см. табл. 3-6). Все они относятся к  важным компо
нентам ферментных систем. Поскольку многие из этих фермен
тов тесно взаимосвязаны в функциональном отношении, то недо
статочность одного из них может разорвать всю цепь нормаль
ных биохимических процессов. Эти изменения и л еж ат  в основе 
большого разнообразия клинических проявлений, характерных 
для  недостаточности витаминов.

В диете, дефицитной по одному из витаминов, часто содержит
ся недостаточное количество и других, поэтому нередко у  одного 
пациента молено видеть признаки поливитаминной недостаточно
сти. Они обычно поддаются лечению полным комплексом вита
минов группы В.

Такие витамины, как  пантотеновая кислота, холин, биотин и 
инозитол, так ж е  необходимы для нормальной жизнедеятельности 
организма человека, но в настоящее время специфических кли
нических признаков их недостаточности не описано.

Хроническая форма гипервитаминоза развивается после по
лучения ребенком чрезмерных количеств витамина в течение не
скольких недель или месяцев. При этом у  него отмечаются ано
рексия, зуд, прекращение увеличения массы тела, повышенная 
раздражительность, ограничение двигательной активности, болез
ненность и припухлость костей. М огут развиться алопеция, себо
рея, трещины в углах  рта, повышение внутричерепного д авле 
ния. Типичными симптомами являются краниотабес, шелушение 
кожи на ладонной поверхности и поверхности стоп. На рентгено
граммах  выявляется гиперостоз отдельных трубчатых костей,, 
больше выраженный в середине диафиза (рис. 3-4).

Указания в анамнезе на получение ребенком больших доз ви
тамина А помогают при проведении дифференциального диагно-
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Рис. 3-4. Гиперостоз 
локтевой и большой бер
цовой костей у  ребенка 
в возрасте 21 мес после 
отравления витамином А.
Продольный волнистый кор
тикальный гиперостоз лок
тевой (а ) и большой берцо
вой (б) костей; изменения в 
метаф изах отсутствую т [Caf- 
fey /. P ed ia trics , Vol. 5. Co
u rtesy  of C harles C. Tho
m as, P ub lisher, Springfie ld , 
III].

за  с кортикальным гиперостозом. При биохимическом обследова
нии выявляют повышенный уровень витамина А в сыворотке, а 
иногда и гиперкальциемию. Описаны случаи развития цирроза 
печени.
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Дефицит тиамина (бери-бери)

Этиология. Витамин Bj (тиамин) растворим в воде и в виде 
тиаминпирофосфата или кокарбоксилазы играет роль фермента 
в обмене углеводов. Тиамин необходим для синтеза ацетилхоли- 
на, и его недостаточность приводит к нарушению нервной прово
димости. Он является коферментом в процессах транскетилиро- 
вания и декарбоксилирования а-кетокислот. Транскетолаза при
нимает так ж е  участие в гексозомонофосфатном шунте, в кото
ром образуются НАДФ и пентозы.

К источникам тиамина относятся женское и коровье молоко, 
овощи, крупы, фрукты и яйца. У детей, вскармливаемых моло
ком женщин, страдающих недостаточностью тиамина, может 
развиться бери-бери. Д етям  более старшего возраста, в диете 
которых содержатся такие богатые источники тиамина, к ак  мясо 
и бобовые, не требуется дополнительного назначения витамина.

Тиамин легко разрушается при нагревании в нейтральной 
или щелочной среде и быстро экстрагируется из продуктов во
дой в процессе их приготовления. Тиаминразрушающие фермен
ты, определяемые в некоторых видах рыб, обусловливают при 
включении ее в диету с низким содержанием витамина быстрое 
развитие бери-бери. В зернах злаковых основное количество тиа
мина содержится в оболочке.

Абсорбция тиамина снижается при болезнях желудочно-ки
шечного тракта и печени. Потребность в нем увеличивается при 
лихорадочных состояниях, хирургических вмешательствах или 
стрессе. Тиаминзависимые состояния описаны у детей с мегалоб- 
ластной анемией и болезнью с запахом мочи кленового сиропа. 
У детей с э н ц е ф а л о м и е л о п а т и е й  Л е й г а  и их родите
лей моча угнетает образование тиаминпирофосфата. С другой 
стороны, большие дозы тиамина нивелируют некоторые клиниче
ские нарушения, характерные для этого заболевания.

Патологическая анатомия. У умерших изменения определяют
ся в основном в сердце, периферических нервах, подкожных тка 
нях, серозных полостях. Размеры сердца увеличены, отмечаются 
жировая дегенерация миокарда. Могут встретиться генерализо
ванные отеки или отек голеней, выпот в серозные полости и на
рушение венозного кровообращения. Периферические нервы под
вергаются различной степени дегенерации миелина и осевых ци
линдров, а такж е  валлеровскому перерождению в дистальных 
отделах. Первыми поражаются нервы ног. Изменения в ЦНС 
включают расширение мозговых сосудов и кровоизлияния.

Клинические проявления. К ранним симптомам дефицита тиа
мина относятся утомляемость, апатия, раздражительность, де
прессия, сонливость, нарушение цонцентрации внимания, анорек
сия, тошнота и боли в животе. При прогрессировании дефицита 
тиамина появляются типичные клинические признаки бери-бери:-
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1) периферический неврит с ощущением покалывания, ж ж ен и я  
в пальцах ног и стопе и их парестезией; 2) снижение сухожиль
ных рефлексов; 3) потеря ощущения вибрации; 4) болезненность 
и спазмы икроножных мышц; 5) сердечная недостаточность з а 
стойного типа и психические нарушения. Могут отмечаться птоз 
век  и атрофия зрительных нервов. К характерным симптомам 
относится охриплость голоса, обусловленная параличом глоточ
ного нерва. Мышечная атрофия и болезненность по ходу нервно
го ствола сопровождаются атаксией, потерей координации и чув
ства глубины пространства. Паралич более характерен для 
взрослых, чем для детей. Позже появляются симптомы повыше
ния внутричерепного давления, менингизма и кома.

При сухой форме бери-бери ребенок выглядит упитанным, но 
отмечаются бледность кожных покровов, вялость, безразличие и 
одышка, пульс учащен, печень увеличена. При влажной форме 
бери-бери питание ребенка понижено, он бледен, отечен, страдает 
одышкой, рвотой, у него отмечается тахикардия. Кожа имеет 
восковой вид. В моче определяются альбумин и цилиндры.

Ранними симптомами являются незначительно выраженный 
цианоз и одышка. Затем могут быстро присоединиться тахикар
дия, увеличение размеров печени, потеря сознания. Размеры 
сердца, особенно правого отдела, увеличиваются. На ЭКГ опре
деляют удлиненный интервал Q—Т, инверсию зубца Т и сниже
ние вольтажа. На фоне лечения эти изменения быстро исчезают. 
К ак  в острых, так  и в хронических случаях бери-бери сердечная 
недостаточность может привести к смерти.

Диагноз. Ранняя симптоматика при дефиците тиамина не от
личается от таковой при других нарушениях питания. В качестве 
более специфических диагностических тестов предлагаются опре
деление активности транскетолаз эритроцитов, которая в этих 
условиях снижена, а такж е  уровня глиоксилата в крови и экскре
ции его с мочой. Последние д ва  показателя при дефиците тиами
на повышены. Определенную помощь в подтверждении диагноза 
оказывает определение экскреции его с мочой после нагрузки 
тиамином или его метаболитов (тиазола или пиримидина). Наи
более результативным диагностическим тестом остается клини
ческое состояние после лечения тиамином.

Профилактика. Дефицит тиамина у  детей, находящихся на 
грудном вскармливании, предупреждают насыщением диеты кор
мящей женщины витамином. Рекомендуемый ежедневный прием 
тиамина составляет для  беременной и кормящей женщины 1,7 мг, 
для  детей в возрасте до 2 лет — 0,5 мг, в более старшем возра
с т е — 0,7— 1,5 мг. Потребность в тиамине увеличивается, если 
диета богата углеводами.

Лечение. При выявлении бери-бери у  ребенка, вскармливае
мого грудью, ему и матери назначают лечение тиамином. Е ж е
дневная доза для взрослых составляет 50 мг, а для д етей — 10 мг
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и более. Введение витамина внутрь эффективно даже при нару
шении функции желудочно-кишечного тракта, когда абсорбция 
витамина снижается. Детям с сердечной недостаточностью вита
мин необходимо вводить внутримышечно или внутривенно. Лече
ние следует продолжать до заметного улучшения состояния ре
бенка, хотя полный курс лечения требует нескольких недель. 

Сердечно-сосудистые нарушения, как  правило, вскоре исчезают. 
Очень часто у больных бери-бери выявляют дефицит и других 
витаминов группы В, в связи с чем их необходимо назначить до
полнительно.

Дефицит рибофлавина (арибофлавиноз)

Недостаточность рибофлавина редко встречается изолирован
но. Как правило, при этом отмечается дефицит и других витами
нов группы В. Рибофлавин представляет собой водорастворимое 
желтого цвета флюоресцирующее вещество, стойкое к нагрева
нию и кислотам, но разрушающееся при воздействии света и ще
лочей. Коферменты флавинмононуклеотид (ФМН) и флавинаде- 
ниндинуклеотид (ФАД) синтезируются из рибофлавина и просге- 
тической группы некоторых ферментов, играющих важную роль 
в транспорте электронов. Рибофлавин незаменим для роста и ды
хания тканей. Он играет определенную роль в адаптации к све
ту и необходим для превращения пиридоксина в пиридоксальфос- 
фат. Рибофлавин в больших количествах обнаруживается в пече
ни, почках, пивных дрожжах, молоке, сыре, яйцах и листовых 
овощах. В коровьем молоке содержится приблизительно в 5 раз 
больше рибофлавина, чем в женском. Дефицит рибофлавина 
обычно обусловлен недостаточным поступлением его с пищей. 
Нарушение абсорбции тиамина может осложнить атрезию желч
ных путей, гепатит, а также наблюдается у больных, получаю
щих пробенецид, фенотиазин или пероральные контрацептивы. 
Рибофлавин разрушается и при светолечении.

Клинические проявления. К клиническим признакам дефици
та рибофлавина относятся хейлоз (perleche), глоссит, кератит, 
конъюнктивит, светобоязнь, слезотечение, васкуляризация склер, 
себорейный дерматит. Хейлоз начинается с побледнения в обла
сти углов рта, сопровождающегося истончением и мацерацией 
эпителия. Затем в углах рта появляются трещины, покрытые 
желтыми корочками и распространяющиеся радиально на рас
стояние 1—2 см. Хейлоз встречается как  эпидемические вспыш
ки в учреждениях, а также в семьях, члены которых получают 
неадекватное питание. При глоссите поверхность языка становит
ся гладкой за счет исчезновения сосочкового слоя. К характер
ным симптомам относятся также нормоклеточная нормохромная 
анемия и гипоплазия костного мозга.

Диагноз. Об обеспеченности организма рибофлавином можно
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судить по его экскреции с мочой. Пониженной считается экскре
ция на уровне ниже 30 мкг/сут. Запасы рибофлавина в организ
ме можно оценить при определении в эритроцитах фермента глу- 
татионредуктазы, флавопротеинов, активность которых зависит 
от присутствия ФАД и отражает наличие депо рибофлавина. 
Важным критерием служит и эффект от лечения. Так, у больных, 
с гемолитической анемией, обусловленной недостаточностью пи- 
руваткиназы и снижением глутатионредуктазы эритроцитов, ак 
тивность ферментов на фоне введения рибофлавина нормали
зуется.

Профилактика. Рекомендуемые ежедневные количества рибо
флавина для детей в возрасте до 2 лет составляют 0,6 мг, для; 
детей более старшего возраста и взрослых— 1—2 мг. Дефицит 
его предупреждается обычно соблюдением диеты, содержащей 
достаточные количества молока, яиц, листовых овощей, нежир
ного мяса.

Лечение заключается в пероральном введении 3—10 мг рибо
флавина ежедневно. Если в течение нескольких дней эффекта не 
наблюдают, назначают внутримышечное введение солевого рас
твора витамина по 2 мг 3 раза в день. Ребенок должен получать 
при этом сбалансированную диету и, по крайней мере временно, 
витамины группы В в дозах, превышающих обычную потребность 
в них.

Дефицит ниацина (пеллагра)

Пеллагра (греч. pellis — кожа и agra  — грубый, шерохова
тый), вероятно, существовала при определенных неблагоприят
ных условиях во все времена и во всех частях света.

Этиология. Заболевание обусловлено главным образом дефи
цитом ниацина (никотиновой кислоты) и сопровождается пора
жением всех тканей организма. Ниацин представляет собой со
ставную часть двух ферментов, играющих важную роль в перено
се электронов и процессах гликолиза: никотинамидадениндинук- 
леотида (НАД) и никотинамидадениндинуклеотидфосфата 
(НАДФ). Несмотря на то что каждые 60 мг триптофана продук
тов питания обеспечивают поступление в организм 1 мг ниацина, 
необходимы другие источники последнего. Печень, нежирная сви
нина, домашняя птица, лосось являются богатыми источниками 
витамина, тогда как крупы в большинстве своем содержат лишь 
небольшие количества его. Пеллагра встречается в основном в 
странах, в которых основным продуктом питания является куку
руза (маис), бедный источник триптофана. Молоко и яйца, со
держащие мало ниацина, тем не менее относятся к эффективным 
средствам профилактики пеллагры, так как они богаты трипто
фаном. Ниацин представляет собой стойкое соединение, поэтому
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■его потери в процессе кулинарной обработки продуктов незначи
тельны.

Патологическая анатомия. При гистологическом исследова
нии выявляют отек и дегенерацию поверхностных коллагеновых 
волокон дермы. Сосочковые сосуды переполнены, в дерме отме
чается периваскулярная лимфоцитарная инфильтрация. В эпи
дермисе определяют гиперкератоз, и позднее он становится атро- 
фичным.

Поражения кожи аналогичны наблюдаемым на языке, слизи
стых оболочках щек и влагалища. Эти изменения часто ослож
няются вторичной инфекцией и изъязвлением. Стенки кишечника 
становятся истонченными и воспаленными, образуются псевдо
мембранозные бляшки; позднее слизистая оболочка атрофирует
ся. Изменения в нервной системе появляются относительно позд
но и характеризуются пятнистыми зонами демиелинизации и де
генерации ганглионарных клеток; демиелинизация спинного моз
га обычно затрагивает задние и латеральные нервные пучки.

Клинические проявления. Начальные признаки заболевания 
неопределенны. Продромальными симптомами могут быть ано
рексия, утомляемость, слабость, повышенная чувствительность к 
горячему, чувство оцепенения и головокружение. Характерные 
для пеллагры симптомы появляются после длительно существую
щего дефицита ниацина. При этом появляется классическая три
ада симптомов, включающая в себя дерматит, диарею и демен- 
цню. Проявления заболевания у детей, страдающих паразитар
ной инвазией или хроническими болезнями, могут быть особенно 
выраженными.

К наиболее характерным признакам относятся поражения 
кожных покровов, которые могут развиваться неожиданно или 
постепенно при действии раздражителей, особенно яркого сол
нечного света. Вначале они проявляются в виде симметричного 
покраснения поверхностей кожи, подвергшихся освещению, мо
гут напоминать солнечные ожоги и в легких случаях не распозна
ются. Очаги гиперемии обычно резко отграничены от здоровых 
участков кожи, а их распространенность часто варьирует. Пора
жения на руках часто имеют вид перчатки — пеллагрическая пер
чатка (рис. 3-5). Сходные изменения иногда отмечаются на ступ
нях и голенях (пеллагрические сапожки) или вокруг шеи (ворот
ник К асаля ) . В некоторых случаях появляются пузырьки и бул
лы (влажный тип) или же под чешуйчатым, покрытым корочкой 
эпидермисом развивается нагноение; в других случаях через ко
роткое время припухлость исчезает и начинается шелушение ко
жи. После выздоровления эти участки могут оставаться пигмен
тированными.

Поражение кожи иногда предшествует развитию стоматита, 
глоссита, рвоты и диареи. Припухлость и покраснение кончика 
языка и его боковых поверхностей могут сопровождаться после-
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Рис. 3-5. Пеллагра у мальчика в возрасте 3 лет. Видны поражения кожи в 
области лучезапястных и локтевых суставов и начинающиеся изменения ее 
вокруг носа и бугров верхней челюстной кости.

дующей гиперемией всего языка и сосочков и даж е изъязвлением 
его.

Симптомы со стороны нервной системы включают депрессию, 
дезориентацию, инсомнию и делирий.

У детей классические симптомы пеллагры обычно развиты не 
полностью. К характерным проявлениям в «пеллагрических семь
ях» относятся анорексия, раздражительность, беспокойство и 
апатия. У них может отмечаться болезненность языка и губ, ко
жа обычно сухая и шелушащаяся. Наблюдаются запоры или диа
рея, может быть умеренно выраженная вторичная анемия. У де
тей, страдающих пеллагрой, часто выявляют другие заболевания, 
обусловленные недостаточностью питания.

Диагноз обычно ставят на основании таких клинических симп
томов, как глоссит, расстройства функции желудочно-кишечного 
тракта и симметрично локализованный дерматит. Быстрое улуч
шение состояния после лечения ниацином подтверждает диагноз. 
При дефиците ниацина в моче всегда отсутствует его метабо
лит — N-метилникотинамид.

Профилактика. Рекомендуемые ежедневные дозы ниацина со
ставляют 8 мг для детей в возрасте до 2 лет и 9—20 мг для детей 
более старшего возраста. Сбалансированная диета, содержащая 
мясо, овощи, яйца и молоко, полностью обеспечивает это количе
ство ниацина, вследствие чего дополнительное введение витамина 
необходимо лишь вскармливаемым грудью детям, матери кото
рых страдают пеллагрой, или детям, находящимся на ограничен
ной диете.
27 З а к а з  у\? 774 417



Лечение. Дети быстро реагируют на проводимое антипеллаг- 
рическое лечение. В дополнение к обильной и сбалансированной 
диете назначают в сутки 50—300 мг ниацина, в тяжелых случаях 
и при плохой абсорбции витамина 100 мг его можно ввести внут
ривенно. Введение больших доз ниацина часто сопровождается 
появляющимся в течение получаса чувством нарастающей ло
кальной теплоты, покраснением лица и жжением кожи. Эти не
приятные ощущения не связаны с действием ниацинамида, одна
ко в больших дозах он может спровоцировать холестатическую 
желтуху и поражение печени.

Диета должна быть насыщена и другими витаминами, особен
но группы В. В активную стадию необходимо избегать воздейст
вия на кожу прямых солнечных лучей, а для обработки поражен
ных участков кожи используют аппликации из смягчающих ма
зей. При тяжело протекающей анемии полезно переливание кро
ви, а в более легких случаях необходимо провести лечение препа
ратами железа. После прекращения лечения проводят длитель
ный контроль за диетой для предупреждения повторного разви
тия заболевания.
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Дефицит пиридоксина (витамин B6)

К витамину Вб относят пиридоксаль, пиридоксин и пиридок- 
самин. В организме они превращаются в пиридоксаль-5-фосфат 
(или пиридоксамин-5-фосфат), который в качестве кофермента 
участвует в процессах декарбоксилирования и трансаминирова- 
ния аминокислот, например в декарбоксилировании 5-окситрип- 
тофана в процессе синтеза серотонина и метаболизме гликогена 
и жирных кислот. Витамин В6 незаменим также для обмена ки-
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нуренина. При дефиците витамина в моче появляется ксантурено- 
вая  кислота. Функциональное состояние нервной системы также 
зависит от пиридоксина — его дефицит приводит к появлению 
судорог и периферической нейропатии. Пиридоксальфосфат пред
ставляет собой кофермент как декарбоксилазы глутаминовой 
кислоты, так и трансаминазы у-аминомасляной кислоты, прини
мающих активное участие в обмене веществ в ЦНС. Он участву
ет также в транспорте аминокислот через клеточные мембраны, 
образование хелатов с металлами и синтезе арахидоновой кисло
ты из линолевой. При дефиците витамина В6 нарушение обмена 
глицина приводит к оксалурии. Выделяется витамин с мочой в 
основном в виде 4-пиридоксовой кислоты.

Этиология. В женском и коровьем молоке, злаковых пири- 
доксин содержится в достаточных количествах, но длительная 
тепловая обработка последних разрушает его. Болезни, сопро
вождающиеся синдромом мальабсорбции, такие как  целиакия, 
также могут способствовать развитию недостаточности витами
на В6.

Выделяют несколько типов в и т а м и н  Вб-з а в и с и м ы х  
с о с т о я н и й ,  обусловленных в основном нарушением структу
ры и функции некоторых ферментов. При этом эффект от лечения 
пиридоксином наблюдают лишь в том случае, если вводят очень 
большие дозы витамина. К этим состояниям относятся Вб-зависи- 
мые судороги и Вб-зависимая анемия, ксантуренацидурия, циста- 
тионин- и гомоцистинурия.

При введении антагонистов пиридоксина, например гидразида 
изоникотиновой кислоты (изониазид), используемого при тубер
кулезе, препаратов типа пеницилламина, гидралазина и перо- 
ральных эстрогенопрогестероновых контрацептивов, а также при 
беременности увеличивается потребность в пиридоксине.

Клинические проявления. Симптомы дефицита витамина Вб у 
детей и взрослых различны. У человека описано четыре клиниче
ских признака: судороги у детей в возрасте до 2 лет, перифериче
ский неврит, дерматит и анемия.

У детей, вскармливаемых смесями с недостаточным содержа
нием витамина Вб в течение 1—6 мес, появляются раздражитель
ность и генерализованные судороги. Характерны также наруше
ния со стороны желудочно-кишечного тракта и повышенная пуг
ливость.

Периферическая нейропатия может встретиться в процессе 
лечения туберкулеза гидразидом изоникотиновой кислоты. Про
явления нейропатии уменьшаются при введении витамина Вб или 
при уменьшении дозы противотуберкулезного препарата. Введе
ние изоникотиновой кислоты может сопровождаться и симптома
ми пеллагры.

Поражения кожных покровов включают хейлоз, глоссит и се
борею вокруг глаз, носа и рта. Отмечаются также микроцитар-
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ная анемия, оксалурия, оксалатные камни мочевого пузыря, ги- 
перглицинемия, лимфопения, снижение образования антител и 
частое присоединение инфекций.

Вб-з а в и с и м ы е  с у д о р о г и  могут появиться у ребенка че
рез несколько часов после рождения или в течение последующих 
6 мес. Судороги миоклонические, с гипсаритмическими измене
ниями на ЭКГ. Такие случаи наблюдают тогда, когда беременная 
получала пиридоксин для предупреждения рвоты.

При Вб - з а в и с и м о й  а н е м и и  эритроциты отличаются не
большим размером и гипохромностью, уровень железа в сыво
ротке повышен, железосвязывающий белок насыщен им. Отмеча
ются отложения гемосидерина в костном мозге и печени, нару
шение процессов утилизации железа при синтезе гемоглобина.

К с а н т у р е н о в а я  а ц и д у р и я  после нагрузки триптофа
ном в некоторых семьях носит, по-видимому, врожденный харак
тер. Экскреция с мочой ксантуреновой кислоты нормализуется 
после введения больших доз витамина В6. Ц и с т а т и о н и н у -  
р и я не сопровождается четкой клинической симптоматикой. 
Цистатиониназа является В6-зависимым ферментом (см. раз
дел 8.4).

У некоторых больных с г о м о ц и с т и н у р и е й  уровень гомо- 
цистеина в крови снижается после введения пиридоксина. Циста- 
тионинсинтетаза является Be-зависимым ферментом (см. раз
дел 8.4).

Лабораторные данные. Анемия не относится к характерным 
признакам дефицита витамина Вв. С целью диагностики обычно 
проводят пероральную нагрузку триптофаном в дозе 100 мг/кг; 
при дефиците пиридоксина резко увеличивается экскреция ксан
туреновой кислоты с мочой, которая в норме не определяется. 
Результаты этого теста у пиридоксинзависимых больных могут 
быть в пределах нормы.

Диагноз. Детей с судорогами необходимо обследовать с целью 
исключения В6-недостаточности или Вб-зависимости. Если исклю
чены более частые причины (гипокальциемия, гипогликемия и 
инфекция) судорог у детей в возрасте до 2 лет, необходимо внут
римышечно ввести 100 мг пиридоксина. Прекращение после это
го судорог свидетельствует о дефиците витамина В6. В этом слу
чае показан тест с нагрузкой триптофаном. Детям более старше
го возраста с судорожным синдромом также вводят внутримы
шечно 100 мг пиридоксина с одновременной регистрацией ЭЭГ, 
изменения которой предполагают недостаточность пиридоксина.

Активность глутаматпируваттрансаминазы эритроцитов при 
дефиците пиридоксина снижается, что также может быть исполь
зовано как показатель обеспеченности витамином В6.

Профилактика. Сбалансированная диета обычно содержит до
статочные количества пиридоксина, поэтому его дефицит в таких 
случаях развивается редко. Если ребенок получает обогащенную
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белком диету, ему необходимо дополнительно вводить витамин 
Вв. Дети, родившиеся от матерей, получавших во время беремен
ности большие дозы пиридоксина, относятся к группе повышен
ного риска в отношении В6-зависимых судорог. Дети, получавшие 
антагонисты пиридоксина, например изониазид, должны быть 
тщательно обследованы невропатологом. Если при этом у них вы
являют какие-либо изменения, им вводят пиридоксин или умень
шают дозу его антагонистов. Ежедневный прием 0,3—0,5 мг пи
ридоксина у детей в возрасте до 2 лет, 0,5—1,5 мг детьми более 
старшего возраста и 1,5—2,0 мг взрослыми предотвращает разви
тие у них недостаточности витамина.

Лечение. При судорогах, вызванных недостаточностью пирн- 
доксина, необходимо внутримышечно ввести 100 мг витамина. 
При адекватной диете одной инъекции бывает достаточно. Пирп- 
доксинзависимым детям необходимо ежедневно вводить 2—10 мг 
витамина внутримышечно или 10—100 мг внутрь.
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Дефицит биотина

Дефицит биотина встречается редко, в основном у лиц, полу
чающих его антагонист авидин. Биотин содержится в сыром яич
ном белке. Этот витамин продуцируют многие микроорганизмы.

Этиология. К ферментам биотина относятся карбо-, транс- и 
декарбоксилазы. При приеме авидина наступает дефицит биоти
на. Он развивается при парентеральном питании, а также у де
тей, матери которых страда ют его дефицитом.

Клинические проявления. Заболевание проявляется, как пра
вило, дерматитом (твердый), сонливостью, галлюцинациями и 
гиперестезией на фоне накопления в организме органических 
кислот. Могут развиться и другие неврологические признаки на
рушения иммунитета.

Диагноз. Дефицит биотина следует предположить, если у 
больного повышен уровень органических, особенно пропионовой. 
и окисленных короткоцепочечных кислот в моче.

Профилактика и лечение. Растворы, вводимые парентерально, 
должны содержать биотин. Улучшение состояния наступает при 
приеме внутрь 10 мг биотина.
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Дефицит аскорбиновой кислоты

Аскорбиновая кислота незаменима для нормального форми
рования коллагена; дефекты его структуры, возникшие в резуль
тате недостаточности витамина, ответственны за многие метабо
лические нарушения и клинические проявления, характерные для 
цинги. Нарушения формирования коллагена частично проявля
ются недостаточной инкорпорацией оксипролина и пролина.

Витамин С представляет собой потенциальный восстанови
тель, легко окисляется и разрушается при нагревании. Особенно 
велико содержание витамина С в надпочечных железах и хру
сталике.

Аскорбиновая кислота участвует во многих ферментативных 
реакциях (см. табл. 3-6). Преходящая тирозинемия в неонаталь
ном периоде, характерная для детей с низкой массой тела при 
рождении, но иногда отмечающаяся и у доношенных детей, на
ходящихся на высокобелковой диете, корригируется введением 
аскорбиновой кислоты (см раздел 8.3).

Дефицит аскорбиновой кислоты также относится к факторам 
развития мегалобластной анемии, поскольку она участвует в пре
вращениях фолиевой кислоты и других соединений (см. 
табл. 3-6).

Этиология. Если беременная получает адекватную диету, то 
у нее обычно рождается ребенок с достаточным запасом витами
на С. Содержание его в плазме крови пупочного канатика в 2— 
4 раза выше, чем в плазме крови матери. При этом в грудном 
молоке содержится около 40—70 мг/л аскорбиновой кислоты, в 
связи в чем оно служит источником витамина С. Дефицит вита
мина в диете матери может привести к развитию цинги у вскарм
ливаемого грудью ребенка.

Потребность в витамине С увеличивается при повышении тем
пературы тела, особенно при инфекционных заболеваниях, со
провождающихся диареей, а также при дефиците железа, охлаж
дении, дефиците белка и курении.

Патологическая анатомия. При дефиците витамина С нару
шается формирование коллагена и хондроитинсульфата. Недо
статочное образование коллагена обусловливает развитие гемор
рагий, дефекты дентина и выпадение зубов. Поскольку прекра
щается образование остеобластами нормального количества меж
клеточного вещества (остеоид), прекращается и энхондральное 
окостенение. Образующиеся трабекулы кости становятся хрупки
ми и легко ломаются. Надкостница становится рыхлой, появля
ются поднадкостничные кровоизлияния, особенно на концах бед
ренной и большеберцовой костей. При тяжелотекущей цинге про
исходит дегенерация скелетных мышц, увеличиваются размеры 
сердца, разрежается костный мозг и атрофируются надпочечни
ки.
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Рис. 3-6. Четки, западение грудины и так  называемая поза лягушки при 
цинге.

Клинические проявления. Заболевание цингой может встре
чаться у лиц любого возраста, но новорожденные заболевают 
очень редко. В большинстве случаев она выявляется у детей в 
возрасте 6—24 мес. Клинические проявления развиваются посте
пенно. Вначале через непостоянный по продолжительности пери
од времени появляются неопределенные симптомы в виде раздра
жительности, одышки, расстройства функции кишечника и сни
жения аппетита. Раздражительность прогрессирует и появляется 
выраженная гиперестезия, что особенно заметно на конечностях, 
когда ребенка берут на руки или при смене у него пеленок. Бо
лезненность вызывает псевдопаралич, а ножки ребенка принима
ют типичную позу «лягушки» (рис. 3-6), т. е. полусогнуты в тазо
бедренном и коленном суставах, а стопы ротированы кнаружи. 
Может отмечаться отечность в области голеней, а в некоторых 
случаях при пальпации появляются кровоизлияния у концов бед
ренной кости. Выражение лица становится испуганным. Десны 
приобретают синевато-багровую окраску, отмечается рыхлый 
отек их слизистой оболочки, обычно над верхними резцами. Эти 
изменения становятся особенно заметными при выпадении зубов. 
В области реберно-хрящевых сочленений могут образоваться чет
ки, напоминающие рахитические, и западение грудины. «Цингот
ные четки» обычно острее рахитических, поскольку они обуслов
лены преимущественно подвывихом реберно-хрящевых сочлене
ний (см. рис. 3-6), чем расширением при рахите размягченных 
эпифизов.

На коже и слизистых оболочках могут отмечаться петехиаль- 
ные кровоизлияния. Выявляются гематурия, мелена, орбитальные 
и субдуральные кровоизлияния, незначительное повышение тем
пературы тела и анемия в результате недостаточной утилизации
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железа или нарушения 
обмена фолиевой кислоты. 
Заживление ран затягива
ется, а уже зажившие ра
ны могут вновь открыться. 
Появляются припухлость 
суставов и фолликуляр
ный гиперкератоз, а так 
же «сухой» синдром Шё- 
грена, сочетающийся 
обычно с коллагенозами и 
проявляющийся ксеросто- 
мией, сухим кератоконъ- 
юнктивитом (нитчатый 
кератоконъюнктивит — 
примеч. пер.) и увеличе
нием слюнных желез.

Рентгенологиче с к и е 
проявления. Диагноз 
обычно основывается на 
выявляемых рентгеноло
гически изменениях длин
ных костей, особенно их 
дистальных отделов. Наи
большие поражения 
встречаются, как  правило, 
в области коленных суста
вов. На ранних стадиях 
изменения костной ткани 
напоминают ее атрофию. 
Трабекулы по длине ко

стей не различаются, кости приобретают вид матового стекла. 
Корковый слой кости истончается, а эпифизы заостряются. Белая 
линия Френкеля, представляющая собой зону кальцифицирован
ного хряща, определяется в виде неровной истонченной белой 
полоски в области метафиза. Эпифизарные центры окостенения 
также имеют вид матового стекла и окружены белым кольцом 
(рис. 3-7).

На этой стадии диагноз цинги не может быть поставлен до
стоверно, несмотря на то что зоны разрежения под белой линией 
в области метафизов становятся заметными. Зона разрежения 
имеет вид линейного разрыва, проходящего проксимально и па
раллельно белой линии. Часто она не пересекает тело кости по
перек, а заметна лишь в ее латеральных отделах в виде дефектов 
треугольной формы (см. рис. 3-76). Могут встретиться костный 
вырост в виде продолжения белой линии и отделение эпифиза 
здоль линии деструкции с линейным смещением или компрессией

■Рис. 3-7. Рентгенограмма голени.
Р а н н и е  п р о я в л е н и я  ци н ги  (а):  «б елал  линиям на 
к о н ц а х  д п а ф и з о в  б о л ь ш о й  и м а л о й  б ер ц о во й  к о 
стей, к о л ь ц а  во к р у г  э п и ф и з о в  б е д р е н н о й  и б о л ь 
шой б ер ц о во й  к о с тей ;  б о л ее  п о з д н и е  и з м е н е н и я  
(б ) : зон ы  д е с т р у к ц и и  ( З Д )  на  бе д р е н н о й  и б о л ь 
шой б ер ц о во й  ко с тях .
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по отношению к телу кости. В активной фазе заболевания суб- 
периостальных кровоизлияний не отмечают. В процессе выздо
ровления приподнятая надкостница кальцифицируется и пора
женная кость принимает форму гири или булавы.

Диагноз. Диагноз основывается главным образом на клини
ческой картине, рентгенологически выявляемых изменениях труб
чатых костей и дефиците потребления витамина С, выявляемом 
при сборе анамнеза. Иногда недостаточное поступление витами
на С обусловлено тем, что ребенок получает кипяченые фрукто
вые соки.

Лабораторные тесты для выявления заболевания цингой нена
дежны. Количество витамина С натощак в плазме, превышающее 
значение 6 мг/л, позволяет исключить заболевание цингой, но и 
более низкий уровень витамина не свидетельствует о гиповитами
нозе. Наиболее показательным в этом отношении является насы
щенность аскорбиновой кислотой слоя лейкоциты—тромбоциты 
(светлый слой) в отцентрифугированной и обработанной щавеле
вой кислотой крови. Если этот показатель равен 0, то даже при 
отсутствии клинических проявлений можно ставить диагноз л а 
тентной формы заболевания. Насыщенность витамином С тканей 
можно определить по величине его экскреции с мочой после на
грузки им. В течение 3—5 ч после введения нагрузочной дозы ви
тамина у здоровых детей с мочой выделяется 80% его. При забо
левании цингой генерализованная неспецифическая аминоациду- 
рия выявляется на фоне неизмененного содержания в крови ами
нокислот. После нагрузки тирозином у больных детей с мочой 
экскретируются те же метаболиты, что и у недоношенных. Про- 
тромбиновое время значительно увеличивается.

Дифференциальный диагноз. При болезненности рук и ног, 
болях при движении ошибочно ставят диагноз артрита или акро- 
динии. Дифференцировать цингу от ревматизма помогает воз
раст, так как  последний редко встречается у детей в возрасте до 
2 лет. Необходимо также исключить гнойный артрит и остеомие
лит. Псевдопараличи при сифилисе наблюдаются в более раннем 
возрасте, чем при цинге, и часто сопровождаются другими харак
терными симптомами основного заболевания. Рентгенологическая 
картина также помогает в дифференциальной диагностике. По
лиомиелит вызывает истинный вялый паралич с отсутствием 
острой болезненности в конечностях, наблюдаемой при цинге. 
Необходимо также исключить болезнь Шенлейна—Геноха, тром- 
боцитопеническую пурпуру, лейкоз, менингококкцемию и нефрит.

Прогноз. При правильном лечении выздоровление наступает 
быстро. Исключение составляют костные утолщения, обусловлен
ные субпериостальными кровоизлияниями, исчезающие в течение 
нескольких месяцев. Динамика роста детей восстанавливается 
обычно быстро.

Профилактика. Заболевание можно предупредить путем вве
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дения в диету достаточного количества витамина С. Его основны
ми источниками являются цитрусовые и соки. Детям, находя
щимся на искусственном вскармливании, необходимо ежедневно 
давать по 35 мг аскорбиновой кислоты. Женщины в период лак
тации должны получать ее в количестве 100 мг ежедневно, дети 
в возрасте старше 2 лет и взрослые — 45—60 мг (см. табл. 3-1).

Лечение. Ежедневное получение ребенком 90—120 мл апель
синового или томатного сока быстро приводит к улучшению его 
состояния, но предпочтительнее назначать аскорбиновую кисло
ту. Ежедневная терапевтическая доза составляет 100—200 мг ви
тамина или более внутрь или парентерально.

Список литературы

Irwin М. Hutchins В. К. A conspectus of Research on vitam in С Require
ments in man. — J . Nutr., 1976, 106: 823.

Рахит, обусловленный дефицитом витамина D 1

Рахит означает недостаточную минерализацию растущей ко
сти или остеоидной ткани. Наиболее ранние характерные измене
ния выявляются при рентгенографии в концевых участках длин
ных костей. Доказана также деминерализация диафиза. Если ре- 
конвалесценция не наступает, появляются и клинические симпто
мы (см. далее). Недостаточную минерализацию зрелой кости на
зывают остеомаляцией.

Этиология. В течение первой трети настоящего столетия ос
новными причинами рахита служили дефицит витамина D вслед
ствие недостаточного облучения ультрафиолетовыми лучами с 
длиной волны 296—310 нм (солнечные лучи), не проникающими 
через обычное стекло, неадекватное поступление витамина D с 
пищей или сочетание этих двух причин. Рахит, обусловленный 
дефицитом витамина D, почти не встречается в настоящее время 
у детей индустриально развитых стран за счет проведения профи
лактических мероприятий. Этого еще не достигнуто, несмотря на 
обилие солнечного света, в странах третьего мира.

В настоящее время в США и других индустриально развитых 
странах причинами рахита служит целый ряд других факторов. 
К ним относятся наследственно обусловленные заболевания, на
пример семейная гипофосфатемия (так называемый витамин 
D-резистентный рахит); витамин D-зависимый рахит (предпочти
тельнее название «гипокальциемический рахит») и гипофосфата- 
земия, а также патологические состояния, сопровождающиеся 
нарушением обмена и активирования витамина D (заболевания

1 Дополнительную информацию см. в табл. 3-5 и 3-6.
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печени и почек или любые другие, нарушающие различными пу
тями гомеостаз кальция и фосфора в организме).

Несмотря на значительные достижения в области исследова
ния обмена витамина D, многие этапы его гхгивации и механиз
ма действия у  человека еще не изучены. Практическое значение 
имеют следующие две формы витамина D. Витамин D2, или каль
циферол (облученный эргостерол), во многом сходен с рыбьим 
жиром (его получают из трески и других окуневых рыб, содер
жащих его в больших количествах). Витамин D3 в настоящее 
время синтезирован. Он содержится в коже человека в виде 7-де- 
гидрохолестерола (провитамин). Под воздействием света он пре
вращается в холекальциферол и транспортируется в печень. 
Каждый из облученных ультрафиолетом стеролов окисляется в 
печени в 25-ОН-холекальциферол, а затем в клетках коркового 
слоя почек в 1,25-дигидроксихолекальциферол. Этот конечный 
продукт обмена витамина D в связи с его биологическими свой
ствами относят к гормонам. Его антирахитические свойства за 
ключаются в стимулировании абсорбции кальция и фосфора в 
кишечнике и реабсорбции фосфора канальцами почек, а также в 
непосредственном влиянии на минеральный обмен костной ткани 
(депонирование и резорбция). Вместе с паратгормоном и тирео- 
кальцитонином он играет важную роль в гомеостазе кальция и 
фосфора в жидкостях и тканях организма.

В диете детей первых 2 лет жизни содержится небольшое ко
личество витамина D: в коровьем молоке лишь 5—40 МЕ/950 мл, 
злаковых, овощах и фруктах незначительные количества, в желт
ке яйца 140—390 МЕ/г. В большинстве случаев поступающее в 
продажу молоко обогащается витамином D из расчета 400 ME на 
каждый 950 мл. Основная масса молока, переработанного для 
детских молочных смесей, также обогащается этим витамином.

Помимо дефицита витамина D в диете или недостаточного об
лучения кожи ультрафиолетовыми лучами, к гиповитаминозу 
могут приводить другие факторы. Так, к развитию рахита или 
эпифизарной дисплазии особенно склонны дети, находящиеся в 
периоде быстрого роста, особенно с низкой массой тела при рож
дении и подростки. Дети негроидной расы в большей степени 
предрасположены к развитию рахита. Является ли это следстви
ем пигментации их кожи и связанного с этим недостаточного про
никновения в нее ультрафиолетовых лучей, окончательно не уста
новлено. У детей с нарушениями абсорбции, обусловленными та
кими заболеваниями, как целиакия, стеаторея, панкреатит или 
муковисцидоз, также может развиться рахит вследствие недоста
точного всасывания кальция и витамина D в кишечнике. Проти- 
восудорожная терапия, например с помощью дифенина или фено
барбитала, может способствовать нарушению обмена витами
на D. Относительно часто рахит развивается на фоне такой тера
пии у госпитализированных детей, недостаточно пребывающих на
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Рис. 3-8. Линейные тесты у крыс (проксимальный конец большой берцовой 
кости). Кальцифицированные ткани, окрашенные серебром, выглядят черными.
Активная фаза рахита (а ): светлая широкая зона м еж ду эпифизом и диафизом пред
ставляет собой измененный метафиз (так  назы ваем ы й рахитический — РМ ); рахит в 
фазе восстановления (б ): линия первичной кальцификации (ЛПК) м еж ду хрящом (Хр) 
и остеоидом (О); состояние после рахита (в ): хрящевой диск (ХД) м е ж ду  эпифизом и 
неизмененным диафизом.

солнце. Глюкокортикоиды также являются антагонистами вита
мина D по действию на транспорт кальция.

Патологическая анатомия. Формирование новой кости ини
циируется остеобластами, ответственными за формирование мат
рикса и его последующую минерализацию. Они секретируют кол
лаген с последующим изменением содержания полисахаридов, 
фосфолипидов и активности щелочной и пирофосфатазы вплоть 
до минерализации в присутствии адекватного количества кальция 
и фосфора. Резорбция кости осуществляется остеокластами, сек- 
ретирующими ферменты, растворяющие матрикс и минеральные 
вещества. Остеоциты, замурованные в костной ткани, участвуют 
как в резорбции кости, так и новообразовании кости. Факторы, 
влияющие на рост костей, не совсем изучены. Определенная роль 
в этом процессе принадлежит фосфору, кальцию, фтору и гормо
ну роста.

Нарушение роста костей при рахите обусловлено задержкой 
или подавлением нормального роста эпифизарного хряща и про
цессов кальцификации. Выраженность этих изменений зависит 
от степени дефицита в сыворотке солей кальция и фосфора/необ
ходимых для минерализации. В результате хрящевые клетки не 
завершают полностью свой цикл пролиферации и дегенерации и 
нарушается пенетрация капилляров, протекающая неравномер
но. Вследствие этого эпифизарная линия на концах костей стано
вится прерывистой и неровной. Недостаточная минерализация 
костного и хрящевого матрикса в зоне предварительного окосте
нения сопровождается отложением вновь сформированного и не- 
кальцифицированного остеоида, что приводит к образованию ши
рокой, неровной и прерывистой зоны нетвердой ткани — рахити
ческого метафиза (рис. 3-8). Формирование этой зоны служит 
причиной многих деформаций скелета, так как она сдавливается
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Рис. 3-9. Рахитические четки у  ре
бенка 1-го года жизни [Lyons, Wallin- 
ger. P ediatrics and Pediatric Nursing].

Рис. 3-10. Искривление конечностей, 
скрипковидная деформация грудной 
клетки и расширение эпифизов у ре
бенка в возрасте 3 лет.

с ооразованием расширенных концевых отделов кости и рахити
ческих четок (рис. 3-9 и 3-10).

Минерализация нарушается и в субпериостальной зоне. Имев
шийся до этого кортикальный слой кости резорбируется нормаль
но, но по всей длине диафиза замещается остеоидом, минерали
зация которого нарушена. Если этот процесс продолжается, тело 
кости теряет твердость, в результате чего размягченный и разре
женный кортикальный слой теряет свою целостность при напря
жении с развитием деформаций и переломов (см. рис. 3-10).

П а т о л о г и ч е с к и е  и з м е н е н и я  в п р о ц е с с е  о б 
р а т н о г о  р а з в и т и я .  У больных рахитом, находящихся в 
стадии выздоровления, вдоль метафизарно-диафизарной границы 
появляется дегенерация хрящевых клеток, возобновляются про
цессы пенетрации капилляров в ткань кости и в зоне предвари
тельной кальцификации начинается отложение кальция. Кальци
фикация появляется приблизительно у линии, по которой прохо
дит граница кальцификации в норме. Эта линия хорошо заметна 
на рентгенограммах (рис. 3-11). Со временем остеоидная ткань, 
находящаяся между линией предварительного окостенения и диа- 
физом (см. рис. 3-8), а также в корковом слое кости и около тра
бекул в диафизе, быстро минерализуется. Для восстановления
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Рис. 3-1/1. Изменения длинных костей при рахите.
А ктивная фаза (а ): вогнутые и расщ епленные диетальные концы лучевой и локтевой 
костей, двойной контур вдоль латеральной границы лучевой кости (периостальный осте- 
оид), две зоны уплотнения в диафизе локтевой кости — костные мозоли на месте пере
ломов по типу зеленой ветки; через 12 дней после лечения витамином D (б) — зоны 
первичной кальцификации (ЗП К), н ад  ними в  рахитических метаф изах начинается кал ь 
циф икация; через 18 дней после леечния (в ) ; зоны предварительной кальцификации 
хорошо определяю тся, а рахитические метафизы вы гл ядят  достаточно кальцинирован
ными, эпифизы лучевой кости становятся видимыми; через 29 дней лечения (г ): зоны 
предварительной кальцификации, рахитические метафизы и диафизы соединяются.

деформаций могут потребоваться месяцы и годы, а в тяжелых 
случаях полного выздоровления не наступает.

Метаболические нарушения. У здоровых детей первых 2 лет 
жизни концентрация неорганического фосфора в сыворотке со
ставляет 45—65 мг/л, в то время как у  больных рахитом она 
уменьшается обычно до 15—35 мг/л. Уровень кальция в сыворот
ке находится обычно в пределах нормы, но в некоторых случаях 
также снижается, в связи с чем может развиться тетания.

Обменные нарушения при рахите могут быть лучше поняты, 
если их представить как компенсаторную реакцию организма, не
обходимую для поддержания нормального уровня кальция в сы
воротке, так как он необходим для нормального функционирова
ния нервной, мышечной и эндокринной систем, а также для меж
клеточного обмена. Вначале в отсутствие витамина D уменьша
ется абсорбция кальция в кишечнике. Следующее за этим даж е 
небольшое снижение уровня кальция в сыворотке стимулирует 
секрецию паратгормона, что в свою очередь приводит к мобили
зации кальция и фосфора из костей. В результате этого поддер
живается постоянный уровень кальция в крови, но параллельно 
отмечаются вторичные изменения, обусловливающие характер
ные для рахита поражения костей, снижение в сыворотке уровня 
фосфора (паратгормон снижает его реабсорбцию в почечных ка
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нальцах) и повышение активности сывороточной фосфатазы (что 
приводит к увеличению активности остеобластов).

Активность в сыворотке щелочной фосфатазы, в норме не пре
вышающая 200 МЕ/л, усиливается при рахите легкой степени до 
5000 МЕ/л. При выздоровлении активность щелочной фосфатазы 
нормализуется. При дефиците в диете белка или цинка актив
ность этого фермента в сыворотке у детей до 2 лет жизни, стра
дающих рахитом, может быть в пределах нормы.

Гомеостаз кальция и фосфора зависит от состояния их аб
сорбции в кишечнике. Максимальная абсорбция кальция отмеча
ется, когда соотношение Са : Р в диете составляет примерно 2 :  1, 
а повышение уровня фосфора снижает его абсорбцию. Кислая 
среда в кишечнике увеличивает абсорбцию кальция. Лактоза 
также способствует его абсорбции. Комплексообразующие веще
ства, например этилендиаминотетрауксусная кислота (ЭДТА) 
или фитаты злаковых, способствуют уменьшению абсорбции 
кальция, а железо, содержащееся в продуктах, — абсорбции фос
фора. Высокий уровень в диете стеариновой и пальмитиновой 
кислот, плохо абсорбирующихся, также обусловливает снижение 
всасывания кальция.

Адсорбция кальция облегчается при воздействии 1,25-дигид- 
рооксихолекальциферола или сходных гидроксилированных форм 
витамина D. Изолированный дефицит кальция редко обусловли
вает нарушение кальцификации как  при рахите, так  и при остео
маляции; в основном он приводит к уменьшению количества 
костной ткани.

Дефицит витамина D сопровождается также генерализован
ной аминоацидурией, уменьшением содержания цитрата в кост
ной ткани и увеличением его экскреции с мочой, снижением спо
собности почек окислять мочу, фосфатурией и иногда меллиту- 
рией. Околощитовидные железы у больных рахитом гипертрофи
руются и увеличивается экскреция цАМФ с мочой.

Клинические проявления. Изменения костей при рахите начи
нают проявляться через несколько месяцев после развития недо
статочности витамина D. При остеомаляции у кормящей матери 
рахит у ее ребенка может развиться в течение 2 мес. Проявления 
рахита становятся ярковыраженными к концу первого и в тече
ние второго года жизни. У детей старшего возраста рахит, обус
ловленный дефицитом витамина D, встречается редко.

Один из ранних симптомов рахита — краниотабес. Он обус
ловлен истончением внутренней поверхности костей черепа и оп
ределяется при надавливании пальцем на затылочные и темен
ные кости. При этом появляется ощущение шарика от пинг-пон
га. Обычно краниотабес отмечается у  линии швов. Дети с низкой 
массой тела при рождении предрасположены к раннему разви
тию рахита и краниотабеса. У них пальпируются увеличенные ре
берно-хрящевые сочленения (рахитические четки) (см. рис. 3-9),
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определяются утолщения в области лучезапястных и голеностоп
ных суставов (см. рис. 3-11) и другие костные изменения. Может 
отмечаться потливость, особенно выраженная в области головы.

В ы р а ж е н н ы е  п р о я в л е н и я  р а х и т а .  Проявления за 
болевания в этой фазе легко распознаются.

Ч е р е п .  Краниотабес может исчезнуть у ребенка до конца 
первого года жизни, хотя рахитический процесс продолжается. 
Размягчение костей черепа приводит к уплощению затылка и 
иногда к его остаточной асимметрии. Размеры большого роднич
ка превышают таковые в норме, при этом он может оставаться 
открытым и после второго года жизни ребенка. Центральные ча
сти теменных и лобных костей утолщаются, в результате чего об
разуются бугры, придающие голове коробкообразную форму. 
Размеры головы могут превышать нормальные показатели и 
оставаться такими на всю жизнь. Прорезывание молочных зубов 
задерживается, отмечаются дефекты эмали и распространенный 
кариес. Может нарушаться кальцификация постоянных зубов, 
при этом обычно отмечаются дефекты эмали резцов, клыков и 
первых моляров.

Г р у д н а я  к л е т к а .  Отмечается увеличение реберно-хря
щевых сочленений, которые выступают вперед, при этом рахити
ческие четки не только пальпируются, но и заметны визуально 
(см. рис. 3-9). Боковая поверхность грудной клетки уплощается, 
а за четками появляется продольная борозда. Грудина и соседние 
хрящевые участки ребер выступают вперед, образуя деформацию 
грудной клетки типа куриной груди. По нижней границе грудной 
клетки появляется горизонтальное западение — гаррисонова бо
розда (рис. 3-12), соответствующая месту прикрепления диаф
рагмы к ребрам. Могут отмечаться и другие деформации грудной 
клетки и плечевого пояса.

Рис. 3-12. Деформации при рахите.
Можно видеть искривление рук и ног, увеличение размеров живота и гаррисонову бо
розду.
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П о з в о н о ч н и к .  Обычно выявляются легкая или средняя 
степень бокового искривления позвоночника (сколиоз) и кифоз 
его в дорсолюмбальной области у ребенка, находящегося в поло
жении сидя. В положении стоя у него может отмечаться пояснич
ный лордоз.

Т а з о в ы е  к о с т и .  У детей с лордозом часто отмечаются 
сочетанные деформации костей таза, обусловливающие задерж
ку роста. Вход в полость таза суживается за счет выступающей 
тазовой кости, а выход из нее — вследствие перемещения вперед 
каудальной части крестца и копчика. У женщин эти изменения 
затрудняют роды, которые становятся возможными только с по
мощью операции кесарева сечения.

К о н е ч н о с т и .  При длительном рахитическом процессе уве
личение эпифизов в области лучезапястных и голеностопных су
ставов становится более заметным и определяется визуально (см. 
рис. 3-14) или пальпаторно. На рентгенограммах они, однако, 
не выявляются, так как состоят из хряща и некальцифицирован- 
ной остеоидной ткани. Деформации размягченных диафизов бед
ренной, большой и малой берцовых костей приводят к саблевид
ному или Х-образному искривлению конечностей. Бедренная и 
берцовые кости могут быть также выпуклыми по направлению 
вперед. В результате заболевания рахитом иногда появляется и 
coxa vara. Трубчатые кости часто ломаются по типу зеленой вет
ки и не сопровождаются никакими клиническими проявлениями.

Деформации позвоночника, костей таза и голеней приводят к 
задержке роста ребенка и рахитическому дварфизму.

С в я з к и .  Расслабление связок способствует развитию де
формаций и частично ответственно за Х-образное искривление 
конечностей, переразгибание в области коленных суставов, сла
бость голеностопных суставов, кифоз и сколиоз позвоночника.

М ы ш е ч н а я  с и с т е м а .  Мышечная система при рахите 
плохо развита, тонус ее снижен. Вследствие этого у детей, стра
дающих рахитом средней степени тяжести, поздно развиваются 
двигательные навыки. Слабостью мышц брюшной стенки обус
ловлено и увеличение размеров живота (см. рис. 3-10 и 3-12). 
Этому может способствовать и снижение тонуса мышечного слоя 
желудка и кишечника.

Д и а г н о з  рахита основывается на указаниях в анамнезе на 
недостаточное потребление витамина D и данных клинического 
осмотра. Он подтверждается также результатами биохимических 
и рентгенологических исследований. Уровень кальция в сыворот
ке может быть снижен или находится в пределах нормы, а уро
вень фосфора становится ниже 40 мг/л, активность щелочной 
фосфатазы повышается. Увеличивается экскреция с мочой 
цАМФ, а содержание 1,25-дигидрохолекальциферола в сыворот
ке снижается.

Р е н т г е н о л о г и ч е с к и е  и з м е н е н и я  (см. рис. 3-11).
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Активный период. Для ранней диагностики наиболее ценна рент
генография лучезапястного сустава, так как характерные измене
ния локтевой и лучевой костей появляются уже в начальной ста
дии заболевания. Дистальные концы их выглядят расширенными, 
вогнутыми (вдавленными) и неровными, в то время как в норме 
они резко очерчены и слегка выпуклые. Расстояние между дис
тальными концами локтевой и лучевой костей и пястными костя
ми увеличено, поскольку расширенный некальцифицированный 
рахитический метафиз не виден на рентгенограмме. Плотность 
кости снижена, а трабекулы выглядят необычно рельефно.

П е р и о д о б р а т н о г о р а з в и т и я  (см. рис. 3-11). На на
чало этого периода указывает появление линии предварительного 
окостенения или кальцификации. Эта линия отделена от дисталь
ного конца диафиза зонами пониженной кальцификации и остео
идной ткани. В дальнейшем диафиз «растет» по направлению к 
линии предварительной кальцификации, вплоть до соединения 
■с ней.

Дифференциальный диагноз. В раннем постнатальном перио
де иногда отмечается нерахитический краниотабес, обычно исче
зающий раньше, нежели краниотабес при рахите (2—4-й месяцы 
жизни). Краниотабес и несовершенный остеогенез встречаются 
такж е при гидроцефалии, но эти состояния нетрудно дифферен
цировать с заболеванием рахитом.

Увеличение реберно-хрящевых сочленений, помимо рахита, 
наблюдается при цинге и хондродистрофии. При рахите они при
обретают вид округлых бугорков, а при цинге — уступообразного 
углубления со стороны ребра или хряща, смещенного ниже кост
ного края ребер. При хондродистрофии отмечаются неровные во
гнутые очертания дистальных концов костей, но рентгенологиче
ские доказательства разрежения костной ткани отсутствуют. Не
обходимо также проводить дифференциальный диагноз с врож
денной дисплазией эпифизов, цитомегалией, сифилисом, красну
хой и состоянием, развивающимся при дефиците меди. Иногда 
трудно отдифференцировать рахитические деформации грудной 
клетки от врожденных аномалий ее. Саблевидные голени могут 
быть результатом не только рахита, поэтому необходимо учиты
вать семейный анамнез. Витамин D-резистентный рахит и другие 
метаболические нарушения, сопровождающиеся поражениями 
скелета, также должны быть исключены.

Осложнения. У детей, страдающих рахитом, часто отмечаются 
инфекции дыхательных путей, бронхит и бронхопневмония, а при 
выраженной деформации грудной клетки — ателектазы легких. 
При выраженном рахите нередко развивается анемия, обуслов
ленная дефицитом железа или присоединившейся инфекцией.

Прогноз. При введении достаточных количеств витамина D в 
течение нескольких дней начинается период реконвалесценции, 
которая медленно прогрессирует, вплоть до восстановления
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строения скелета. Во многих случаях увеличение эпифизов труб
чатых костей и ребер и деформации черепа исчезают через не
сколько месяцев и даже лет лечения. Д аж е относительно выра
женная саблевидная деформация голеней исчезает в течение не
скольких лет без остеотомии. В запущенных случаях могут отме
чаться постоянные костные деформации в форме саблевидного 
искривления голеней, Х-образного искривления нижних конечно
стей, искривления верхних конечностей, деформации грудной 
клетки и позвоночника, рахитического таза, coxa vara и двар- 
физма.

Рахит не представляет собой фатального заболевания, но 
осложнения и интеркуррентные инфекции, например пневмония, 
туберкулез и энтериты с большей вероятностью могут быть при
чиной летальных исходов у детей, больных рахитом.

Профилактика. Развитие рахита можно предотвратить с по
мощью воздействия ультрафиолетовых лучей и приема внутрь, 
витамина D. Солнечный свет как фактор профилактики может 
быть эффективен в зоне умеренного климата только в течение- 
летних месяцев и при отсутствии тумана.

Суточная потребность в витамине D составляет 10 мкг, или 
400 МЕ/сут. Многие виды поступающего в продажу цельного № 
сгущенного молока обогащаются концентратом витамина D, так: 
что в 946 мл свежего цельного молока или в банке сгущенного 
молока содержится именно это количество витамина. Недоно
шенные, а также дети, матери которых недостаточно бывают на> 
солнце, должны получать дополнительные количества витами
на D.

Витамин D необходимо также назначать беременным и кор
мящим.

Лечение. Естественное или искусственное освещение — эф
фективный метод лечения, но предпочтительнее вводить вита
мин D внутрь. Ежедневное введение 50—150 мкг витамина или; 
0,5—2 мкг 1,25-дигидрохолекальциферола способствует реконва- 
лесценции, что определяется при рентгенологическом исследова
нии в течение 2—4 нед, за исключением необычных случаев ви
тамин D-резистентного рахита.

Введение 1500 мкг витамина D однократно (без продолжи
тельного лечения в течение нескольких месяцев) может быть ме
тодом выбора. При этом реконвалесценция наступает быстрее, в 
связи с чем становится возможным проведение более раннего 
дифференциального диагноза с наследственным витамин D-рези
стентным рахитом. Уменьшается и возможность неправильной 
дозировки витамина D родителями, что возможно при ежеднев
ном длительном введении его. Если реконвалесценция не насту
пает, то можно предположить у ребенка рахит, резистентный к 
витамину D. После полного выздоровления дозу витамина необ
ходимо снижать до 10 мкг/сут.
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Тетания при дефиците витамина D (детская тетания)

В прежние годы тетания, обусловленная недостаточным по
ступлением витамина D, была характерным проявлением рахита. 
В настоящее время в связи с широким профилактическим приме
нением витамина D это осложнение встречается редко. Иногда 
тетания отмечается при целиакии, возможно, как результат недо
статочной абсорбции в кишечнике как  витамина D, так и каль
ция. Чаще всего тетания вследствие недостаточного поступления 
витамина отмечается у детей в возрасте от 4 мес до 3 лет.

Метаболические нарушения. При снижении уровня кальция в 
сыворотке до 70—75 мг/л появляется мышечная возбудимость, 
очевидно, вследствие недостаточного ингибирующего влияния, 
которое в норме оказывает ионизированный кальций на нервно- 
мышечные синапсы. Неясно, почему при рахите не всегда под
держивается уровень кальция в сыворотке в пределах нормы. 
Одним из факторов при этом может быть недостаточная компен
саторная реакция со стороны околощитовидных желез.

Клинические проявления. Симптоматика при тетании не зави
сит от вызвавшей их причины. При дефиците витамина D отмеча
ется как латентная, так и ярковыраженная форма тетании. П рак
тически все случаи заболевания сопровождаются проявлениями 
рахита.

Л а т е н т н а я  т е т а н и я .  Клинические проявления отсутст
вуют, но они могут быть выявлены при исследовании симптомов 
Хвостека, Труссо и Эрба. Уровень кальция в сыворотке становит
ся ниже 70—75 мг/л.

Явная тетания. Спонтанные клинические проявления включа
ют карпопедальный спазм, ларингоспазм и судороги. Уровень 
кальция в сыворотке часто становится значительно ниже 70 мг/л.

Диагноз основывается на симптоматике, низком уровне каль
ция в сыворотке и тетании. Уровень фосфора в сыворотке обычно 
также снижен, а активность щелочной фосфатазы повышена. 
Дифференциальный диагноз проводится с гипопаратиреозо-м, ги- 
помагниемией и с осложнением при лечении фенотиазином.

Список литературы
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Прогноз благоприятный даже при поздно начатом лечении. 
Летальный исход наблюдают при тетании вследствие ларинго- 
спазма и, возможно, сердечной недостаточности при так называе
мой кардиальной тетании.

Профилактика. Профилактические мероприятия аналогичны 
таковым при рахите (см. ранее).

Лечение. Активное лечение направлено на обеспечение уровня 
кальция в сыворотке выше того, при котором развивается тета
ния. Этого можно достигнуть назначением внутрь хлорида каль
ция в виде 1—2% раствора с молоком. В первые 1—2 дня назна
чают 4—6 г/сут (по 1 г на прием) при начальной дозе 2—3 г. Л е
чение хлоридом кальция продолжают в дозе 1—3 г/сут в течение 
1—2 нед. Более концентрированные растворы могут "быть причи
ной тяжелых изъязвлений слизистой оболочки желудка, а боль
шие дозы его обусловливают развитие ацидоза. Лактат кальция 
добавляют в молоко в дозе 10—12 г в течение 10 дней. При не
возможности ввести кальций внутрь внутривенно вводят 5—10 мл 
глюконата кальция в виде 10% раствора (но не подкожно или 
внутримышечно из-за опасности развития некроза).

При судорогах показаны ингаляции кислорода. Если после 
внутривенного введения кальция глюконата приступ не прекра
щается, можно ввести внутримышечно фенобарбитал-натрий. 
Длительный приступ ларингоспазма обычно купируется с по
мощью седативных средств и солей кальция. Необходимость в 
интубации возникает редко. После прекращения острых проявле
ний вводят витамин D в дозе 50— 100 мкг/сут и продолжают вво
дить внутрь препараты кальция (см. выше). После выздоровле
ния дозу витамина D уменьшают до обычной профилактической.
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Гипервитаминоз D

Прием витамина D в чрезмерно больших дозах обусловливает 
симптоматику, сходную с таковой при идиопатической гиперкаль- 
циемии (см. раздел 23.26), которая может быть спровоцирована 
повышенной чувствительностью к витамину. Симптомы появля
ются спустя 1—3 мес после приема больших доз витамина D. 
К ним относятся гипотония, анорексия, возбудимость, запоры, 
полидипсия, полиурия и бледность кожных покровов, отмечаются 
гиперкальциемия, гиперкальциурия, признаки дегидратации. Мо
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гут встретиться клапанный стеноз аорты, рвота, гипертензия, ре
тинопатия, помутнение роговицы и конъюнктивы.

При гипервитаминозе D выявляется протеинурия. На фоне 
продолжительного приема больших доз витамина развиваются 
поражение почек и метастазирование кальцификатоков, а также 
генерализованный остеопороз, выявляемые при рентгенологиче
ском обследовании длинных костей.

Получение чрезмерных доз витамина D может быть следст
вием невнимательного использования концентрированных раство
ров его вместо более разведенных, а также недостаточного конт
роля за детьми, получающими витамин при хронических гипо- 
фосфатемических состояниях.

Дифференциальный диагноз. Метастатические кальцификаты 
выявляют при хронических нефритах, гиперпаратиреозе и идио- 
патической гиперкальциемии. Последние два заболевания сопро
вождаются гиперкальциемией.

Профилактика заключается в тщательном контроле за дози
ровкой витамина D.

Лечение. Необходимо прекратить прием витамина и умень
шить потребление кальция. В тяжелых случаях внутрь вводят 
гидроокись алюминия, а также используют кортизон или комп
лексообразующие соединения.
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Дефицит витамина E

Проявления дефицита витамина Е у разных видов животных 
варьируют. Этот витамин представляет собой жирорастворимый 
антиоксидант и участвует в обмене нуклеиновых кислот. Точных 
данных о биологической роли витамина (а-токоферол) нет, но во 
многом он по своему биохимическому действию напоминает уби- 
хннон (кофермент Q), отличаясь от него строением молекулы. 
Витамин Е содержится во многих продуктах питания (см. 
табл. 3-6).

Дефицит витамина Е встречается при состояниях мальабсорб- 
ции, например при муковисцидозе и акантоцитозе. Диета с высо
ким содержанием ненасыщенных жирных кислот увеличивает 
потребность в витамине у недоношенных детей, у которых аб
сорбция его низкая. Введение чрезмерных количеств железа уси
ливает проявления недостаточности витамина Е.

В некоторых случаях при дефиците витамина отмечаются 
креатинурия, отложения цероида в гладкой мускулатуре, фокаль
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ный некроз поперечных полосатых мышц и мышечная слабость. 
Некоторое улучшение состояния наблюдают после введения ви
тамина D. Дефицит витамина Е предполагается также в качест
ве причины анемии при квашиоркоре. У недоношенных детей от
мечают низкий уровень витамина Е в сыворотке с развитием ге
молитической анемии на 6—10-й неделе жизни, которая корриги
руется после введения витамина. Роль витамина Е в развитии ре
тинопатии у недоношенных детей обсуждается в соответствую
щем разделе.

На фоне дефицита витамина Е увеличиваются число и адге- 
зивность тромбоцитов. Гемолиз, обусловленный дефицитом глю- 
козо-6-фосфатдегидрогеназы, серповидно-клеточной анемией, су
дорогами икроножных мышц или болезнью коронарных артерий, 
служит показанием к лечению витамином Е.

Диагноз. После введения витамина определение его в крови 
следует проводить не ранее чем через 3 дня, поскольку он цирку
лирует в ней в течение 1—2 сут. При проведении теста in vitro 
к эритроцитам, полученным от больного, добавляют перекись во
дорода. Степень гемолиза эритроцитов отражает обеспеченность 
организма витамином Е.

Профилактика. Минимальная потребность в витамине Е не
известна. Адекватное его количество обеспечивается при содер
жании в диете ненасыщенных жиров в количестве 0,7 мг/г. Их 
потребление должно быть увеличено у детей с нарушением аб
сорбции жиров. Недоношенным детям назначают 15—25 МЕ/сут.
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Дефицит витамина К

Витамин К представляет собой нафтохинон, принимающий 
участие в процессах окислительного фосфорилирования. Отсутст
вие витамина или его недостаточная абсорбция в кишечнике 
обусловливают гипопротромбинемию и снижение синтеза прокон- 
вертина в печени. Протромбин (фактор II) и проконвертин (фак
тор VII) играют важную роль во II стадии процесса коагуляции. 
Оценивается II стадия коагуляции по протромбиновому времени 
(время Квика). При введении витамина у новорожденных увели
чивается концентрация протромбина, проконвертина, плазменно
го компонента тромбопластина (ПКТ фактор IX) и фактора Стю
а р т а — Прауэр (фактор X). Витамин К-зависимый кальцийсвя- 
зывающий протеид активирует фосфолипиды, участвующие в 
процессе коагуляции и обмене кальция.
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Источник витамина К. Естественный витамин К растворим в 
жирах. В высоких концентрациях он определяется в свиной пече
ни, соевых бобах, люцерне, а в небольших количествах содержит
ся в шпинате, томатах и огородной капусте. Естественный вита
мин (2-метил-3-фитил-1,4-нафтохинон) обозначается как витамин 
Ki в отличие от синтетических нафтохинонов, обладающих ак 
тивностью витамина К.

Многие бактерии, в том числе входящие в состав нормальной 
кишечной флоры, способны синтезировать хиноны, обладающие 
активностью витамина К. Угнетение кишечных бактерий различ
ными антибиотиками может обусловить дефицит витамина К и 
уменьшение образования протромбина. Прием предварительно 
облученной пищи вызывает у животных недостаточность витами
на К- В коровьем молоке содержится больше витамина Кь чем 
в женском.

Клинические проявления. Дефицит витамина К, или гипопро- 
тромбинемию, необходимо исключать у всех больных с геморра
гическим синдромом. Частота геморрагической болезни новорож
денных (см. раздел 7.46) резко снижается при профилактическом 
введении витамина К. У детей более старшего возраста дефицит 
его обусловливается обычно факторами, нарушающими абсорб
цию или утилизацию жира, а также ограничивающими синтез ви
тамина в кишечнике, например длительное использование анти
биотиков. Диарея у детей первых 2 лет жизни, особенно находя
щихся на грудном вскармливании, также может приводить к не
достаточности витамина К.

Гипопротромбинемия может быть также результатом введе
ния некоторых препаратов. Дикумарол, получаемый нз сладкого 
клевера, специально используется для получения гипопротромби- 
немии с целью профилактики и лечения тромбоза вен. Бисгидрок- 
сикумарин (дикумарол) препятствует утилизации витамина пе
ченью, не влияя на образование протромбина. В результате та
кого непрямого воздействия содержание протромбина в крови 
уменьшается в течение длительного времени, поскольку дикума
рол препятствует восполнению его количества. Если при этом 
уровень витамина К опасно снижается, необходимо ввести его в 
больших дозах, а также перелить цельную кровь.

Сходным механизмом действия обладает и салициловая кис
лота, продукт распада дикумарола, которая также вызывает ги- 
попротромбинемию. По сравнению с дикумаролом гипопротром- 
бинемическое действие салицилатов выражено слабее. Тем не ме
нее геморрагические проявления при ревматической лихорадке 
могут быть обусловлены в некоторых случаях большими дозами 
салицилатов; витамин К эффективно нейтрализует это действие. 
Его использование у детей, получающих большие дозы салицила
тов, оправдано.

Лечение при недостаточности протромбина может быть скор*
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ригировано введением витамина К внутрь. Обычно детям первых 
2 лет жизни достаточно вводить 1—2 мг/сут. При выраженной 
недостаточности витамина К и геморрагических проявлениях не
обходимо парентерально вводить витамин Ki в дозе 5 мг/сут. 
Большие дозы синтетического витамина могут приводить к гипер- 
билирубинемии и ядерной желтухе у новорожденных с недоста
точностью глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы (Г-6-ФД), а также у 
недоношенных. При гипопротромбинемии, обусловленной пора
жением печени, можно назначить витамин Кь но при этом необ
ходимо перелить цельную кровь.

Леви А. Бэрнес 
(Lewis A. Barness)
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4 ПРОФИЛАКТИЧЕСКАЯ ПЕДИАТРИЯ 
И ЭПИДЕМИОЛОГИЯ

Профилактическая педиатрия включает мероприятия, направ
ленные в первую очередь на предупреждение заболеваний и ин- 
валидизадии человека. В нее входят первичная профилактика 
(попытки предупредить заболевание до его начала, например им
мунизация против столбняка или хлорирование воды), вторичная 
профилактика (распознавание и ограничение предвестников з а 
болеваний, например скринирующие программы выявления по
вышенного уровня свинца в крови и исследование мазков по Па- 
паниколау, а также определение и лечение заболеваний на ран
них стадиях, например кринирующая программа по выявлению 
сколиоза у  подростков) и третичная профилактика (мероприятия 
по предотвращению прогрессирования ограничения функций, 
обусловленного установленным заболеванием, например физио
терапевтические методы при угрожающих контрактурах у боль
ных с хроническими неврологическими нарушениями). В боль
шинстве случаев успешность мероприятий первичной профилак
тики зависит от понимания причин, патогенеза и течения заболе
ваний. Однако для вторичной и третичной профилактики уста
новление причины заболевания не столь существенно.

Благодаря первичной профилактике в США в течение послед
него столетия произошли существенные изменения здоровья дет
ского населения. Из табл. 4-1 можно видеть, что в 1900 г. в 53% 
случаев детская смертность была обусловлена инфекционными 
заболеваниями, а к  1984 г. она снизилась до 4%. В связи с таким 
заметным снижением уровня смертности от инфекционных забо
леваний в настоящее время более значимое место стали занимать 
другие причины. Например, несмотря на то что уровень смертно
сти от врожденных пороков снизился почти наполовину с 1900 г. 
по 1984 г., удельный вес аномалий в структуре детской смертно
сти увеличился за эти годы с 3 до 22%. Аналогичным образом, 
несмотря на то что частота синдрома внезапной смерти за по
следние годы увеличилась, в настоящее время он составляет Vs 
в структуре детской смертности за счет снижения ее уровня от 
других причин. Как видно из табл. 4-2, в 1900 г. ежегодно умира
ли примерно 2% детей в возрасте 1—4 лет, причем в четырех 
случаях из пяти смерть была обусловлена инфекционным заболе
ванием. К 1984 г. общий уровень смертности в этой возрастной
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Т а б л и ц а  4-1. Причины смерти детей (на ICO ООО) в возрасте 
д о  1 года в С Ш А  в 1900, 1950 и 1984 гг.

Причина
1900

Г о д

1950 1984

В с е г о 16 200 3 299 1 079
Инфекции 8 586 543 43

Кишечные 4 2 1 2 136 4
Аномалии развития 469 447 233
Перинатальная смертность 3 592 1 937 509
Синдром внезапной смерти1 — — 143
Несчастные случаи и насильственная 129 114 43

смерть
Д ругие причины 3 424 258 108

1 Д а н н ы е  не б ы л и  п р е д с т а в л е н ы  д о  1979 г.

Т а б л и ц а  4-2. Причины смерти детей (на 100000) в возрасте
J —  4 лет в С Ш А  в 1900, 1950 и 1984 гг.

Год

П р и ч и н а
1900 1950 19S4

В с е г о 1980 141 52
Инфекции 1566 51 5

Респираторные 479 21 2
Кишечные 311 6 < 1

Неоплазмы 8 13 4
Аномалии 9 И 7
Несчастные случаи и насильственная 74 37 22

смерть
Д ругие причины 323 29 14

группе снизился на 97% главным образом за счет смертности, 
обусловленной инфекционными заболеваниями. Неопластические 
процессы, врожденные аномалии и несчастные случаи, которые 
составляли менее 5% в структуре смертности в этой возрастной 
группе в 1900 г., достигли 63% в 1984 г. и, таким образом, в на
стоящее время имеют больший удельный вес, несмотря на факти
ческое снижение уровня смертности от этих причин.

Это заметное снижение уровня смертности детей частично 
обусловлено достижениями в области медицины, такими как им
мунизация, применение противобактериальных препаратов и дру
гие успехи диагностики и лечения, а частично мероприятиями об
щественного здравоохранения, такими как очистка и хлорирова
ние воды, соблюдение гигиенических норм хранения продуктов 
(особенно молока), дезинсекция и изоляция инфицированных 
лиц. Опосредованный эффект социальных, экономических и обра
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зовательных достижений также сыграл определенную роль. Од
нако многие благоприятные изменения в уровне смертности де
тей не могут быть полностью объяснены: например, уровень еже
годной смертности от кори снизился до введения в практику про- 
тивокоревой вакцины на 98% с 1900 по 1955 г.

Вследствие снижения уровня детской смертности существен
но сместились акценты. За исключением предотвращения травма
тизма, педиатры общего профиля могут сделать немногое по сни
жению смертности от злокачественных новообразований и врож
денных аномалий. Таким образом, акцент смещается на поддер
жание и улучшение качества жизни ребенка и предоставление 
каждому ребенку возможности достичь взрослого состояния фи
зически, интеллектуально и эмоционально здоровым настолько, 
насколько это можно. Такие мероприятия, как пренатальное на
блюдение, наблюдение за развитием ребенка, помощь родителям, 
у  которых школьное обучение детей затруднено, сексологическое 
консультирование, вторичная профилактика путем скринирова- 
ния доклинических стадий болезней, попытки предотвращения 
заболеваний, характерных для взрослых, стали составными ча
стями педиатрической практики.

ПЕРВИЧНАЯ ПРОФИЛАКТИКА

Первичная профилактика осуществляется как через общест
венные мероприятия, так и педиатрическую практику.

Общественная первичная профилактика. Ряд общественных 
мероприятий по предупреждению заболеваний заметно повлиял 
на детскую заболеваемость и смертность: создание канализации 
и очистка воды, улучшение жилищных условий, гигиенический 
контроль за пищевыми продуктами, в том числе пастеризация 
молока, йодирование соли и уничтожение переносчиков болезней 
(например, москитов путем осушения болот в зонах распростра
нения малярии). В регионах, в которых эти мероприятия еще не 
полностью осуществлены, структура детской смертности напоми
нает таковую в США в 1900 г.

Другие общественные программы здравоохранения, достаточ
но эффективные, введены не повсеместно.

Ф т о р и р о в а н и е  воды способствует эффективному сниже
нию уровня заболеваемости кариесом зубов. Установлены без
вредность и дешевизна этого метода. Однако в настоящее время 
только около половины детей в США получает фторированную 
воду, так как около 20% населения проживают в районах, в ко
торых отсутствует централизованное водоснабжение, и 30% или 
более проживают в местах, где фторирование не производится по 
социальным, политическим или экономическим причинам. Обще
ственные программы по фторированию требуют поддержки. В об
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ластях, где не проводится фторирование воды, необходимо осу
ществлять альтернативные программы по снабжению школьни
ков таблетками фтора. Дополнительные меры включают в себя 
обеспечение поступления в организм ребенка соединений фтора; 
с момента рождения и информирование родителей о значении 
фторирования воды.

Д е р а т и з а ц и я  относится к важным мероприятиям как в 
сельских районах, так и в городских. К 1982 г. в результате про
ведения в жизнь федеральных программ по дератизации в горо
дах крысы были уничтожены на территории, на которой прожи
вают 9,2 млн человек. Эти программы направлены в первую оче
редь на очистку окружающей город местности, а во вторую — на 
истребление грызунов с помощью ядов. Их следует продолжать 
и распространять. Труднее осуществить дератизацию в сельских 
районах.

П а с т е р и з а ц и я  молока предотвращает вспышки кишеч
ных инфекций. Однако возникший в последнее время в США ин
терес к натуральным продуктам питания привел к увеличению 
потребления сырого молока, необоснованно считающегося более 
питательным, чем пастеризованное. В результате появились огра
ниченные очаги кишечных инфекций, в том числе заканчиваю
щиеся смертью, вызванные сальмонеллами, возбудителем бру
целлеза, кампилобактериями и другими грамотрицательными 
микроорганизмами, которые могут содержаться в молоке. Педи
атры должны предупреждать родителей и местные власти о рис
ке использования молока (как  прошедшего экспертизу, так и не
прошедшего е е ) .

Уровень смертности от н е с ч а с т н ы х  с л у ч а е в  и в ре
зультате у б и й с т в  составляет 51% в ее структуре среди детей 
в возрасте 1—14 лет. Из них 20% составляют случаи смерти от 
травм, полученных при дорожно-транспортных происшествиях 
(табл. 4-3). В возрасте 15—24 лет в 86% случаев смерть обуслов
лена внешними причинами и примерно половина из них— автомо
бильными травмами; при этом 40% пострадавших находились в 
состоянии алкогольного опьянения. Таким образом, насильствен
ная смерть, в том числе от несчастных случаев, отравлений, в ре
зультате убийств и самоубийств, в настоящее время составляет 
наибольший процент смертности среди молодежи в США. Более 
того, травмы, а также отравления, не заканчивающиеся смертью, 
составляют значительную часть острой заболеваемости у детей 
(табл. 4-4) и нередко приводят к инвалидизации.

Профилактика несчастных случаев затруднена из-за разнооб
разия травматизма. Различают три подхода первичной профилак
тики детского травматизма: 1) общественные санитарно-просве
тительные мероприятия, такие как поощрение создания безопас
ной обстановки для ребенка в доме; 2) изменения обстановки, 
окружающей ребенка, регламентированные законом или установ-
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Т а б л и ц а  4-3. Причины смерти, в том числе насильственной 
|{на 100 000 населения), среди населения С Ш А  
в возрасте 1— 24 лет (1984 г.)

Причины
1—4

Возраст, годь 

5—14 15-24

В с е г о 51,9 26,7 96,8

Насильственная смерть 22,6 14,6 75,1
Дорожно-транспортные происшест 6,9 6 ,7 36,7
вия
Самоубийства — 0,7 12,5
Убийства 2,4 1,3 12,0

Т а б л и ц а  4-4. Острый травматизм1 у детей 
(из расчета 100 детей в год) (С Ш А , 1981)

В о з р а с т ,  г о д ы

0 - 5 6 — 16

Травмы 36,7 40,3
Ограничение активности, дни 21,6 38,4
Соблюдение постельного режима, дни 12,1 29,1
Пропущенные дни занятий в школе 36,5

1 П о д  о с т р ы м  т р а в м а т и з м о м  п о д р а з у м е в а ю т  л ю б у ю  т р а в м у ,  а т а к ж е  о т р а в л е н и е ,  
п р и  к о т о р ы х  т р е б у е т с я  м е д и ц и н с к а я  п о м о щ ь  и л и  к о т о р ы е  п р и в о д я т  к  о д н о м у  д н ю  и л и  
б о л е е  о г р а н и ч е н и я  ак ти в н о ст и .

ленные самостоятельно, например использование огнеупорных 
тканей, специальной защиты для детей, красок с минимальным 
содержанием свинца, оконных решеток, а также расстояние меж
ду прутьями кроватки должно быть безопасным и др. К 1985 г. 
■все штаты Америки, за исключением одного, приняли закон об 
оборудовании специально для маленьких детей места для сиде
ния в автомашинах. Эти мероприятия намного более эффективны 
по сравнению с общественным санитарным просвещением; 3) ин
дивидуальное обучение родителей педиатром. С целью обеспече
ния эффективного надзора за действиями родителей врач должен 
знать основные факторы риска и наклонности детей разных воз
растных групп к определенным несчастным случаям. Особое зна
чение имеют аптечка, места хранения растворителей, политуры и 
других бытовых химикатов, печи, спички, электрические провода 
и приборы, острые предметы, например изделия из стекла и но
жи. Вне дома наибольшую опасность представляют автомобили 
и неогражденные водоемы.
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При предупреждении травматизма у детей старшего возраста» 
и подростков требуется уравновешивать жесткость ограничений1 
со вседозволенностью. Большинство видов спорта (связанные и’ 
не связанные с соревнованиями) сопряжено с определенной опас
ностью, обычно незначительной. Контактные виды спорта, такие- 
как  футбол, хоккей, связаны с большим риском; адекватное 
спортивное оборудование, наблюдение и инструктаж уменьшают 
степень риска. Прыжки с трамплина настолько потенциально' 
опасны, что должны быть запрещены для детей. Аналогичным, 
образом повышен риск получения травм при занятиях боксом, 
что заставило Американскую медицинскую ассоциацию и Амери
канскую академию педиатрии запретить заниматься этим видом 
спорта детям. Педиатры должны знать об ответственности обще
ства за определенные аспекты профилактики травматизма, на
пример за обеспечение безопасности на игровых площадках и> 
адекватного надзора за проведением спортивных программ. При 
определенных обстоятельствах необходимы разработка и зако* 
нодательное регулирование на общественном или государствен
ном уровне.

О т р а в л е н и я  стали относительно значимой проблемой 
детского здравоохранения вследствие уменьшения значимости 
других. В Большом Кливленде в 1971 —1974 гг. случайные отрав
ления обусловили госпитализацию 3,1% детей и 2,2% от общего' 
числа койко-дней среди детей в возрасте 1—4  лет. В США 
в 1979 г. 115 детей в возрасте 1—4 лет умерли вследствие слу
чайных отравлений, что составляет 1% от уровня смертности в. 
этой возрастной группе. Педиатры должны осуществлять первич
ную профилактику отравлений не только в своих учреждениях, 
но и в обществе, поддерживая программы по обучению родите
лей в отношении обеспечения безопасности детей и правильного» 
хранения токсических веществ и по созданию токсикологических 
центров. В течение 1969—1979 гг. уровень смертности среди детей 
раннего возраста от случайных отравлений снизился более чем> 
на 2/з в результате деятельности токсикологического центра.

Педиатры должны также участвовать в разработке мер по- 
четырем важнейшим общественным проблемам, удовлетвори
тельного решения которых до настоящего времени не достигну
то: убийства, беременность подростков, самоубийства и токсико
мании.

Статистические данные об у б и й с т в а х ,  представленные в 
табл. 4-3, свидетельствуют о том, что они становятся причиной 
смерти в 5 и 12% случаев в возрасте 5—14 и 15—24 лет соответ
ственно (1984 г.). Убийства в возрастной группе 15—19 лет обус
ловливают более 7з случаев смерти. За последние 15 лет убий
ства чаще регистрировались среди молодых людей негроидной 
популяции; в 1979 г. они составляли 14,8 среди мужчин европео
идной популяции и 78,9 негроидной (из расчета на 100000 насе
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ления). Смерть от огнестрельных ран составляет более 75%; 
■обычно это не связано с профессиональной преступностью. Об 
уровне постоянной утраты трудоспособности у выживших после 
получения огнестрельных ран можно только догадываться. Уро
вень самоубийств среди молодежи в 70-е годы повысился на 40%, 
причем он выше среди лиц мужского пола, особенно из европео
идной популяции. В большинстве случаев самоубийства соверша
ют с помощью огнестрельного оружия. Причины убийств и само
убийств, несомненно, многочисленны и состоят из комплекса со
циальных и экономических аспектов. Педиатры должны преду
преждать родителей об опасности, связанной с огнестрельным 
оружием, и участвовать в поиске общественного разрешения 
проблемы.

Б е р е м е н н о с т ь  у п о д р о с т к о в  относится к проблемам, 
включающим в себя все аспекты проблемы сексуальности и как 
следствие беременности. Беременность у подростков сопряжена 
с большими социальными, психологическими, образовательными 
и финансовыми затруднениями у родителей. Дети юных матерей 

•относятся к группе повышенного риска нарушений развития, хотя 
после социоэкономической реадаптации и организации прена
тальной помощи к единственным непосредственным последстви
ям, связанным с юным возрастом матери, относится увеличение 
частоты преэклампсии и низкой массы тела ребенка при рожде
нии. В последнее время уровень рождаемости живых детей у под
ростков несколько снизился, но абсолютное число новорожден
ных от матерей-подростков не уменьшилось из-за увеличения по
пуляции подростков. Уровень фертильности у девочек в возрасте 
до 15 лет мало изменился с середины 70-х годов, несмотря на то 
что перед этим он заметно повысился. В 1982 г. зарегистрировано 

■около 24 000 случаев беременности у девочек этого возраста, из 
которых около 60% закончились абортом и около 10 000 — рода
ми. Этот уровень означает, что одна из 75 девочек беременеет в 
возрасте между 10 и 15 годами и одна из 180 рожает живого ре
бенка. Точно так же одна из шести женщин беременеет в возра
сте 15—18 лет, при этом одна из 10 рожает живого ребенка. Эти 
цифры в 2 раза больше у представителей неевропеоидной попу
ляции.

Многочисленные и сложные причины беременностей у под
ростков затрудняют контроль за этой проблемой; не во всех слу
чаях беременность бывает случайностью. Несмотря на то что 
точные данные неизвестны, сексуальная активность и беремен
ность у подростков отмечаются во всех группах населения, но 
беременность чаще наступает в более низких социально-эконо
мических слоях.

Оптимальным решением проблемы было бы снижение и пре
дупреждение сексуальной активности у подростков. Поскольку 
это нереально, большая часть усилий должна быть направлена
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на пропаганду и облегчение использования контрацептивных 
средств. Ключевые факторы для успешного решения проблемы 
состоят в доступном, не осуждающем консультировании, умень
шающем амбивалентное отношение к беременности и контрацеп
ции, обеспечивающем приемлемость контрацепции и связь с про
граммами школьного здравоохранения. Для беременных подрост
ков большое значение имеет установление режима и обеспечение 
регулярной пренатальной помощи, а также помощь в планирова
нии ухода за ребенком, обучение юной матери и предотвращение 
последующей беременности до достижения совершенолетия.

Токсикомании обсуждаются в соответствующем разделе.
Первичная профилактика в педиатрических учреждениях. 

Цель обычной педиатрической службы состоит в обеспечении 
нормального развития ребенка с самого раннего детства до до
стижения совершенолетия, полной реализации физического, ин
теллектуального н эмоционального потенциала. В раннем возра
сте отношения педиатра с ребенком во многом опосредованы ро
дителями; у детей старшего возраста и подростков устанавлива
ются прямые отношения с врачом. Регулярные профилактические 
осмотры ребенка позволяют следить за его развитием и прово
дить профилактические мероприятия. Контроль за развитием 
включает в себя осмотр через определенное время, измерение 
роста и развития по данным анамнеза и объективного исследова
ния, а также скринирование на предмет выявления заболеваний 
пли факторов риска. Профилактика заключается в попытке кор
рекции аномалий, проведении специфической профилактики, на
пример иммунизации и противоэпидемических мероприятий. Сле
дующие основные рекомендации, разработанные Американской 
Академией Педиатрии, представляют собой основную помощь 
здоровым детям; потребности каждого ребенка и членов его 
семьи могут вызвать необходимость в модификациях. Например, 
опытным членам семьи, в которой родился третий ребенок, необ
ходимо меньшее число посещений врача по сравнению с моло
дыми беспокойными родителями, у которых прежде родился 
мертвый недоношенный ребенок.

П р е н а т а л ь н ы й  п е р и о д .  Желательно, особенно при 
первой беременности, чтобы будущие родители беседовали о сво
их проблемах или сомнениях со своим педиатром в период 
III триместра. В это время они могут познакомиться с будущей 
ролью педиатра в уходе за новорожденным, предполагаемым 
графиком его посещений, планируемой иммунизации и др. Могут 
быть обсуждены также и финансовые вопросы. Другие затраги
ваемые темы касаются преимуществ грудного вскармливания 
ребенка, «за»  и «против» обрезания, организации условий жизни 
ребенка, а также помощи, которая может быть оказана дома в 
первые две недели его жизни. Педиатр способен завоевать дове
рие родителей, указав, что не существует единственно приемле
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мого метода ухода за ребенком и что они день за днем должны 
следовать собственному инстинкту в отношениях с ним.

У х о д  з а  н о в о р о ж д е н н ы м .  Каждому ребенку необхо
димо произвести профилактику конъюнктивита и однократно 
внутримышечно ввести витамин К (0,1—0,2 мг бисульфида мена- 
дион-натрия или 0,5 мг витамина Ki ) .  Необходимо провести тес
тирование на предмет выявления фенилкетонурии и определить 
уровень Т4. Для типирования, проведения реакции Кумбса и дру
гих проб, если в этом появится необходимость, следует собрать 
10—15 мл пуповинной крови и сохранять ее в холодильнике в 
течение 7 дней.

Непосредственно перед выпиской из стационара необходимо 
обсудить с родителями вопросы об организации ухода за ребен
ком дома, подтвердить, что ребенок родился здоровым, и под
держать радость родителей. Им следует сообщить телефон педи
атра; желательно провести беседу по телефону после того, как 
ребенок в течение 1—2 нед пробудет дома.

Н а б л ю д е н и е .  Оптимальное время для нанесения первого 
профилактического визита зависит от опыта родителей и состоя
ния ребенка. Цель его осмотра в возрасте 3—4 нед в педиатриче
ском кабинете заключается в необходимости убедиться в пра
вильном вскармливании, ответе на возникшие вопросы, выявле
нии и разрешении возникших проблем и ободрении родителей. 
В табл. 4-5 приведен график наблюдения и профилактических 
мероприятий в определенных возрастных группах.

Общепринятая иммунизация. График иммунизации, предло
женной для защиты детей от инфекционных заболеваний Ко
митетом по Инфекционным Заболеваниям Американской 
Академии Педиатрии и Консультативным Комитетом по Прак
тической Иммунизации (ACIP) Службы Общественного Здра
воохранения США, общепринят. Педиатры должны знать пре
имущества и факторы риска вакцинации детей и о них инфор
мировать родителей.

Д и ф т е р и й н ы й  и с т о л б н я ч н ы й  а н а т о к с и н ы  и 
к о к л ю ш н а я  в а к ц и н а  ( К Д С ) .  Иммунизацию производят 
в возрасте 8 нед, повторные две дозы вводят с интервалом в 
2 мес. Четвертую дозу вводят приблизительно в возрасте 15— 
18 мес, а пятую — при поступлении в школу. Вакцину не вво
дят детям в возрасте старше 7 лет. Вместо нее используют ас
социированный препарат дифтерийного и столбнячного анаток
синов для взрослых (Тд) , содержащий меньшее количество 
дифтерийного анатоксина; введение этого препарата рекоменду
ется с интервалом в 10 лет. Вакцины КДС и Тд следует вводить 
в мышцы предпочтительно передней поверхности бедра у детей 
раннего возраста и мышцы бедра или дельтовидную мышцу у 
детей старшего возраста. Несмотря на то что первые три дозы 
КДС можно вводить с интервалом в 1 мес, при введении первой
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Т а б л и ц а  4-5А. Схема наблюдения в зависимости or возраста. 
([О братить внимание на данные анамнеза, особенности питания и сна, 
массу тела и р о ст  следует регистрировать при каждом осмотре, 
з связи  с чем  эти факторы не представлены в таблице; 
л л е р о гр и р 'и я , не выполненные в отношении вновь заболевших 
з  б о лее  старш е м  возрасте, следует выполнить 
при пе р в о м  визите  к врачу.)

М ер о п р и я ти я

В о зр а с т

м е с я ц ы го д ы

2 4 б 9 1 2 1 5 1 5 2 3 4 5 6 8 10 1 2 1 4 1 6

Анамнез
Семейный — 4- +
Беременность и роды т
Период новорожденносги "Г
Другие данные анамнеза и жизни - j-
Иммунизация - j -

Особенности развития (см. гл а
ву 2)

•Системы органов (особое внима
ние)
Зрение, слух -Г  +  4 — г ~ т  - f
Желудочно-кишечный тракт (де- —  - г  - Г +  -Г  +
фекашш и др.)
Мочевыделительная система
Состояние зубов 1 — 1— 1— М — Г  ~Г Т— г

Употребление лекарственных +  1 — н
средстз, алкоголя, табака

Извращение вкуса "Г ~ Г  Н~ + + +
Сексуальное поведение ~г 4 -  + - г

Физикальное обследование (особое
внимание)
Окружность головы
Артериальное давление ' + + + + + + + + +
Зрение

Фиксация взгляда -р
Рефлекс красного пятна т
Глазное дно 4 - +
Косоглазие
Поле зрения +  +  +

Слух
Ориентировочный ~ г +

Аудиометрия +  Н г
Речь ~г
Вывих бедра -Г  +  ~Г
Походка ~ г "Ь +
Сколиоз + +  +  + +
Половое развитие +  +  Н— г
Лабораторные данные

Гемоглобин или гематокрит + + + 4~
Анализ мочи + + + 4-
Посев мочи (у  девочек) + + + + -г
Туберкулиновые пробы + + ++ + ++
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Т а б л и ц а  4-5Б. Профилактические мероприятия в зависимости 
от возраста

М е р о п р и я т и я

В о з р а с т

м е с я ц ы годы

2 4 6 9 12 15 18 2 3 4 5 6 5 1 0 1 2 1 4 1 6

Иммунизация
КДС +  -Ь 4- + 1 +  "
Т д +
Вакцина Сейбина +  +  - f  (Нео- + 1 + +

бяза-
тельно)

КПК +
Гемофильная палочка, +

тип В
Вирусный грипп (толь + Далее ежегодно

ко группа риска)
Пневмококк (только л.

группа риска)
Консультирование (осо

бое внимание)
Диета +  +  -  +  +  +  + +  -Г +  +  +
Сон +  +  +  +  Н~ +  -Г +  -Г +  +
Обучение туалету +  + +
Несчастные случаи
Режим дня +
Школьные проблемы +  +  +  +  +  +  +
Половое созревание и +  +  +  +

сексуальность
Злоупотребление ме- + +  +  н— ь
дикаментами и дру

гими веществами

Четвертую дозу КДС и третью дозу вакцины Сейбина можно вводить одновре
менно с КПК детям  в возрасте 15 мес или иммунизацию ими можно отложить до тех 
пор, пока ребенок не достигнет возраста 18 мес.

2 Иммунизацию следует производить перед поступлением ребенка в школу (в воз
расте 4—6 лет)*

дозы ребенку в возрасте 4 нед в период эпидемии коклюша ин
тервалы между введениями в 2 мес позволяют избежать ненуж
ных расходов и неудобств для родителей.

К противопоказаниям для введения КДС относятся: 1) ост
рое заболевание, сопровождающееся повышением температуры 
тела, поскольку в этом случае бывает трудно определить при
чину последующих симптомов (незначительные респираторные 
проявления не служат противопоказанием); 2) вовлечение в 
патологический процесс нервной системы или ее заболевание 
(по той же причине); 3) выраженная реакция на предыдущее 
введение КДС.
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Иммунизация вакциной КДС детей раннего возраста с нев
рологическими нарушениями, реальными и подозреваемыми, 
относятся к особой проблеме. Поскольку вакцина может их 
вызывать или выявлять уже существующие неврологические 
нарушения и совпадение по времени может затруднить опреде* 
ление причины нарушений, вакцинацию следует отложить на 
несколько месяцев, т. е. до тех пор, пока не прояснится картина 
заболевания. Необходимо обратиться к детальным рекоменда
циям по иммунизации таких детей, предлагаемым Американской 
Академией Педиатрии и Службой Общественного Здравоохра
нения США.

Реакции на введение КДС могут быть трех типов. К перво
му из них (легкий) относятся местное воспаление и болезнен
ность в месте инъекции, незначительное повышение температу
ры тела и раздражительность. Температура выше 40,5 °С слу
жит противопоказанием для дальнейшего введения КДС. Вто
рой тип — это реакции, которые огорчают, но не сопровожда
ются существенными последствиями: к ним можно отнести вы
раженную сонливость, что заставляет обратиться к врачу (она 
приводит к нарушению режима дня), длительный безутешный 
плач, который может продолжаться более 4 ч, а также необыч
ный шокоподобный синдром, продолжающийся несколько часов. 
Патогенез этих реакций неизвестен. Шокоподобный синдром 
служит противопоказанием для дальнейшего введения КДС. 
Состояние сонливости или необъяснимый плач может заста
вить прекратить вакцинацию. К третьему типу реакций отно
сятся неврологические, представляющие собой противопоказание 
к дальнейшей иммунизации КДС. Они заключаются в судоро
гах и, к счастью, редком развитии истинного энцефалита, иног
да приводящих к тяжелым повреждениям мозга и смерти. 
Поскольку большая часть реакций на КДС обусловлена кок
люшным компонентом, ни одна из упомянутых реакций не слу
жит противопоказанием к иммунизации против дифтерии и столб
няка с использованием дифтерийного и столбнячного (ДС) ана
токсинов для педиатрической практики. Несмотря на то что на 
этот препарат могут появиться фебрильные и местные реакции, 
они менее выражены, чем при введении КДС, за исключением 
чрезвычайно редких анафилактических реакций на столбнячный 
анатоксин, и неопасны. Достоверных данных о том, что умень
шение дозы КДС значительно снижает выраженность реакций 
на коклюшный компонент, нет, и поскольку при введении дроб
ными дозами КДС не требуются перерывы в иммунизации, пока 
не будет введена полная доза коклюшной вакцины, а именно 
12 ЕД (1,5 мл), подобное дробное ее введение не рекомен
дуется.

В а к ц и н а  п р о т и в  п о л и о м и е л и т а .  В США исполь
зуют два типа вакцины: живая аттенуированная трехвалентная
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полиовакцина (Сейбина) и инактивированная трехвалентная 
полиовакцина (Солка). Полный курс вакцинации любой из этих 
вакцин защищает реципиента от паралитических форм полио
миелита почти без исключения. Поскольку в редких случаях 
после иммунизации полиовакциной Сейбина развивается пара
литическая форма полиомиелита у реципиентов или лиц, на
ходившихся с ними в непосредственном контакте, некоторые 
специалисты рекомендуют вернуться к стандартной иммуниза
ции детей полиовакциной Солка. Эпидемиологическое подтвер
ждение эта рекомендация нашла в Швеции и других странах, 
в которых заболевание полиомиелитом удалось ликвидировать 
только с помощью вакцины Солка. Современный ее препарат 
более эффективен, чем используемый ранее, и проходит ис
пытания в США. Однако иммунизация в США в настоящее 
время осуществляется с помощью вакцины Сейбина, так как 
полиомиелит в США был ликвидирован с ее помощью и так как 
считается, что циркуляцию природного вируса в популяции в 
основном сдерживает местный иммунитет, обусловленный этой 
вакциной. Для первичной иммунизации необходимо введение 
четырех доз вакцины Солка: в возрасте 2,4 и 6 мес, а затем 
через 6— 12 мес после третьей дозы.

Первую дозу вакцины Сейбина необходимо ввести примерно 
в возрасте 2 мес, а вторую — через 2 мес. При этом режиме 
введения 95% реципиентов оказываются защищенными против 
трех штаммов вируса полиомиелита. Детям, проживающим 
вблизи зон, высокоэндемичных по полиомиелиту, например в 
юго-западных регионах США, рекомендуется вводить третью 
дозу в возрасте 6 мес. Дополнительно ее вводят приблизительно 
в возрасте 15— 18 мес и перед поступлением в школу. Интервал 
между введениями должен составлять по меньшей мере 2 мес 
так как носительство в кишечнике вируса с последующим его 
размножением может продолжаться в течение почти 6 нед. 
Дозы вакцины, вводимые в возрасте 15—18 мес и перед по
ступлением в школу, считаются дополнительными на случай, 
если одна из первых доз не подействовала. Тот же график вве
дения рекомендуется соблюдать при иммунизации вакциной 
Солка.

Вакцину Сейбина не следует вводить детям с доказанным 
или подозреваемым иммунодефицитом, включая его врожденные 
и приобретенные формы, а также детям, у которых иммунные 
механизмы повреждены медикаментами. Эту вакцину не следу
ет также вводить детям, близко контактирующим с лицами, 
страдающими иммунодефицитом, и братьям и сестрам больного 
иммунодефицитом, пока не будет доказано, что у младшего 
ребенка иммунитет не нарушен.

Неиммунизированные родители ребенка, подвергающегося 
иммунизации против полиомиелита, представляют собой опре
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деленную проблему из-за риска (хотя и минимального) зара
жения паралитической формой полиомиелита от вакцинирован* 
ного ребенка. В такой ситуации возможны два пути решения. 
Первый— введение вакцины Сейбина ребенку независимо от 
иммунного статуса окружающих его лиц, второй — иммунизиро
вать с интервалом в 1 мес вакциной Солка взрослых, а началь
ной дозой вакцины Сейбина ребенка одномоментно с введением 
третьей дозы вакцины Солка контактирующим с больным. Если 
взрослые были частично иммунизированы той или другой вак 
циной, им следует ввести их одновременно с введением началь
ной дозы вакцины Сейбина ребенку. Взрослые и дети, выез
жающие в области, эндемичные по полиомиелиту, должны быть 
полностью иммунизированы.

А с с о ц и и р о в а н н а я  в а к ц и н а  п р о т и в  к о р и ,  п а 
р о т и т а  и к р а с н у х и  ( К ПК ) .  Стандартную иммуниза
цию этими живыми аттенуированными вирусами начинают в 
возрасте 15 мес. Из-за персистирования материнских антител 
вакцина неэффективна, особенно ее коревой компонент, если 
ее вводят до достижения этого возраста. У более младших 
детей вакцинация вероятнее всего окажется неэффективной. 
Однако при вспышках кори вакцину следует вводить в возрасте 
9 мес, а затем повторно в возрасте 15 мес. Подростки, не пе
реболевшие корью и краснухой в детском возрасте и неиммуни- 
зированные, должны быть обследованы и вакцинированы. В на
стоящее время эти два заболевания чаще всего регистрируются 
у детей в возрасте старше 10 лет по сравнению с иммунизиро
ванными детьми более раннего возраста. В связи с эпидемиями 
среди учащихся колледжей требуется, чтобы поступающие в 
них представляли документацию о проведенной иммунизации 
против кори и о других прививках. Вакцина КПК обеспечивает 
гуморальный иммунитет ко всем трем антигенам у 90—95% ре
ципиентов. В большинстве случаев неэффективность иммуниза
ции, особенно против кори, обусловлена неправильным хранени
ем вакцины (на свету), введением в слишком раннем возрасте 
или одновременным использованием иммуноглобулина. Не су
ществует рекомендаций по рутинной иммунизации моновалент
ными вакцинами против кори, паротита и краснухи у  детей.

Противопоказаниями для вакцинации служат беременность, 
состояние иммунодефицита независимо от этиологии или острое 
лихорадочное заболевание. Несмотря на то что систематизиро
ванные данные по исследованию о вредном влиянии вакцины 
КПК на плод в I приместре отсутствуют, ее не следует вводить 
беременным. Кроме того, женщинам детородного возраста, про
ходящим иммунизацию КГ1К, в последующие 3 мес рекоменду
ют не беременеть. Как и другие живые вирусные вакцины, эту 
вакцину не вводят лицам с нарушенным иммунитетом. Иммуни
зацию больных, получающих иммунодепрессанты, следует от
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ложить на 3 мес после окончания лечения. Вирусы кори и 
паротита выращивают в культуре клеток куриного эмбриона. 
Детям с аллергическими реакциями на эту вакцину, у которых 
ранее развивались анафилактические реакции после приема 
куриных яиц, вводить ее нельзя. Другие виды аллергических 
реакций на яйца не служат противопоказанием. В отличие от 
вакцины Сейбина корь, паротит или краснуха, вызванные вак 
цинным вирусом, не передаются. Таким образом, беременность 
или подавленный иммунитет у  лиц, окружающих ребенка, не 
служат противопоказанием к иммунизации КПК.

Побочные реакции на КПК, обусловленные коревым компо
нентом, включают в себя преходящие сыпи и повышение тем
пературы до 39,4 °С на 6—11-й день после иммунизации. Край
не редко развивается подострый склерозирующий панэнцефалит 
(ПСПЭ), вызванный коревой вакциной. Он в этом случае встре
чается значительно реже, чем после перенесенной кори. Кроме 
того, краснушный компонент вызывает преходящие артралгии, 
иногда артриты и парестезии у 1—2% детей и несколько чаще 
у взрослых, особенно у женщин на 2—8-й неделе после имму
низации. Эти явления обычно продолжаются в течение несколь
ких дней; случаи ревматоидного артрита у детей после вакци
нации против краснухи представляются случайностью (стечение 
обстоятельств), хотя он может развиться у взрослых. Отчетли
вых реакций на паротитный компонент не отмечено.

О т с р о ч к а  и м м у н и з а ц и и .  Детей в возрасте старше 
2 мес, но не достигших 14 мес, неиммунизированных, следует 
прививать по тому же графику, с теми же интервалами, что и 
детей раннего возраста. Дети, получившие одну дозу любой 
вакцины или более с интервалами, более длительными, чем ре
комендовано, не нуждаются в повторном введении вакцины с 
самого начала; следует закончить иммунизацию с учетом вве
денных доз.

Детям в возрасте 14 м ес— 1  лет неиммунизированным сле
дует ввести КДС, вакцину Сейбина и провести туберкулиновые 
пробы во время первого визита к врачу. Для профилактики 
кори следует через месяц ввести вакцину КПК, а затем еще 
через месяц ■— КДС и вакцину Сейбина. Приблизительно через 
2 мес после введения повторных доз той и другой вакцины (че
рез 4 мес после первой иммунизации) вводят третью дозу КДС, 
а в областях, эндемичных по полиомиелиту, — третью дозу вак 
цины Сейбина. Вакцины КДС и Сейбина необходимо повторно 
ввести через год. Нет необходимости в продолжении иммуни
зации детей, поступающих в школу, если им проведен полный 
ее курс по приведенной схеме в возрасте старше 4 лет. В дру
гих случаях детям в возрасте 5—7 лет необходимо ввести КДС 
и вакцину Сейбина. Все подростки должны получить вакци
ну Тд.
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При отсрочке иммунизации встает вопрос о введении мно
гочисленных антигенов (КДС, вакцины Сейбина и КПК) од
новременно. Вакцины КДС и Сейбина (или Солка) не конку* 
рируют. При проведении одного из исследований получены дан
ные, на основании которых можно предположить, что при 
одновременном введении КДС и КПК снижается скорость уве
личения коревых антител, но эти данные не были подтверждены 
результатами других исследований. Эффективно одновременное 
введение вакцин КПК и Сейбина детям 2-го года жизни; 
влияние же КПК и первой дозы вакцины Сейбина на иммун
ный ответ остается неизвестным. Неизвестно также, следует ли 
вводить начальные дозы вакцины КДС и Сейбина одновременно 
с вакциной КПК неиммунизированному ребенку в возрасте 
15 мес или старше. Тем не менее, если в этом случае невоз
можно обеспечить постоянное наблюдение за ребенком, целе
сообразно ввести ему все три вакцины. Интервал между их 
введениями должен составлять не менее 1 мес (2 мес между 
дозами вакцины Сейбина), если вакцины вводят неодновре
менно.

Специальные вакцины. Ежегодная иммунизация против грип
па у здоровых детей нецелесообразна, но должна проводиться 
детям с высоким риском инфекций нижних дыхательных путей. 
Примером могут служить дети, подверженные заболеванию 
легких на фоне врожденных или приобретенных болезней серд
ца (шунт слева направо), заболеваниям, нарушающим функцию 
легких (например, муковисцидоз, тяжелая форма бронхиальной 
астмы, нервно-мышечные и ортопедические заболевания, со
провождающиеся нарушениями экскурсии грудной клетки, дис
плазия легких вследствие дистресс-синдрома новорожденных). 
К этой же категории относятся больные с хроническими забо
леваниями почек, сопровождающимися азотемией или нефроти
ческим синдромом, а также сахарным диабетом и хронической 
тяжело протекающей анемией (талассемия или серповидно-кле
точная анемия). Иммунизация может оказаться полезной и для 
детей с нарушенным иммунитетом. Поскольку компоненты вак 
цины против гриппа должны ежегодно меняться в зависимости 
от превалирующих штаммов вируса, перед началом иммуниза
ции необходимо уточнить дозы и график введения в ежегодно 
поступающих рекомендациях Службы Общественного Здраво
охранения США, которые публикуются в Morbidity and Morta
lity Weekly Report.

Пневмококковая 23-валентная вакцина, производящаяся в 
США, не рекомендуется для стандартной иммунизации детей. 
Как и другие полисахаридные вакцины, она малоэффективна 
у детей в возрасте до 2 лет. Опыт применения этой вакцины 
у детей с серповидно-клеточной анемией свидетельствует о том, 
что она эффективна у детей в возрасте старше 2 лет с функ
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циональной или анатомической аспленией. Ее вводят в дозе
0,5 мл внутримышечно или подкожно. Поскольку выраженная 
реактивность и персистирование антител сохраняются в течение
4 лет после начальной иммунизации, реиммунизация пневмо
кокковой вакциной в настоящее время не рекомендуется. Вак
цина, по всей вероятности, неэффективна для предупреждения 
среднего отита.

Вакцина против гемофильной палочки типа b обсуждается 
в соответствующем разделе. Показания для использования дру
гих вакцин, например менингококковой полисахаридной и про
тивотифозной, обсуждаются также в соответствующих разделах. 
Смешанные и аутогенные вакцины против респираторных ин
фекций, используемые как для приема внутрь, так  и для па
рентерального введения, неэффективны. Вакцина против вет
ряной оспы обсуждается в соответствующей главе.

Туберкулиновая проба. Эту пробу следует проводить ребенку 
в начале 2-го года жизни. Ее можно проводить до введения 
КПК или во время ее введения. Последующие пробы с тубер
кулином рекомендуются перед поступлением ребенка в школу 
или в начале подросткового периода, но этот график врач дол
жен изменять при необходимости (например, при контакте с 
больным туберкулезом).

Другие мероприятия первичной профилактики. В 1983 г. 
зарегистрировано 2 010 000 случаев смерти в США. При этом 
в 40% случаев причиной смерти была ишемическая болезнь 
сердца, а в 22% — рак. Поскольку известно, что факторы раз
вития дегенеративных сердечно-сосудистых заболеваний сущест
вуют у детей и в определенной степени контролируемы, возрос 
интерес к скринированному обследованию детей на предмет их 
выявления и попыткам их устранения. Факторы риска включа
ют в себя гиперлипидемию, ожирение, гипертензию, курение и, 
вероятно, гиподинамию. Несмотря на то что полной уверенности 
о роли этих факторов нет, а сведения об их взаимодействии и 
воздействии на молодой организм спорны, представляется це
лесообразным борьба с ожирением и курением, а также систе
матическое измерение артериального давления у  детей. Дети, 
родители или прародители которых страдают ранним заболе
ванием коронарных сосудов, составляют группу повышенного 
риска, поэтому их следует систематически обследовать на пред
мет выявления гиперлипидемии в возрасте старше 2 лет.

Снижение уровня онкологической патологии у лиц старшего 
возраста в результате ее профилактики в детстве представляет 
собой более сложную проблему. Адаптированный по возрасту 
уровень смертности от рака повысился на 10% с 1940 до 1983 г., 
что почти полностью объясняет повышение более чем в 4 раза 
уровня смертности от рака дыхательных путей, обусловленного 
в основном курением сигарет. Следовательно, отказ от курения
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может оказаться в этом плане полезным. Другие индивидуаль
ные особенности, включая пищевые стереотипы, в разной сте
пени эпидемиологически связаны с относительным преоблада
нием определенных анатомических локализаций ракового про
цесса. Например, определенная связь между потреблением мяса 
и развитием рака кишечника предполагает, что диета с боль
шим содержанием волокон может снизить риск этого заболе
вания; однако эти данные недостаточны для разработки новых 
рекомендаций по диете у детей. Воздействие окружающей сре
ды еще более неясно. Несмотря на то что контакт с определен
ными веществами при определенных профессиях, как известно, 
сопряжен с развитием конкретных опухолей (например, при 
контакте с мышьяком, асбестом и винилхлоридом), влияние 
среды в делом на уровень заболеваемости и смертность от рака 
не выяснено. Эта неясность может быть обусловлена длитель
ным латентным периодом между экспозицией и появлением 
неоплазмы, а также тем, что резкое увеличение контактов с хи
мическими веществами началось лишь при два—три 10-летия 
назад.

ВТОРИЧНАЯ И ТРЕТИЧНАЯ ПРОФИЛАКТИКА

Многие мероприятия при стандартном педиатрическом на
блюдении (см. табл. 4-5А и В) представляют собой меры вто
ричной профилактики. Семейный анамнез, контроль за разви
тием, артериальным давлением, сенсорной системой и др. пред
полагают выявление предрасположенности или ранних призна
ков заболеваний и, таким образом, относятся к мероприятиям 
вторичной профилактики. Другие включают в себя скринирова- 
ние на заболевание туберкулезом, инфекции мочевыводящих 
путей, протеинурию, сколиоз и ранние признаки врожденного 
вывиха бедра. Лечение при обычных острых заболеваниях в 
детском возрасте в значительной степени не что иное, как вто
ричные профилактические мероприятия, так как оно во многих 
случаях предотвращает их осложнения. Например, лечение при 
стрептококковом фарингите предотвращает заболевание ревма
тизмом и такие осложнения, как перитонзиллярный абсцесс. 
Острый гнойный средний отит разрешается самостоятельно в 
95% случаев; к основным преимуществам противобактериаль- 
ной терапии относится предотвращение мастоидита и/или хро
нической перфорации барабанной перепонки.

Точно так же большая доля лечения больных с хронически
ми заболеваниями представляет собой мероприятия третичной 
профилактики. Примерами могут служить лечение детей с му- 
ковисцидозом, артопедическая коррекция у детей с церебраль
ным параличом и аномалиями нервной системы, антистрепто-
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кокковая профилактика у больных, перенесших атаку  ревма
тизма, физиотерапевтическое лечение при ревматоидном артрите. 
Кроме того, педиатр обеспечивает постоянную поддержку чле
нам семьи, по возможности облегчая социальные, психологиче
ские и экономические последствия хронических заболеваний у 
ребенка и других членов этого небольшого сообщества. По
скольку детям в этих случаях часто требуется помощь узких 
специалистов, таких как физиотерапевт, а также другие виды 
помощи, например трудотерапия, соблюдение диеты, педиатр 
должен координировать их, одновременно обеспечивая регуляр
ное наблюдение за ребенком и лечение при интеркуррентных 
заболеваниях. Он должен убедиться, что помощь, рекомендован
ная или оказанная другими специалистами, включая узких и 
немедицинских, эффективна, если оценивать при этом все сто
роны воздействия на ребенка с членами семьи. Педиатр должен 
такж е взвесить все диагностические и терапевтические преиму
щества этой помощи и убедиться, что они превосходят риск, по
бочные эффекты и стоимость.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ В ПЕДИАТРИИ

Эпидемиология— это научное изучение факторов, влияющих
на здоровье, заболевание, и контроль за заболеваниями в попу
ляциях. Исторически эпидемиологические исследования нача
лись с поиска возбудителей болезни. Позднее эпидемиологиче
ские данные стали использовать в оценке профилактических и 
терапевтических мероприятий и разработке системы здравоох
ранения, включая их стоимость.

Врачи обычно используют клиническую эпидемиологию как 
науку, помогающую принять правильное решение. Примером 
может служить ситуация, когда следует решить вопрос о целе
сообразности взятия мазка из зева с целью обнаружения стреп
тококка группы А у лихорадящего ребенка с гиперемией глот
ки, что зависит от ряда факторов, включая возраст ребенка, 
время года, выявления подобных заболеваний у  окружающих 
его лиц, клинической картины заболевания. Вероятность раз
вития ревматического процесса у  ребенка со стрептококковым 
фарингитом неопределенна до момента идентификации микро
флоры зева. Возможность дальнейшего течения заболевания 
оценивается по серии вероятностных характеристик, установ
ленных другими исследователями на больших группах детей 
со стрептококковым фарингитом и без него, а также на осно
вании личного опыта врача. Эти вероятностные характеристики 
не всегда позволяют предсказать исход, но всегда должны при
ниматься во внимание. Таким образом, они могут быть полез
ными для принятия клинического решения.

Существуют три типа эпидемиологических исследований.
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О п и с а т е л ь н а я  эпидемиология означает определение часто
ты и превалирования случаев смерти, утраты работоспособно
сти и заболеваемости от разных причин. Государственные, ре
гиональные, городские отделы здравоохранения и другие агент
ства в США составляют текущую информацию о состоянии 
здоровья населения и уровне заболеваемости. Национальный 
центр медицинской статистики и Центр контроля заболеваемо
сти публикуют точные данные о уровнях заболеваемости и 
смертности по США, а также по отдельным штатам и некото
рым городам и регионам. К а у з а т и в н а я  (аналитическая) 
эпидемиология предполагает изучение причины заболевания, ос
новываясь на факте различия уровня заболеваемости в попу
ляциях. Существуют различия в предрасположенности к забо
леваниям, что может быть обусловлено врожденными характе
ристиками индивидов или условиями жизни. Выражение 
«заболевание связано с данной характеристикой» означает, что 
указанная характеристика чаще встречается при данном забо
левании, чем у здоровых. Э к с п е р и м е н т а л ь н а я  эпидеми
ология предполагает клинические подходы для сравнения эф
фектов разных видов терапии в больших группах больных.

Различают три подтипа исследований в рамках казуальной 
эпидемиологии: горизонтали, проспективный и ретроспективный. 
Исследования по г о р и з о н т а л и  обычно позволяют определить 
различия распространения заболевания среди разных слоев 
популяции в определенное время. П р о с п е к т и в н ы е  иссле
дования позволяют индентифицировать группу индивидов с оп
ределенной характеристикой, например гипертензией, подвер
женностью влиянию загрязнения окружающей среды, и про
следить за ними в течение длительного времени на предмет 
развития у них заболевания. Одновременно необходимо срав
нить группы лиц, не обладающих данной характеристикой. Ос
новные преимущества этих исследований состоят в возможности 
оценки частоты заболевания в зависимости от рассматриваемого 
фактора путем сравнения частоты заболевших в группе риска 
и контрольной группе. К недостаткам относятся необходимость 
предвидения ведущего фактора, связанного с болезнью, возмож
ность существования нераспознанного фактора и большой ча
стоты заболевания, в связи с чем группа риска и контрольная 
группа должны быть большими. Иногда проспективное иссле
дование возможно при ретроспективной идентификации лиц из 
групп риска и контрольной с использованием предшествующей 
документации, например выявление гинекологических аномалий 
у  женщин, матери которых получали и не получали DES во 
время беременности.

Р е т р о с п е к т и в н ы е  эпидемиологические исследования 
начинаются при начале заболеваний. Их задача состоит в по
иске предшествующих различий по тем или иным характери
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стикам в группе больных и здоровых. Этот тип исследования 
особенно полезен, если: 1) факторы риска неизвестны; 2) при
чинный фактор подозревается, но подозреваемое заболевание 
встречается настолько редко, что проспективные исследования 
невыполнимы к; к логически, так и экономически. Примером 
первого типа исследований может служить синдром Рея. В этом, 
случае на основании данных, полученных при опросе родителей 
больного о возможных воздействиях различных медикаментоз
ных средств и других химических веществ, установлена корре
ляция между использованием салицилатов и последующим раз
витием синдрома.

При проведении ретроспективных исследований приходится 
встречаться с определенными недостатками. Абсолютный риск 
заболеваний после воздействия какого-либо фактора (число 
случаев на 100 000 человек из группы риска) не может быть 
определен из-за отсутствия данных о числе лиц, подвергшихся 
воздействию этого фактора. Может быть определен только 
относительный риск (отношение частоты заболевания в группах 
риска и контрольной). Кроме того, отмечен существенный риск 
тенденциозной подборки лиц в контрольной группе и различной 
выявляемое™ факторов при расспросах больных и в контроль
ной группе.

Результаты каузативных (причинные) эпидемиологических 
исследований часто следует оценивать критично, так как корре
ляции не способствуют выявлению причины. Это действительно 
так. Однако тесная корреляция, т. е. достоверное различие ме
ж ду  результатами, полученными при обследовании той и другой 
группы, при отсутствии альтернативного объяснения можег 
стать ключом к выявлению причин, даже если точная этиология 
заболевания неизвестна. Выявление причины часто заставляет 
принимать исследователя определенные решения, например в 
случае с ацетилсалициловой кислотой и синдромом Рея.

Э к с п е р и м е н т а л ь н а я  эпидемиология или клиническое 
испытание предусматривает определение эффективных профи
лактических или терапевтических мероприятий путем сравне
ния с результатами лечения другим способом или при отсут
ствии лечения. Для сравнения необходимы репрезентативные 
группы больных, так  как исходы в большинстве случаев забо
леваний вариабельны, что не позволяет прийти к каким-либо 
заключениям при оценке результатов лечения одного или не
скольких больных. Чаще всего желательна рандомизация опре
деленных подгрупп, например по возрасту или полу, т. е. по
слойная рандомизация. При двойном слепом методе исследо
вания экспериментатор и обследуемые не знают о виде прово
димого лечения. При простом слепом методе о нем не знают 
только больные, при тройном слепом методе — не только 
экспериментаторы и больные, но и контролирующие лица.
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При сравнительных эпидемиологических исследованиях (ка 
узативные и экспериментальные) возможны три источника не
точностей: при отборе, разделении групп и проведении наблю
дения. Нарушение отбора может обусловить различия врожден
ных характеристик, что существенно влияет на результат. 
Например, клиническое исследование нового препарата или 
апробация новой хирургической манипуляции может быть су
щественно искажено в случае тяжелого заболевания у больных 
контрольной группы, что сопровождается получением ложного 
вывода о преимуществе нового метода. Наоборот, при тяжело 
протекающем заболевании у  больных из группы риска эффек
тивность нового вида лечения может быть недооценена. Ошибки 
в подборе групп могут также встречаться при каузативной 
эпидемиологии, если лица контрольной группы отличаются, 
кроме изучаемого фактора, по другим характеристикам или 
подверженности другим факторам. Примером может служить 
связь между употреблением кофе и раком поджелудочной ж е 
лезы.

Об употреблении кофе больными и лицами из группы 
контроля, госпитализированными по поводу других заболеваний, 
узнают по опросу. Лица с заболеваниями, обусловленными ал
коголем и курением, были исключены из контрольной группы. 
Поскольку алкоголь и табак часто употребляют лица, злоупот
ребляющие кофе, вероятно, что последние или лица, совсем не 
употребляющие кофе, составляли большую часть контрольной 
группы. Таким образом, эта связь представляется недостовер
ной. Ошибки, обусловленные неадекватным разделением групп, 
встречаются при одновременной связи другого фактора с изу
чаемым заболеванием или исходом и изучаемой характеристи
кой. Например, можно прийти к заключению, что хронический 
тонзиллит чаще встречается у жителей пригородов, чем у го
рожан, из-за большого числа проводимых там тонзиллэктомий. 
Однако подобное заключение неправомочно, так как  оба изу
чаемых фактора связаны с большим числом детей, проживаю
щих в пригородах.

Ошибки встречаются либо при более интенсивном наблюде
нии за лицами той и другой группы, либо при более выражен
ном интересе больных к прошлым событиям по сравнению с 
лицами, составляющими контрольную группу, и, наконец, при 
воздействии плацебо. Примером ошибок, обусловленных при
менением плацебо, служит исследование вакцины при простуде, 
проведенное в Миннесотском университете перед второй миро
вой войной. Студентам с повышенной подверженностью к про
студным заболеваниям вводили вакцину и в течение последу
ющего года отметили снижение частоты простудных заболева
ний на 70%. Однако около половины студентов получили фи
зиологический раствор, о чем они не знали.

463



Педиатры постоянно получают новую информацию для мо
дифицирования повседневной практики. Это обязывает их кри
тично относиться к подобной информации, основываясь на ме
дицинских знаниях и знаниях методов исследования и анализа 
результатов. Педиатрам следует ознакомиться с методами ис
следования, особенно тщательно проверив возможность ошибок.. 
Поскольку последние в той или иной степени неизбежны прак
тически во всех исследованиях, необходимо решить на основа
нии общемедицинских знаний, значима ли ошибка или ею мож
но пренебречь. Если результаты ценны, педиатр должен решить 
вопрос о том, учитывать ли их, и о возможности изменения 
тактики своей повседневной медицинской практики.

Биостатистика. Этот метод используется в клинической эпи
демиологии для определения вероятности случайных различий 
между группами. Например, значение р < .0,05 означает, что 
вероятность случайного различия между группами составляет 
менее 5%, т. е. на 95% можно быть уверенным, что различие 
между группами неслучайно. При этом подходе следует пом
нить о трех положениях.

1. Величина р означает только вероятность истинных разли
чий, но не отражает их размеров; различия могут быть боль
шими или меньшими при неограниченном расширении числен
ного состава групп. Часто пользуются определением довери
тельных интервалов, чтобы выявить разброс случайных величин 
при исследовании ограниченной по составу группы. Например, 
при каузативном эпидемиологическом исследовании можно было 
бы выявить, что по сравнению с контрольной группой у лиц, 
подвергшихся воздействию химического вещества, вероятность 
развития рака определенной локализации в 12 раз выше (от
носительный риск 12). Однако если эти результаты были по
лучены при обследовании лишь 20 больных с подобной опу
холью, следует указать, что относительный риск составляет 12 
(доверительный интервал 7,3—18,5 при степени достоверности 
95%), что означает, что на 95% можно быть уверенным в уве
личении риска рака от 7 до 18 раз при воздействии данного 
вещества.

2. При величине /7 = 0,05 следует о ж и д а т ь ,  что выявленное 
различие в одном случае из 20 случайно. Это означает, что если 
статистические данные получены при обследовании 100 лиц, в 
пяти случаях р = 0,05, в одном — 0,01. Например, при подбра
сывании монеты вероятность того, что она пять раз упадет ор
лом, составит 0,03125 (/?<0,04). Это также означает, что если 
кто-либо будет подбрасывать монету по пять раз, она каждый 
раз будет падать орлом в каждой 32-й серии, состоящей из пя
ти подбрасываний.

3. Биостатистическое определение достоверности непримени
мо при оценке методов исследования, связанных с медицинским
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прогнозированием, включая значение изучаемой проблемы здра
воохранения.

Известны многочисленные статистические методы, каждый 
из которых применяется в определенных ситуациях. Чаще все
го применяют методы для определения различий интенсивных 
показателей, таких как процент больных, леченных одним пре
паратом, в сравнении с леченными другим препаратом и др., 
например метод хи-квадрат. Для определения достоверности 
различия средних используется тест Стьюдента. Для более по
дробного объяснения этих и других методов статистического и 
эпидемиологического анализа следует обратиться к справочным 
материалам.
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ЗДОРОВЬЕ ДЕТЕЙ В РАЗВИВАЮЩИХСЯ СТРАНАХ

Состояние большинства детей в развивающемся мире зна
чительно отличается от состояния здоровья детей США. В раз
вивающихся странах около 15% детей ежегодно умирают, не 
достигнув 5-летнего возраста, а в США эта цифра составляет 
лишь 1,4%. В таких регионах, как  Верхняя Вольта (теперь. 
Буркина Фасо), Афганистан и Сьерра-Леоне, в 1981 г. уровень, 
смертности составлял 23%, т. е. был равен таковому в США в 
1900 г. Эти различия объясняются многими причинами, наибо
лее важными из которых служат социальные, политические и 
экономические, а также роль современной медицинской науки 
в разрешении этих проблем.

К непосредственным медицинским причинам смертности и 
заболеваемости детей в развивающихся странах относятся вы
сокий процент детей, рожденных с малой массой тела, неадек
ватное питание и тяжелые инфекционные заболевания, особенно' 
диареи, респираторные инфекции и паразитарные инвазии. Ус
тановлено, что 7з детей в возрасте до 5 лет (5 000 000) умирают 
от кори, коклюша и столбняка новорожденных (рис. 4-1). 
К 1986 г. ЮНИСЕФ и ВОЗ удалось снизить эти показатели 
путем введения специфических вакцин. Диареи и нарушение- 
питания наряду с респираторными инфекциями составляют 
настоящее время 30—50%.

Статистика по состоянию здоровья детей в развивающихся 
странах различна. Кроме того, ее интерпретацию затрудняет 
частое сочетание нарушений питания с инфекциями, особенно 
диареями. Например, смертность от кори выше среди детей 
раннего возраста с пониженным питанием, перенесших энтерит 
незадолго до заболевания корью или во время него. И, наобо-
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2 200 ООО

Общее число 
■гучаев смерти 

\ э  С55 ООО *,200 000

Рис. 4-1. Общее число умерших детей в 
возрасте до 5 лет от разных заболеваний 
(UNJCEF from State  of W orld’s Children 
1984. — New York: Oxford U niversity Press, 
1983. Данные ВОЗ).

рот, заболевание энтери
том вскоре после выздо
ровления от кори чаще 
приводит к смерти. Более 
того, корь сама по себе 
может активировать хро
ническую диарею.

Сравнение общих при
знаков уровня детской 
смертности в развиваю
щихся странах в настоя
щее время и в развитых 
странах в начале столетия 
выявляет некоторые сход
ства и различия. Напри
мер, в 1900 г. в США бо
лее 60 % детей умирали от 
инфекционных заболева
ний, что в настоящее вре
мя отмечается в разви
вающихся странах. Одна
ко в настоящее время в 
развивающихся странах 
дети чаще страдают нару
шениями питания и пара
зитарными заболевания
ми. Важно также отме
тить, что снижение уровня 
смертности в развитых 
странах началось до вве
дения в практику профи
лактических и терапев
тических медицинских ме
роприятий, таких как  им
мунизация и противобак- 
териальные препараты, 
что предполагает роль 
смертности детей как  из- 

между низкой
других факторов в снижении уровня 
вестных, так  и не известных. Из-за тесной связи 
массой тела при рождении, нарушениями питания и инфекция
ми необходимо одновременное решение этих проблем. Кроме 
того, в связи с зависимостью решения этих проблем здоровья де
тей от социальных, политических, экономических и образователь
ных сфер и осложнения при отсутствии должного питания неме
дицинские проблемы должны решаться параллельно с непосред
ственным медицинским вмешательством с целью достижения 
желаемого результата.
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Низкая м асса тела 
^новорожденного. Масса 
тела почти 23 из 121 
млн детей, ежегодно 
рождающихся в мире, 
составляет 2500 г; уро
вень смертности у вы
живших до года повы
шен частично вследст
вие того, что они чаще 
страдают нарушением 
питания В странах, в 
которых уровень дет
ской смертности дости
гает 100/1000 живорож
денных, процент детей, 
родившихся с низкой 
массой тела (менее 
2500 г ) ,  приблизитель
но в 2'/г раза выше, чем 
в развитых странах; в 
некоторых странах 
этот показатель в
5 раз выше (рис. 4-2).
Дети, родившиеся с 
малой массой тела, 
s  2—3 раза чаще уми
рают на первом году 
жизни.

Решать проблему рождаемости детей с малой массой тела 
можно тремя путями: 1) проблема питания начиная с детского 
возраста и неадекватное питание во время беременности (у 
беременных, обеспечиваемых полноценными продуктами пита
ния, рождаются дети с большей массой тела); 2) заболевания 
беременных, например туберкулез, малярия и другие парази
тарные болезни (на это влияет и дефицит питания); 3) корот
кий интервал между беременностями. Поощрение грудного 
вскармливания, что перекликается с этой концепцией, и плани
рование семьи позволит решить эту проблему.

Нарушения питания у  детей. Неадекватное питание часто 
обусловлено низкой массой ребенка при рождении. Эти дети 
в 3—4 раза чаще страдают от нарушений питания, чем дети, 
родившиеся с нормальной массой тела. Нарушения питания 
усугубляются диареей и другими инфекционными заболевания
ми. Страны с наиболее высоким уровнем детской смертности 
обгоняют другие страны и по показателю уровня смертности 
детей в возрасте 1—4 лет. В них потребление детьми калорий

Рис. 4-2. Общее число детей, рождающихся 
с массой тела 2 ‘/г кг или менее (Данные ВОЗ).
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на 30% меньше, чем в странах с наименьшим уровнем смерт
ности.

Morley считает, что к наиболее значимым причинам нару
шения питания в детском возрасте относятся инфекции, вклю
чая повторные диареи, паразитарные заболевания, корь, кок
люш и туберкулез. Эти инфекции (как острые, так и хрониче
ские) вызывают анорексию и уменьшение поступления пищевой 
энергии за счет роста и развития. Автор подчеркивает также, 
что диета, в основе которой лежит использование зерна (на
пример, каши и пюре), имеет такой низкий калораж, что объ
ем, требуемый для адекватного энергетического обеспечения 
роста, превышает возможности пищеварительной системы детей 
младшего возраста. Эти проблемы не возникают в развитых 
странах, в которых высококалорийные жиры и масла состав
ляют существенную часть диеты детей. Кроме того, в ряде слу
чаев адекватное поступление калорий при дефиците белка мо
жет привести к белковому нарушению питания. Наконец, Morley 
считает, что основная причина нарушения питания состоит в 
незнании элементарных диетических принципов. В заключение 
следует отметить, что в регионах, в которых дети наиболее 
подвержены нарушениям питания, матери не замечают у ре
бенка какой-либо аномалии, так как  внешне их дети не отли
чаются от других.

Перечисленные факторы суммируются. Вместе с проблемой 
низкой массы тела детей при рождении имеется целый комп
лекс трудно разрешимых проблем. Среди этих детей очень вы
сок уровень смертности, а выжившие дети отстают в росте, у  
них нарушено психическое и эмоциональное развитие. Кроме 
того, у ребенка с нарушением питания энергетический запас 
препятствует его нормальной активности, что сказывается и на 
его развитии. Затраты калорий в день у африканских детей 
на игру составляют около 40% по сравнению с затратами их 
европейских сверстников. Улучшение питания детей в развива
ющихся странах требует привлечения внимания к этим попу
ляциям, особенно матерям, а также к проблеме обучения их 
диетическим правилам. Morley предлагает обеспечивать мате
рей и работников здравоохранения простыми картами, в кото
рых графически представлены рост, масса тела и развитие ре
бенка. Если мать грамотна, то ей следует рекомендовать про
честь брошюры о планировании семьи, иммунизации, доступных 
способах улучшения здоровья и др.

Диарея и другие заболевания кишечника. Специалисты 
ЮНИСЕФ и ВОЗ установили, что в мире каждые 6 с умирает 
один ребенок от диареи. Уровень заболеваемости кишечным» 
инфекциями и связанной с ними летальности сопряжен с от
сутствием санитарной обработки воды и неправильным приго
товлением пищи. В развивающихся странах очень мало систем»
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•общественного снабжения качественной водой. В них обычно 
•отсутствуют рефрижераторы, санитарный надзор за питанием, 
■не проводятся и другие мероприятия, обеспечивающие контроль 
за заболеваемостью кишечными инфекциями. По экономи
ческим, политическим и другим причинам эти недостатки 
в ближайшее время не могут быть устранены. Однако для 
■борьбы с этой проблемой существуют два способа: грудное 
вскармливание и регидратационная терапия (прием жидкости 
внутрь).

К несчастью, около 25 лет назад наметилась тенденция пе
рехода от грудного вскармливания к искусственному, что отме
чается и в развивающихся странах. Искусственное вскармлива- 
<ние требует запасов высококачественной воды, стерилизации, 
хранения в рефрижераторах, а также продуктов, которые часто 
бывают недоступны. Следует отметить, что порошковое молоко 

дорогостояще и с целью экономии денег может чрезмерно 
разводиться, а безграмотные родители могут совершать ошибки, 
неправильно поняв инструкцию. В результате этих причин ча
сто смесь для детского питания оказывается зараженной и не
правильно приготовленной, что обусловливает диарею и нару
шение питания. Признавая, что широкое распространение 
искусственного вскармливания детей в значительной степени 
способствует повышению уровня заболеваемости и смертности 
от диареи в развивающихся странах, ВОЗ, ЮНИСЕФ и прави
тельства ряда стран разработали строгие меры по пропаганде 
естественного вскармливания и ограничению искусственного. 
В 1981 г. ВОЗ выпустила сборник основных направлений по 
ограничению продажи искусственных молочных продуктов. Это 
может быть достигнуто путем запрещения и ограничения рек
ламы. ВОЗ обязала правительства ряда стран принять меры по 
распространению пропаганды естественного вскармливания. 
В странах, в которых эти рекомендации были осуществлены, 
резко снизился уровень заболеваемости и смертности детей 
грудного возраста от диареи.

Регидратационная терапия была разработана на основании 
наблюдений, свидетельствующих о том, что дегидратация при 
диарее редко встречается у  детей, получающих растворы с ма
лым содержанием электролитов и гидрокарбоната натрия. Спе
циалисты ВОЗ, ЮНИСЕФ, а также ряда стран распределяют 
около 100 000 000 индивидуальных пакетов с 3,5 г хлористого 
натрия, 2,5 г гидрокарбоната натрия, 1,5 г хлорида калия и 
20 г глюкозы, которые следует растворить в 1 л воды. Эти 
специалисты установили, что в 90% случаев диарея у детей 
может быть купирована при проведении недорогостоящей ре- 
гидратации. В некоторых странах при этом уровень смертности 
детей от диареи снизился на 50—60%. Однако в мире насчи
тывается биллион случаев и даж е более заболевания диареей
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и в год более 5 000 000 детей умирают от дегидратации. Число» 
пакетов, содержащих смесь веществ, необходимых для прове
дения регидратации, производимых ежегодно, недостаточно, по
этому многие дети проживают в регионах, не снабженных этими 
смесями. В связи с этим во многих странах местные работники 
здравоохранения и матери детей обучаются подбору ингреди
ентов для проведения регидратации. Например, в Бангладеш 
матерям предлагают смешивать щепотку соли с пригоршней 
патоки в ‘Д воды. Анализ содержания электролитов в этой 
смеси показал, что это достаточно эффективный раствор.

Заболевания, которые могут быть предотвращены с помощью 
иммунизации. С 1977 г. ВОЗ и ЮНИСЕФ предпринимают энер
гичные попытки иммунизации против шести (дифтерия, кок
люш, столбняк, корь, полиомиелит и туберкулез) заболеваний 
детей в развивающихся странах. Как установлено, от этих з а 
болеваний в каждые 6 с умирает один ребенок и ста
новится инвалидом другой. На 1983 г. в ВОЗ было установлено* 
что иммунизация не проводилась 80% из 100 000 000 детей* 
проживающих в развивающихся странах. Основными пробле
мами на пути достижения цели тотальной иммунизации счита
ют социальные и организационные.

План расширения программы иммунизации был составлен 
ВОЗ и ЮНИСЕФ в качестве основы для разработки отдель
ными странами собственной программы иммунизации. Несмотря 
на то что во многих странах были разработаны подобные планы 
и поступают сведения о частоте указанных заболеваний среди 
иммунизированных детей, многие проблемы остаются нерешен
ными. Руководители высшего и среднего уровня были обучены 
по плану расширения этой программы. Последующее инструк
тирование и контроль за тысячами практических исполнителей» 
ответственных в конечном итоге за непосредственную иммуни
зацию, были неадекватными из-за отсутствия государственного 
контроля, недостатка обучающих, финансов и снижения эффек
тивности обучения работников здравоохранения. Существуют 
закономерные проблемы в иммунизации детей, живущих в ни
щете в городах или отдаленных районах.

Проведение полной программы иммунизации чрезвычайно 
трудно: родители могут не понимать ее необходимости, у них 
могут быть другие, конкурирующие, взгляды, а также могут 
быть территориальные затруднения в связи с отсутствием до
рог и транспорта.

Существуют, конечно, и технические проблемы, особенно в 
отдаленных регионах. Поддержание «холодной цепи», необхо
димой для сохранения вакцины, может оказаться невозможным 
из-за отсутствия электричества. Предпринимаются попытки раз
работки новых рефрижераторов и новых методов определения 
активности вакцин после обрыва «холодной цепи». Есть такж е
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трудности, сопряженные со стерилизацией инструментов. Одно
разовые шприцы и иглы дорогостоящи и во многих регионах 
недоступны.

Проблема здоровья детей в развивающихся странах диктует 
необходимость сочетания иммунизации с другими мерами пер
вичной профилактики, включая пренатальное наблюдение и 
планирование семьи, попытки снижения уровня заболеваемости 
кишечными инфекциями и обеспечение правильного питания. 
Эти мероприятия зависят от общественных организаций, что в 
свою очередь определяется социальными, политическими, эко
номическими и географическими особенностями.

Обычаи, численность населения, уровень развития и прио
ритеты, а также политические и организационные ситуации в 
развивающихся странах отличаются от таковых в развитых и 
развивающихся странах. Эти различия необходимо учитывать, 
чтобы успешно применить меры профилактики.

Наконец, следует учитывать влияние предложенных профи
лактических программ на другие проблемы страны. Снижение 
уровня смертности детей с помощью иммунизации и регидрата
ции при адекватном питании увеличивает число детей, в связи 
с чем требуются планирование семьи, большее количество про
дуктов питания и другие изменения. Только с выполнением этих 
условий повышенная выживаемость может оказаться благо
приятной.
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ПРОФИЛАКТИКА У ПУТЕШЕСТВУЮЩИХ ДЕТЕЙ

Родители детей или подростков, планирующие жизнь ил» 
кратковременный выезд за пределы своей страны, должны за
благовременно получить консультацию у организаторов обще
ственного здравоохранения или врачей, чтобы оценить риск 
профилактических прививок и химиопрофилактики и возникно
вения заболеваний. Для оценки относительного риска заражения 
многими инфекциями требуется современная информация об их 
специфическом географическом распространении. Инфекционные 
агенты оказываются наиболее опасными для детей раннего 
возраста. С целью избежания заражения необходимо знать ос
новные принципы профилактики. Основные направления защиты 
путешествующих детей представлены далее.

ИММУНИЗАЦИЯ

Детские вакцины. Риск заражения несколькими обычными 
детскими инфекциями повышается при посещении регионов с 
недостаточно развитой профилактической и санитарной служ
бами. Дети, выезжающие в такие области, должны получить 
рекомендуемую схему иммунизации против полиомиелита, кори, 
паротита, краснухи, дифтерии, столбняка и коклюша. Подрост
кам перед путешествием рекомендуется ввести дополнительные 
дозы полиомиелитной, столбнячной, дифтерийной и коревой 
вакцин.

Другие вакцины. Рекомендуется трижды дополнительно им
мунизировать путешествующих детей, так как они особенно 
чувствительны к этим инфекциям (табл. 4-6). В мире относи
тельно мало стран, в которых отсутствуют случаи заражения 
тифом и бешенством. Кроме того, высок риск заражения гепа
титом В во многих странах, включая Центральную и Южную 
Африку, Юго-Восточную Азию, отдельные области Карибского 
бассейна и Южной Америки. Оценка риска заражения этими 
инфекциями затруднительна из-за отсутствия достаточных дан
ных. Вакцинация против бешенства на человеческих диплоидных 
клетках рекомендуется детям, которые будут в течение длитель
ного времени жить в стране, в которой эта инфекция распро
странена. Вакцину вводят внутримышечно (см. табл. 4-6), 
В настоящее время разрабатывается метод внутрикожного вве
дения антирабической вакцины на человеческих диплоидных 
клетках, что, вероятно, позволит уменьшить дозы и стоимость 
вакцинации. Тиф также распространен в странах Азии, Афри
ки, Центральной и Южной Америки, в связи с чем вакцинация 
показана детям, которые будут жить в этих регионах в течение 
длительного времени. Вакцина против гепатита В рекоменду
ется для детей и взрослых, отправляющихся в регионы его
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Т а б л и ц а  4-6. Дополнительная вакцинация, рекомендуемая 
выезжающим в регионы с высоким риском заражения

Вакцгип П ервая  серия, число инъекций И нтервал
Д ополнитель
нее введение

Бешенство (че 1 мл внутримышечно, трижды 1 нед и 2 года
ловеческие 2— 3 нед
диплоидные
клетки)

Тиф В возрасте до 10 лет 0.25 мл 4 нед 3 года
подкожно дважды

В возрасте 10 лет и старше 4 нед 3 года
0.5 мл подкожно дважды

Гепатит В В возрасте до 10 лет 0.5 мл 1 мес 5 лет
внутримышечно, трижды

В возрасте 10 лет и старше 1 мл 1 мес и 5 лет
внутримышечно трижды 6 мес

распространения, а также тем, для которых вероятен контакт 
с больными, кровью и их выделениями.

Необходимая вакцинация. Под руководством ВОЗ опреде
ленные страны могут требовать Международный Сертификат 
Вакцинации. В настоящее время в него включены желтая ли
хорадка и холера.

Вакцинация против желтой лихорадки рекомендуется для 
всех выезжающих в эндемичные зоны (см. Health Information 
for International Travel, 1986). Детей в возрасте до 6 мес сле
дует вакцинировать в том случае, если выезд в регион с высо
ким риском заражения не может быть отложен. Приготовление 
вакцины должно быть одобрено ВОЗ, а вводят ее в соответст
вующем Центре вакцинации против желтой лихорадки. Первич
ная или дополнительная доза вакцины против желтой лихо
радки для детей в возрасте старше 6 мес составляет 0,5 мл, 
вводят ее подкожно. Сертификат действителен в течение 10 лет 
начиная с 10-го дня после первой вакцинации или с первого 
дня ревакцинации, если она произведена в пределах 10 лет 
после иммунизации. Вакцина против желтой лихорадки обес
печивает высокий иммунитет. Эффективность холерной вакцины, 
напротив, спорна. Несмотря на это, многие страны все еще 
требуют сертификат о прививках. Первая серия вакцинации со
стоит из двух инъекций с интервалом 1—4 нед. Доза составляет
0,2 мл для детей в возрасте 6 мес — 4 лет, 0,3 мл в возрасте 
о — 10 лет и 0,5 мл в возрасте 10 лет и старше. Те же дозы 
рекомендуются для ревакцинации каждые 6 мес. Сертификат о 
вакцинации против холеры ВОЗ действителен в течение 6 мес 
начиная с 6-го дня после первой инъекции вакцины или с мо-
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мента ревакцинации в пределах 6 мес с момента первой инъ
екции.

Пассивная иммунизация. Профилактику гепатита А проводят 
путем введения иммунного гамма-глобулина выезжающим в 
большинство развивающихся стран, особенно если планируется 
пребывание за пределами крупных городов. Для краткосрочных 
визитов (менее 3 мес) рекомендуемая доза для детей с массой 
тела менее 23 кг 0,5 мл, 23—45 к г — 1 мл. Эти дозы должны 
быть удвоены для тех, кто планирует пребывание в регионе 
более 3 мес, их следует ввести повторно с интервалом 4—6 мес.

ХИМИОПРОФИЛАКТИКА МАЛЯРИИ

Малярия становится наиболее опасной возможной инфекци
ей при путешествиях за границу. Контроль за распространением 
заболевания в эндемичных областях (рис. 4-3) осложняется 
устойчивостью паразита к медикаментозным средствам и его 
вектора.

Основной химиопрофилактический препарат хлорохин при
нимают в виде соли хлорохина фосфата в дозе 8,5 мг/кг каж 
дую неделю. Прием начинают за 2 нед до выезда в эндемичную 
по малярии зону и регулярно продолжают в течение всего 
периода пребывания в ней в течение 6 нед после возвраще
ния. Для детей младшего возраста и первого года жизни су
ществуют жидкие препараты хлорохина во всем мире, кроме 
США. Хлорохин или другие химиопрофилактические мероприя
тия не предотвращают заражения, но предупреждают клиниче
ские проявления в период приема препарата. Прием в течение 
6 нед после возвращения из эндемичной зоны с высокой сте
пенью вероятности предохраняет от клинических проявлений, 
вызванных инфицированием Plasmodium falciparum. Тем не 
менее клинически проявляющаяся малярия, обусловленная этим 
паразитом или другими его видами, все же может быть выяв
лена после прекращения приема хлорохина через 6 нед. Риск 
значительно снижается через 3—6 мес, но потенциальный риск 
клинических проявлений, вызванных тремя другими видами 
плазмодия, сохраняется в течение нескольких лет. Из-за этого 
некоторые авторы рекомендуют принимать примахин после воз
вращения из зон высокоэндемичных по Plasmodium vivax. Од
нако эта рекомендация не основывается на специальной науч
ной информации и должна быть отклонена из-за потенциально
го риска побочных эффектов препарата.

Хлорохинрезистентный Plasmodium falciparum распростра
нен во многих регионах, эндемичных по малярии. Географичес
кое распределение резистентных штаммов представлено в табл.
4-7. Кроме того, в настоящее время известны случаи резистент
ности к альтернативным препаратам (приметамин — сульфа-
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Т а б л и ц а  4-7. Страны, в которых распространена малярия, 
эызывеемая хлорохинрезистентным P la s mo d iu m  fa lc iparum (1985 г.)

Часть света К онкретные страны

Зап адн ое
полуш а
рие

Азия

■Африка

Боливия, Бразилия, Колумбия. Эквадор, Французская Гви
нея, Гвинея, Панама, Перу, Суринам, Венесуэла

Бангладеш, Бирма, Китай, Индия, Индонезия, Кампучия, 
Л аос, Малайзия, Пакистан, Папуа — Новая Гвинея, Фи
липпины, Соломоновы острова, Ш ри-Ланка, Таиланд, В а
нуату, Вьетнам

Ангола, Бурундия, Камерун, Центрально-Африканская Р ес
публика, Коморос. Конго, Габон, Кения, М адагаскар, М а
лави, .Мозамбик, Намибия, Руанда, Южная Африка, Судан, 
Танзания, Уганда, Заир, Замбия, Зимбабве

доксин) в эндемичных зонах Юго-Восточной Азии, Восточной 
Африки и Бразилии. Комбинирование двух препаратов отлича
ется высоким риском выраженных побочных реакций вплоть до 
-.наступления смерти. В связи с этим для выезжающих в опас
ные регионы на период менее 3 нед рекомендуется прием хло
рохина. Если в анамнезе при этом отсутствуют указания на 
непереносимость сульфаниламидов, выезжающие должны иметь 
при себе пириметамин — сульфадоксин в объеме одной лечеб
ной дозы, которую следует принять при повышении температу
ры тела. После этой временной меры необходима консультация 
в медицинском учреждении с целью решения вопроса о про
должении профилактики хлорохином. Терапевтическая доза 
пириметамин — сульфадоксина составляет 'Д таблетки для де
тей в возрасте 2— 11 мес, */2 таблетки в возрасте 1—3 лет, 
1 таблетка в возрасте 4—8 лет, 2 таблетки в возрасте 9— 14 лет, 
для взрослых и подростков 3 таблетки. Лицам, планирующим 
пребывание в зонах с высоким риском заражения хлорохинре
зистентным плазмодием в течение более 3 нед, необходимо 
учесть условия жизни, доступность медицинской помощи и ло
кальные признаки малярии.

Сочетанная профилактика с использованием хлорохина и 
пириметамин — сульфадоксина может быть проведена, пока че
ловек переносит препараты. Побочные эффекты заключаются в 
кожных проявлениях и поражении слизистых оболочек (зуд, 
сыпь, першение в горле или изъязвление слизистых оболочек). 
В педиатрической практике рекомендуются дозы пириметамина
0,5 мг/кг и сульфадоксина 10 мг/кг, используемых по схемам, 
предложенным для лечения хлорохином.

Поскольку препараты не обеспечивают полной защиты от
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малярии, необходимо, чтобы путешественники располагали со
временной информацией о распространении малярии и в сом
нительных случаях консультировались в соответствующих цент
рах. Другие мероприятия, такие как сетки от москитов, пре
параты от них, довольно полезны в защите и рекомендуются 
путешественникам.

ОБЩИЕ СОВЕТЫ

Путешествия в другие страны сопряжены со сменой времен
ных поясов, широт, качества воды и пищи и с подверженностью 
воздействиям измененной окружающей среды. Путешествующие 
должны знать, каким образом предотвратить воздействия этих 
перемен, что можно от них ожидать, каковы клинические симп
томы и где получить медицинскую помощь. Чаще всего встре
чается диарея путешественников. Ни одно профилактическое 
химиотерапевтическое средство неэффективно и небезвредно, в 
связи с чем их не рекомендуют. Путешествующие должны знать 
качество питьевой воды и не употреблять свежие овощи и фрук
ты, предварительно тщательно их не вымыв. Слабая диарея 
путешественников разрешается спонтанно. При выраженной 
диарее, сопровождающейся лихорадочным состоянием, сильны
ми болями в животе или примесью крови в кале, требуется 
обратиться к врачу. Родителей следует предостеречь о высокой 
чувствительности детей к дегидратации и потере электролитов, 
в связи с чем им советуют иметь в запасе несколько пакетов, 
содержащих смесь веществ для регидратации. Два препарата — 
триметоприм-сульфаметоксазол (бактрим) и доксациклин эф
фективны для лечения многих больных с диареей путешествен
ников. Однако лечение ими должно проводиться под контролем 
врача из-за частых побочных эффектов.
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ОБЩИЕ ПОДХОДЫ
К ЛЕЧЕНИЮ БОЛЬНЫХ ДЕТЕЙ

ОЦЕНКА КЛИНИЧЕСКОГО СОСТОЯНИЯ ДЕТЕЙ 
РАННЕГО ВОЗРАСТА И ШКОЛЬНИКОВ

Независимо от основной задачи: установление диагноза или 
сохранение здоровья, необходимо проводить постоянную и все
стороннюю оценку ребенка раннего детского, школьного и под
росткового возрастов. В нее необходимо включать оценку как 
соматического, так и психологического статуса и факторов 
окружающей среды. Тщательно собранный анамнез и физикаль- 
ное обследование обычно оказываются более информативными, 
чем данные лабораторных исследований. Последние должны 
проводиться: 1) в виде скрининг-тестов при невозможности не
посредственного осмотра или выявлении особых и скрытых на
рушений; 2) для подтверждения или дальнейшего уточнения 
предполагаемых нарушения; 3) для выбора комплексного ме
тода лечения; 4} как средство для получения необходимых для 
науки данных.

Все больные ценят во враче качества, способствующие эф
фективному сбору анамнеза, обеспечивающие больший тера
певтический эффект и обусловливающие взаимное удовлетво
рение в отношениях доктор — больной. Из этих качеств можно 
отметить следующие.

Мягкость в обращении. Прикосновения врача должны быть 
мягкими в буквальном и переносном смысле слова. Следует 
тщательно избегать резких, грубых и необдуманных действий, 
слов и обращения в больными, обычно вызывающих сопро
тивление (осознанное или неосознанное).

Уважение. Чувство самоуважения необходимо для сохране
ния душевного состояния и, следовательно, присуще каждому 
здоровому человеку. Самооценка ребенка отчасти зависит от 
восприятия им отношения окружающих к его родителям. У де
тей развивается чувство собственного достоинства, если они ви
дят, что их родителей ценят.

Важная форма проявления уважения к ребенку — выяснение 
его имени и обращение к нему по имени в дальнейшем в раз
говоре. Уже при первой встрече необходимо выяснить, какое 
имя предпочитает ребенок, помнить его и пользоваться им. 
Следует считать неудачным, когда врач и другой медицинский 
работник обращаются к взрослому человеку, находящемуся, по 
их мнению, на более низкой ступени социального, образова
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тельного или интеллектуального уровня (в том числе лиц стар
шего возраста), по фамилии, не будучи с ним знакомыми; э то — 
проявление снисходительного отношения. Обычно практикующи
еся обращения, например «мужчина» к молодому человеку и 
«женщина» к девушке, также приводят к обезличиванию и соз
дают или увеличивают разобщенность в отношениях.

Понимание. Дети и родители могут вызывать неприятные 
чувства, могут быть не контактными и враждебно настроенны
ми. Однако врач должен осознавать, что поведение ребенка 
может быть обусловлено причинами, не поддающимися его 
контролю. Попытки понять причины раздражения, подавлен
ности или замкнутости больного обычно приводят к улучшению 
взаимоотношений врача и больного и облегчают общение с ре
бенком.

Сочувствие. Проявление мягкости в словах или прикоснове
нии успокаивает «скованного» ребенка или способствует умень
шению боли, успокаивает расстроенных родителей и уменьшает 
их чувство тревоги. Сочувствие высоко ценится и обусловлива
ет улучшение отношений между врачом и родителями. В ответ 
на негативное отношение и поведение больного сочувствующий 
врач скорее правильно отреагирует, чем проявит враждебную 
или защитную реакцию. Более того, если врач может разделить 
чувства больного и его родителей, ему легче оказать необходи
мую поддержку, появляется меньше вероятности для создания 
конфликтной ситуации, которая должна быть преодолена как 
можно скорее.

Доброта. Врач, ищущий кратчайшие пути к тому, чтобы за 
ставить больного чувствовать себя более непринужденно эмо
ционально и физически, вызывает большее доверие и вознаграж
дается большим уважением со стороны больного.

ПЕРВИЧНЫЙ ОСМОТР

При первичном осмотре врач должен проявить свое дружес
кое расположение к родителям и ребенку, даже если последний 
еще очень мал. При последующих посещениях желательно, что
бы он дружески приветствовал как родителей, так и ребенка. 
Создание непринужденной и дружеской атмосферы облегчает 
сбор анамнеза и проведение первичного физикального осмотра. 
Выражение врачом беспокойства по поводу неудобного поло
жения родителей и ребенка повышает чувство доверия к нему, 
так как родители видят его личную заинтересованность и уча
стие. Обычно во время беседы ребенок первого года жизни 
остается на руках у родителей. Больной ребенок более стар
шего возраста также может оставаться на руках у родителей, 
но, с другой стороны, ему можно дать игрушки или другие 
отвлекающие внимание предметы, чтобы он не скучал. Если
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предстоит обсуждение интимных сторон поведения ребенка, то 
беседу предпочтительнее проводить наедине с одним из роди
телей или с обоими. Серьезные прогнозы также следует об
суждать в отсутствие ребенка, пока не будет принято решение, 
как отвечать на возможные вопросы.

Ребенок школьного возраста обычно ведет себя во время 
беседы спокойно, иногда его следует привлекать к разговору, 
задавая вопросы. Проведение беседы с родителями в его от
сутствие, исключение из разговора ребенка могут насторожить 
его по поводу того, что от него скрывают что-то серьезное. Су
ществуют разные точки зрения о степени вовлечения в обсуж
дение серьезных заболеваний и прогнозов детей более старшего 
возраста. Скорее всего следует составить собственное мнение 
по данному вопросу. Проведение беседы с родителями наедине 
важно при обсуждении поведения ребенка; однако с согласия 
родителей врач должен откровенно поговорить на эту тему и 
с ребенком, даже если разговор не будет касаться содержания 
предыдущей беседы с родителями.

Родители подростков часто нуждаются в предоставлении им 
возможности выразить врачу свои беспокойства в отсутствие 
ребенка. Однако врач должен показать (как родителям, так и 
подростку), что основные взаимоотношения у него существуют 
с подростком. Опрос следует проводить соответствующим об
разом.

АНАМНЕЗ

Традиционно первичный медицинский анамнез включает в 
себя следующие моменты.

1. Основная жалоба, т. е. основная причина, заставившая об
ратиться к врачу.

2. Настоящее заболевание, т. е. все детали, связанные не
посредственно с основной жалобой.

3. Анамнез жизни, включающий предыдущие заболевания, 
обследование состояния органов, данные о профилактических 
или скрининг-анализах, а также иммунизации и др.

4. Семейный анамнез, т. е. все патологические изменения, 
определяемые в крови родственников, которые могут влиять на 
состояние больного.

5. Социальный анамнез, т. е. социально-бытовые условия, 
которые могут влиять на эмоциональное состояние и физиче
ское самочувствие больного. Анамнез, собираемый при после
дующих встречах, обычно ограничивается основной жалобой, 
настоящим заболеванием; новые подробности относительно- 
анамнеза жизни, семейного и социального анамнеза добавля
ются по мере того, как они обнаруживаются или становятся 
необходимыми.

482



Собирая медицинский анамнез, врач в первую очередь дол
жен выяснить причину визита к нему или госпитализации. 
У детей с острыми заболеваниями причина может быть очевид
ной или проявляется как предполагаемая. В других ситуациях 
для начала беседы можно использовать такие простые вопросы, 
как: «Не скажите ли вы мне, что, на ваш взгляд, случилось?». 
Врач должен внимательно и с уважением выслушать, не пере
бивая, все, что за этим последует. После окончания изложения 
проблемы родителями или ребенком врач должен резюмировать 
то, что он понял из их рассказа, и удостовериться, что все на
ходится в соответствии со сказанным и подразумеваемым. Ч а 
сто, помимо основной жалобы, затрагиваются другие проблемы. 
Их следует принимать во внимание, имея в виду последующее 
обследование (целенаправленный подход). Во время рассказа 
или при обсуждении определенных пунктов анамнеза характер 
взаимоотношений родитель — ребенок и родитель — родитель 
(мать—отец), а также слезливость у ребенка, покраснение ли
ца, чувство смущения, обгрызание ногтей, изменение тона го
лоса, нервно-мышечное напряжение могут помочь наблюдатель
ному врачу уловить важные детали.

Особое внимание следует обратить на то, чтобы позволить 
рассказывающему ответить до конца на каждый вопрос, преж
де чем перейти к следующему. Несоблюдение этого правила 
подразумевает нетерпение или неуважение и создает у родите
лей или ребенка впечатление, что в действительности спраши
вающий не интересуется сказанным. Важно также избегать 
наводящих вопросов, которые могут исказить данные анамнеза. 
Сочувственные замечания (например: «Все это, действительно, 
может утомлять вас время от времени») или косвенные вопро
сы (например: «Часто ли ваш муж вынужден работать по 
выходным дням?») часто полезнее, чем прямые или нетактич
ные вопросы, относящиеся к уязвимым сторонам жизни. Ро
дители могут не предоставить информацию об интимных сто
ронах жизни (например, семейные взаимоотношения, сексуаль
ные отношения и поведение) до тех пор, пока один визит или 
■более не убедит их в заинтересованности и ответственности 
врача.

В заключение многочисленных вопросов рекомендуется за 
дать такие как «Я хотел бы быть уверенным, что ответил на 
все Ваши вопросы; можете ли Вы мне теперь сказать, что Вы 
-ожидали от этого визита?». Иногда только этим способом врач 
выясняет, что у матери ребенка, страдающего гипотиреозом, 
основное беспокойство вызывают запоры, а не эндокринный 
статус; согласие на лечение ребенка с эндокринным заболева
нием может быть получено только после того, как уменьшится 
чувство тревоги по поводу функции кишечника.
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ФИЗИКАЛЬНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ

Окружающая обстановка. Помещение, в котором осматри
вают ребенка, способствует созданию эмоционального климата. 
Белый цвет — холодный, темно-желтый не воспринимаются ма
леньким ребенком; стены цвета пастельных тонов оказывают 
ободряющее и интимное действие так же, как яркие краски, 
удобная мебель и картинки. Ослепляющие лампы и незнакомое 
оборудование могут испугать. Вспомогательные инструменты 
следует называть, используя знакомые ребенку термину, на
пример, «специальный» или «смешной воздушный шарик» для 
манжетки при измерении артериального давления, «смешной» 
или «специальный сигнальный фонарик» для ото- и офтальмо
скопии. Теплота и мягкость фланелевых простыней, используе
мых вместо бумажных, создают более комфортные условия для 
оголенного ребенка, лежащего на смотровом столе.

Подход. К физикальному обследованию ребенка следует 
приступать неторопливо и без заранее составленного мнения. 
Чувство беспокойства у детей в возрасте 6—8 мес можно умень
шить, до начала осмотра вступить с ними в контакт и получить 
улыбку в ответ на дружеский тон голоса. Такой подход успо
каивает и родителей, напряжение которых при резких манипу
ляциях врача может передаться ребенку. Обычно маленьким 
детям необходимо некоторое время для того, чтобы привыкнуть 
к врачу и обстановке, в которой их осматривают. Для этого им 
предпочтительнее предоставить полную свободу, пока собира
ется анамнез. Затем ребенку следует сказать «Я хотел бы тебя 
осмотреть», не спрашивая («Не будешь ли ты возражать?»), 
снять с него всю одежду, оставив его в трусиках, представля
ющих собой «бастион самоуважения» и защиту от наказания. 
В конце осмотра, когда у ребенка появляются чувство доверия 
к врачу и уверенность в том, что врач не имеет намерения при
чинить ему вред, трусики или подгузник могут быть спущены 
или сняты без возражений.

Физикальное обследование может быть проведено в поло
жении ребенка на смотровом столе или на руках у матери в 
зависимости от ситуации. Некоторые дети чувствуют себя удоб
нее, если их осматривают в положении стоя. Маленькие дети 
успокаиваются, если их не заставляют лежать до конца осмот
ра, пока они не убедятся в сердечности и добрых намерениях 
осматривающего. С детьми более старшего возраста можно в 
большей степени обращаться как со взрослыми, но это подра
зумевает не меньшую мягкость, уважение и деликатность в 
отношении к личности и тревогам, беспокоящим больного. Обыч
но наиболее приемлемы при обследовании больного ребенка 
осмотр, пальпация, перкуссия и аускультация, офтальмоскопия 
(дети в возрасте 2'/г лет и старше обычно правильно и активно
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участвуют в обследовании, если только не страдают задержкой 
умственного развития или нарушениями в области эмоциональ
ной сферы), отоскопия. Так, самое неприятное для маленьких 
детей — осмотр глотки — следует отложить и провести в конце 
обследования. С другой стороны, многие дети в возрасте 3 лет 
и старше чувствуют себя удобно в положении стоя, когда ос- 
мотр производится «с головы до ног» и врач начинает с «за
жигания огонька в ушке», затем легко переходит к осмотру 
полостей носа, рта, зубов, глотки и др.

Формы записи. Содержание и порядок записи данных физи- 
кального осмотра должны быть разумно стандартизованы для 
облегчения чтения и не должны существенно отличаться от 
форм записи данных обследования взрослых, за исключением:
1) определения окружности головы как стандартного метода из
мерения у детей в возрасте до 2 лет; 2) использования карты 
роста (см. рис. 2-6, 2-7 и 2-8); 3) включения оценки развития, 
особенно маленьких детей; 4) оценки развития речи. Внимание, 
уделяемое данным развития — основное различие в осмотре де
тей и взрослых; они важны для интерпретации состояния здо
ровья при заболевании, так как многие клиничские признаки, 
например артериальное давление, пульс, тоны сердца, частота 
дыхания, размер органов, неврологические симптомы, зависят 
от уровня развития.

ФОРМЫ МЕДИЦИНСКОЙ ЗАПИСИ

Медицинскую запись производят по определенной форме и 
структуре, освованных на выверенных временем принципах ве
дения записей, не допускающих недочетов, облегчающих про
верку выполнения мероприятий в зависимости от индивидуальных 
особенностей, развивающих логическое мышление, разъясняющих 
необходимые дальнейшие мероприятия и облегчающих компь
ютерную обработку медицинских данных. Ведение целенаправ
ленной записи данных представляет собой краеугольный камень 
в медицинской практике и состоит из: 1) подбора и использова
ния определенных исходных данных; 2) формирования, состав
ления и ведения карты наблюдений; 3) плана мероприятий в 
связи с выявленными болезнями; 4) обучения больного в связи 
с этим планом и мероприятиями; 5) установления и проведения 
некоторых форм постоянной проверки.

Банк данных. В медицинской записи банком данных служит 
информация о больном и проблеме (мах). Запись может быть 
общей и всеобъемляющей или ограничиваться одной проблемой. 
К основным компонентам педиатрического банка данных отно
сятся медицинский анамнез, данные физикального обследова
ния, карта роста, лист наблюдения за развитием, скрининг-тес
ты и данные основных лабораторных исследований. Содержа
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ние банка данных варьирует в зависимости от возраста боль
ного, популяции, к которой он относится, и причины, повлекшей 
обращение больного к врачу. Другие факторы, влияющие на 
содержание банка данных, включают в себя склонности боль
ного или возможность окружающих обеспечить материально их 
развитие, интересы и мнение отдельных врачей или сотрудни
ков службы здоровья, начинающих сбор данных (они могут 
отражать профессиональные навыки, сомнения или исследова
тельские интересы), совершенствование медицинского обслужи
вания и медицинских знаний.

В идеале необходимо, чтобы стандартные или общие данные 
были полностью определенными и однородными; на практике 
они варьируют в зависимости от приведенных факторов. Д о 
полнительный банк данных для некоторых больных, заболева
ний или обстоятельств (например, определенные базовые дан
ные для специфических жалоб, таких как диарея или рвота) 
приводится только в том случае, если это необходимо. Карты 
наблюдений представляют собой форму постоянной записи бан
ка данных, которые могут быть стандартными, например, при 
наблюдении за здоровым человеком или больным, например 
диабетом, а также страдающим редко встречающимся заболе
ванием или осложнением. Самоконтроль и мучения, связанные 
с формированием базовых данных, более чем восполняются и 
обычно приносят большее профессиональное удовлетворение, 
чем сознание того, что ничего не упущено, и экономят время 
в дальнейшем.

Определенные сведения при первичном опросе иногда пред
почтительнее собирать, используя вопросник, соответствующий 
возрасту и социальному происхождению больного [Margolis, 
1978].

В настоящее время считается общепринятым, что сведения 
записываются под рубрикой «Субъективные данные» (получен
ные от больного или другого лица) или «Объективные данные» 
(полученные врачом или его помощником, сообщенные другим 
врачом или полученные из лаборатории). Из-за условного раз
деления различие между субъективными и объективными дан
ными иногда становится нечетким, но в целом это удобно, осо
бенно в отношении данных, получаемых позднее.

После записи данных составляют проблемный лист, в ко
тором записывается последующая информация в соответствии 
с особо обозначенными и пронумерованными проблемами. Но
мер, под которым значится проблема, записывают с левой сто
роны листа или обводят кружком для облегчения его поиска; 
в начале строки пишут название проблемы. Для каждой проб
лемы записывают более детальные исходные данные, если все 
относящиеся к ней данные не содержатся в них. Во многих 
случаях удобно разрабатывать определенные (конкретные) ис
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ходные данные для специфических заболеваний или категорий 
болезней.

Карта развития. На основании информации, содержащейся 
в банке данных, составляется карта развития. В нее должны 
быть записаны сведения о любых медицинских, социальных, 
влияющих на развитие, психологических, экономических или 
бытовых факторах или выявленных проблемах, каждая из ко
торых должна иметь номер и название. Каждая последующая 
запись, в том числе в листе назначений, должна производиться 
в соответствии с номером и названием проблемы, к которой она 
относится. Такая форма ведения записи способствует более 
легкому поиску всех вводимых данных об одной проблеме и 
проверке записи. Она идеально адаптирована для компьютерной 
обработки, из нее легче извлечь все данные, относящиеся к 
данной проблеме.

Проблему обычно обозначают как: 1) диагноз; 2) физиоло
гические или поведенческие признаки; 3) симптомы или физи- 
кальные признаки; 4) данные лабораторных исследований; 
5) анамнез заболевания или семейный анамнез; 6) социальные, 
бытовые или демографические формы, существенно влияющие 
на состояние больного, течение заболевания или лечения.

Каждая проблема должна быть выражена только на уровне 
понимания и достоверности, подтверждена объективными при
знаками, в том числе течением заболевания. Это помогает со
ставителю карты развития представить себе возможный диагноз 
и избежать потенциально ошибочных выводов. Например, ис
ходные данные в карте развития ребенка с подозрением на ме
нингит были бы: «Лихорадка, рвота и напряжение мышц в об
ласти шеи». Если в спинномозговой жидкости определяют гной, 
рисуют стрелку, и проблема выглядит уже как «менингит». 
Если через два дня в посеве спинномозговой жидкости выяв
ляют Hemophilus influenzae, проблема приобретает окончатель
ное название, т. е. диагноз: менингит, вызванный Hemophilus 
influenzae. Всякий раз для того чтобы показать изменение на
звания проблемы, рисуют стрелку, над которой проставляют 
дату и время изменения названия. Таким образом, данные кар
ты развития способствуют больше логическому, чем интуитивно
му, мышлению в клиническом осмыслении состояния больного.

Если требуется особое внимание или специальный подход 
к проблеме, она вводится в карту развития и получает номер. 
Для того чтобы карта не стала чрезмерно громоздкой, можно 
прибегнуть к некоторым ограничениям. Форму контроля за со
стоянием здоровья ребенка можно стандартно записывать как 
проблему № 1 и включать в нее все пункты, относящиеся к 
наблюдению за нормальным развитием, предстоящим осмотром 
и прививками, с ним связанными. При выявлении такого нару
шения развития, как энурез или отставание умственного разви
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тия, его записывают как отдельную проблему под соответству
ющим номером. Незначительные или преходящие изменения 
состояния здоровья, не имеющие последствий, обычно записы
вают как «Временные проблемы», оставляя место для записи 
времени (дата) их повторения. Если они повторяются часто, то 
может быть оправдан перенос их в основную карту развития. 
Некоторые проблемы могут быть важными в момент их выяв
ления, но не играют существенной роли в будущем. Это осо
бенно справедливо в отношении проблем, послуживших при
чиной госпитализации. Рассмотрим, например, случай, когда у 
ребенка аппендэктомия осложнилась раневой инфекцией и ра
схождением швов, бактериемией, аллергической реакций на пе
нициллин, водной интоксикацией с судорогами, гипокалиемией 
и чуть не закончившейся смертью передозировкой морфина. 
Каждая из перечисленных проблем представляет собой основ
ную в определенный период времени, но только аппендицит, ап
пендэктомия и аллергическая реакция на пенициллин достаточ
но существенны для того, чтобы быть включенными в постоян
ную карту развития. В данной ситуации можно поступить 
следующим образом: 1) записать сопутствующие проблемы как 
субпроблемы аппендэктомии, например раневая инфекция, или
2) перечислить каждое осложнение как отдельную проблему в 
«проблемном листе однократного визита» и переносить в посто
янный проблемный лист только таким образом: «аппендицит-^- 
состояние после аппендэктомии» и «аллергия к пенициллину».

В идеале у больного должна быть одна карта развития, 
которую начинают заполнять с момента рождения и продолжа
ют в течение всей жизни, но на практике это может стать об
ременительным. В конечном счете карту время от времени мож
но пересматривать. Более того, у других специалистов, осмат
ривающих больного, может появиться необходимость в состав
лении своей карты развития. В любом случае лечащий врач 
должен быть ответственным за содержание постоянной, или 
основной, карты развития, согласованной с больным или одним 
из его родителей, данные, которые могут быть использованы 
для планирования лечебных мероприятий и служить гарантией 
того, что не упущены индивидуальные проблемы.

Несмотря на то что могут возникнуть разногласия по поводу 
того, что должно записываться как отдельная проблема, все 
выявленные проблемы должны быть точно идентифицированы 
и в соответствии с этим предприняты лечебные мероприятия. 
Карта должна помогать врачу проводить всестороннее и конт
ролируемое лечение.

Оценка. Как правило, следует регулярно оценивать каждую 
проблему, включающую в себя прямую или вытекающую зада
чу плана мероприятий, которые за этим последуют. Например, 
при записи: «Судороги, возможно, на фоне температуры, необ- 
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ходимо исключить менингит» — первоочередная задача состоит 
в том, чтобы исключить менингит как возможный диагноз. 
Вслед за этим температура может быть проблемой, не связан
ной с судорогами. Для каждой из этих проблем требуются своя 
оценка и соответствующий план действий. Оценку необходимо 
проводить в перспективе разумных, ясных или вытекающих з а 
дач или логичного плана действий для их осуществления; со
ответственно сама по себе оценка не решает проблему, она 
способствует определению объема необходимых терапевтических 
мероприятий.

План. План должен состоять из четырех частей: 1) инфор
мации, связанной с диагнозом; 2) лечения; 3) ознакомления с 
анамнезом заболевания и семейным анамнезом; 4) проверки 
исполнения мероприятий. В каждый план, начальный или по
следующий, должны быть включены эти компоненты в соот
ветствии с установленной формой. Если же план не был со
ставлен, под рубрикой, соответствующей ему, записывают «нет».

Текущие записи. Текущие записи должны быть пронумеро
ваны и находиться рядом с записью о проблеме, к которой они 
относятся. Каждая запись должна состоять из четырех пунктов: 
1) субъективные данные, обычно сообщаемые больным или од
ним из родителей; 2) объективные данные, полученные врачом, 
и новые результаты физикального обследования и лабораторные 
данные; 3) оценка определения значимости данных, включаю
щая в себя конкретные или предполагаемые задачи для после
дующего плана; 4) план, логически вытекающий из содержа
ния 1, 2 и 3 пунктов.

Карта. Для большинства четко составленных планов для 
постоянных проблем требуются карты с перечислением соответ
ствующих показателей. Это удобно, поскольку облегчает веде
ние текущих записей и напоминает о том, что конкретный пункт 
карты должен быть проверен или уже был проверен. Например, 
карту можно использовать как график и как проверочный лист, 
на котором соответствующие пункты могут отмечаться по мере 
их выполнения, и, таким образом, врач располагает удобной 
записью того, что уже сделано или что предстоит сделать в дан
ном направлении. Использование карты повышает эффектив
ность работы врача. После того как карта однажды была з а 
ведена, большинство данных, необходимых для принятия реше
ния врачом, может быть собрано ассистентом.

Лист назначений. В связи с постоянным увеличением числа 
лекарственных препаратов и углублением знаний об их взаи
модействии и побочных эффектах наряду с проблемным ли
стом крайне важно вести лист назначений, особенно при хро
нических заболеваниях у детей. В нем необходимо указывать 
все препараты, принимаемые больным, отмечать дату начала 
и окончания приема, а также указывать их любые побочные
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эффекты. Это позволяет предвидеть или предотвратить (или то 
и другое) развитие побочных реакций.

Проверка. Проверка медицинских записей может быть про
изведена непрофессионалом и профессионалом. Ее может про
вести любое лицо, используя проверочный лист (непрофессио
нальная проверка). В основном задача сфокусирована на тща
тельности выполнения следующих пунктов:

—  получение базы данных;
—  полнота базы данных;
— характерность выделенных компонентов;
— существование проблемного листа;
—  отношение текущих записей к специфическим проблемам;
—  выполнение принятых планов;
— ознакомление больного с сутью проблемы;
— проведение запланированных проверок.

Профессиональная проверка предназначена для оценки ка
чества (правильность) наблюдения и включает в себя: 1) кон
тролирование результатов непрофессиональной проверки, если 
она проводилась; 2) проверку базовых данных для выяснения 
того, все ли проблемы были выявлены и занесены в проблем
ный лист; 3) общую проверку тщательности записи, квалифи
цированности врача, аналитических способностей, профессио
нальных знаний и компетентности.

Недостатки. Жесткая и детальная структура целенаправлен
ной записи при неправильном и неквалифицированном исполь
зовании ее может привести к значительному увеличению за 
трачиваемого времени и бумаги. Выделение каждой проблемы 
может привести не только к фрагментации записи, но к потере 
перспективы; новичок может быть настолько настойчивым в 
определении температуры тела, выявлении рвоты, судорог и 
напряжения мышц шеи как отдельных проблем, что диагноз 
менингита может быть не поставлен или поставлен с запозда
нием. Предложенный метод до сих пор подвергается доработ
кам.

Некоторые врачи выражают беспокойство по поводу того, 
что он приведет к чисто механическому медицинскому наблю
дению, деперсонализации лечения или уделению чрезмерного 
внимания структуре, а не предмету. Проблемы, возникшие при 
составлении и использовании этих схем, значительно легче 
разрешить, если пользующийся ими врач сознает, что произволь
ное мнение должно быть составлено после адаптации новой 
системы к конкретным условиям и что использующий ее дол
жен оставаться специалистом, а система инструментом.

Р. Джеймс МкКей  
(R. James M cK ay)
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ПАТОФИЗИОЛОГИЯ ЖИДКОСТНЫХ СРЕД ОРГАНИЗМ А

Физиологию жидкостных сред в организме человека необ
ходимо рассматривать с трех точек зрения.

1. Общее количество жидкости и растворенных веществ в 
организме как в целом, что представляет собой результат 
тщательно отрегулированного баланса между их потреблением 
н выведением. Существуют многочисленные сложные контроли
рующие механизмы, особенно для веществ, имеющих физиоло
гическое значение (наиболее важные для клиницистов будут 
обсуждены детально).

2. Распределение жидкости и растворенных веществ в раз
ных частях организма, что имеет особенно важное значение, 
так как относительно малое количество веществ находится в 
равновесном состоянии и не зависит от энергетического обес
печения, так как для поддержания стабильного уровня требу
ется значительная энергия.

3. Концентрация растворенных веществ в организме, что 
зависит от соответствующих количеств как растворяемых ве
ществ, так и растворителя (вода) в данном участке организма. 
Таким образом, концентрация может быть изменена при уве
личении содержания растворяемого вещества или воды или то
го и другого.

Регуляторные механизмы предназначены для предупрежде
ния значительных изменений концентрации растворенных ве
ществ, которые могут привести к глубоким нарушениям функ
ции. В целом скорость и процент изменения концентрации 
растворенных веществ имеют большее физиологическое и кли
ническое значение, чем абсолютное изменение концентрации. 
Например, при увеличении количества калия во внеклеточной 
жидкости на 3 ммоль/л по сравнению с нормой его концентра^ 
ция изменится примерно на 70%, что может привести к глубо
ким нарушениям. Изменение же концентрации натрия во вне
клеточной жидкости на 3 ммоль/л приводит к изменению кон
центрации растворенного натрия всего на 2%, что имеет не
большое клиническое значение.
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Достаточно легко переносятся изменения в объеме жидкости. 
При этом также более важны процент и скорость изменения, 
чем абсолютное изменение. В связи с этим потеря 100 мл крови 
в течение нескольких минут приведет к незначительным нару
шениям у подростка, но вызовет шок у новорожденного; потеря 
того же количества крови младенцем в течение нескольких 
дней может быть успешно компенсирована организмом.

жидкость

Общее количество жидкости в организме

Жидкость составляет 78% от массы тела у новорожденного, 
но это количество уменьшается, достигая 60% (в норме уро
вень у взрослого человека) к первому году жизни. На рис. 5-1 
можно видеть линейное соотношение между общим содержа
нием воды в организме (ОСВ) и массой тела (МТ): ОСВ (л) =  
0,611 МТ (кг) +  0,251, т. е. приблизительная оценка ОСВ может 
быть получена, если только известна масса тела. Однако жир 
содержит мало воды, поэтому у тучного человека ОСВ состав
ляет меньший процент, чем в норме. Это означает, что точнее 
определить ОСВ можно в том случае, если известна чистая 
масса тела (ЧМТ). Соотношение между ОСВ и ЧМТ состав
ляет: ОСВ (л) =0,72 ЧМТ (кг).

г/кг

Возраст

Рис. 5-1. Содержание и распределение жидкости в организме у лиц разного 
возраста.
Область,  ограниченная линией D-О, о траж ает  общее количество жидкости  [Talbot N. В., 
Richie R. Н., C raw ford  J. D., 1959].
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Рис. 5-2. Распределение жидкости в организме детей старшего возраста.
Ж К Т  — ж елудочно-киш ечны й тракт, СМ Ж  — спинномозговая ж идкость.

Жидкостные среды организма. Жидкость организма состоит 
из внутри- и внеклеточного компонентов (рис. 5-2). Объем в н е 
к л е т о ч н о й  ж и д к о с т и  у плода больше внутриклеточного, 
но отношение количества внеклеточной жидкости к внутрикле
точной достигает уровня, наблюдаемого у взрослого к 9-му ме
сяцу жизни. Соответствующее уменьшение содержания внекле
точной жидкости в основном обусловлено увеличением роста 
клеток и уменьшения скорости роста коллагена по отношению 
к мышечной ткани в первые месяцы жизни. Таким образом, 
количество внеклеточной жидкости находится в пропорциональ
ной зависимости от массы тела, что составляет 0,239 кг 
(М Т)+0,325, и общего содержания воды в организме. При ус
ловии нормального насыщения водой у ребенка более старшего 
возраста (см. рис. 5-2) объем внеклеточной жидкости состав
ляет 20—25% от массы тела и состоит из жидких частей плаз
мы (5% массы тела), интерстициальной (15% от массы тела) 
и внеклеточной жидкости (1—3% от массы тела).

Т р а н с ц е л л ю л я р н а я  ж и д к о с т ь  состоит в основном 
из секретов желудочно-кишечного тракта и спинномозговой, 
внутриглазной, плевральной, перитонеальной и синовиальной 
жидкостей. Трансцеллюлярная жидкость обычно выделяется как 
особая фракция внеклеточной жидкости, хотя, вероятно, точнее 
рассматривать жидкость желудочно-кишечного тракта как вне- 
органную. Объем трансцеллюлярной жидкости сильно варьиру
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ет в зависимости от абсорционной и секреторной активности 
кишечника; натощак он составляет 1—3% от массы тела.

Объем в н у т р и к л е т о ч н о й  ж и д к о с т и  определяется 
как разница между общим объемом жидкости и объемом вне
клеточной жидкости, что составляет в среднем 30—40% от мас
сы тела. Важно помнить, что обычно рассматриваемая как го
могенная фракция внутриклеточная жидкость представляет 
собой сумму жидкостей в клетках, имеющих разную локализа
цию, выполняющую разные функции, и отличающихся по со
ставу.

Регуляция содержания жидкости в организме

Осмоляльность плазмы почти постоянна и сохраняется на 
уровне 285—295 мосмоль/л независимо от постоянного колеба
ния количества потребляемых растворов и воды. В большей 
степени это происходит в результате точного контроля за ко
личеством воды в организме со стороны тонкой регулирующей 
системы обратной связи, включающей в себя осмо- и объемные 
рецепторы, гипоталамус, заднюю долю гипофиза, собирательные 
трубки. Для поддержания устойчивого состояния количество по
требляемой воды и образующейся в результате окисления угле
водов жира и белка как экзогенного, так и эндогенного про
исхождения должно соответствовать потерям ее через почки, 
легкие, кожу и желудочно-кишечный тракт. Водное равновесие 
регулируется путем как потребления, так и выведения жидко
сти, причем последнее относится к наиболее важным регули
рующим механизмам.

Потребление жидкости. В норме потребление жидкости сти
мулируется чувством жажды. Этот механизм представляет со
бой основную защиту от водного истощения и развития гипер
тензии. За чувство жажды ответствен центр, находящийся в 
средней части гипоталамуса, оно появляется при повышении 
осмоляльности плазмы всего на 1—2% или значительном умень
шении объема жидкости в организме, например при кровоте
чениях или уменьшении количества натрия. Изменение осмо
ляльности контролируется осморецепторами (см. далее), рас
положенными в гипоталамусе и, возможно, поджелудочной 
железе и воротной вене печени. Механизм, вызывающий чувство 
жажды при уменьшении объема жидкости, менее изучен, но, 
возможно, реализуется при участии барорецепторов в предсер
диях и какого-то другого отдела сосудистого русла. Имеются 
косвенные признаки, указывающие на то, что повышенный 
уровень концентрации ангиотензина II в плазме стимулирует 
потребление жидкости и может быть медиатором жажды при 
гиповолемии и гипотензии. Почки также могут участвовать в
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регуляции потребления воды, возможно, через систему ренин — 
ангиотензин.

В клинической практике в ситуации, при которой отмечается 
сочетание таких противоречивых стимулов, как гипотоничность 
и уменьшение внутрисосудистого объема жидкости, доминирует 
сигнал изменения объема. Он вызывает чувство жажды и обу
словливает увеличение потребления воды, в результате чего 
восстанавливается за счет тоничности объем.

Механизм возникновения чувства жажды и выделение ан- 
тидиуретического гормона, возможно, взаимосвязаны. Несмотря 
на это по крайней мере некоторые центры жажды разделены 
в функциональном и анатомическом отношениях от центров 
выделения антидиуретического гормона.

Изменения механизма, вызывающего чувство жажды, могут 
встречаться при психологических стрессах, связанных с забо
леваниями ЦНС, дефиците калия и нарушении всасывания. При 
этом может увеличиться потребление воды, даже если ее со
держание в организме превышает норму, а осмоляльность сни
жена.

Всасывание. Потребляемая жидкость всасывается в желу
дочно-кишечном тракте путем пассивной диффузии в ответ на 
активный транспорт растворенных веществ из просвета кишеч
ника в кишечную жидкость и плазму. Активный транспорт 
натрия относится к основным процессам, отвечающим за гене
рацию осмотического градиента, приводящего к движению жид
кости. Любое подавление транспорта натрия или уменьшение 
реабсорбции раствора, например при дефиците дисахаридазы, 
может привести к скоплению в кишечнике больших объемов 
невсосавшейся жидкости и развитию диареи.

Экскреция. Потери жидкости происходят через легкие, кожу, 
желудочно-кишечный тракт и почки. Через легкие и кожу жид
кость теряется за счет испарения и вместе с частью мочи, не
обходимой для выведения растворенных в ней веществ, состав
ляет обязательные потери. Они представляют собой минималь
ный объем жидкости, который должен потреблять человек еже
дневно для поддержания водного равновесия.

Экскреция воды регулируется изменением скорости образо
вания мочи. Снижение осмомоляльности плазмы указывает на 
соответствующее чрезмерное насыщение водой. Это корригиру
ется с помощью экскреции большего объема разведенной мочи, 
осмомоляльность которой более низкая по сравнению с плаз
мой. Потери свободной воды нормализуют осмомоляльность 
плазмы. И наоборот, когда ее осмомоляльность выше нормы, 
объем выделяемой мочи уменьшается, а ее осмомоляльность 
увеличивается по сравнению с осмоляльностью плазмы. Регу
ляция объема и концентрации мочи в основном зависит от ней- 
рогипофизарно-почечной оси, эффектом которой служит анти-
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диуретический гормон. Вместе с тем объем мочи может быть 
уменьшен до количества, необходимого для растворения выво
димых веществ, и поэтому зависит от потребляемых продуктов 
питания. Другие факторы, влияющие на диурез, включают в 
себя скорость клубочковой фильтрации (СКФ), состояние эпи
телия почечных канальцев, концентрацию в плазме кортико
стероидов.

В противоположность экскреции жидкости почками, отвеча
ющими за содержание ее в организме, потери за счет испаре
ния регулируются факторами, в целом не зависящими от со
держания воды в организме. Эти потери пропорциональны пло
щади поверхности тела и зависят от температуры как тела, так 
и окружающей среды, частоты дыхания и парциального давления 
водных паров в воздухе. В связи с этим они не могут быть 
использованы для регулирования потерь жидкости в ответ на 
изменения ее содержания в организме. Потоотделение варьи
рует в зависимости от температуры тела и частично контроли
руется вегетативной нервной системой. Оно может быть сни
жено при тепловых стрессах, выраженном дефиците объема 
жидкостей организма или увеличении концентрации электроли
тов, но не служит основным механизмов регуляции содержа
ния жидкости.

Антидиуретический гормон. У человека антидиуретический 
гормон (аргинин-вазопрессин) представляет собой циклический 
октапептид и синтезируется в супраоптическом ядре. Эта ней
росекреторная субстанция транспортируется по аксону, спуска
ющемуся через воронкообразную ножку для накопления в раз
ветвлениях терминалей в задней доли гипофиза. Высвобожде
ние АДГ в кровоток происходит с помощью экзоцитоза в ответ 
на раздражение, поступающее из гипоталамуса. Истощение 
запасов АДГ в задней доле гипофиза происходит у животных, 
лишенных воды, а его накопление — при водной нагрузке.

Секреция АДГ регулируется осмотическим давлением вне
клеточной жидкости, т. е. давлением, определяемым растворен
ными веществами (в основном натрием и хлоридом), не сразу 
проникающими через клеточную мембрану. Этот процесс конт
ролируется везикулами супраоптического ядра, действующими 
как осморецепторы. Они набухают при снижении осмомоляль- 
ности внеклеточной жидкости по отношению к таковой внутри
клеточной жидкости и сморщиваются при повышении осмомо- 
ляльности внеклеточной жидкости. В связи с этим после вве
дения мочевины, быстро проникающей через клеточную 
мембрану и увеличивающей осмомоляльность как внеклеточной, 
так и внутриклеточной жидкости, что обусловливает незначи
тельное перемещение ее, не наступает стойкого антидиуреза. 
С другой стороны, внутривенное введение гипертонического со
левого раствора способствует развитию выраженного антидиу
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реза; натрий остается в основном во внеклеточной жидкости, 
что увеличивает ее осмомоляльность по отношению к внутри
клеточной жидкости. В противоположность этому введение во
ды обусловливает подавление высвобождения АДГ.

В норме порог для высвобождения АДГ составляет 
280 мосмоль/л. Высвобождение или подавление высвобождения 
вазопрессина происходит при изменениях осмомоляльности плаз
мы уже на 1—2%. Реакция протекает медленно, что способ
ствует продолжительной регуляции объема мочи и осмомоляль
ности внеклеточной жидкости, предотвращает колебания осмо
моляльности, встречающиеся при нормальных колебаниях по
требления жидкости и растворенных веществ. Уровень АДГ 
также значительно повышается при обезвоживании на 8% или 
более. Это повышение экспоненциально при более выраженном 
обезвоживании.

Основное действие АДГ состоит в увеличении проницаемости 
почечных собирательных канальцев для воды. При состояниях, 
сопровождающихся антидиурезом, осмомоляльность интерсти
циальной ткани мозгового вещества почки составляет почти 
1200 мосмоль/л по сравнению с таковой в сосочках. Это дости
гается с помощью действия систем положительного противо
тока (петля Генле) и обмена (прямые кровеносные сосуды моз
гового вещества). В присутствии АДГ осмомоляльность мочи, 
поступающей в собирательные трубки, составляет около 
285 мосмоль/л. По мере прохождения по собирательным труб
кам моча становится прогрессивно более концентрированной, 
так как вода переходит из нее в гипертоничную соединительную 
ткань мозгового вещества в результате пассивной осмотической 
диффузии. К моменту вхождения в почечную чашечку концент
рация мочи становится одинаковой с таковой гипертонической 
жидкости в сосочках мозгового слоя. В отсутствие АДГ про
должающееся всасывание натрия в дистальных канальцах и 
собирательных трубках приводит к дальнейшему разведению 
мочи, т. к. при отсутствии АДГ эти сегменты нефрона непрони
цаемы для воды, не происходит диффузии ее в гипертоническую 
жидкость мозгового слоя и образуется разведенная моча.

Заболевания. При повреждении супраоптической гипофизар
ной системы наступает несахарный диабет, при неспособности 
почечных собирательных канальцев реагировать на действие 
АДГ развивается нефрогенное несахарное мочеизнурение. В том 
и другом случае отмечается неспособность почек концентриро
вать мочу. Высвобождение АДГ может быть стимулировано 
или подавлено эмоциональными факторами. При стрессе, так 
же как при боли или сильном раздражении периферических 
рецепторов, вызванном травмой, ожогом и др., повышается 
выброс АДГ, что важно учитывать при терапевтическом введе
нии жидкостей. К сильным стимуляторам выброса АДГ отно-
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•сятся никотин, простагландины, холинергические и бета-адре- 
нергические лекарственные препараты. Возможно, этим можно 
объяснить антидиуретическое действие димедрола, морфина и 
барбитуратов, хотя за счет уменьшения СКФ они могут спо
собствовать уменьшению диуреза. Алкоголь ингибирует высво
бождение АДГ в зависимости от дозы. Дифенилгидантоин и, 
возможно, глюкокортикоиды также подавляют высвобождение 
АДГ. Во время наркоза диурез уменьшается, возможно, за счет 
изменения гемодинамики почек. В присутствии неабсорбирую- 
щихся осмоактивных веществ в канальцах почек, например 
глюкозы при сахарном диабете, уменьшается количество воды, 
которая может диффундировать в гипертоническую жидкость 
мозгового вещества и, таким образом, ограничивать способ
ность АДГ сохранять воду.

Механизм распределения жидкости

Распределение воды во внутриклеточных и внеклеточных 
пространствах определяется физиологическими факторами. 
Внутриклеточный объем поддерживается на постоянном уровне 
за счет осмотических сил, действующих через клеточные мем
браны, через которые свободно проникает вода. Поддержание 
действия этих сил зависит от активного транспорта калия в 
клетку и натрия из клетки за счет энергозависимых процессов. 
Очевидные данные, свидетельствующие о синтезе воды, отсут
ствуют. При повышении осмомоляльности внеклеточной жидко
сти (например, при накоплении натрия) уменьшается содержа
ние воды в клетке. В противоположность этому при водной 
интоксикации снижается осмомоляльность внеклеточной жидко
сти, в результате чего увеличивается объем внутриклеточной 
жидкости. Нарушения функции клеток также могут обусловить 
увеличение количества жидкости в клетках.

Объем жидкости в сосудистом русле (плазма) поддержива
ется на постоянном уровне за счет баланса между фильтраци
онными и онкотическими силами на уровне капилляров. Онко- 
тическое давление (коллоидное осмотическое давление) пред
ставляет собой только одну, малую, фракцию от общего 
осмотического давления1; осмотическое давление определяется

1 К основным коллоидам плазмы относятся ее белки. Они поддерживают  
осмотическое давление на уровне примерно 28 мм рт. ст. по сравнению с уров
нем 5100 мм рт. ст., создаваемого кристаллоидными веществами, растворен
ными в плазме. Несмотря на это, через стенки капилляров легко проникают 
крлсталлоидные растворенные вещества, не создающие, таким образом, осм о
тических сил через капиллярную стенку. Из всех белков альбумин представ
лен в плазме в большем количестве и отличается самой низкой относительной 
молекулярной массой. Это основное растворенное вещество, определяющее 
коллоидное осмотическое давление и регулирующее перемещение свободной  
жидкости через капиллярную стенку.
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молекулами альбумина, с трудом проходящими через капилляр
ные поры. Таким образом, коллоидное осмотическое давление 
обеспечивает эффективный осмотический градиент через стенку 
капилляра.

Основное действие внутрикапиллярного гидростатическо
го давления в окончаниях артериол приводит к потере уль
трафильтрата плазмы. В норме в окончаниях венул онкотиче- 
ское давление обусловливает возврат эквивалентных количеств 
жидкости и электролитов.

Уменьшение концентрации белка (например, при нефроти
ческом синдроме) приводит к уменьшению объема плазмы с 
эквивалентным увеличением объема внутритканевой жидкости. 
Эти изменения могут регулировать внутрисосудистый объем 
жидкости в достаточной степени для того, чтобы уменьшить СКФ 
и кровоток в других жизненно важных органах, но, поскольку 
объем плазмы составляет только 7з от объема внутритканевой 
жидкости, уменьшение объема плазмы за счет перемещения 
воды во внутритканевое пространство может клинически не- 
проявляться как отек. Повышение проницаемости капилляров 
для белка, например при ангионевротическом отеке, способст
вует повышению концентрации белка во внутритканевой жид
кости. Это способствует уменьшению онкотического давления, 
в результате чего происходит изменение содержания жидкости 
и увеличивается объем внутритканевой жидкости. Увеличение 
объема может быть локальным в виде волдырей, или крапив
ницы, или генерализованным. Объем внутритканевой жидкости 
может увеличиться и при повышении гидростатического давле
ния в венозных окончаниях капилляров, например при увели
чении венозного давления, связанного со снижением сердечной 
функции или задержкой натрия, приводящей к гиперволемии при 
гломерулонефрите.

Объем трансцеллюлярной жидкости обычно составляет 1 — 
3% от массы тела. Он может значительно увеличиваться при 
воспалительных заболеваниях кишечника, например при эози
нофильной гастроэнтеропатии, тяжело протекающей диарее или 
при кишечной непроходимости.

Осмоляльность жидкостей организма

Концентрация отдельных веществ во внеклеточной и внутри
клеточной жидкостях различна (рис. 5-3). Несмотря на это, 
осмомоляльность (концентрация растворенных частиц) жидко
стных сред организма сопоставима (см. рис. 5-2); таким обра
зом, химическая активность жидкости (т. е. движение молекул) 
одинакова в каждой отдельной части организма. Однако содер
жание ее в разных жидкостных средах значительно варьирует,
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и отклонение от нормы может иметь клиническое значение. 
Например, при повышении уровня сывороточных веществ, на
пример белков и липидов (при диабетическом кетозе с гипер- 
липемией), объем жидкой части сыворотки значительно умень
шается (если это выражается на литр сыворотки) из-за объем
ного замещения воды липидами. Поскольку электролиты 
растворены в жидкой части сыворотки, концентрация их, опре
деляемая и выражаемая обычным способом (в миллиэквивален
тах на литр), уменьшится, даже если их концентрация в 1 л 
сыворотки будет находиться в пределах нормы. Ложная гипо- 
натриемия в этих случаях выявляется чаще всего. Лечение при 
псевдогипонатриемии может принести вред больному. Ее можно 
распознать при одновременном определении осмомоляльности 
плазмы, которую охлаждают до температуры точки замерзания 
(осмометрия). При этом определяют содержание растворенных 
веществ по отношению только к жидкой фракции сыворотки, 
что точнее отражает концентрацию в ней натрия. Альтернатив
но последняя может быть измерена с помощью ионспецифичес- 
ких электродов.
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НАТРИЙ

О бщ ее количество натрия в организме

Натрий представляет собой основной катион внеклеточной 
жидкости и основное осмотически активное растворенное веще
ство, ответственное за поддержание внутрисосудистого и внут
ритканевого объемов жидкости. Количество натрия в организме 
составляет около 58 ммоль/кг; более 30% этого количества 
натрия не обменивается или обменивается медленно. От общего 
количества натрия в организме 6,5 ммоль/кг (11,2%) содержит
ся в плазме, 16,8 ммоль/кг — во внутритканевой жидкости и
1,4 ммоль/кг—во внутриклеточной жидкости. Около 25 ммоль/кг 
(43,1% от общего количества) находится в костях, но только 
!/з  его обменивается. В соединительной и хрящевой тканях со
держится 11,7% натрия.

Содержание натрия у плода соответственно выше, чем у 
взрослого; обмениваемый натрий в среднем составляет при
близительно 85 ммоль/кг по сравнению с 40 ммоль/кг у взрос
лых, поскольку плод отличается большим содержанием хряще
вой, соединительной тканей и внеклеточной жидкости (все они 
содержат значительное количество натрия) и соответственно 
малую массу мышечных клеток (с небольшим содержанием 
натрия).

Регуляция содержания натрия

Потребление. Количество натрия в организме определяется 
состоянием равновесия между его потреблением и выведением. 
По сравнению с механизмом жажды, принимающим участие в 
регуляции воды, механизм регуляции потребления натрия менее 
совершенен, но он может реагировать на грубые изменения, 
например заметное повышение потребности в соли может встре
чаться у некоторых больных с сольтеряющим синдромом. Не
смотря на это, в норме потребление натрия зависит от обычаев. 
Потребление натрия взрослым человеком в США обычно варь
ирует в пределах 100— 170 ммоль/сут, что соответствует 6— 
10 г соли. Дети потребляют ее в меньших количествах — про
порционально меньшему количеству потребляемой пищи. Одна
ко дети раннего возраста обычно получают больше натрия, по
скольку он в большом количестве содержится в коровьем мо
локе.

Абсорбция. Натрий абсорбируется на протяжении всего ж е
лудочно-кишечного тракта, но минимальная абсорбция в ж е
лудке, а максимальная — в тонком кишечнике, возможно, про
исходят с помощью системы Na, К-АТФазы. Механизм транс-
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порта стимулируется альдостероном или дезоксикортикостеро- 
ном (ДОКС).

Экскреция. Почки — основной орган регуляции выведения 
натрия. Экскретируется он также с мочой, потом и калом. 
В норме концентрация натрия в поте обычно варьирует в пре
делах 5—40 ммоль/л. Самые большие значения отмечаются при 
кистозном фиброзе и болезни Аддисона, самые малые — при 
истощении запасов натрия и гиперальдостеронизме, но малове
роятно, чтобы изменение уровня натрия в поте являлось частью 
экскреторного механизма, регулирующего содержание его в 
организме. В кале содержание натрия увеличивается при диарее.

Регуляция экскреции натрия почками зависит от баланса 
функции клубочков и канальцев. В норме количество натрия, 
ежедневно фильтрующееся почками, в 100 раз превышает по
требляемое количество и в 5 раз общее содержание натрия в 
организме. Несмотря на это, менее 1 % фильтруемого натрия 
выводится с мочой, остальные 99% реабсорбируются по всей 
длине почечных канальцев.

В норме изменение СКФ не влияет на гомеостаз натрия; 
изменение фильтрующегося количества натрия, вызываемое на
рушением СКФ, компенсируется соответствующими изменения
ми его канальцевой реабсорбции. Более того, состояние равно
весия может быть достигнуто, даже если потребление натрия 
колеблется, а СКФ остается стабильной. Тем не менее умень
шение СКФ при выраженном уменьшении объема внеклеточной 
жидкости и увеличение ее, сопровождаемое возмещением объ
ема, могут облегчать регуляцию содержания натрия. Д аж е  
в этом случае изменения СКФ в эксперименте сопровож
даются пропорциональными изменениями реабсорбции нат
рия в проксимальных канальцах. Такое клубочково-каналь
цевое равновесие способствует уменьшению изменений распре
деления натрия в более дистальных сегментах нефрона, даже 
если количество фильтруемого натрия значительно уменьшается, 
и в основном выполняет функции защитного механизма.

Приблизительно 2/з фильтруемого натрия реабсорбируется в 
проксимальных извитых канальцах. При уменьшении объема 
внеклеточной жидкости эта фракция увеличивается, при увели
чении объема уменьшается. Процент профильтрованного натрия 
и процент реабсорбированной жидкости в проксимальных ка
нальцах пропорциональны, поэтому концентрация натрия в жид
кости, остающейся в конечном отрезке проксимального извитого- 
канальца, сравнима с концентрацией его в крови. Натрий по
ступает в канальцевую клетку из просвета канальца через ще
точную мембрану. Традиционно этот процесс считался пассив
ным, но результаты недавно проведенных наблюдений позволя
ют предположить, что для такой высокой скорости проникно
вения натрия в клетку может быть необходим более сложный
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механизм. Из клеток натрий вытесняется как на базилярной, 
так и на латеральной поверхностях, что представляет собой 
активный транспорт против как электрического, так и осмоти
ческого градиента. Такой транспорт натрия создает осмотичес
кий градиент, приводящий к перемещению эквивалентного 
объема жидкости из проксимальных канальцев. Образующиеся 
в межклеточных пространствах гидростатическая сила и бази
лярная складчатость стимулируют перемещение соли и жидко
сти по направлению к околоканальцевым капиллярам и по
ступление в них. Последнее осуществляется в соответствии с 
силами Старлинга и также зависит от онкотического давления, 
созданного белками плазмы в крови и в околоканальцевых к а 
пиллярах.

Клубочково-канальцевое равновесие может поддерживаться 
путем изменения концентрации белка в околоканальцевых ка
пиллярах. В соответствии с этой теорией увеличение СКФ без 
изменения почечного тока плазмы приведет к увеличению филь
трующейся фракции и уменьшению объема крови в эфферент
ных клубочковых артериях. Следовательно, концентрация белка 
в эфферентных артериолах и онкотическое давление в около
канальцевых капиллярах будут увеличиваться и облегчать уве
личенную реабсорбцию соли и воды в проксимальных каналь
цах и поддерживать клубочково-канальцевое равновесие.

Эпителий проксимальных извитых канальцев допускает дви
жение натрия и жидкости не только из просвета канальца в 
околоканальцевое пространство, но и в противоположном на
правлении, что происходит, возможно, только через межкле
точные пространства со скоростью реабсорбции натрия, пред
ставляющей собой разницу между скоростями этих поступлений. 
Таким образом, «непроницаемое соединение», присутствующее в 
межклеточном пространстве, также может регулировать общее 
движение натрия из проксимальных канальцев. Эти структуры 
открыты и могут обеспечивать возврат части натрия и жидко
сти в просвет канальцев, хотя гидростатическое давление во 
внутриклеточном пространстве выше, чем в просвете. Реабсорб
ция натрия в проксимальных канальцах также может регули
роваться натрийуретическим гормоном, секретирующимся в 
области среднего мозга или гипоталамуса. Несмотря на суще
ствующие косвенные данные, подтверждающие эту гипотезу, 
этот гормон еще не выделен.

Значительная часть натрия реабсорбируется в петле нефро
на и является центральной по отношению к системе противо
тока, необходимой для поддержания состояния равновесия жид
кости и концентрации мочи (см. выше). Реабсорбция жидко
сти происходит в нисходящем колене нефрона, а натрия — в 
восходящем колене. В этой части транспорт натрия может за 
нимать второе место по отношению к активному переносу, в
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Рис. 5-4. Объем жидкости и обратная калиевая связь в петлях Гейле и сек
реция альдостерона.

Интеграция сигнала от каж дой  петли определяет уровень секреции альдостерона [Wil
l iam s  G. Н., D lu h y  Я. G. Amer.  J. Med., 1972, 53:595].

то время как в других точках он занимает первое место. Не
смотря на то что петля нефрона очень важна в общем контроле 
за реабсорбдией натрия, никакого особого механизма, обеспе
чивающего регуляцию, до сих пор не обнаружено, так же как 
не была выявлена максимальная скорость переноса натрия в 
этой области. При увеличении в результате изменения СКФ 
реабсорбции натрия в проксимальных канальцах количества 
натрия, поступающего в петлю нефрона, в ней реабсорбируется 
значительное количество его, что обеспечивает дальнейший ме
ханизм защиты и уменьшение степени изменений количества 
натрия, распределяющегося в дистальном извитом канальце.

Тонкая регуляция состояния равновесия натрия происходит, 
возможно, в дистальном нефроне и извитых канальцах и со
бирательных трубках (протоки). Реабсорбция натрия в этих 
частях стимулируется альдостероном, секреция которого нахо
дится под контролем системы ренин—ангиотензин, в некоторой 
степени состоянием равновесия калия (рис. 5-4) и тройным 
гормоном. Высвобождение ренина из клеток юкстагломеруляр- 
ного аппарата приводит к превращению в плазме ангиотензино- 
гена в ангиотензин I и продукции ангиотензина II, стимули
рующего секрецию альдостерона из надпочечников. Стимулом к 
высвобождению ренина может служить уменьшение почечного 
перфузионного давления или изменение концентрации (или рас
пределения) натрия в дистальных канальцах на уровне плот
ного пятна. Обе эти системы обеспечивают работу «сервомеха
низма» для предотвращения выраженных изменений состояния 
равновесия натрия. Через дистальные канальцы и собиратель
ные трубки против большого градиента концентрации натрий 
реабсорбируется из просвета в плазму; думается, что нет пре
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делов ограничению концентрации натрия в просвете канальца, 
которая может быть достигнута. Однако по сравнению с прок
симальными извитыми канальцами и петлей нефрона общая 
способность к реабсорбции натрия более ограничена. Таким 
образом, если количество натрия, достигающего дистальных 
канальцев, значительно увеличивается, реабсорбция его не уве
личивается и излишнее количество выводится с мочой.

За почечную регуляцию натрия может быть ответствен до
полнительный механизм. Было постулировано, что нефроны кор
кового слоя с короткими петлями могут быть натрийтеряющи- 
ми, а юкстамедулярные нефроны с длинными петлями — нат- 
рийсохраняющими. Баланс натрия может осуществляться 
изменением пропорции почечного кровотока, направленного к 
этим популяциям нефронов. Такой регуляторный механизм мо
жет быть внутрипочечным и реагирующим на локальное высво
бождение ренина.

В предсердиях обнаружены гранулы, содержащие пептиды, 
которые при объемных перегрузках высвобождаются в кровяное 
русло. Одно из основных свойств этих пептидов связано с при
сутствием 24-аминокислотного пептида, относящегося к атрио- 
пептиду III, вызывающему значительное расширение сосудов и 
обусловливающему значительно больший диурез и выделение 
натрия с мочой по сравнению с эффектом диуретиков. Эти пеп
тиды могут представлять собой один из основных регуляторных 
механизмов равновесия натрия в организме.

У здоровых лиц менее 1 % отфильтрованного натрия в нор
ме выводится с мочой. Однако для поддержания состояния рав
новесия количество отфильтрованного натрия может увеличи
ваться до 10% или более при большом потреблении соли и 
может достигать очень низкого уровня при уменьшении потребле
ния соли. В связи с этим потребление натрия значительно ко
леблется, что предотвращает выраженное положительное или 
отрицательное его равновесие, сопровождающееся соответствен
но отеком или уменьшением объема жидкости.

Распределение натрия в организме

Несмотря на легкую проницаемость натрия через клеточные 
мембраны, он распределяется в основном внеклеточно. Его 
концентрация внутри клетки поддерживается на уровне при
близительно 10 ммоль/'л, а вне клетки — приблизительно 
140 ммоль/л. Низкая концентрация в клетке достигается актив
ным вытеснением из нее натрия с помощью натрийкалиевой и 
магнийактивируемой АТФазной систем. Никакой другой катион 
не может заменить натрий в стимуляции АТФазы, а калий мо
жет быть заменен аммонием, рубидием, цезием и литием. Каль
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ций подавляет АТФазу так же, как оуабаин и соответствующие 
сердечные гликозиды.

Несмотря на то что внутриклеточная концентрация натрия 
низка и составляет малую часть от общего количества натрия 
в организме, он может иметь важное значение в изменении ак
тивности определенных внутриклеточных ферментов. Таким 
образом, содержание натрия в клетке обычно остается посто
янным, а изменения общего его количества в организме в боль
шей степени отражает изменения содержания внеклеточного 
натрия. Тем не менее перераспределение его между внутри- и 
внеклеточной частями может встречаться и при отсутствии зна
чительных изменений общего содержания в организме, напри
мер у тяжелобольного за счет так называемого синдрома боль
ной клетки.

Вследствие распределения анионных белков (по закону 
Доннана) концентрация натрия в интерстициальной жидкости 
составляет приблизительно 97% от уровня его концентрации в 
сыворотке; изменения концентрации натрия в сыворотке отра
жаются пропорциональными изменениями его концентрации в 
интерстициальной жидкости. Концентрация натрия в межкле
точной жидкости значительно варьирует, так как она не нахо
дится в простом диффузионном равновесии с плазмой (табл.
5-1). Могут встретиться неожиданные изменения в составе этих 
жидкостей, что может вызвать необходимое изменение тера
певтических режимов, используемых для возмещения их пато
логических потерь.

Т а б л и ц а  5-1. Концентрация ионов натрия, калия и хлорида 
в трансцеллюлярных жидкостях

Ж идкость Натрий, ммоль/л
Калий, 

м моль/л Хлорид, м м о л ь 'Л

Слюна 33,1 +  13,4 1 9 , 5 + 3 , 4 3 3 , 9 + 1 0 , 2
Желудочный сок 60,4 9 , 2 84 , 0

( 9 - 1 1 6 ) ( 0 , 5 — 32,5) ( 7 , 8 — 154,5)
Кишечная жидкость 129,4 11,2 116,2

(1С5.4— 143,7) ( 5 , 9 — 29 .3 ) (90— 136,4)
Жидкость слепой кишки 52, 5 7 , 9 42,5
Сок поджелудочной железы 141,1 4 ,6 76,6

(113— 153) ( 2 , 6 — 7 ,4 ) ( 5 4 ,1 —9 5 ,2 )
Желчь 148,9 4, 98 100,6

(131— 164) ( 2 , 6 - 1 2 ) (89— 117,6)
Спинномозговая жидкость 140,0 3 , 3 126.8

(130— 150) ( 2 , 7 — 3, 9) ( 1 1 5 ,5 — 132,4)
Влага камер глаза (кролики) 143,0 4 ,7 107,9

( 1 4 1 , 7 — 145,0) ( 1 0 6 ,2 — 109,5)
Пот См. табл. 5-6

По: E de im an  I. S., Liebman J. Amer.  J. Med., 27:256. 1959.
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Изменение содержания натрия 
при разнообразных заболеваниях

При многих заболеваниях утрачивается способность организ
ма поддерживать количество натрия на нормальных уровнях. 
Эти нарушения обычно обусловливаются изменением в большей 
степени объема, чем концентрации натрия. Задержка его обыч
но сопровождается компенсаторной задержкой эквивалентного 
количества жидкости, что приводит к развитию отека. Кон
центрация натрия остается в пределах нормы. Чрезмерные по
тери его могут быть причиной гипонатриемии, но они часто 
происходят параллельно потере жидкости, вследствие чего 
уменьшается ее объем с незначительным изменением концент
рации натрия.

У больных с х р о н и ч е с к и м и  з а б о л е в а н и я м и  п о 
ч е к  обычно изменяется скорость экскреции натрия, но при 
этом снижены верхняя и нижняя граница толерантности для 
него. При некоторых заболеваниях, особенно если в процесс 
вовлечены канальцы, ограничена способность почек сохранять 
натрий. У больных при этом неоправданное ограничение вве
дения натрия приводит к уменьшению объема жидкости и 
дальнейшему снижению функции почек. В противоположность 
этому повышение верхней границы толерантности для натрия 
приводит к его положительному равновесию и развитию отеков, 
что часто наблюдается при поражении клубочков. Однако у 
больных с хроническими заболеваниями почек положительное 
равновесие натрия часто наступает до тех пор, пока СКФ не 
достигнет уровня ниже 5— 10% от нормы или пока не разовьет
ся нефротический синдром. Положительное равновесие натрия 
может наступить и при резком уменьшении СКФ при остром 
гломерулонефрите. Это может быть обусловлено и снижением 
онкотического давления плазмы (например, при нефротическом 
синдроме) и эффективного артериального объема (например, 
при застойной сердечной недостаточности) или введением или 
повышенной секрецией минералокортикоидных стероидов.

При с а х а р н о м  д и а б е т е  высокий уровень осмотически 
активных веществ, растворенных в канальцевой моче, обуслов
ливается присутствием глюкозы. Это препятствует пассивной 
реабсорбции жидкости и служит причиной несоответствующего 
ограничения градиента для переноса натрия, поэтому его пе
ренос снижается. Этот осмотический эффект развивается в ос
новном вне проксимальных канальцев, что приводит к выве
дению натрия с мочой и может стать причиной его отрицатель
ного равновесия. Отрицательное солевое равновесие (с 
несоответствующим увеличением содержания натрия в моче) 
■сопровождает также болезнь Аддисона и неврологические на
рушения у некоторых больных. Чаще это обусловлено внепо-
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чечными потерями натрия, например при выраженной или про
должительной диарее, когда концентрация его в моче низка.

Изменение концентрации натрия часто отражает нарушения 
водного обмена. Г и п о н а т р и е м и я  (содержание натрия в сы
воротке меньше 135 ммоль/’л) указывает на соответственно 
меньшее содержание натрия, чем воды во внеклеточной жидко
сти. Это может происходить за счет истощения в ней запасов 
натрия, но часто обусловлено увеличением объема внеклеточной 
жидкости за счет увеличения содержания воды. Это может со
провождать неадекватное уменьшение потерь воды, например 
при синдроме несоответствующей секреции АДГ или приеме 
чрезмерных количеств воды (см. соответствующий раздел). Не
значительно выраженная гипонатриемия приводит к развитию 
нескольких четко выраженных симптомов. Большее уменьшение 
концентрации натрия обычно приводит к нечеткости симптома
тики. При снижении его уровня до 120 ммоль/л или более 
лечение необходимо проводить немедленно, так как могут раз
виться судороги, что связано с переходом жидкости в клетки 
мозга за счет изменения осмотического градиента и их набу
ханием.

Г и п е р н а т р и е м и я  (уровень натрия в сыворотке превы
шает 150 ммоль/л) встречается при увеличении количества нат
рия во внеклеточной жидкости. Уровень натрия в ней может 
быть повышен, но может находиться и в пределах нормы или 
быть сниженным при значительных потерях воды. В связи с 
этим гипернатриемия, как и гипонатриемия, может быть обус
ловлена нарушением водного или натриевого равновесия в от
дельности или при их сочетании. Примерами могут служить: 
1) чрезмерное потребление натрия в виде солевого раствора, 
таблеток или при случайной замене сахара солью в прописи, 
предназначенной для детей раннего возраста; 2) отрицательный 
баланс воды вследствие ее неадекватного возмещения или чре
змерных потерь у больных с центральным или нефрогенным 
несахарным мочеизнурением, или обычных потерь у больных, 
находящихся в состоянии комы.

КАЛИИ

Общее количество калия в организме

Количество в организме калия, основного внутриклеточного 
катиона, коррелирует с массой тела. Действительно, поскольку 
калий содержится в основном внутри клетки, изменение его 
содержания в организме в процессе роста отражает клеточную 
массу в разном возрасте. У взрослых калий составляет при
близительно 53 ммоль/кг, 95% от этого количества обменива
ются. Внутри клеток содержатся 48 ммоль/кг (89,6%), вне кле
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ток (плазма — 0,4%, тканевая лим ф а— 1%, плотная соедини
тельная ткань и хрящ — 0,4%, кости — 7 ,6 % )— только
5,5 ммоль/кг (9,4%), из которых 4 ммоль/кг приходится на 
костную ткань.

Концентрация калия внутри клетки соответствует приблизи
тельно 150 ммоль/л внутриклеточной жидкости. Большая часть 
калия не связана и осмотически активна, но он выводится, ве
роятно, с помощью активного транспорта в органеллах клетки, 
таких как митохондрии. В норме внеклеточная концентрация 
калия поддерживается на уровне 4—5 ммоль/л.

Регуляция содержания калия

Почти во всех животных и растительных тканях уровень 
калия постоянен. В сутки рекомендуется потреблять его в ко
личестве 1—2 ммоль/кг, что, однако, варьирует в широких пре
делах. Умеренное всасывание калия происходит в верхнем от
деле желудочно-кишечного тракта; в нижних отделах он обме
нивается на натрий.

Постоянный баланс калия в основном регулируется почками, 
в широких пределах изменяющими его количество, выводящееся 
с мочой. В норме количество выводимого с мочой калия со
ставляет приблизительно 10— 15% от фильтруемого. При по
ступлении в организм больших количеств калия экскреция его 
с мочой может в 2 раза превышать количество фильтруемого 
в почках. В противоположность этому уровень калия в моче 
может быть очень низким, если необходимо его задержать в 
организме. В связи с этим у взрослых количество экстретируе- 
мого с мочой калия может варьировать от уровня ниже 5 до 
1000 ммоль/сут.

Калий свободно фильтруется в клубочках. Его концентрация 
по всей длине проксимальных собирательных трубок соответст
вует его концентрации в плазме, в связи с чем реабсорбция его 
в этом сегменте нефрона пропорциональна реабсорбции жидко
сти и составляет 60 % или более от всего фильтруемого и абсор
бированного количества. В петле нефрона концентрация калия 
увеличивается. Несмотря на это, к моменту поступления каналь
цевой жидкости в начальный отдел дистальных собирательных 
трубок концентрация в ней калия становится меньше концент
рации в плазме, а количество, распределенное в более дисталь
ных сегментах нефрона, составляет менее 10 % от общего филь
труемого количества калия. При максимальной задержке калия 
выявляется его постоянная реабсорбция в дистальных каналь
цах. При нормальном потреблении с пищей или увеличении 
экскреции калия, обусловленном разными причинами, в дисталь
ных канальцах и, возможно, в собирательных протоках начи
нается его секреция. Таким образом, в конечной моче основное

50»



количество калия определяется преимущественно канальцевой 
секрецией, а не клубочковой фильтрацией.

Механизм, контролирующий секрецию калия в дистальном 
нефроне, очень сложен и до конца неясен. Перенос калия через 
канальцевую мембрану пассивен и зависит от электрического и 
химического градиентов так же, как от проницаемости мем
браны. Электрический градиент, генерируемый реабсорбцией 
натрия из жидкости в дистальных канальцах, представляет со
бой основную переносящую силу для этого вида секреции ка
лия. Несмотря на это, скорость его секреции обычно меньше 
скорости реабсорбции натрия. Более того, изменение соотноше
ния значений двух скоростей указывает на отсутствие тесной 
■связи между этими процессами. Кроме того, ионы водорода 
также экскретируются в дистальные канальцы в обмен на 
натрий. В действительности продукция аммония в почках, регу
ляторная система кислотно-основного равновесия также тесно 
■связаны с гомеостазом калия. Результаты этих наблюдений мо
гут помочь объяснить взаимосвязь экскреции ионов водорода и 
калия, а также влияние кислотно-основного равновесия на по
тери калия с мочой. Например, калийурия и гипокалиемия 
часто встречаются при системном алкалозе.

Градиент концентрации калия между жидкостью и клетками 
.дистальных канальцев также изменяет дополнительное поступ
ление калия в жидкость дистального нефрона. В большей сте
пени это может регулироваться модулированием внутриклеточ
ной концентрации калия за счет его активного транспорта че
рез мембрану, граничащую с просветом канальца. Эта схема 
может объяснить отсутствие корреляции экскреции калия с его 
внутриклеточной концентрацией. Увеличенная скорость тока 
жидкости в дистальных канальцах повышает градиент концент
рации так же, как и скорость потерь калия с мочой.

Активный может быть и транспорт калия в мембрану, гра
ничащую с просветом, из жидкости канальцев в клетки. Было 
предположено, что это — конечный регулирующий механизм. 
В целом факторы, влияющие на секрецию калия дистальным 
нефроном, включают в себя активность минералокортикоидов, 
потребление калия с пищей, состояние кислотно-основного рав
новесия, скорость тока мочи в дистальных канальцах, распре
деление в них натрия.

Альдостерон играет основную роль в распределении калия 
в почках так же, как и в других тканях. При внутривенном вве
дении альдостерона при болезни Аддисона снижается экскре
ция натрия с мочой и увеличивается экскреция калия. Это про
исходит на уровне дистальных канальцев в результате измене
ния проницаемости мембраны, граничащей с просветом, для 
натрия, что приводит к увеличению обмена между натрием, на
ходящимся в просвете, и внутриклеточным калием. Показано,
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что секреция альдостерона влияет на баланс как натрия, так. 
и калия (см. рис. 5-4).

Калий теряется также с калом и потом. Обмен калия плаз
мы на натрий, происходящий в ободочной кишке, содействует 
сохранению натрия и позволяет ободочной кишке участвовать 
в гомеостазе калия. Однако даже в условиях длительной калие
вой нагрузки калий составляет в кале малый процент от общего 
экскретируемого количества. При действии минералокортикои- 
дов в кале уменьшается количество натрия и увеличивается 
количество калия. Аналогичными свойствами обладают глюко- 
кортикоиды.

Содержание калия в поте в норме составляет 10—25 ммоль/л. 
Оно увеличивается при действии минералокортикоидов и может 
увеличиваться при альдостеронизме так же, как при кистозном 
фиброзе, но эти потери незначительны.

Острые нагрузки калием требуют развитого внепочечного 
механизма, предотвращающего выраженную гиперкалиемию и 
интоксикацию. В первые 4—6 ч после нагрузки калием только 
половина его количества выводится почками, некоторое количе
ство секретируется в желудочно-кишечный тракт. Несмотря на 
это более 40 % калия переносится в клетки, в основном почек 
и мышц. Этот процесс представляет собой важный защитный 
механизм. Инсулин и норадреналин играют основную регуля
торную роль в увеличении усвоения калия печенью и мышцей. 
Влияние катехоламинов осуществляется через бета-рецепторы. 
Бета-агонисты имеют тенденцию повышать, а не снижать уро
вень калия в плазме. Стимуляция альфа-адренергических рецеп
торов нарушает при острых нагрузках калием его внеклеточное 
распределение.

Альдостерон также играет ключевую роль во внепочечной 
регуляции содержания калия. Основной точкой приложения его 
действия может быть желудочно-кишечный тракт, хотя он 
влияет и на транспорт калия в мышцы. Глюкокортикоиды также 
влияют на внепочечный гемостаз калия. Введение глюкагона 
вызывает транзиторную гиперкалиемию, но его роль в регуля
ции калия неясна.

Изменение кислотно-основного равновесия также обусловли
вает изменение содержания калия внутри клетки. При систем
ном ацидозе калий выходит из клеток, при алкалозе проявля
ется противоположный эффект. При изменении значения pH в- 
крови на каждые 0,1 единицы происходит изменение его кон
центрации в плазме в противоположном направлении на 0,3—- 
1,3 ммоль/л. Эти изменения зависят от многих факторов, напри
мер увеличение количества калия в сыворотке при респиратор
ном ацидозе менее выражено, чем при метаболическом.

Истощение запасов калия. Патологически низкий уровень 
калия по отношению к общему его количеству в организме был
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выявлен при разных состояниях, например при мышечных дист
рофиях, сопровождающихся уменьшением мышечной массы. Эти 
нарушения не обязательно сопровождаются г и п о к а л и е м и е й .  
Однако низкий уровень калия в плазме может быть следствием 
длительного потребления его в малых количествах, повышенной 
экскреции почками или увеличения внепочечных потерь. Выве
дение калия почками может увеличиться при приеме диурети
ков, в том числе осмотических, и ингибиторов угольной анги- 
дразы при дефектах канальцев, например при канальцевом аци
дозе, нарушении кислотно-основного равновесия, эндокринопа- 
тиях, например при синдроме Кушинга, при первичном альдо- 
стеронизме и тиреотоксикозе, диабетическом кетоацидозе, син
дроме Баттера, дефиците магния. Внепочечные потери могут 
происходить через кишечник (например, при диарее, хрониче
ском катаре, частом использовании клизм, продолжительной 
рвоте, билиарном дренаже, чрескожных фистулах) или через 
кожу при профузном отделении пота. Перенос калия в клетки, 
например при коррекции метаболического ацидоза, может так
же обусловить гипокалиемию и с е м е й н ы й  п е р и о д и ч е 
с к и й  г и п о к а л и е м и ч е с к и й  п а р а л и ч ,  достаточно ред
кое заболевание, при котором приступы паралича сопровожда
ются внезапной и выраженной гипокалиемией в результате вы
хода калия во внесосудистое пространство.

Внешние потери калия приводят к перемещению его из клет
ки во внеклеточную жидкость. Частично внутриклеточный калий 
замещается натрием, ионами водорода и двухосновными амино
кислотами. Если эти изменения становятся выраженными, внут
риклеточный ацидоз в почечных канальцах может приводить 
к повышенному обмену внутриклеточного водорода на натрий 
в жидкости дистальных канальцев. Это приводит к ацидурии 
и повышенной экскреции с мочой аммония и системному алка
лозу.

Отношение внеклеточной концентрации калия к внутрикле
точной имеет жизненно важное значение для функции клеток. 
Деполяризация мембраны, процесс, обязательный для реализа
ции мышечного сокращения, требует резкого притока натрия в 
клетки и равного оттока калия. При реполяризации происхо
дит обратный процесс. При гипокалиемии отношение внутри
клеточной концентрации к внеклеточной увеличивается. Транс
мембранный градиент электрического потенциала увеличивается 
таким образом, что наступает большое различие между потен
циалами покоя и действия, что влияет на формирование импуль
са, распространение возбуждения и мышечное сокращение. Та
ким образом, гипокалиемия вызывает функциональные наруше
ния в скелетной системе, гладких мышцах и в сердце.

Невозможно с большой точностью определить уровень выве
дения калия при измерениях его содержания в сыворотке. В це
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лом тем не менее развивающееся при потере калия снижение его 
уровня в сыворотке на 1 ммоль/л соответствует потере прибли
зительно 5— 10 % от общего количества. У большинства больных 
при этом какая-либо симптоматика отсутствует. Скорость изме
нения уровня концентрации калия, как и выраженность потерь, 
возможно, влияет на выраженность симптоматики. Слабость по
является раньше других симптомов и ощущается вначале в мыш
цах рук и ног, затем в скелетных и дыхательных мышцах. Могут 
развиться арефлексия, паралич и наступает смерть от недоста
точности функции дыхательных мышц; кишечная непроходи
мость (паралич кишечника) и вздутие желудка отражают нару
шение функции гладких мышц. Характерны изменения на элек
трокардиограмме (ЭКГ): снижение вольтажа зубца Т и появле
ние зубца U. В почках дефицит калия приводит к появлению ва
куолей в канальцевом эпителии. Если это состояние поддержи
вается в течение длительного времени, развиваются нефроскле- 
роз и интерстициальный фиброз, патологические изменения при 
которых неотличимы от таковых при хроническом пиелонефрите. 
Ограничивается способность почек концентрировать или разво
дить мочу, что обусловливает развитие полиурии и полидипсии. 
Повышение реабсорбции гидрокарбоната и секреция ионов водо
рода приводят к системному алкалозу. При отсутствии видимой 
причины потери калия выяснить ее можно путем измерения его 
количества в моче. Низкий уровень (до 15 ммоль/л или ниже) 
свидетельствует о задержке его в почках и подтверждает тот 
факт, что потеря не связана с нарушением их функции.

Увеличение количества калия в организме. Увеличение ко
личества калия в организме, сравнимое с его дефицитом, не на
блюдалось; вероятно, это состояние может привести к смерти. 
В действительности г и п е р к а л и е м и я  при уровне калия в 
сыворотке 5,5 ммоль/л может развиться при удивительно малом 
увеличении его общего количества в организме. Поскольку поч
ки обладают способностью экскретировать большие количества 
калия и предотвращать гиперкалиемию, это нарушение чаще 
всего встречается при повреждении почечного экскреторного ме
ханизма. В связи с этим оно может сопровождать острую или 
хроническую почечную недостаточность, недостаточность функ
ции надпочечников, гипорениновый гипоальдостеронизм и лече
ние калийсберегающими диуретиками. Резкое увеличение по
требления калия также может привести к гиперкалиемии, хотя 
продолжительность ее невелика. Источники калия в подобных 
случаях включают в себя калиевую соль пенициллина 
(1,7 ммоль/1 млн ЕД) и заменители соли у больных, находя
щихся на бессолевой диете. Острые повреждения тканей, напри
мер при травме, обширном хирургическом вмешательстве, ожо
гах, также могут способствовать высвобождению во внеклеточ
ную жидкость количества калия, достаточного, чтобы вызвать
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гиперкалиемию. В конечном счете трансцелюллярное перерас
пределение калия может быть причиной повышения его уровня 
в сыворотке. Это типично для метаболического ацидоза, а также 
может отмечаться незадолго до наступления смерти или у тяже
лобольных. Определенные препараты с помощью подобного 
механизма могут обусловить повышение уровня калия в сыво
ротке. Сукцинилхолин подавляет реполяризацию мембраны, не
обходимую для усвоения калия клеткой. Значительная передози
ровка препаратов наперстянки может быть причиной выражен
ной гиперкалиемии, в основном обусловленной угнетением 
натрийкалиевого обмена через клеточную мембрану. В силу того 
что уровень калия в клетке в 30 раз превышает уровень во вне
клеточной жидкости, лизис эритроцитов, обусловленный забором 
или хранением венозной крови, высвобождение калия из тром
боцитов при свертывании крови могут привести к псевдогипер- 
калиемии, при которой очевидное повышение уровня калия в 
сыворотке определяется в лаборатории.

Основные последствия гиперкалиемии обязаны нервномышеч
ному действию калия. Гиперкалиемия способствует снижению 
трансмембранного потенциала по направлению к пороговому 
уровню и, следовательно, снижению деполяризации, более быст
рой реполяризации и снижению скорости распространения воз
буждения. Если лечение не проводится, вслед за слабостью раз
виваются парестезии и в конечном счете вялый паралич. Сердце 
особенно чувствительно к состоянию гиперкалиемии. На ЭКГ 
выявляются типичные заостренные зубцы Т, позднее удлиняется 
интервал Р —R и расширяется комплекс QRS,  что особенно опас
но, поскольку часто служит предвестником развития фибрилля
ции желудочков. Последовательность кардиотоксических прояв
лений нередко развивается быстро, поэтому при гиперкалиемии 
лечение следует проводить как при неотложном состоянии.

КАЛЬЦИЙ

Общее количество кальция в организме

У человека любого возраста 99% кальция находится в кост
ной ткани. Поскольку плотность костей у детей раннего возраста 
ниже, чем у взрослых, содержание кальция в организме тех и 
других существенно различается и составляет соответственно 
примерно 400 и 950 ммоль/кг.

У взрослых во внеклеточном пространстве уровень кальция 
остается удивительно постоянным, несмотря на довольно свобод
ный его обмен с огромным запасом в костях. Концентрация 
кальция в сыворотке также поддерживается в узких границах: 
в среднем до 2,5 ммоль/л (1000 мг/л). Приблизительно 40 % его 
связано с белком, из которых на связь с альбумином приходятся

514



80—90 %, остальные 60 % кальция фильтруются или диффунди
руют, из них около 14 % связано с анионами, такими как фос
фат или цитрат, а оставшиеся 46% (1.2 ммоль/л, или 48 мг/л) 
присутствуют в виде свободных ионов. Ионизированный кальций 
имеет наибольшее физиологическое значение.

Регуляция содержания кальция

Содержание кальция в организме регулируется преимущест
венно желудочно-кишечным трактом. Рекомендуемое ежедневное 
потребление его с продуктами питания составляет 360 мг в пер
вые 6 мес жизни, 540 мг в следующие 6 мес, 800 мг в возрасте 
1 года— 10 лет и 1200 мг в возрасте И — 18 лет. Молочные про
дукты относятся к основным источникам кальция. Потребляемый 
кальций всасывается по мере прохождения по тонкой кишке в 
основном в двенадцатиперстной и начальных отделах тощей 
кишки. Этот процесс усиливается в присутствии 1,25-дигидрокси- 
витамина D3. Предполагается, что гипокальциемия стимулирует 
высвобождение паратиреоидного гормона (ПТГ), который в свою 
очередь обусловливает усиление превращения в почках 25-гидр- 
оксивитамина D3 в его 1,25-производное.

При уменьшении потребления кальция его всасывание усили
вается у растущих детей, беременных и при истощении запасов 
в организме. Механизм, ответственный за адаптацию в этих ус
ловиях, неизвестен. Прием витамина D и ПТГ также способст
вует увеличению абсорбции кальция. Это действие ПТГ обус
ловлено, возможно, его влиянием на метаболизм витамина D. 
Увеличение абсорбции приводит к гиперкальциемии, что наблю
дается при саркоидозе, канцероматозе и множественной миеломе. 
Снижается абсорбция кальция в присутствии в желудочно-ки- 
шечном тракте фитата, оксалата и цитрата (каждый из них свя
зывает кальций, поступающий с продуктами питания), при 
усиленной моторике желудка, уменьшении длины кишечника, не
достаточности белка, что может обусловить дефицит кальций- 
связывающего белка в слизистой оболочке кишечника. Кроме 
невсасываемого кальция, поступающего с продуктами питания, 
в кале присутствует небольшое количество его, секретируемого 
кишечником. Этот процесс не относится к регуляторным меха
низмам.

Экскреция. Не связанный с белком плазмы кальций (ультра- 
фильтрующийся) фильтруется в клубочках. Практически все 
количество (99% ) фильтруемого кальция реабсорбируется ка
нальцами; ионизированный кальций транспортируется легче, чем 
его связанные формы. Реабсорбция происходит в нефроне. В про
ксимальных канальцах (50—55 %) и нефроне (20— 30 %) она 
происходит параллельно реабсорбции натрия; факторы, влияю
щие на транспорт одного из этих катионов, влияют и на транс
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порт другого. Перенос кальция в дистальных извитых канальцах 
(10—<15 %) и собирательных трубках (2—8 % ) не зависит от 
транспорта натрия. Возможно эти участки представляют собой 
специфический кальцийурический механизм. Реабсорбция стиму
лируется 1,25-дигидроксивитамином D3 и подавляется тиреокаль- 
цитонином. Паратиреоидный гормон способствует усилению ре
абсорбции кальция в почечных канальцах, но это действие может 
быть замаскировано сопутствующей гиперкальциемией и обус
ловливает увеличение фильтруемого клубочками количества, что 
встречается при гиперпаратиреозе. Выведение кальция с мочой 
усиливается также под воздействием многих неспецифических 
механизмов. К ним относятся увеличение объема внеклеточной 
жидкости, лечение осмотическими диуретиками, фуросемидом, 
тиазидом, гормонами роста и щитовидной железы или глюкаго- 
ном, метаболический ацидоз, продолжительное голодание, увели
чение уровня фосфата в сыворотке.

В течение суток экскреция кальция колеблется, достигая пика 
в середине дня. Изменение его количества в продуктах питания 
приводит к незначительным изменениям экскреции с мочой, что, 
возможно, отражает адаптивные изменения абсорбции кальция 
в кишечнике. Гиподинамия сопровождается повышенной экскре
цией кальция с мочой и, если она продолжается, может привести 
к образованию камней в почках.

Патологические состояния. При определении значения изме
нений концентрации кальция в плазме физиологически важно 
количество ионизированного элемента. Поскольку некоторое его 
количество связано с белком, особенно с альбумином, общий 
уровень варьирует в зависимости от уровня сывороточного аль
бумина. Несмотря на это, при гипоальбуминемии низкий общий 
уровень кальция в сыворотке редко сопровождается симптомами 
гипокальциемии, так как уровень ионизированного кальция в сы
воротке остается в пределах нормы.

Равновесие между отложением кальция в костной ткани и его 
мобилизацией из нее определяет в большей степени концентра
цию ионизированного элемента в крови. Паратиреоидный гормон 
и 1,25-дигидроксивитамин D3 способствуют повышению резорб
ции кальция из костной ткани и повышению уровня его в сыво
ротке. Тиреокальцитонин оказывает противоположное действие. 
Количество кальция, абсорбируемого из почечных канальцев и 
кишечника, также влияет на содержание ионизированного каль
ция в плазме, но в меньшей степени. При изменении в плазме 
активности ионов водорода изменяется и процент общего количест
ва ионизированного кальция, при изменении pH на 1,0 концент
рация ионизированного кальция изменяется на 10%. При ацидо
зе увеличивается, а при алкалозе снижается уровень ионизиро
ванного элемента, поэтому симптоматическая гипокальциемия 
может сопровождать быструю коррекцию ацидоза. Дополнитель-
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но к этому уровень в сыворотке натрия и калия может играть 
роль в балансе между накоплением кальция в костной ткани и 
его мобилизацией из нее. Таким образом, лечение при гипернат- 
риемии растворами с низким содержанием калия может привести 
к гипокальциемии.

Симптоматическая г и п о к а л ь ц и е м и я  встречается при 
низком уровне ионизированного кальция, обусловленном дефи
цитом витамина D, который в свою очередь развивается при не
достаточности его потребления, мальабсорбции или нарушении 
метаболизма витамина. Причиной гипокальциемии могут быть и 
гипо- или псевдогипопаратиреоз, гиперфосфатемия, дефицит маг
ния и острый панкреатит.

Новорожденные особенно чувствительны к гипокальциемии, 
связанной с гипопаратиреозом, нарушением метаболизма вита
мина D, низким потреблением кальция или большим потреблени
ем фосфата. Минерализация костей часто неадекватна в неона
тальный период, у детей, родившихся с очень низкой массой тела, 
увеличивается число случаев рахита и переломов костей.

Причины г и п е р к а л ь ц и е м и и  включают в себя первич
ный или третичный гиперпаратиреоз, гипертиреоз, интоксикацию 
витамином D, опухоли (особенно метастазирующие в кости), ле
чение тиазидовыми диуретиками, молочно-щелочной синдром и 
саркоидоз. Идиопатическая форма, которая может встречаться у 
детей раннего возраста, сочетается с «лицом эльфа» и надкла- 
панным стенозом аорты; этот синдром может определять гипер
чувствительность к витамину D. При недостаточном количестве 
фосфора в продуктах питания у детей, родившихся с низкой мас
сой тела, может развиться гиперкальциемия в результате реаб
сорбции из костей как фосфора, так и кальция.

Нагрузка кальцием способствует повышению уровня экскре
ции почками натрия и калия и выраженному снижению их спо
собности концентрировать мочу, эффект, который может объяс
нить полиурию и полидипсию у больных с гиперкальциемией при 
гипервитаминозе D. Концентрированные растворы кальция всег
да следует назначать с осторожностью и, если возможно, под 
контролем электрокардиографического мониторного наблюдения 
для уменьшения риска сердечной аритмии.

МАГНИЙ

Магний, четвертый наиболее распространенный катион ор
ганизма, играет важную роль в активности клеточных фермен
тов, особенно участвующих в процессе гликолиза и стимуляции 
АТФ. Общее количество магния в организме состазляет у де
тей раннего возраста приблизительно 22 ммоль/кг, а у взрос
л ы х — 28 ммоль/кг. В костной ткани находятся 60% от общего 
количества магния, 7з из которого свободно обменивается. Боль
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шая часть от оставшихся 40% находится внутри клеток. Более 
50% от всего внутриклеточно локализованного магния находится 
в мышцах и большая часть — в печени. Только 20—30% магния, 
входящего ,в клетки, обменивается, остальное количество связано 
с белками, РНК и АТФ.

Магний, расположенный вне клетки, составляет всего 1% от 
общего его количества в организме. Несмотря на то что свободно 
обмениваемый магний входит в основном в состав костной ткани 
и клеток, его внеклеточная концентрация поддерживается на по
стоянно низких уровнях с соответственно узкими границами нор
мы. В норме уровень магния в сыворотке колеблется в пределах 
0,75—0,9 ммоль/л, хотя имеются сообщения о более широких гра
ницах нормы. Приблизительно 80% магния относится к ультра- 
фильтруемому, в него входят 55% ионизированного и 25% свя
занного элемента. Остальные 20% связаны с белком.

Потребление магния у детей колеблется в пределах 5—
12,5 ммоль/сут и зависит от возраста; максимальное его потреб
ление необходимо в периоды быстрого роста. Зеленые овощи и 
многие другие продукты содержат большие количества элемента. 
У большинства лиц потребление магния превышает минималь
ную потребность в нем, составляющую 3,6 мг/кг в сутки. Всасы
вается потребляемый магний в основном в верхнем отделе желу- 
дочно-кишечного тракта с помощью механизма, который еще не 
полностью ясен. Витамин D, паратиреоидный гормон и повышен
ное всасывание натрия способствуют увеличению абсорбции маг
ния, кальций, фосфор и повышенная перистальтика обусловли
вают ее снижение. Магний всасывается далеко не полностью; 
около 2/з от всего количества потребляемого магния обнаружива
ется в ,кале (небольшая часть этого количества секретируется 
кишечником).

Поддержание состояния равновесия зависит в основном от 
экскреции магния с мочой. В норме с ней выводится менее 5% 
фильтрующегося магния. От 20 до 30% реабсорбируются в прок
симальных канальцах и большая часть оставшегося количества в 
петле нефрона, особенно в тонком восходящем колене. Регуляция 
всасывания магния выяснена не полностью. При разных условиях 
он реабсорбируется параллельно с реабсорбцией кальция и нат
рия. Действительно, отмечается конкуренция за транспорт маг
ния и кальция. Количество магния, выводящееся с мочой, обычно 
составляет 1/3 от потребляемого. Оно увеличивается при увеличе
нии объема внеклеточной жидкости, при приеме осмотических, 
тиазидовых, ртутных и действующих на уровне петли нефрона 
диуретиков, введении глюкагона и нагрузке кальцием. В проти
воположность этому уменьшение объема, дефицит магния, тирео- 
кальцитонина и ПТГ способствуют увеличению почечной реаб
сорбции магния.

Поддержание состояния равновесия магния и концентрация
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его в сыворотке тем не менее требуют сложного внутреннего 
взаимодействия как почечных, так и внепочечных факторов. Н а
пример, малое количество магния в диете обусловливает сниже
ние его уровня в моче, что может иметь значение для умеренно
го снижения его уровня в сыворотке, поскольку способствует уси
лению высвобождения ПТГ. Это в свою очередь сопровождается 
уменьшением потери магния с мочой и поступлением его и каль
ция во внеклеточную жидкость с увеличением концентрации того 
и другого катиона. Реабсорбция магния, фильтрующегося в ка
нальцах, может быть практически полной. Однако в желудочно- 
кишечном тракте продолжается секреция большого количества 
магния, что может привести к истощению его запасов.

Патологические состояния. Концентрация магния в сыворот
ке зависит не только от его потребления и секреции, но и от мо
билизации как из костных, так и мягких тканей. Это не всегда 
служит надежным показателем з а м е т н о й  н е д о с т а т о ч н о 
с т и  м а г н и я .  Таким образом, при выраженной алиментарной 
недостаточности, например при квашиоркоре, уровень магния в 
сыворотке может оставаться в пределах нормы даже при умень
шении его количества в мышцах. В противоположность этому его 
уровень снижается при отсутствии значимых потерь.

Г и п о м а г н е з и е м и я  встречается при разных клинических 
состояниях, в том числе при синдроме мальабсорбции, гипопара- 
тиреозе, лечении диуретиками, гиперкальциемии, почечном ка
нальцевом ацидозе, первичном альдостеронизме, алкоголизме, 
продолжительном внутривенном введении жидкостей, не содер
жащих магний. В группу повышенного риска входят дети раннего 
возраста после хирургических вмешательств или в течение дли
тельного времени получающие жидкости, не содержащие магний. 
У детей при ранней или поздней неонатальной тетании часто вы
являют гипомагнезиемию. При сочетании с признаками ранней 
неонатальной тетании она имеет тенденцию быть умеренной и 
преходящей, и лечение магнием может не требоваться. При позд
ней неонатальной тетании гипокальциемия может не корригиро
ваться до тех пор, пока уровень магния не нормализуется.

Первоначальные симптомы гипомагнезиемии проявляются по
вышенной нервно-мышечной возбудимостью и включают в себя 
тетанию, изнуряющие судороги и тремор. Могут происходить из
менения личности, наступает анорексия, нарушается сердечный 
ритм и появляются изменения на ЭКГ. Симптомы не всегда кор
релируют с уровнем магния в сыворотке, что, возможно, зависит 
от того, что последний не всегда отражает общее количество в 
организме магния, основного внутриклеточного катиона. С дру
гой стороны, симптомы гипомагнезиемии могут незначительно 
соответствовать симптомам первичного заболевания, сопровож
дающегося истощением запасов магния. Наконец, симптоматика 
может зависеть от осложнения гипомагнезиемии гипокальциеми-

519



ей. При тяжелопротекающей гипомагнезиемии нарушается вы
свобождение ПТГ и развивается устойчивость скелета к его воз
действию. Таким образом, гипомагнезиемия и гипокальциемия — 
взаимосопутствующие (взаимосвязанные) состояния.

Г и п е р м а г н е з и е м и я ,  или увеличение количества магния 
в организме, редко встречается в отсутствие снижения функции 
почек. В большинстве случаев последняя достаточна для предот
вращения угрожающего повышения уровня магния в сыворотке, 
даже если его вводят в больших дозах. Несмотря на это, может 
встретиться гипермагнезиемия с уровнем магния в сыворотке, 
превышающим 2,5 ммоль/л. Обычными источниками магния яв
ляются магнийсодержащие слабительные (клизмы и жидкости 
для внутривенного введения). Выраженная гипермагнезиемия 
может быть выявлена у новорожденных, матери кеторых получа
ли сульфат магния (внутримышечно) в качестве лечебного сред
ства при преэкламптической гипертензии. Дети, родившиеся в 
асфиксии и/или с гипотензией, входят в группу повышенного 
риска, хотя до сих пор остается неясным, является повышенный 
уровень магния причиной или следствием этих нарушений. Уро
вень магния в сыворотке имеет тенденцию спонтанно нормализо
ваться в течение 72 ч. Отмечается также повышенная частота ги- 
пермагнезиемии при болезни Аддисона. Симптомы гипермагне- 
зиемии проявляются, если уровень магния превышает 50 мг/л. 
Гипорефлексия предшествует угнетению дыхания, сонливости и 
коме. Симптомы быстро исчезают при внутривенном введении 
кальция. Кома и смерть обычно наступают при уровне магния в 
сыворотке выше 150 мг/л.

ИОНЫ ВОДОРОДА (КИСЛОТНО-ОСНОВНОЕ РАВНОВЕСИЕ)

Терминология

В течение многих лет понятие «кислотно-основное равновесие» 
осложнялось путаницей в терминологии. Особое внимание обра
щено на и о н  в о д о р о д а  ( и л и  п р о т о н ) ,  представляющий 
собой атом водорода с отсутствующим нейтрализующим элект
роном. Отрицательный логарифм концентрации свободных ионов 
водорода представлен pH. К и с л о т а  служит донором протона 
(иона водорода). Соляная, серная, фосфорная и угольная отно
сятся к обычным кислотам, диссоциирующимся с высвобождени
ем протонов. Сильная кислота легко диссоциирует и высвобож
дает большое количество ионов водорода; слабые же кислоты 
диссоциируют с большим трудом. О с н о в а н и е  служит акцеп
тором протонов. Таким образом, оно связывает свободные ионы 
водорода, уменьшая их концентрацию. К ним относятся гидрок
сильные ионы, аммиак и анионы слабых кислот. Б у ф е р  опреде
ляется как вещество, уменьшающее изменение концентрации
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свободных ионов водорода в растворе при добавлении кислоты 
или основания. Присутствие в растворе буфера способствует уве
личению количества кислоты или основания, которое необходимо 
добавить для того, чтобы вызвать изменение pH на 1. Добавле
ние сильной кислоты к любой из систем буферов приводит к об
разованию нейтральной соли и слабой кислоты. Образуя слабо 
диссоциирующую кислоту, буфер значительно уменьшает повы
шение уровня свободных ионов водорода по сравнению с реакци
ей, проходящей в отсутствие буфера. К. а п р о т о н а м  относятся 
натрий, калий, кальций и магний, которые создают один положи
тельный заряд и более в зависимости от валентности, к анио
н а м — хлорид и сульфат, обеспечивающие отрицательные заря
ды. Поскольку апротоны неспособны быть донорами и акцептора
ми протонов, они не относятся ни к кислотам, ни к основаниям* 
ни к буферам.

Регуляторные механизмы

Суточный оборот ионов водорода составляет более 50% от 
обычно находящихся в буферных системах организма и 10% от 
максимальной сохраняющейся способности буфера.

Ориентировочная последовательность величин, характеризующих обмен 
ионов водорода у среднего человека с поверхностью тела 1,73 м2

Общий оборот углекислоты 
Общий оборот ионов водорода  
Общее содерж ание буфера в организме 
Общее содерж ание ионов водорода в буфере (макси

мальная способность)
Общее содержание ионов водорода в буфере (нормаль

ное количество)
Общее содержание свободных ионов водорода в ж и д

костях организма

24 ООО ммоль/сут 
69 ммоль/сут 
2100 ммоль 
700 ммоль

105 ммоль

0,0021 ммоль

По: E lk in ton  J. R. Ann. In te rn . M ed., 57, 660, 1962.

В большинстве своем диета способствует образованию сво
бодных ионов водорода. Белок — основной источник их, его мета
болизм составляет приблизительно 65% от общего количества. 
Ионы водорода, высвобожденные из белка, образуются в основ
ном при окислении серосодержащих аминокислот и серной кисло
ты и при окислении и гидролизе фосфопротеидов с образованием 
фосфорной кислоты. Остальное количество ионов водорода обра
зуется при неполном катаболизме углеводов, жиров и органиче
ских кислот, таких как пировиноградная, молочная, ацетоуксус- 
ная и лимонная. Полное окисление этих веществ не сопровожда
ется увеличением количества ионов водорода, так как вода и 
двуокись углерода представляют собой конечные продукты реак-
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ции; неполный метаболизм приводит к образованию органиче
ских кислот и дополнительного количества ионов водорода.

Число ионов водорода в организме велико. Большинство из 
них нейтрализовано и, следовательно, находится не в свободном 
состоянии. Действительно, при обычном значении pH (7,4) кон
центрация свободных ионов в крови составляет только 
0,0000398 мэкв/л или 3 ,98хЮ -8 мэкв/л (чаще выражается как 
40 нм экв/л):

р Н = — lo g (H + ) = — log(3 ,98 - 1 0 -s) = — (0,60—S,0) = 7 ,4 .

В норме концентрация ионов водорода в жидкостях организ
ма поддерживается в узких границах с помощью буфера, пред
ставляющего собой первую линию защиты от изменений pH; он 
не может поддерживать кислотно-основное равновесие. Действи
тельно, при патологических состояниях или внезапных изменени
ях образования ионов водорода буферная система не в состоянии 
поддерживать pH на нормальном уровне в течение длительного 
времени. Действие буферов должно дополняться компенсаторны
ми и корригирующими физиологическими изменениями в легких 
и почках.

К о м п е н с а ц и я  первичных нарушений кислотно-основного 
равновесия более медленный процесс, чем просто действие буфе
ров, но он более эффективен в отношении нормализации pH. 
При первичном изменении метаболических процессов дыхатель
ная система выполняет функцию компенсаторного механизма, 
почки же участвуют в компенсации нарушений при первичных 
дыхательных расстройствах. В процессе компенсации изменения 
pH уменьшаются, но за этим должны нормализоваться все пара
метры кислотно-основного равновесия. Это наступает после кор
рекции первичного нарушения, осуществляемой при участии по
чек или легких. Несмотря на то что буферная, легочная и почеч
ная системы обсуждаются по отдельности, они взаимозависимы 
и действуют согласованно.

Буферные системы. Основным буфером во внеклеточной 
жидкости служит система гидрокарбонат — угольная кислота, 
буферная система внутри клетки включает в себя белки и орга
нические фосфаты. В моче основные буферные системы представ
лены фосфатом и его моно- и двузамещенными формами. В на
стоящем разделе детально будет рассмотрен буферный механизм 
только внутриклеточной жидкости.

Значительная часть ионов водорода, попадая в плазму, взаи
модействует с гидрокарбонатом с образованием нейтральной со
ли и угольной кислоты:

H +N aH C O a-^N a +  HdCOu.

Угольная кислота относится к слабым кислотам, отличается низ
ким коэффициентом растворимости и находится в равновесии с
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растворенной двуокисью углерода в соответствии со следующим 
уравнением:

[Н +]-[Н С 03- ] ^ Н 2С 0 3^ С 0 2 +  Н20 .

Дополнительные ионы водорода сдвигают это равновесие 
вправо, в результате чего образуются СОг и Н2О. Таким образом, 
буферный механизм приводит к незначительному изменению кон
центрации свободных ионов водорода и pH. Несмотря на это, 
нейтрализация происходит за счет уменьшения концентрации 
гидрокарбоната натрия (что было связано с дефицитом основа
ния) и повышения парциального давления двуокиси углерода 
( Р с о , ). Как следует из уравнения Хендерсона—Хассельбальха, 
эти изменения могут привести к некоторым изменениям pH:

основание
p H = p K + lo g

кислота

В системе гидрокарбонат — угольная кислота рК (константа дис
социации кислота — основание) составляет 6,1. Таким образом:

основание
pH =  6,1 +  log

угольная кислота

Поскольку угольная кислота находится в равновесии с раство
ренной двуокисью углерода, уровень Р с о 2 может свидетельство
вать о концентрации угольной кислоты. Очевидно, что при сни
жении концентрации гидрокарбоната натрия и увеличения Р с о 8 
добавление ионов водорода к плазме приведет к некоторому 
уменьшению pH, несмотря на присутствие буферов. Однако эти 
изменения выражены в меньшей степени, чем при отсутствии бу
ферного механизма.

Легочный механизм. Из приведенного уравнения следует, 
что pH зависит не от абсолютного значения концентрации гидро
карбоната натрия и угольной кислоты, а от соотношения их кон
центрации. При уменьшении или увеличении концентрации гид
рокарбоната натрия pH не изменяется, если при этом происходит 
пропорциональное снижение или увеличение Р с с 2- В связи с этим 
при изменении скорости выведения двуокиси углерода легкие 
способны регулировать и изменять pH. Несмотря на то что зна
чительные количества двуокиси углерода образуются при нор
мальной метаболической активности, pH изменяется незначи
тельно благодаря уникальным свойствам буферной системы гид
рокарбонат— угольная кислота и высокоразвитому контроли
рующему механизму. При увеличении частоты дыханий, стиму
лированном повышением уровня двуокиси углерода, увеличива
ется экскреция последней, снижается р С 0 2, что сопровождается 
увеличением значения pH. В противоположность этому при 
уменьшении частоты дыхания повышается Р с о 2 и снижается pH.
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Даже если легкие способны влиять на pH путем изменений 
Р с о 2 и соотношения угольной кислоты и гидрокарбоната натрия, 
это не может быть причиной потери (или образования) ионов во
дорода. Легкие не способны восстанавливать гидрокарбонат для 
возмещения потерь ионов водорода, нейтрализуемых буфером. 
Регенерация гидрокарбоната и, если это необходимо, его экскре
ция осуществляются почками.

Почечный механизм. Выведение ионов водорода при увели
чении их содержания с образованием нового гидрокарбоната или 
его выведением происходит с помощью двухступенчатого регули
рующего механизма. Во-первых, практически весь фильтрую
щийся гидрокарбонат натрия утилизируется в проксимальных 
канальцах. Это не приводит к экскреции чистых ионов водорода, 
но у взрослых этот процесс обеспечивает утилизацию почти до 
5000 ммоль гидрокарбоната, ежедневно фильтрующегося через 
клубочки. Если гидрокарбонат не утилизируется, его потери эк
вивалентны количеству накапливающихся ионов водорода, что 
приведет к выраженному системному ацидозу. Во-вторых, обра
зование нового гидрокарбоната натрия происходит в более ди
стальных сегментах нефрона и сопровождается секрецией чистых 
ионов водорода, необходимых в большинстве случаев для под
держания их равновесия.

В противоположность легочной экскреции двуокиси углерода, 
происходящей за счет пассивной диффузии, механизмы регуля
ции для той и другой ступени высокоразвиты и требуют энерге
тических затрат и активного транспортного процесса. При одних 
и тех же реакциях для той и другой ступени необходимо образо
вание ионов водорода. На рис. 5-5 можно видеть, что под влия
нием угольной ангидразы в клетках проксимальных канальцев 
почек двуокись углерода гидролизуется в угольную кислоту, дис
социирующую затем на ионы водорода и гидрокарбонат натрия. 
Ионы водорода переносятся в проксимальные канальцы и обме
ниваются на фильтруемый натрий, всасывающийся в околока- 
нальцевых капиллярах вместе с гидрокарбонатом натрия, обра
зующимся при выделении ионов водорода. В просвете прокси
мального канальца ион водорода соединяется с фильтрующимся 
гидрокарбонатом, в результате чего образуются двуокись углеро
да и вода. Эти механизмы фактически предотвращают прохож
дение гидрокарбоната натрия в более дистальные сегменты не
фрона и количество гидрокарбоната натрия, эквивалентное 
фильтруемому количеству, возвращается в околоканальцевые 
капилляры.

Ионы водорода образуются в клетках дистальных канальцев 
в результате процесса, аналогичного описанному в клетках прок
симальных канальцев. Они также экскретируются в просвет ка
нальцев, возможно, в результате активного переноса и обмени
ваются на натрий. Перенос ионов водорода в просвет канальцев—
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Просвет Клетки Онолоканальцевые
канальца нанальцев капилляры

Рис. 5-5. Почечный механизм регуляции кислотно-основного равновесия.
В норме реабсорбция ги дрокарбон ата  натрия происходит в проксим альны х кан альц ах , 

в которы х угольная ан ги драза  (УА), н ходящ аяся  на границе просвета кан ал ьц а  и щ еточ
ной каем кой , облегчает его превращ ение в двуокись углерода и воду. Этот механизм 
не связан  с экскрецией чистых ионов водорода, но обеспечивает ресинтез гидрокарбоната 
в количестве, эквивалентном  вы веденному из плазм ы  в процессе клубочковой ф и льтра
ции. Н еполная реабсорбция ги дрокарбон ата н атрия в проксимальны х к ан альц ах  обус
ловли вает поступление его в дистальны й нефрон, где в результате  этого ум еньш ается 
количество ионов водорода, необходимы х для  образования аммония, н атри я ф осф ата, 
в связи  с чем сни ж ается  экскреция кислоты. Д о н астоящ его времени не известно, о т
носится ли механизм  транспорта н атрия и ионов водорода через оболочку клеток прок
сим альны х к ан альц ев  к активному процессу. Стрелки в круж ке озн ачаю т активны й 
транспорт натрия.



градиент ограниченный при том, что для свободного иона ди
стальные канальцы способны генерировать градиент между про
светом канальцев и канальцевой клеткой до 1000: 1. Таким обра
зом, перенос облегчается присутствием в канальцевой жидкости 
буферных систем, способствующих уменьшению концентрации 
свободных ионов водорода и увеличению их переноса из клетки 
в канальцевую жидкость. Основными буферами на данном уров
не служат фосфат и аммиак.

В большинстве случаев значительное количество фосфата на
ходится в жидкости дистальных канальцев. При высокой кон
центрации свободных ионов водорода фосфат образуется из 
одно- и двузамещенных форм (см. рис. 5-5), в результате чего сни
жается концентрация свободного водорода в канальцевой жид
кости. Количество ионов водорода, экскретируемое с мочой в та
ком виде, можно измерить по количеству щелочи, необходимому 
для достижения нейтральной реакции мочи, и называется титруе
мой кислотностью.

Аммиак, акцептор ионов водорода, синтезируется в клетках 
канальцев в результате процессов дезаминирования и дезамиди
рования глутамина в присутствии глутаминазы; эта реакция 
активируется системным ацидозом. Аммиак проникает через 
липидные мембраны клеток в канальцевую жидкость, в которой 
реагирует с ионом водорода с образованием иона аммония 
(NH4+ ). Этот заряженный катион не может вновь свободно диф
фундировать из жидкости, находящейся в просвете канальцев.

Уменьшая концентрацию свободных ионов в канальцевой 
жидкости, эти два процесса обеспечивают увеличение скорости 
переноса ионов водорода в жидкость дистальных почечных ка
нальцев, что создает возможность образования нового гидрокар
боната, который может перейти в плазму и пополнить снижен
ные запасы в плазме (см. рис. 5-5).

Скорость экскреции почками ионов водорода определяется 
как сумма скоростей экскреции с мочой титруемой кислоты и 
ионов аммония, за исключением скорости экскреции с мочой 
гидрокарбоната натрия. При обычной смешанной диете для под
держания равновесия у взрослого человека должно ежедневно 
выделяться около 70 мэкв ионов водорода. Почти '/з их вы
деляется в виде титруемой кислоты, остальные 2/з — в виде ам
мония.

Несколько факторов служат причиной увеличения скорости 
секреции ионов водорода в проксимальные канальцы и приводят 
к увеличению реабсорбции гидрокарбоната натрия с последую
щим повышением его уровня в сыворотке. Они включают в себя 
повышение в плазме Р с о г . гипокалиемию, уменьшение эффектив
ного объема артериальной крови (например, после рвоты или 
кровотечения), лечение минералокортикоидами. Наоборот, секре
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ция иона водорода и соответственно реабсорбция гидрокарбона
та натрия уменьшаются при снижении в плазме Р со2 . увеличении 
объема внеклеточной жидкости, угнетении активности угольной 
ангидразы (например, такими препаратами, как ацетазоламид) 
и дефиците минералокортикоидов. В этих случаях может выяв
ляться уменьшение количества гидрокарбоната натрия в плазме. 
Аналогичным образом при таких состояниях, как цистиноз или 
отравление тяжелыми металлами, сопровождающихся органиче
скими или функциональными повреждениями проксимальных ка
нальцев, может быть ограничена реабсорбция на этом уровне 
гидрокарбоната и может развиться системный ацидоз. Дисталь
ный механизм закисления может быть нарушен врожденным де
фектом канальцев или в результате таких нарушений, как нефро- 
кальциноз, интоксикация витамином D, при лечении амфотери- 
цином В, вызывающим вторичную форму дистального почечного 
канальцевого ацидоза.

Кислотно-основное равновесие в норме

Большинство смешанных диет обеспечивают организм доста
точным количеством ионов водорода; истинные вегетарианцы до
бавляют в диету золу. Белок служит основным источником ионов 
водорода. При его метаболизме высвобождается приблизительно 
65% от общего количества ионов водорода, образующихся пер
вично при окислении серосодержащих аминокислот с образова
нием серной кислоты и при окислении и гидролизе фосфопротеи- 
нов с образованием фосфорной кислоты. Остальное количество 
ионов водорода образуется при неполном катаболизме карбогид- 
ратов, жиров и таких органических кислот, как виноградная, 
ацетоуксусная и лимонная. При полном окислении этих веществ 
не образуется большого количества ионов водорода, так как ко
нечным продуктом реакции являются вода и окись углерода. При 
неполном метаболизме образуются органические кислоты и до
полнительное количество ионов водорода. При потреблении мо
лока и мяса в организме взрослого человека образуется около 
70 ммоль ионов водорода в день, в связи с чем для поддержания 
pH крови в пределах 7,35—7,45 требуется ежедневная экскреция 
почками эквивалентного количества ионов. У детей первого года 
жизни и более старшего возраста также должно выделяться про
порциональное количество ионов водорода. Суточный их оборот 
достаточно интенсивен и включает в себя более 50% ионов водо
рода, присутствующих в организме обычно в виде буферов, и 
10% от максимального резервного запаса последних. Эти ионы 
водорода в первую очередь связываются с буферами внутри- и 
внеклеточных жидкостей. Кроме того, до запуска почечного ме
ханизма поддержания ионного баланса компенсация происходит 
за счет дыхательной системы.
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Нарушения кислотно-основного равновесия

Системный ацидоз или алкалоз может быть следствием пер
вичных метаболических или респираторных нарушений.

Метаболический ацидоз. Системный ацидоз может быть ре
зультатом повышенного образования или неадекватной экскре
ции ионов водорода или значительной потери гидрокарбоната 
натрия с мочой или калом. Быстрое увеличение объема внекле
точной жидкости при введении раствора, не содержащего гидро
карбоната натрия, и его разведении во внеклеточной жидкости 
также может вызвать метаболический ацидоз. Первоначально 
накапливающееся количество ионов водорода нейтрализуется 
гидрокарбонатом натрия во внеклеточной жидкости и такими 
внутриклеточными буферами, как гемоглобин и фосфат. В даль
нейшем источником буфера может служить костная ткань. Уро
вень гидрокарбоната в сыворотке и pH снижаются (в меньшей 
степени, чем при отсутствии буферного механизма) и увеличи
вается Р с о 2- Развивающийся системный ацидоз и увеличенное 
Рсо2 способствуют возбуждению дыхательного центра (и, воз
можно, периферических хеморецепторов каротидной артерии и 
аорты), увеличению частоты дыхания и скорости экскреции дву
окиси углерода. Уровень Р с о 2 и угольной кислоты в плазме сни
жается, в результате чего происходит частичная или практически 
полная коррекция ацидоза, но за счет снижения уровня гидро- 
карбоната натрия плазмы и Р с о 2 - Таким образом, pH крови сни
жается, но редко настолько низко, как можно было бы предполо
жить по низкому уровню гидрокарбоната в плазме.

При ацидозе в почках усиливаются образование аммония и 
экскреция водородных ионов с мочой. В результате усиливается 
образование нового гидрокарбоната натрия и при коррекции пер
вичного процесса нормализуется уровень гидрокарбоната в плаз
ме. В свою очередь по мере нормализации Рсо2 уменьшается ча
стота дыхания. В этот момент кислотно-основное равновесие нор
мализуется без дополнительного введения ионов водорода.

Клиническая картина метаболического ацидоза определяется 
обычно его причиной и глубоким, учащенным дыханием (дыха
ние Куссмауля), требующим проведения вспомогательного дыха
ния. Однако выраженный ацидоз сам по себе может быть при
чиной снижения периферического сосудистого сопротивления и 
функции желудочков сердца, что обусловливает гипотензию, отек 
легких и гипоксию тканей. При лабораторных исследованиях вы
являют снижение pH сыворотки, уровня гидрокарбоната натрия 
и Р Со2 . При снижении уровня гидрокарбоната натрия в плазме 
на каждые 1 ммоль/л по отношению к норме Р со 2 артериальной 
крови снижается на 1,0— 1,5 мм рт. ст. Если этого не происходит, 
следует заподозрить смешанное нарушение (см. далее). Если

528



ацидоз обусловлен потерей гидрокарбоната натрия, анионный 
интервал остается в норме и отмечается гипохлоремия. Увеличе
ние анионного интервала обычно означает повышенное образова
ние ионов водорода или снижение их секреции. Более детальное 
обсуждение дефицита анионов приводится в соответствующем 
разделе.

П о ч е ч н ы е  п р и ч и н ы  метаболического ацидоза много
численны. При заболеваниях, сопровождающихся повреждением 
проксимальных канальцев, способность сегментов нефрона сек- 
ретировать ионы водорода может быть ограничена, что служит 
причиной неполной реабсорбции гидрокарбоната натрия. Повы
шенный уровень его в жидкости дистальных канальцев приводит 
к проксимальной форме почечного канальцевого ацидоза. При 
дистальном почечном ацидозе дистальные канальцы не способны 
поддерживать нормальный градиент для ионов водорода и поэто
му реакция мочи остается соответственно щелочной, редко дости
гая уровня ниже 5,5. Уменьшение количества титруемой кислоты 
и секреции ионов водорода приводит к системному ацидозу. При 
хронической почечной недостаточности механизм подкисления 
практически не нарушен. Несмотря на это, уменьшенная масса 
канальцев ограничивает способность почек синтезировать доста
точное количество аммония и, таким образом, выделять достаточ
ное количество ионов водорода. Низкая скорость клубочковой 
фильтрации у новорожденных также ограничивает способность 
почек выводить ионы водорода. Кроме того, уменьшается фильт
руемое количество фосфата и реабсорбируемое количество в 
проксимальных канальцах; остается небольшое количество, необ
ходимое для нейтрализации дополнительных ионов водорода в 
дистальных канальцах. Таким образом, транспорт ионов водоро
да уменьшается при быстром достижении максимального гради
ента концентрации в отсутствие буфера. Редко уменьшение син
теза аммония ограничивает способность почек экскретировать 
ионы водорода, что отмечено при цереброокулоренальном синд
роме Лоу.

П р о ч и е  п р и ч и н ы .  Метаболический ацидоз может разви
ваться при диабетическом кетоацидозе из-за неполного метабо
лизма липидов и катаболизма белков с образованием больших 
количеств ацетоуксусной, бета-оксимасляной, фосфорной и сер
ной кислот. При салицилизме, нарушении обмена салицилатов, 
ацидоз развивается не только из-за присутствия иона водорода, 
отщепляющегося от салициловой кислоты, но и из-за нарушения 
салицилатами процесса окислительного фосфорилирования. При 
тяжелопротекающей диарее усиленные потери гидрокарбоната 
натрия с жидкостью и, возможно, образование органических кис
лот при неполном расщеплении углеводов в кале обусловливают 
развитие метаболического ацидоза. Перекармливание, молочный 
ацидоз, голодание, отравление метиловым спиртом или этилен-
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гликолем служат причиной системного ацидоза при повышенном 
образовании сильных кислот. Метаболический ацидоз развивает
ся и при наследственных аминоацидуриях (например, метилами- 
ноацидурия), гипоксемии, шоке.

Метаболический алкалоз. В развитии метаболического алка
лоза может принимать участие любой из трех основных механиз
мов: 1) чрезмерное выведение ионов водорода, например при не- 
прекращающейся желудочной аспирации или постоянной рвоте, 
обусловленной пилоростенозом; 2) поступление чрезмерных ко
личеств гидрокарбоната натрия во внеклеточную жидкость при 
его чрезмерном потреблении или парентеральном введении, на
пример при молочно-основном синдроме или повышенной почеч
ной реабсорбции, что наблюдается при истощении запасов калия, 
первичном гиперальдостеронизме, синдромах Кушинга, Барттера 
или чрезмерном потреблении корня лакрицы; 3) уменьшение 
объема внеклеточной жидкости, что способствует увеличению в 
ней концентрации гидрокарбоната натрия и его повышенной ути
лизации в почечных канальцах.

Буферные системы обусловливают минимальное изменение 
pH, но уровень гидрокарбоната в плазме и pH при этом повыша
ются. При незначительном повышении Рсо2 в плазме дыхание 
может быть угнетено, но эффект ограничен нарастающей гипок
сией, поэтому этот вид дыхательной компенсации обычно непол
ный и не способствует нормализации pH. Повышается почечный 
порог проницаемости для гидрокарбоната натрия, который по
ступает в мочу, pH которой может достигать уровня 8,5—9,0. Не
смотря на это, такие сосуществующие факторы, как уменьшение 
объема жидкости в организме и гипокалиемия, часто при увели
чении Рсо2 приводят к увеличению почечной реабсорбции гидро
карбоната, в связи с чем поддерживается состояние метаболиче
ского алкалоза. Действительно, при гипокалиемии или истощении 
объема внеклеточной жидкости метаболический алкалоз не под
дается коррекции, которой можно добиться только после устра
нения этих факторов.

Метаболический алкалоз необходимо заподозрить у любого 
больного с соответствующим анамнезом (признаки, патогномо- 
ничные для этого электролитного нарушения, не известны). 
У больных могут развиться спазмы или появиться чувство слабо
сти, тетания, если при алкалозе снижается уровень ионизирован
ного кальция.

Для больных типично повышение pH артериальной крови, 
уровня гидрокарбоната и Рсоа в плазме. Обычно развивается 
гипохлор- и гипокалиемия, последняя в основном вследствие 
чрезмерных потерь калия с мочой. В классическом случае реак
ция мочи щелочная, но при истощении запасов калия его уровень 
в моче низкий и отмечается парадоксальная ацидурия. При опре-
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делении хлорида в моче можно выявить больных с истощением 
объема жидкости, реагирующих на введение натрия хлорида. 
Уровень хлорида в моче у этих больных должен быть ниже 
10 ммоль/л. В противоположность этому у больных с метаболи
ческим алкалозом, развившимся в результате повышенной мине- 
ралокортикоидной активности или истощения запасов калия, уро
вень хлорида в моче превышает 20 ммоль/л. Они устойчивы к ле
чению хлоридом натрия.

Респираторный ацидоз. Вследствие неадекватной экскреции 
легкими двуокиси углерода при нормальном ее образовании раз
вивается респираторный ацидоз. Остро это состояние наступает 
при нервно-мышечных расстройствах, например при поврежде
нии ствола мозга, синдроме Гийена—Барре или передозировке 
седативных средств, обструкции дыхательных путей, вызываемой 
инородным телом, тяжелом бронхоспазме или отеке гортани, та 
ких сосудистых заболеваниях, как массивная эмболия легких, и 
при других условиях, например при пневмотораксе, отеке легких, 
тяжелопротекающей пневмонии. Хронический респираторный 
ацидоз может сопровождать синдром Пиквика, полиомиелит, 
хронические обструктивные заболевания дыхательных путей, 
кифосколиоз или длительное лечение седативными средствами.

В норме усиленное образование С 0 2 стимулирует увеличение 
выведения ее легкими, благодаря чему Рсо2 и кислотно-основное 
равновесие поддерживаются в пределах нормы. При любом из 
этих состояний, служащих причиной ацидоза, уровень Р Со3 по
вышается до тех пор, пока не будет достаточным для того, чтобы 
двуокись углерода экскретировалась через легкие в количестве, 
эквивалентном образованному. Несмотря на достижение нового 
устойчивого состояния, повышение Р Со2 (гиперкапния) приводит 
к системному ацидозу из-за увеличения в сыворотке количества 
угольной кислоты и, таким образом, ионов водорода.

Поскольку Р с о 2 представляет собой главный компонент ос
новной буферной системы внеклеточной жидкости, его повышение 
должно быть нейтрализовано не гидрокарбонатными буферами, 
например белками внеклеточной жидкости и фосфатом, гемогло
бином и другими белками, лактатом клеток. Ацидоз и повышен
ное Р Со 2 стимулируют экскрецию ионов водорода почками так 
же, как аммония и титруемой кислоты, а также образование и 
реабсорбцию большего количества гидрокарбоната. В связи с 
этим уровень гидрокарбоната в плазме может быть несколько 
повышен по сравнению с нормой, что компенсирует на этой ста
дии первичное повышение Р с о 2 , в  результате чего нормализуется 
pH и респираторный ацидоз при участии почечного механизма. 
Единственный способ коррекции этого состояния — устранить 
первичное нарушение.

Причины острого респираторного ацидоза часто бывают и
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причинами гипоксемии, обычно определяющей клиническую кар
тину, и дыхательных нарушений. Гиперкапния приводит к вазо- 
дилатации, повышает кровоток в мозге и может быть причиной 
головных болей и обнаруживаемого иногда у этих больных по
вышенного внутричерепного давления. Выраженная гиперкапния 
может угнетать функцию головного мозга; значение pH артери
альной крови при этом низкое, Рсо2 повышено, умеренно повы
шен уровень гидрокарбоната натрия в плазме.

Респираторный алКалоз. Чрезмерные потери двуокиси угле
рода через легкие при нормальной ее продукции приводят к 
уменьшению Рсо2 и развитию респираторного алкалоза. Это мо
жет произойти при гипервентиляции психогенного генеза и на 
ранних стадиях передозировки салицилатов из-за возбуждения 
ими дыхательного центра или повышенной его чувствительно
сти Рссг •

При снижении Рсо2 плазмы значение pH увеличивается. Од
нако pH нормализуется при высвобождении ионов водорода из 
буферов для снижения уровня гидрокарбоната в плазме. При
близительно 99% от этого количества ионов водорода высвобож
дается из внутриклеточных буферов, а оставшийся 1 % — из вне
клеточных буферов. Экскреция гидрокарбоната почками медлен
но усиливается под влиянием не до конца ясного механизма и 
приводит к снижению его уровня в плазме и компенсации чрез
мерной потери двуокиси углерода, нормализуя pH. Несмотря на 
это, коррекция нарушения не может быть произведена до тех 
пор, пока не будет устранено ставшее его причиной заболевание.

Клиническая картина обычно определяется основным патоло
гическим процессом. Однако остро наступившая гиперкапния мо
жет привести к повышенной нервно-мышечной возбудимости, па
рестезиям мышц рук и ног и вокруг рта из-за снижения концент
рации ионизированного кальция. В артериальной крови увеличи
вается значение pH, а РСо2 и уровень гидрокарбоната в плазме 
снижаются. Несмотря на системный алкалоз, реакция мочи оста
ется кислой.

Смешанные нарушения. Как следует из предшествующего 
обсуждения, нарушения кислотно-основного равновесия при на
рушении дыхания могут частично или полностью компенсиро
ваться почечным механизмом регуляции. Аналогичным образом 
нарушения, вызвавшие метаболические заболевания, могут быть 
частично компенсированы респираторными факторами, влияю
щими на Рсо2- При определенных условиях могут возникать сме
шанные нарушения, при которых кислотно-основное равновесие 
изменяется под влиянием более чем одной первичной причины. 
Например, при респираторном дистресс-синдроме метаболиче
ский и респираторный ацидоз часто сопутствуют один другому. 
Респираторные заболевания препятствуют компенсаторному сни
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жению Р с о 2 , и метаболический компонент ограничивает способ
ность организма повышать уровень гидрокарбоната в плазме, ко
торый в норме нейтрализовал бы состояние респираторного аци
доза. В такой ситуации снижение pH часто выражено больше, 
чем при изолированном нарушении.

Известны и другие виды смешанных нарушений. У больных 
с застойной сердечной недостаточностью и хроническим респира
торным ацидозом при чрезмерном лечении диуретиками может 
развиться компонент метаболического алкалоза. Уровень гидро
карбоната в плазме и pH будут выше, чем только при хронически 
текущем респираторном ацидозе. В самом деле pH может быть 
в норме или даже слегка повышенным. У больных с печеночной 
недостаточностью может определяться как метаболический аци
доз, так и респираторный алкалоз. Уровень гидрокарбоната в 
плазме и Рсо2 могут быть ниже, чем следовало ожидать, в то 
время как pH может слегка отклоняться от нормы. Респиратор
ный и метаболический алкалоз также могут сочетаться при опре
деленных обстоятельствах.

Клиническая оценка нарушений 
кислотно-основного равновесия

Для клинических целей кислотно-основной статус может быть 
определен по pH сыворотки Рсо2 и уровню гидрокарбоната нат
рия. Этот подход заменил определение избытка или дефицита 
оснований и оценку буфера оснований как суммы концентраций 
буферных анионов цельной крови, т. е. гидрокарбоната, белков 
плазмы, гемоглобина. Избыток основания определяется титрова
нием цельной крови сильными кислотами до pH 7,0 при Рсо2 
40 мм рт. ст. и температуре 37 °С; дефицит основания определя
ется титрованием щелочью. Значения выражают в миллимолях 
на литр.

Измерения. Значение pH крови можно с точностью измерить 
даже в небольшой по объему пробе. В норме оно составляет 
7,35— 7,45. Концентрация угольной кислоты (Н2С 0 3) в биологи
ческих жидкостях очень незначительна по сравнению с количе
ством растворенной двуокиси углерода. Содержание последней 
определяют по парциальному давлению (Рсо2 ) в газовой фазе 
при равновесии с биологической жидкостью, уровень которого в 
норме составляет приблизительно 40 мм рт. ст.

Концентрацию иона гидрокарбоната в плазме можно опреде
лить непосредственно, но для клинических целей в такой точно
сти измерения нет необходимости. Для оценки уровня гидрокар
боната принято определять общую концентрацию двуокиси угле
рода в сыворотке. Он на 1— 2 ммоль/л больше, чем действитель
ный уровень гидрокарбоната. Его определяют титрованием или

633



по выделению двуокиси углерода из сыворотки с помощью 
сильной кислоты. В основном двуокись углерода выделяется из 
гидрокарбоната и фракции растворенной двуокиси углерода, 
угольной кислоты, иона карбоната и карбаминсодержащих ве
ществ. В норме ее уровень составляет 25— 28 ммоль/л, за исклю
чением детей 1-го года жизни, у которых этот показатель ни
ж е — 20— 23 ммоль/л, возможно, из-за низкого почечного порога 
для гидрокарбоната.

Если известны только два из этих показателей, третий может 
быть получен по одной из номограмм, разработанных для этих 
целей (рис. 5-6), или при подсчете по одному из нескольких ме
тодов, основанных на уравнении Хендерсона— Хассельбаха1. 
Если в лаборатории определены все три параметра, эту же фор
мулу можно взять для проверки правильности определения.

Интерпретация результатов. Нетрудно диагностировать про
стое нарушение кислотно-основного равновесия, зная pH крови, 
Рсо2. уровень гидрокарбоната, с помощью номограммы, приве
денной на рис. 5-7, или соответствующих лабораторных показа
телей (рис. 5-8). Труднее диагностировать смешанные наруше
ния. При изменении только Рсо2 уровень гидрокарбоната обычно 
изменен в том же направлении. Если какой-либо параметр не 
свидетельствует в пользу этой взаимосвязи, следует заподозрить 
смешанное нарушение. Аналогичным образом параметры, нахо
дящиеся за пределами любой из заштрихованных областей (см. 
рис. 5-7), дают основание считать, что в 95% случаев нарушение 
смешанное. Его можно диагностировать по клиническим прояв
лениям и информации, соответствующей представленной на 
рис. 5-8.

Внутриклеточное pH

Значение pH в норме внутри клетки составляет 6,8, получае
мое же с помощью микроэлектродов,— до 6,0. Таким образом,

1 Для определения Р с о 2 мож ет быть использовано уравнение: 

[Н +]-[общ ее количество СО 2]

где (Н+], выраженное в наномолях на литр, мож ет быть легко подсчитано, 
если известно значение pH сыворотки. При pH ^=7,40 [Н+] составляет прибли
зительно 40 нмоль/л (см. раздел «Регулирующие механизмы»). Снижение pH 
на 0,01 связано с повышением концентрации [Н+] на 1 нмоль/л. В противопо
ложность этом у повышение pH на 0,01 связано с понижением концентрации 
[Н+] на 1 нмоль/л. В связи с этим [Н+] при рН =  7,30 составляет 50 нмоль/л, 
при рН =  7,45—-35 нмоль/л. Максимальная ошибка в определении Р с о 2 по 
этой формуле составляет 7 % при pH 7,1— 7,5 и меньше при pH 7,28— 7,45 
(см. N. Engl. J. Med., 272:1067, 1965). Альтернативные методы суммированы 
Kaehny (см. «Список литературы»).
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Рис. 5-6. Номограмма для определения pH и уровня Р с о 2 и гидрокарбоната 
натрия в сыворотке, если в лаборатории были определены только два из этих 
параметров.

Затемненная область соответствует границам нормы [Cohen 1. / .  Ann. Int. M ed., 1967. 
66:159].

pH внутри клетки поддерживается на уровне, более низком, чем 
во внеклеточной жидкости. Значение его в митохондриях может 
быть даже ниже, так как в разных участках внутри клетки оно, 
по всей вероятности, неодинаково.

Двуокись углерода легко проникает через клеточные мембра
ны, поэтому внутри и вне клетки ее уровень одинаков. Таким об 
разом, изменения концентрации ионов водорода внутри клетки 
могут быть результатом первичных респираторных нарушений и 
гипо- или гиперкапнии. При г и п о к а п н и и  внутриклеточный 
алкалоз пропорционален внеклеточному. При г и п е р к а п н и и ,  
однако, ацидоз внутри клетки может быть более выражен, чем 
во внеклеточной жидкости, так как концентрация гидрокарбона
та в клетке не может быть восстановлена так же быстро, как во 
внеклеточной жидкости. В противоположность респираторному 
ацидозу pH внутри клетки может поддерживаться при выражен-
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Рис. 5-7. Определение простого нарушения кислотно-основного равновесия по 
результатам определения pH и уровню Р со ,  и гидрокарбоната натрия в сы во
ротке [Arbus G. S. Can. Med. Assoc. J., 1973, 109:291].

О — острый, Хр — хронический.

ном метаболическом ацидозе до тех пор, пока вне клетки уровень 
его не достигнет значения ниже 7,0.

Влияние внеклеточных ацидоза и алкалоза на функции клет
ки до сих пор полностью неясно. При низком значении pH не
сколько изменяется распределение Доннана через капиллярную 
мембрану, поэтому некоторое снижение онкотического давления 
обусловливает уменьшение объема плазмы. По всей вероятности, 
при низком значении pH снижается сократительная способность 
миокарда и изменяется действие катехоламинов, увеличивается 
вероятность развития аритмии, особенно при гипоксии. Более 
того, при быстром увеличении концентрации ионов водорода мо
жет быть угнетен их дальнейший транспорт в почки. Метаболи
ческие нарушения приводят также к нарушению обмена натрия 
и калия на ионы водорода; дефицит калия может обусловить
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pH и о о Гидрокарбонат натрия
Простые гарушеная

Метаболический ацидоз . i ,
Метаболический алкалоз : * »
Респираторный ацидоз ?
Респираторным алкалоз * т >

Смешанное на-ру^ен^я
Метаболический и респираторный ацидоз . , н 'г Н м
Метаболический алкалоз с респираторным ацидозом \ н , ; ‘
Метаболический ацидоз с респираторным алкалозом \ н  ,• .
Метаболический и респираторный алкалоз Н \  H , т

Рис. 5-й. Типичные изменения крови при клинических проявлениях нарушения 
кислотно-основного равновесия. Предполагают, что при простом нарушении 
начальные изменения кислотно-основного равновесия находятся в состоянии 
компенсации (см . текст). Стрелка, направленная вверх, означает увеличение, 
вн и з— уменьшение по отношению к норме (Н ).

уменьшение значения pH внутри клетки, в то время как вне клет
ки оно повышено.

Изменение pH внутри клетки влияет, возможно, на актив
ность многих ферментов. При ацидозе снижается толерантность 
к углеводам, при алкалозе повышается нервно-мышечная возбу
димость (латентно текущая или явная тетания), при гипокапнии 
повышается уровень в крови молочной кислоты, снижается уро
вень гидрокарбоната и развивается метаболический ацидоз.

Реакция спинномозговой жидкости. Несмотря на то что ме
тодологические сложности ограничили изучение pH внутри клет
ки при системном ацидозе или алкалозе, его изменения в спинно
мозговой жидкости (СМЖ) изучены детально. Вся буферная си
стема СМЖ  представлена гидрокарбонатом и угольной кислотой. 
Двуокись углерода может свободно диффундировать между 
кровью и СМЖ. Таким образом, повышение или снижение Р с о 2 
в крови отражает аналогичные изменения в СМЖ, хотя уровень 
двуокиси углерода в ней также определяется образованием дву
окиси углерода в мозге. В противоположность этому увеличение 
или уменьшение концентрации гидрокарбоната в крови приводит 
к медленному и незначительному изменению его содержания в 
СМЖ- Вследствие этого концентрация ионов водорода в СМЖ 
не изменяется одновременно с изменением значения pH вне клет
ки; значения pH этих жидкостей могут иногда значительно раз
личаться, особенно при активной респираторной компенсации ме
таболического ацидоза или алкалоза. Особого внимания требуют 
случаи, когда компенсированный метаболический ацидоз корри
гируется слишком быстро. Коррекция приводит к увеличению как 
Рсо2, так и уровня гидрокарбоната во внеклеточной жидкости, но 
в СМЖ  повышается только Рсо2 - Значение pH внеклеточной 
жидкости нормализуется, но в СМЖ  может продолжать умень
шаться. Таким образом, могут развиться стойкие нарушения 
функции нервной и дыхательной систем.
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ХЛОР

Основной анион внеклеточной жидкости представлен хлором. 
Общее количество его в организме составляет 33 ммоль/кг. Боль
шая часть находится во внеклеточной (в плазме— 13,6%, ткане
вой лимфе — 37,3%, плотной соединительной ткани и хряще — 
17%, в костях— 15,2%) и трансцеллюлярной (4,5%) жидкостях, 
небольшое количество (1 2 ,4 % )— внутри клеток. Количество о б 
мениваемого хлора также остается соответственно постоянным 
на единицу массы тела у лиц разного возраста.

Потребление и выведение хлора происходят параллельно по
треблению и выведению натрия. Перенос хлора направлен в ос
новном по электрохимическому градиенту, частично создаваемо
му переносом натрия. Однако результаты недавно проведенных 
исследований свидетельствуют о том, что в некоторых участках 
организма, в том числе в тонком восходящем колене петли неф- 
рона, этот процесс может быть активным. Подавление его фуро- 
семидом можно объяснить активностью диуретика.

В большинстве клинических случаев концентрация хлора в 
крови изменяется параллельно изменению концентрации натрия. 
Таким образом, гипо- и гиперхлоремия обычно сочетаются со 
сравнимым уровнем в крови натрия и чаще встречаются при де
гидратации, обусловленной диареей. Однако иногда изменения 
концентрации хлора не сопровождаются эквивалентными измене
ниями концентрации натрия.

Хлор непосредственно не участвует в регуляции концентрации 
свободных ионов водорода. Однако, поскольку метаболическое 
регулирование, осуществляемое почками, и уровень гидрокарбо
ната натрия в плазме изменяются вторично по отношению к сек
реции ионов водорода, обычно происходит эквивалентное измене
ние концентрации хлора в плазме. Таким образом, г и п о х л о 
ре  м и я типична для метаболического алкалоза. Она встречает
ся также при выведении хлора из организма в результате чрез
мерной потери натрия через кишечник при рвоте, дренаже же
лудка или хлоридной диарее, редком наследственном заболева
нии, при котором нарушается транспорт хлора, содержащегося в 
кишечнике. Потери хлора с мочой могут превышать потери нат
рия при коррекции метаболического ацидоза и дефиците калия. 
Действительно, для коррекции дефицита калия необходимо на
значать как калий, так и хлор. Аналогичным образом назначать 
хлор необходимо при коррекции большинства случаев метаболи
ческого алкалоза независимо от того, связан он с недостаточ
ностью калия или нет. У больных с метаболическим алкалозом, 
получающих калия или натрия хлорид, соответственно с мочой 
быстро экскретируется гидрокарбонат и корригируется алкалоз. 
Неадекватное продолжительное потребление хлора также сопро
вождается развитием гипохлоремии. Например, у детей, полу-
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чающих в течение нескольких месяцев молоко с недостаточным 
содержанием хлора, развивается хроническое истощение запасов 
хлоридов, наступают выраженные гипохлоремия (уровень нат
рия в сыворотке обычно остается в норме) и гипокалиемический 
метаболический алкалоз, теряется аппетит, задерживается рост, 
отмечаются мышечная слабость и состояние летаргии. Несмотря 
на то ,ч то  при добавлении в продукты питания ионов хло
ра электролитное состояние нормализуется, могут развить
ся длительные осложнения, в том числе нарушения пове
дения.

Г и п е р х л о р е м и я  может развиться в том случае, если на
копление хлора в почках превышает таковое натрия и калия, на
пример при образовании щелочной мочи при почечной коррекции 
алкалоза. Повышенная реабсорбция хлора в проксимальных ка
нальцах также приводит к гиперхлоремии при дистальном почеч
ном канальцевом ацидозе. Применяемые ранее для парентераль
ного питания растворы аминокислот содержали большое количе
ство ионов хлора. Они способствовали развитию гиперхлоремиче- 
ского ацидоза. Замена их на ацетат в значительной степени ре
шило эту проблему.

Измерение в сыворотке уровня хлорида необходимо для опре
деления у больного а н и о н н о й  щ е л и .  Концентрация наибо
лее распространенного сывороточного катиона (натрия) превы
шает сумму концентраций двух наиболее распространенных 
анионов сыворотки (хлора и гидрокарбоната натрия). Их раз
ность, называемая анионной щелью, в норме составляет около 
12 ммоль/л (пределы 8— 16 ммоль/л). Она образуется из общей 
концентрации неизмеряемых анионов, таких как фосфат, суль
фат, белки и органические кислоты, превышающей концентрацию 
неизмеряемых катионов, в основном кальция, калия и магния. 
Измерение анионной щели позволяет определить изменение кон
центрации неизмеряемых анионов или катионов. Увеличение 
анионной щели при почечной недостаточности происходит в ре
зультате увеличения концентрации фосфата и сульфата, при 
диабетическом кетоацидозе — бета-оксимасляной и уксусной кис
лот, молочном ацидозе лактата, гипергликемической некетотиче- 
ской коме — неидентифицированных органических кислот, нару
шении метаболизма аминокислот — разных органических кислот. 
Аннонная щель увеличивается также после введения больших доз 
пенициллина. После приема внутрь этиленгликоля она увеличи
вается в результате образования гликолата, приема метанола — 
соли муравьиной кислоты, а при отравлении салицилатом — в ре
зультате образования аниона салицилата и разных органических 
анионов, появляющихся вторично при разделении окислительного 
фосфорилирования.

Уменьшение анионной щели встречается реже, например при 
нефротическом синдроме вследствие снижения уровня в сыворот
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ке альбумина, представляющего собой анион при pH 7,4, после 
приема внутрь лития (неопределяемый катион), при множествен
ной миеломе в результате присутствия катионных белков.

Ф О С Ф О Р

При рассмотрении вопросов физиологического обмена фосфо
ра могут возникать трудности в связи с тем, что термины «фос
фор» и «фосфат» часто и ошибочно использовались как синони
мы. Термин «фосфат» обычно используют при измерении в биоло
гических пробах количества элементарного фосфора. Поскольку 
относительная атомная масса фосфора составляет 30,98, его кон
центрация в 31 мг/л соответствует 1 мМ/л. В плазме фосфор оп
ределяется обычно в виде одно- и двухвалентного ортофосфата, 
поэтому считают, что его валентность соответствует 1,8 при 
pH 7,4. Следовательно, при этом значении pH 1 мМ фосфата со
ответствует 1,8 ммоль/л.

Содержание фосфора в организме. Организм ребенка пер
вого года жизни активно задерживает фосфор. У ребенка с мас
сой тела 3 кг в сутки задерживается 40— 80 мг фосфора, более 
50% которого поступает с пищей. Общее количество фосфора на 
единицу свободной от жира массы тела увеличивается в детском 
возрасте, удваиваясь к периоду зрелости (у взрослого человека 
этот показатель составляет приблизительно 12 г/кг). Это удвое
ние происходит в первую очередь в связи с увеличением содер
жания фосфора в костях; больше 80% от общего количества фос
фора в организме приходится на кости, остальная его часть рас
пределяется по другим тканям.

В плазме 2/з  фосфора представлено фосфолипидами 
(табл. 5-2). Они не растворяются в кислотах и не измеряются 
при проведении стандартных методов определения концентрации 
фосфора в плазме. Определяемая в плазме фракция фосфора 
растворяется в кислотах и относится к неорганическому фосфору, 
в основном к ортофосфату, 10% которого связаны с белками. 
Оставшиеся 90% относятся к ультрафильтруемой фракции, 5% 
от которой образуют фосфаты кальция, магния и натрия, а 
остальные 85% присутствуют Ь виде свободного фосфата. В сво
бодной фракции 80% присутствуют в виде двухвалентного анио
на (Н Р 0 42~) и 2 0 % — в виде одновалентного аниона (Н2Р 0 4“ ). 
Концентрация неорганического фосфора низкая во внеклеточной 
жидкости, но она не представляет собой простого ультрафильтра
та плазмы. В каждом органе может быть присущий только ему 
состав межклеточной жидкости, необходимый для удовлетворе
ния его потребностей.

В клетке фосфор входит в состав оболочки и органелл в виде 
органических фосфоглицеридов и сфинголипидов. Растворимые в

540



Т а б л и ц а  5-2. Основные фракции фосфора в плазме

3,9 ммоль/л 
2,6 ммоль/л

1,3 ммоль/л 
0,1 ммоль/л 
1,2 ммоль/л

1 При pH 7,4 17% (0 ,2 0  ммоль/л) представлено Н 2Р0 4  , 68% (0 ,81  ммоль/л) —

н р о |_ .
А — измеряемый как фосфор плазмы; Б — ультрафильтруемый фосфор.

кислотах внутриклеточные соединения фосфора входят в состав 
АТФ и других нуклеотидов, различных глюкозофосфатных соеди
нений, креатинфосфата и в небольших количествах присутствуют 
в виде цитозольного неорганического фосфата. Таким образом, 
внутриклеточный фосфат играет важную роль в синтезе и высво
бождении энергии, а также в активности ферментов клетки. Не
органический фосфор служит основным буфером мочи и играет 
ключевую роль в регуляции свободных ионов водорода (см. 
ранее).

Основными источниками фосфора служат молочные продукты 
и мясо. Детям в возрасте 1 года— 10 лет в сутки рекомендуется 
потреблять 880 мг фосфора, более старшего возраста— 1200 мг. 
Ребенок, находящийся на грудном вскармливании, в сутки полу
чает 25— 30 мг/кг фосфора. До 2/3 от потребляемого количества 
фосфора абсорбируется в кишечнике в основном в тощей кишке. 
Всасывание стимулируется витамином D и его метаболитами, а 
также гормоном околощитовидной железы; оно снижается под 
воздействием тиреокальцитонина, в присутствии таких связы
вающих веществ, как окись алюминия и карбоната, и (по край
ней мере у животных) при повышенном потреблении кальция.

Даже если фосфат активно проникает через стенку кишки, в 
регуляции его количества в организме основную роль играют 
почки. Почечная регуляция включает в себя фильтрацию в клу
бочках и условную реабсорбцию в канальцах. Ультрафильтруе
мый фосфат свободно фильтруется в клубочках и в норме до 90% 
от профильтрованного количества реабсорбируется. От 60 до 
70% реабсорбируются в проксимальных канальцах, а остальное

Общий фосфор плазмы
Не растворимая в кислотах фракция 

Органическая фракция (фосфолипиды) 
Растворимая в кислотах фракция 

Органическая фракция (жиры) 
Неорганическая фракция

П ирофосфат (0,003 ммоль/л)
О ртофосфат (1,2 ммоль/л) 
Протеинсвязанный— 10% (0,12 ммоль/л) 
Комплекс —  5% (0,07 ммоль/л) 1 g  
Свободны й1 —  85% (1,01 ммоль/л) /
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количество — в более дистальных сегментах. При определенных 
условиях фосфат может секретироваться дистальными канальца
ми. Несмотря на то что в канальцах фосфат реабсорбируется с 
максимальной скоростью (Тт ), последняя варьирует в зависимо
сти от СКФ и в норме не достигает максимальных значений. По 
циркадным ритмам самая малая экскреция отмечается в утрен
ние часы, самая высокая —  в ранние вечерние часы.

Канальцевая реабсорбция фосфата регулируется п а р а т и -  
р е о и д н ы м  гормоном, действие которого передается через 
аденилатциклазную систему. Он способствует уменьшению ка
нальцевой реабсорбции фосфора и связан с фосфатурией. В про
тивоположность этому большие дозы витамина D, как и гормон 
роста, стимулируют реабсорбцию фосфата в проксимальных ка
нальцах. В разнообразных условиях канальцевый транспорт фос
фата происходит параллельно транспорту натрия. Таким обра
зом, увеличение объема внеклеточной жидкости приводит к фос- 
фатурии, как и введение диуретиков, особенно подавляющих ак
тивность угольной ангидразы. Транспорт фосфата связан также 
с  транспортом глюкозы и зависит от изменений pH, поэтому ги
пергликемия приводит к фосфатурии и уменьшает Тт  для фос
фора. Аналогичным образом при образовании щелочной мочи 
также снижается реабсорбция фосфата.

Регуляция уровня фосфата в плазме. Кроме всего прочего, 
концентрация фосфата в плазме зависит от постоянного его об 
мена между большим запасом в костной ткани и находящимся во 
внеклеточной жидкости. Реабсорбция фосфата из костной ткани 
усиливается под влиянием 1,25-дигидроксивитамина-03 и ПТГ, 
что противоположно действию тиреокальцитонина. Фосфат легко 
проникает через все клеточные мембраны. При введении глюко
зы или инсулина снижается его уровень в плазме, возможно, 
из-за внутриклеточного притока вследствие фосфорилирования 
глюкозы. При введении адреналина, гипервентиляции и алкалозе 
также снижается уровень фосфата в плазме. Заметное, остро на
ступившее повышение его уровня приведет к развитию гипокаль
циемии. Изменение концентрации кальция, однако, не обязатель
но приводит к ответному изменению концентрации фосфата в 
плазме.

У новорожденных и детей раннего возраста уровень фосфора 
в плазме высок. У новорожденных он колеблется в пределах 
1,4— 2,8 ммоль/л, прогрессивно увеличивается на первой неделе 
жизни до 2,0— 3,3 ммоль/л, медленно снижаясь в более поздние 
периоды жизни. Уровня, отмечаемого у взрослых (1,0— 
1,3 ммоль/л), он достигает к моменту окончания роста. У недо
ношенных детей уровень фосфора также высок (2,5— 
3,0 ммоль/л), что свидетельствует об адекватном усвоении его.

Г и п е р ф о с ф а т е м и я  характерна для гипопаратиреоза, но 
редко встречается в отсутствие почечной недостаточности. Не

542



смотря на то что небольшие изменения СКФ незначительно влия
ют на экскрецию фосфата у здоровых лиц, снижение ее до уровня 
менее 25% обусловливает повышение в сыворотке уровня неор
ганического фосфата и ответное изменение уровня кальция, что 
приводит к вторичному гиперпаратиреозу. Этот процесс начина
ется при незначительном снижении СКФ, но обычно клинически 
не проявляется до тех пор, пока она не достигнет низкого уровня. 
У д е т е й  п е р в о г о  г о д а  ж и з н и  СКФ низкая по отноше
нию к активной клеточной массе и большому потреблению фос
фора; следовательно, содержание неорганического фосфора в их 
сыворотке высокое. Следовательно, снижение СКФ или относи
тельный гипопаратиреоз у детей первого года жизни быстро при
водят к заметному повышению в сыворотке уровня фосфата с по
следующим снижением уровня кальция и скрытой или явной те
танией. Гиперфосфатемия может быть следствием чрезмерного 
потребления или внутривенного введения фосфата или использо
вания его в виде клизм. Лечение цитотоксическими препаратами 
при злокачественных новообразованиях, особенно лимфомах или 
лейкозе, приводит к цитолизу с гиперфосфатемией вследствие вы
свобождения фосфата в кровь. Основными клиническими прояв
лениями гиперфосфатемии служат развивающиеся симптомы ги
покальциемии.

Г и п о ф о с ф а т е м и я  может быть обусловлена дефицитом 
фосфата, например при голодании, белково-калорийной недоста
точности питания и мальабсорбции. Она может развиться при 
внутриклеточных изменениях фосфата, например при респира
торном и метаболическом ацидозе, коррекции диабетического 
кетоацидоза (как правило, в первые 24 ч) и лечении кортикосте
роидами. Повышенное выведение фосфата с мочой может приве
сти к снижению его уровня в крови, что встречается при первич
ном и третичном шперпаратиреозе, дефектах почечных каналь
цев, увеличении объема внеклеточной жидкости или лечении 
диуретиками. Часто за гипофосфатемию бывают ответственны не
сколько патофизиологических механизмов. Примерами могут 
служить дефицит витамина D и витамин D -резистентный рахит. 
Дети, родившиеся с низкой массой тела, в период быстрого пост- 
натального развития нуждаются в повышенном потреблении 
фосфора. Недостаточное его потребление приводит к истощению 
его запасов в организме и развитию гипофосфатемии. Кроме это
го, могут присоединиться деминерализация, гиперкальциемия и 
кальцийурия скорее всего вследствие мобилизации фосфора и 
кальция из костей.

В большинстве случаев гипофосфатемия выражена незначи
тельно или умеренно и протекает бессимптомно. Иногда уровень 
фосфата в плазме может снижаться очень заметно (0,3 ммоль/л, 
что соответствует 10 мг/л или менее). Такой низкий уровень на
блюдается при продолжительном внутривенном питании без до-
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бавок фосфата, что может привести к очень тяжелому и ярко вы
раженному синдрому. Концентрация 2,3-дифосфоглицерата и 
АТФ в эритроцитах уменьшается. Наступающее при этом сниже
ние высвобождения эритроцитами кислорода приводит к ткане
вой аноксии. Могут усилиться гемолиз, дисфункция лейкоцитов 
и тромбоцитов. У некоторых больных выявляются симптомы ме
таболической энцефалопатии, в том числе повышенная возбуди
мость, парестезии, спутанность сознания, судороги и кома, могут 
отмечаться изменения на ЭЭГ. Есть сообщения о развитии гипер- 
кальциемии в результате повышенного высвобождения кальция 
из костей, рабдомиолиза, кардиомиопатии и дисфункции клеток 
печени. Могут изменяться функции почечных канальцев и спо
собность почек экскретировать ионы водорода. Быстрое распо
знавание синдрома и лечение больного предпочтительны солями 
фосфата (внутрь). Определяют благоприятный исход, но могут 
развиться и стойкие нарушения. Таким образом, предотвращение 
выраженной гипофосфатемии всегда должно быть основной за
дачей.
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ПАРЕНТЕРАЛЬНОЕ ВВЕДЕНИЕ ЖИДКОСТИ

Общую потребность в жидкости и электролитах рассчитывают 
как сумму дефицита и поддерживающей потребности. Например, 
после неосложненного хирургического вмешательства больной 
часто нуждается в возмещении только физиологических потерь
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жидкостей и электролитов через легкие, с мочой, потом и калом. 
В постоперационном периоде больному с желудочным дренажем 
понадобится как обычная поддерживающая терапия, так и воз
мещение дополнительных количеств воды и электролитов, поте
рянных с желудочным соком. Обезвоженному больному при вы
раженной диарее потребуются проведение обычной поддержи
вающей терапии, возмещение продолжающихся патологических 
потерь жидкости с калом до тех пор, пока не будут купированы 
диарея и дефицит воды и электролитов. Больному с тяжелой ин
токсикацией салицилатами необходимо возместить дефицит 
жидкости до его поступления в больницу, возместить физиологиче
ские потери, как и увеличенные потери вследствие гипервентиля
ции и повышения температуры тела, а также провести ощелачи
вание мочи и усиление диуреза для увеличения экскреции сали
цилата почками.

Каждая из этих фаз лечения жидкостями будет рассмотрена 
в отдельности. Как и при использовании лекарственных средств, 
потенциально опасных для больного, желательно, чтобы необхо
димые количества жидкостей и электролитов, как и препараты, 
прием которых вызывает наступление смерти, рассчитывались 
независимо двумя лицами, а результаты расчета сравнивались 
до начала лечения.

Наблюдение за больным. Несмотря на точность планирова
ния терапевтического режима, реакция больного не всегда пред
сказуема. Следовательно, для того чтобы при необходимости 
можно было быстро внести соответствующие коррективы в ле
чение, следует часто оценивать состояние больного. Обычно при 
этом проводят физикальный осмотр для определения клиниче
ского статуса больного, регулярно проверяют массу его тела и 
анализируют данные карт потребления и выведения жидкости. 
Может оказаться необходимым провести еще и повторные лабо
раторные исследования. Существенное значение может иметь 
серийное определение в сыворотке электролитов, остаточного 
азота и креатинина. Интервал между определениями зависит от 
клинического состояния больного.

Поддерживающая терапия

Возмещение физиологических потерь жидкости

Даже у здоровых лиц, не получающих обычного перорально- 
го питания, из организма будут выводиться основные количества 
жидкостей и электролитов в виде мочи, пота и кала и, кроме то
го, через легкие с выдыхаемым воздухом. Для возмещения этих 
облигатных потерь и предупреждения развивающегося дефици
та необходимо введение воды и электролитов, белков и калорий, 
но полностью перевести больного на парентеральное возмещение
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трудно и в нем нет необходимости до тех пор, пока ограничение 
приема пищи не затянется на длительный период.

Количество и тип этих потерь могут изменяться в зависимо
сти от заболевания. Например, повышение температуры тела мо
жет сопровождаться повышенной потливостью, заболевание по
чек привести к олигурии или полиурии, а диарея и отсасывание 
содержимого желудка могут быть причиной увеличения потерь 
жидкости через желудочно-кишечный тракт. Труднее распозна
ваемы, но не менее важны потери, происходящие за счет изоли
рования жидкости в разных участках организма, например у 
больного с непроходимостью кишечника жидкость может скапли
ваться в желудочно-кишечном тракте. В этих случаях, даже если 
не изменяется общее количество жидкости и электролитов в ор
ганизме, скопившаяся жидкость может не находиться в состоя
нии равновесия с ее объемом в сосудистом русле и может быть 
причиной ее функционального дефицита. Неспособность возме
стить любую из этих потерь может привести к развитию дефици
та жидкости и электролитов. Влияние патологических состояний 
на поддержание потребностей в них будет обсуждено после ана
лиза физиологических поддерживающих потребностей.

I. Расчет для возмещения физиологических потерь жидкости 
и электролитов. Основной метод. Потребности в жидкости и 
электролитах для возмещения физиологических потерь прямо 
пропорциональны скорости метаболизма. При усилении обмена 
веществ требуется усиление катаболизма метаболического топ
лива; при это мможно выделить три эффекта: 1) ускорение эндо
генного образования воды при окислении углеводов, жиров и 
белка; 2) увеличение экскреции с мочой растворенных веществ,, 
что в свою очередь обусловливает увеличение скорости выведе
ния мочи; 3) увеличение продукции тепла, что способствует уве
личению потерь воды с потом и через легкие. Аналогичным обра
зом скорость оборота электролитов связана с потерей воды и ме
таболизмом. Соответственно, если можно определить потребле
ние калорий больным, можно подсчитать и его потребности в 
жидкостях, электролитах, так как количество воды, натрия и ка
лия, приходящееся на каждые 100 ккал, были неоднократно точ
но определены.

П о д с ч е т  п о т р е б л е н и я  к а л о р и й .  Метаболизм зави
сит от возраста, массы тела, уровня активности и температуры 
тела. Интенсивность основного обмена может быть определена 
по табл. 5-3, в которой представлены основные значения для 
обоих полов разного возраста и с разной массой тела. При под
счете физиологических потребностей в калориях необходимо со
отнести основные значения с активностью больного, температу
рой тела и особенностями патологического состояния. Соотнесе
ние с активностью производят при наблюдении за больным. Ни
каких дополнений не требуется для больных, находящихся в со-
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Т а б л и ц а  5-3. Основные стандартные по
тери калорий

СТОЯНИИ КОМЫ ИЛИ ПОД
наркозом. При обычном 
постельном режиме редко 
повышается основное по
требление калорий более 
чем на 30%. Расход ка
лорий усиливается при по
вышении температуры те
ла (12% на каждый 1 °С) 
и гиперметаболических со
стояниях, вызванных при
емом салицилатов, при 
гипертиреозе (25— 75 % ).
Расход их снижается при 
гипотермии (12 % на каж
дый 1 °С) и гипометаболи- 
ческих состояниях, таких 
как гипотиреоз (10—
2 5 %) .

Приведенные методы 
помогают достоверно оце
нить расход калорий у 
всех лиц, кроме самых ма
леньких детей и лиц, 
страдающих ожирением.
У новорожденных в пер
вые 3— 5 детей жиз
ни двигательная активность низкая и общий расход в сутки 
обычно не превышает 50 ккал/кг; эту цифру следует использо
вать для подсчета физиологических потерь и их возмещения в 
неонатальный период. У тучных детей идеальную массу тела 
(50-й перцентиль для возраста и длины тела) следует использо
вать для подсчета основного обмена.

Потребности в воде и электролитах рассчитывают на основа
нии полученных оценок расхода калорий. Обычные потери воды 
и электролитов через легкие, кожу, кишечник и почки могут быть 
сопоставлены с расходом калорий (табл. 5-4). На каждые мета- 
болизированные 100 ккал для возмещения физиологических по
терь больному необходимо приблизительно 125 мл воды, 
3,2 ммоль натрия и 2,4 ммоль калия. Однако потребность в воде 
необходимо уменьшить на 10— 15 мл/100 ккал, используемых ор
ганизмом, так как это количество воды эквивалентно объему, вы
свобождающемуся при окислении эндогенных и экзогенных угле
водов, жира и белка. Таким образом, для возмещения физиоло
гических потерь на каждые 100 ккал требуется ввести воды, нат
рия и калия соответственно 115 мл, 3 и 2 ммоль.

В норме почки свободно регулируют скорость выделения мочи

Масса 
тела, кг

Ккал, сут

мужчины мужчины и 
женщины женщины

3 140
5 270
7 400
9 500

11 600
13 650
15 710
17 780
19 830
21 880
25 1020 960
29 1120 1040
33 1210 1120
37 1300 1190
41 1350 1260
45 1410 1320
49 1470 1380
53 1530 1440
57 1590 1500
61 1640 1560

С изменениями по: Talbot.
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Т а б л и ц а  5-4. Потери воды и электролитов на каждые 100 ккал, 
утилизирующихся в норме и при патологических состояниях

П у ть , по к о т о р о м у  
п р о и сх о д я т  п отери

О бы ч н ы е п отери У ровен ь  при п а т о л о 
ги ч еск и х  со сто я н и я х

В ода ,
мл

Н атрий,
ММОЛЬ

Калий,
ммоль

В ода ,
мл

Н атрий,
м моль

К алий,
ммоль

Испарение
Легкие 15 0 0 10— 60 0 0
Кожа 40 0,1 0 ,2 20— 100 0 ,1— 3,0 0 ,2 — 1,5

Кал 5 0,1 0,2 0— 50 0 ,1— 4,0 0 ,2 —3,0
Моча 65 3,0 2,0 0— 400 0— 30,0 0—30, №

В с е г о 125 3,2 2,4

и электролитов. При приведенных физиологических уровнях жид
кости и электролитов не требуется выделения максимально кон
центрированной или разведенной мочи; при них не повышаются 
количество растворенных веществ, которые могут быть выведены 
почками, и способность почек сохранить электролиты. Таким 
образом, они позволяют назначить безопасные количества жидко
сти и электролитов. При заболевании почек и других патологиче
ских состояниях физиологические потребности нередко должны 
быть скорригированы так, как это описано далее.

Рекомендованные потребности в жидкости меньше таковых 
у детей, находящихся на искусственном вскармливании, для ко
торых предлагают потребление 140 мл/100 ккал, поскольку они 
получают большое количество белка с коровьим молоком, в ре
зультате чего у них увеличено количество растворенных веществ, 
выводящихся почками. При этом увеличиваются облигатные по
тери воды через почки и потребность в жидкости.

II. Альтернативный метод расчета для проведения поддер
живающей терапии. Для оценки расхода калорий и расчета по
требности в жидкости и электролитов разработано несколько ме
тодов. Большинство из них основано на уже обсужденных прин
ципах, но потребности в жидкости и электролитах рассчитывают 
при учете массы и площади поверхности тела.

Простой альтернативный метод представлен в табл. 5-5.
Из этой легко запоминаемой формулы можно рассчитать расход 
калорий. Приведенные в таблице значения используются при 
расчете в отношении «усредненного» больного, активного в посте
ли. Несмотря на то что значения потребления калорий несколько 
выше, чем использованные в основной системе, полученные дан
ные для расчета возмещения физиологических потерь совпадают
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Т а б л и ц а  5-5. Упрощенный альтернативный метод для подсчета 
расхода калорий в зависимости от массы тела

М а сса  тел а , 
мг Р а сх о д  калорий  в  сутк и

Д о 10 
11— 20 
Более 20

100 ккал/кг
1000 к к ал + 50  ккал/кг, на каждый 1 кг более 10 кг 
1500 ккал+  20 ккал/кг, на каждый 1 кг более 20 кг

П о: H o llid a y , S ega r.

с рекомендованными при расходе каждых 100 ккал, для чего тре
буется назначить 100 мл жидкости (по сравнению со 115 мл по 
основной системе); этот раствор должен содержать 25 ммоль нат
рия и 20 ммоль калия на 1 л и 5% декстрозы. Можно использо
вать коммерческие растворы, обеспечивающие введение магния 
(1,5 ммоль/л) и некоторых анионов, таких как фосфат 
(3 ммоль/л) и/или лактат или ацетат (23 ммоль/л). Если такого 
раствора нет под рукой, соответствующий раствор может быть 
легко приготовлен из стандартных заготовок, предназначенных 
для внутривенного введения.

Сравнение методов. Расчет возмещения физиологических по
терь с помощью нового альтернативного метода в сущности сов
падает с расчетом по основному методу. Например, при подсчете 
суточных потребностей у нетемпературящего, ранее здорового 
мальчика с массой тела 45 кг выявляется, что основной расход 
энергии, согласно табл. 5-3, составляет 1410 ккал. Учитывая 20%, 
которые следует прибавить в расчете на физическую активность, 
расход энергии составит 1692 ккал. На основании этого суточная 
потребность в воде составляет: 16,92Х 115= 1946 мл, натрия — 
16,92x3=51 ммоль (что эквивалентно 27 ммоль/л вводимого рас
твора), калия — 16,92X2,5 =  42 ммоль (или 21 ммоль/л вводимо
го раствора). Вводимая жидкость должна содержать 5% декст
розы. При использовании альтернативной системы подсчета, 
представленной в табл. 5-5, расход энергии составит 2000 ккал, 
что указывает на необходимость назначения 2000 мл поддержи
вающего раствора, содержащего 5% декстрозы, 25 ммоль/л нат
рия и 20 ммоль/л калия.

Изменение поддерживающих потребностей в жидкости 
при заболеваниях

При некоторых патологических состояниях могут значительно 
увеличиваться или уменьшаться потери воды и/или электролитов 
(см. табл. 5-4). Их возмещение должно соответствовать тому,
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чтобы поддерживать водное и электролитное равновесие в орга
низме больного.

Уменьшение потребности. При а н у р и и  или выраженной
олигурии выделение мочи может быть незначительным, часто ме
нее 10 мл/100 ккал (в норме 65 мл). Вода выводится только с ка
лом, при испарении и скорость ее введения необходимо соответст
венно снизить. Редко на каждые 100 ккал требуется введение 
более 45 мл воды. Действительно, в таких случаях предпочти
тельнее недооценить, чем переоценить потребности в жидкости, 
так как легче ввести ее дополнительно, чем пытаться вывести 
ошибочно назначенное лишнее количество ее. Введение электро
литов больным, страдающим анурией, также следует ограничить. 
При отсутствии таких осложнений, как диарея, потери натрия и 
калия с потом и калом обычно незначительны, поэтому больным 
может не потребоваться введение электролитов.

У некоторых больных, особенно при м е н и н г и т е ,  может 
произойти чрезмерное или несоответствующее высвобождение 
антидиуретического гормона (АДГ). Скорость выделения мочи 
значительно снижается, в связи с чем при уменьшении потерь не
обходимо уменьшить и потребление жидкости. У лиц, находящих
ся в условиях повышенной влажности (например, в инкубаторах, 
палатках для лечения крупа), также уменьшена потребность в 
жидкости, так как ее потери могут уменьшаться за счет испаре
ния на 20— 25%. При з а с т о й н о й  с е р д е ч н о й  н е д о с т а 
т о ч н о с т и  показано ограничение потребления натрия и воды, 
если планируется как парентеральное, так и пероральное введе
ние жидкости.

Повышение потребности. Принципы, лежащие в основе воз
мещения повышенных потерь жидкостей и электролитов, не тре
буют детальных объяснений. Количество и природа потерь зави
сят от лежащего в основе заболевания и источника потерь. Отме
чаются их значительные колебания через желудочно-кишечный 
тракт у разных больных и у одного и того же больного. Несмотря 
на это, определить состав наиболее часто теряющейся жидкости 
можно по данным, приведенным в табл. 5-6. Эти потери должны 
возмещаться как можно точнее (объем на объем), что предотвра
щает физиологическое перераспределение жидкости, в результате 
которого может продолжаться истощение запасов воды и элект
ролитов. Иногда такая оценка слишком не точна, поэтому необ
ходимо определять концентрацию электролитов в выделенной 
жидкости, чтобы точно рассчитать потребность в них при их воз
мещении.

В целом потери жидкости и электролитов при дренаже же
лудка можно достаточно эффективно возмещать с помощью изо
тонического или слабого гипотонического раствора, содержащего 
больше хлорида, чем натрия, и, наоборот, больше натрия, чем 
хлорида, при потерях при дренаже кишечника. Несмотря на то
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Т а б л и ц а  5-6. Состав жидкостей, теряемых при патологических 
состояниях желудочно-кишечного тракта

Н атрий Калий Х лор

Б ел ок , г/л

м м ол ь/л

Ж елудок 20— 80 5— 20 100— 150
Поджелудочная железа 120— 140 5— 15 90— 120 —
Тонкая кишка 100— 140 5— 15 90— 130 —

Ж елчь 120— 140 5— 15 80— 120 —

При илеостомии 45— 135 3— 15 20— 115 —
При диарее 10— 90 10— 80 10— 110 —
П от1

В норме 10— 30 3— 10 10— 35 —
При кистозном ф ибро 50— 130 5— 25 50— 100 —
зе

При ож огах 140 5 ПО 30— 50

1 К он ц ен трац и я  натрия в п оте  п р огр есси в н о  у вел и ч и вается  при увеличении  ск о р о -  
сти  п отоотд ел ен и я .

что в жидкости желудка содержится относительно мало калия, 
алкалоз, развивающийся вследствие потерь значительных коли- 
честв ионов водорода с желудочным соком, обычно обусловли
вает увеличение потерь и калия с мочой. В связи с этим жид
кость, предназначенная для введения больным с дренажем ж е
лудка, должна содержать 10— 20 ммоль/л калия (при этом необ
ходимо поддерживать нормальную функцию почек).

Увеличение потерь хлорида натрия с потом обычно имеет не
большое значение, если не принимать во внимание больных с не
достаточностью функции надпочечников и кистозным фиброзом, 
которые должны избегать тепловых стрессов. При гипервентиля
ции и тепловом стрессе потери воды при испарении могут уве
личиться до 90 и 120 мл/100 ккал соответственно.

При утрате почками функций концентрации и разведения, на
пример при хроническом их заболевании, потребности в воде мо
гут увеличиваться до 150 мл/100 ккал, а при несахарном диабете 
нефрогенного или гипоталамического происхождения — до 
400 мл/100 ккал.

В большинстве случаев потери жидкости возмещают объем на 
объем и электролитов — миллиэквивалент на миллиэквивалент, 
но иногда могут появиться основания против подобного возмеще
ния. Например, повышенное отделение мочи в диуретическую фа
зу острого канальцевого некроза может обусловливать выведение 
жидкости, задержанной в олигурическую фазу; эти потери не воз
мещаются, так как подобное лечение лишь способствует сохране-
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Т а б л и ц а  5-9. Клиническая оценка степени дегидратации 
(данные ВО З с изменениями)

П ри зн а ки  и си м п 
т о м ы

сл а ба я

С тепень

средн яя

Общие вид и со 
стояние
Д ети первого го 

да жизни и 
младшего воз
раста

Дети более стар 
шего возраста 
и взрослые

Пульс на лучевой 
артерии

Дыхание

Состояние больш о
го родничка

Систолическое дав
ление

Эластичность кожи

Глазные яблоки 

Слезы
Слизистые оболоч

ки
Мочевыделение

Уменьшение массы 
тела, %

Дефицит жидко 
сти, мл/кг

Ж аж да, чувство 
тревоги, беспо
койство

Ж аж да, чувство 
тревоги, беспо
койство

Ч астота и напол
нение в норме

В норме

В норме

В норме

Складка расправ
ляется немед
ленно

В норме

Есть
Влажные 

В норме

4— 5

40— 50

Ж аж да, беспокой
ство или сонли
вость, вялость

Ж аж да, чувство 
тревоги, посту
ральная гипотен
зия

Частый и слабый

Глубокое, может 
быть учащенное

Запавший

В норме или низ
кое

Складка расправ
ляется медленно

Запавшие (замет
но)

О тсутствую т
Сухие

Уменьшено, моча 
темная

6— 9

60— 90

Сонливость, сни
жение тургора, 
потливость и о х 
лаждение кож 
ных покровов, 
цианотичность 
кожи рук и ног, 
возмож но ком а
тозное состоя 
ние

Сознание обычно 
сохранено, о х 
лаждение кож 
ных покровов, 
потливость, циа
нотичность кожи 
рук и ног, см ор 
щенность кожи 
пальцев, су д о 
роги мышц 

Частый и слабый, 
иногда не опре
деляется 

Глубокое и уча
щенное 

Заметно запавший

Ниже 90 мм рт. ст., 
мож ет не опре
деляться 

Складка расправ
ляется очень 
медленно (в те
чение 2 с) 

Заметно запавшие
I

О тсутствую т 
Очень сухие

М оча не выделяет
ся в течение не
скольких часов, 
мочевой пузырь 
пустой 

10 и более

100— 110
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нию отеков. Потери жидкости и натрия возмещаются быстро, а 
потери калия, как правило, в течение более продолжительного 
времени, особенно если возмещение проводится при его приеме 
внутрь.

Поддерживающая терапия

Поддерживающую терапию жидкостями можно проводить с 
помощью перорального и парентерального введения. Если по 
каким-либо причинам пероральное введение осуществить не
возможно, жидкость предпочтительно вводить внутривенно. 
К подкожному введению прибегать не рекомендуется из-за раз
ной скорости всасывания растворов и других возможных ослож
нений. Несмотря на это, если по техническим или другим причи
нам возникает необходимость в подкожном введении, не следует 
использовать водные растворы и сильно разведенные растворы 
электролитов, поскольку они обусловливают быструю диффузию 
хлорида натрия в создавшийся вокруг бассейн и последующую 
потерю внеклеточной жидкости, в результате чего могут резко 
уменьшиться объем плазмы и развиться шок. i

Эквивалентное возмещение потери больших объемов жидко
сти может быть затруднено. В подобных случаях жажда, изме
нение массы тела и выделение мочи — обычно более надежные 
показатели определения состояния больного, чем оценки, про
водимые врачом. Переоценку состояния больного с большими 
потерями необходимо проводить каждые 8 ч или чаще для под
держания состояния водно-электролитного равновесия.

Потребление калорий. В отношении больных, которым вво
дят жидкости парентерально, трудно подобрать адекватное ко
личество вводимых и потребляемых калорий. К счастью, это не 
имеет значения, если лечение непродолжительно. Несмотря на 
это, при рутинных методах желательно использовать электро
литные растворы в 5% растворе глюкозы. Они обеспечивают 
приблизительно 20% калорий и способствуют снижению катабо
лизма эндогенного белка и уменьшению объема жидкости, ко
торая должна быть выведена почками. Использовать растворы 
глюкозы в концентрации, превышающей 5% , не рекомендуется. 
Если же их все же вводят со скоростью, достаточной для того, 
чтобы покрыть потребности в жидкости, они нередко способ
ствуют развитию гипергликемии и выведению глюкозы с мочой. 
При их использовании может увеличиться потребность в жид
кости из-за осмодиуретического эффекта. При медленном вве
дении больным с анурией и новорожденным более высокие кон
центрации глюкозы могут оказать эффект, но при этом повы
шается риск тромбоза вен и инфекций.

Внутривенное питание. До тех пор пока жидкости и электро
литы, предназначенные для замещающей или поддерживающей
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терапии, не будут адекватными в отношении содержания кало
рий, они не будут способствовать нормальному развитию. Их 
можно, однако, вводить в течение очень непродолжительного 
периода. У некоторых детей, особенно новорожденных, подвер
гающихся хирургическому вмешательству и при затянувшейся 
диарее, парентеральное питание необходимо продолжать дли
тельно. Режим, предназначенный для покрытия дефицита пита
ния, может оказаться эффективным в отношении поддержания 
положительного баланса азота и нормального развития ребенка, 
если проводится в течение 60 дней и более.

Стандартные инфузионные растворы готовят из аминокис
лотного препарата, содержащего 20% глюкозы и различные 
электролиты (табл. 5-7). К раствору добавляют поливитамин-

Т а б л  и ц а  5-7. Состав стандартных растворов для парентарального 
питания

К ом п он ен ты К он ц ен трац и я  в 1 л
П ри бл и зи тельн а я  ск о р о ст ь  

вв ед ен и я 1 из р асч ета  
на 1 к г /су т

Аминокислоты2 16 г 2,2 г
Глюкоза 200 г 27 г
Натрий3 32 ммоль 4,3 ммоль
Калий3 30 ммоль 4,1 ммоль
Х лор3 30 ммоль 4,1 ммоль
Ацетат 32 ммоль 4,1 ммоль
Кальций4 9 ммоль 1,2 ммоль
Магний 8 ммоль 1,1 ммоль
Сульфат 8 ммоль 1,1 ммоль
Ф осфат 10 ммоль 1,4 ммоль
Общее количество кало
рий
Осмоляльность pH

864 ккал 117 ккал

1462 мОсм 
6,4

209 мОсм

! И з ра сч ета  135 м л /к г  в день.
2 П реп а раты , п р ои зв одн ы е к р и ста л л и ч еск ой  а м и н ок и сл оты , такие как н еоам и н озол  

(A b b o t  L a b o ra to r ie s ) , ф ри ам ин  III  или тр оф а м и н  (M cG a w ) или т р а в а сол  (B a x te r  L a b o 
ra to r ie s ) .

3 П о д о б р а н ы  в соотв ет ств и и  с  и н ди ви дуа льн ы м и  п отр еб н остя м и  б ол ьн ого .
4 Н ек от ор ы е  авторы  р ек ом ен д у ю т  б ол ее  в ы сок и е  кон ц ен трац и и  кальция.

ные препараты, избегая при этом избыточного количества вита
мина Е. Цинк, медь, хром и магний добавляют в рекомендуемых 
микродозах. Раствор вводят в центральную вену капельно с по
стоянной скоростью через длинный катетер. Для снижения риска 
внесения инфекции иглу катетера вводят под кожу на значитель
ном расстоянии от входа в вену. Раствор вводят из расчета 
135 мл/кг в сутки, что обеспечивает поступление в организм при
близительно 120 кал/'кг в сутки. Это удовлетворяет потребности
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в белке, оцениваемые в пределах 2,0— 3,0 г/кг в сутки. Жиры 
можно вводить ежедневно, но наиболее эффективно внутривен
ное введение 20 мг/кг жиров, содержащих линолевую и линоле- 
новую кислоты, через каждые 10 дней, что обеспечивает адекват
ное количество незаменимых жирных кислот.

Лицам, которым невозможно ввести катетер в центральную 
вену, и новорожденным парентеральное питание можно прово
дить через периферические вены. Концентрация глюкозы в рас
творах в этих случаях должна быть уменьшена до 10%• Д ля 
частичной компенсации сниженной калорийности раствора при 
лечении детей старшего возраста количество аминокислот до
водят до 30 г/л. Поскольку новорожденные обычно плохо пере
носят введение растворов, обогащенных аминокислотами, им 
необходимо вводить растворы, содержащие меньшее количество 
аминокислот и глюкозы, даже если они обеспечивают поступле
ние всего 464 кал/л. В этих случаях новорожденные должны 
ежедевно получать жиры. ’ ]

При этом часто развиваются осложнения, например, сепсис, 
выраженная гипергликемия, особенно на ранних этапах лечения 
детей, родившихся с низкой массой тела, угрожающая жизни 
гипофосфатемия, чаще всего развивающаяся в первые недели 
парентерального питания у гипотрофичных больных, гипераммо- 
ниемия, типичная для детей младшего возраста с кишечными 
заболеваниями, выраженный метаболический ацидоз и другие 
нарушения электролитного равновесия. Для избежания ослож
нений установка катетера и замена системы для вливания долж
ны проводиться только специально обученным и опытным пер
соналом; необходимо постоянно наблюдать больного и перио
дически оценивать степень возмещения потерь жидкости, регу
лярно определять уровень глюкозы в моче, особенно в первые 
недели лечения. Д о начала лечения и однократно в неделю в 
процессе лечения следует определять концентрацию в сыворотке 
электролитов, фосфата, глюкозы, мочевины, гемоглобина. С не
сколько большими интервалами определяют уровни кальция, 
азота и альбумина. По клиническим показаниям определяют 
функциональное состояние печени, количество микроэлементов 
и витаминов.

ЛЕЧЕНИЕ ПРИ ДЕФИЦ ИТЕ ЖИДКОСТИ И ЭЛЕКТРОЛИТОВ

Дефицит жидкости и электролитов в организме может быть 
обусловлен уменьшением их потребления при продолжающемся 
нормальном выведении, повышенным введением при нормаль
ном или нарушенном потреблении или сочетанием того или дру
гого. А б с о л ю т н ы й  д е ф и ц и т  жидкости и электролитов, 
наблюдаемый при обезвоживании, обусловленном разными за
болеваниями, оценивают с помощью разных методов. В табл. 5-8

555



Т а б л и ц а  5-8. Возможный дефицит жидкости и электролитов 
у детей младшего возраста при дегидратации средней степени

Состояние Вода,
мл

Натрий,
ммоль/кг

Калий 1, 
ммоль'кг

Хлор,
ммоль/кг

Голодание и жаж да 100— 120 сл 1 1— 2 4— 6
Диарея

Изонатриемическая 100— 120 8— 10 8— 10 8— 10
Г ипернатриемическая 100— 120 2— 4 0— 4 — 2 --------6 3
Г ипонатриемическая 100— 120 10— 12 8— 10 10— 12

Пилоростеноз 100— 120 8— 10 10— 12 10— 12
Диабетический ацидоз 100— 120 8— 10 5— 7 6— 8

‘ Изменено по отношению к разрушению тканевых клеток: — 1 rN=3 ммоль К. 
Отрицательный баланс хлора свидетельствует о том, что его количество в начале 

лечения было увеличено.

представлены некоторые значения и отсутствие различий в ве
личине дефицита, определяемого с помощью разных методов 
осаждения. Это неудивительно, поскольку дефицит отражает не 
только результат непосредственных водно-электролитных по
терь, но и физиологическую приспособляемость организма боль
ного. Таким образом, б о л ь н ы х  с д е ф и ц и т о м  ж и д к о с т и  
и э л е к т р о л и т о в ,  о б у с л о в л е н н ы м  с а м ы м и  р а з н ы 
ми п р и ч и н а м и ,  м о ж н о  л е ч и т ь  о д и н а к о в о .  В боль
шинстве случаев правильное лечение диктуется в большей сте
пени тяжестью и типом дефицита, нежели вызвавшей его при
чиной. Т я ж е с т ь  к л и н и ч е с к и х  н а р у ш е н и й  обычно за
висит от величины дефицита по отношению к резервам организ
ма и скорости развития дефицита. Т и п  д е ф и ц и т а  зависит от 
соотношения количества выведенной воды и электролитов, в о с 
новном натрия.

Степень дефицита

Величину, или степень, дефицита можно определить по изме
нению массы тела. В любом случае при уменьшении массы тела 
более чем на 1% в сутки следует заподозрить потерю организ
мом воды. У детей младшего возраста уменьшение массы тела 
на 5% считается незначительным, на 5— 1 0 % — умеренным и на 
10— 1 5 % — тяжелым обезвоживанием, связанным обычно с на
рушением периферического кровообращения. Дефицит массы 
тела более 15% редко совместим с жизнью.

У детей более старшего возраста и у взрослых общее коли
чество жидкости в организме и объем ее внеклеточной фракции 
по отношению к массе тела в процентном выражении меньше, 
чем у детей первого года жизни. Соответствующие цифры для 
определения степени дефицита у них составляют 3 (незначитель
ный), 6 (умеренно выраженный) и 9% (тяжелый).
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Важно также знать и скорость развития дефицита. Уменьше
ние массы тела на 10% в течение суток у детей грудного возра
ста свидетельствует о тяжелой дегидратации, тогда как умень
шение массы тела на те же 10%, происшедшие в течение не
скольких дней, переносится легче и расценивается как дегидра
тация средней степени.

Типы дегидратации

Уровень натрия в сыворотке при дегидратации может быть 
в пределах нормы, низким или высоким, что зависит от соответ
ствующих потерь воды и электролитов. На этом основании де
гидратацию классифицируют на и з о н а т р и е м и ч е с к у ю  
(уровень натрия в сыворотке 130— 150 ммоль/л), г и п о н а т р и е -  
м и ч е с к у ю  (уровень натрия в сыворотке ниже 130 ммоль/л) и 
г и п е р н а т р и е м и ч е с к у ю  (уровень натрия в сыворотке пре
вышает 150 ммоль/л). Поскольку осмоляльность плазмы в боль
шей части отражает концентрацию в ней натрия, эти формы 
дегидратации обычно расценивают соответственно как и з о-, 
г и п о -  и г и п е р т о н и ч е с к и е .  Изменение тоничности не всег
да соответствует изменению концентрации натрия, поэтому эти 
термины не могут быть взаимозаменяемы. Например, при диа
бетическом кетоацидозе или уремии концентрация натрия в сы
воротке может быть низкой, но плазма становится гипертониче
ской из-за повышения уровня глюкозы или мочевины соответст
венно.

Разделение дегидратации на три типа в зависимости от кон
центрации натрия имеет практическое значение. Каждый тип 
связан с объемом выведенной жидкости из внутри- и внеклеточ
ных пространств. При и з о н а т р и е м и ч е с к о й  д е г и д р а т а 
ц и и  жидкость и электролиты выводятся из внеклеточного про
странства, жидкость в котором остается изотоничной. Поскольку 
осмотический градиент через клеточную стенку отсутствует, 
объем внутриклеточной жидкости остается постоянным. Таким 
образом, основная масса жидкости выводится из внеклеточных 
пространств. При г и п о н а т р и е м и ч е с к о й  д е г и д р а т а 
ц и и  гипотоничность внеклеточной жидкости приводит к осмоти
чески обусловленному перемещению внеклеточной жидкости в 
клетки, что в свою очередь усугубляет дефицит внеклеточной 
жидкости и приводит к увеличению объема внутриклеточной 
жидкости. В противоположность этому при г и п е р н а т р и е м и -  
ч е с к о й  д е г и д р а т а ц и и  увеличение осмоляльности внекле
точной жидкости обусловливает перемещение жидкости из кле
ток и уменьшение объема в них жидкости. При этом уменьшение 
объема внутриклеточной жидкости меньше, чем следовало бы 
ожидать. Этот анализ показал, что в плазме не изменяется уро
вень других молекул, которые могут изменить осмотический
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градиент клеточной оболочки. В  результате этих различий все 
три типа дегидратации характеризуются соответствующими кли
ническими проявлениями и данными лабораторных исследова
ний. Коррекция каждого типа дегидратации требует соответст
вующего подхода.

Оценка степени дефицита и типа дегидратации

Для оценки степени дефицита необходимо собрать полный 
анамнез, получить данные физикального осмотра и провести 
соответствующие лабораторные исследования.

Анамнез. Данные анамнеза, необходимые для оценки выраженности и типа 
дефицита жидкости и электролитов и планирования лечения:

Потребление ж идкости во время болезни 
Количество и путь введения
Состав (вода, электролиты, белок, лекарственные препараты)

Выведение ж идкости во время болезни 
Количество
Состав (моча, рвотные массы, как при диарее, пот, дренажная ж идкость) 
Равновесие
Изменение массы тела 

Общие медицинские данные
Возраст
Сердечно-сосудистые, респираторные, почечные заболевания и заболева
ния ЦНС

Если известна масса тела до начала заболевания, то ее из
менение позволит точно оценить (определить) количество поте
рянной жидкости. Если исходная масса тела до болезни неиз
вестна, то точная оценка потерь жидкости и известные количе
ство и состав питания до осмотра не позволят правильно опре
делить степень дефицита и тип дегидратации. Важно помнить, 
что количество жидкости в организме обезвоженного больного’ 
зависит не только от ее потерь, но и от потребления. Степень и 
тип дегидратации складываются из потерь и потребления жид
кости и электролитов. Например, больной с изнуряющей диа
реей, теряя жидкость, в которой натрия содержится менее 
40 ммоль/л, может продолжать пить водопроводную воду, фак
тически не содержащую этот электролит. Потеря жидкости ча
стично компенсируется потреблением воды, но потеря натрия не 
компенсируется. В результате, несмотря на чрезмерную потерю 
жидкости с низким уровнем натрия (диарея), состояние гипо- 
натриемии будет продолжаться. И наоборот, у того же больно
го, получающего внутрь электролиты, приготовленные в домаш
них условиях, может развиться гипернатриемия, особенно если- 
в растворе содержится избыток соли или гидрокарбоната нат
рия. Таким образом, такая простая, часто встречающаяся си
туация приведет к развитию выраженной гипернатриемии.

Время и частота мочеиспусканий (учащение или урежение)»
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за небольшой период времени могут помочь в оценке степени 
дегидратации или подсказать возможные ее причины. Количе
ство выделяемой мочи при дегидратации характерно уменьша
ется, за исключением детей, родившихся с малой массой тела. 
В таких случаях при продолжающихся частых и обильных моче
испусканиях следует предположить сахарный или несахарный 
диабет, а также нефрогенный несахарный диабет. Выделение 
обычных количеств мочи без увеличения потребления воды на 
фоне признаков дегидратации указывает на снижение способно
сти почек реабсорбировать воду, что заставляет предполагать 
заболевание почек.

Физикальный осмотр больного. В табл. 5-9 суммированы 
признаки дегидратации разных типов.

Т а б л и ц а  5-9. Клинические проявления дегидратации разных типов

Дегидратация

Параметр изонатриемиче- 
схая (пропорцио
нальные потери 
воды и натрия)

гипонатриеми- 
ческая (потери 

натрия преобла
дают над поте

рями воды)

гипернатриеми- 
ческая (потери 
воды преобла
дают над поте
рями натрия)

О бъем внеклеточ Заметно сни Выраженное сни Уменьшен
ной жидкости жен жение
О бъем  внутрикле
точной жидкости

В пределах 
нормы

Увеличен Уменьшен

Клинические при
знаки 

Кожа
СерыйЦ вет1 Серый Серый

Температура Холодная Холодная Холодная или горя
чая

Тургор2 Снижен Выраженное сни
жение

Достаточный

На ощупь Сухая Липкая Тестообразная, утол 
щенная

Слизистые оболоч Сухие Слегка влажные Очень сухие3
ки
Глазное яблоки Запавшие и 

мягкие
Запавшие и мяг
кие

Запавшие

Родничок Запавший Запавший Запавший
Сознание Сонливость Кома Повышенная возбуди 

мость, перевозбуж де
ние

П ульс1 Учащен Учащен Незначительно уча
щен

А Д 1 Низкое Очень низкое Незначительно сниже
но

1 Б ол ьш е вы р аж ен ы  признаки ш ока , чем деги дратац и и .
2 О тр а ж а ет  к ол и ч еств о  п отеря н н ой  внек леточн ой  ж и д к ости .
в Язык часто сморщен из-за потери внутриклеточной жидкости.
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Большинство детей в возрасте до 1 года и детей старшего 
возраста при дегидратации выглядят больными. Глаза у них 
часто запавшие, а кожа вокруг них темного цвета. Внутриглаз
ное давление, определяемое при незначительном надавливании 
на закрытые глаза, снижено. Слизистая оболочка полости рта 
обычно сухая, но надо помнить, что продолжительное дыхание 
ртом или тахипноэ при ацидозе также могут быть причиной ее 
сухости в отсутствие дегидратации. Тургор тканей может быть 
снижен. В норме кожная складка, захватываемая большим и 
указательным пальцами, быстро расправляется. Задержка рас
правления ее указывает на дегидратацию. Проверять тургор 
кожи и подкожной клетчатки необходимо одновременно, в про
тивном случае повышенная эластичность кожи может быть 
истолкована как результат дегидратации. Необходимо проверить 
состояние кожи брюшной и грудной стенок и на бедре. При про
верке только на брюшной стенке можно недоучесть симптом 
«складки», так как вздутие живота маскирует снижение тургора 
кожи. Следует помнить, что у ухоженных детей ее тургор может 
оставаться в пределах нормы даже при дегидратации. Западение 
большого родничка специфично для обезвоженного ребенка.

Как можно видеть из табл. 5-9, физикальный осмотр может 
помочь в определении типа обезвоживания. Больные с гипонат- 
риемической дегидратацией усиленно теряют внеклеточную 
жидкость, в связи с чем у них чаще развивается шок; и наобо
рот, признаки выведения внутриклеточной жидкости могут быть 
у больных с гипернатриемической дегидратацией, что проявля
ется тестообразной или глинообразной консистенцией кожи и 
подкожной клетчатки, определяемых при пальпации.

Тяжелая степень дегидратации может сопровождаться шоком 
проявляющимся тахикардией, нитевидным пульсом, цианозом 
и снижением АД. Нередко АД очень трудно измерить, но систо
лическое давление можно определить пальпаторно, что бывает 
крайне полезно. Артериальное давление можно точно опреде
лить с помощью метода Допплера. Состояние периферического 
кровообращения определяют по степени теплоты и цвету кож
ных покровов, а также по быстроте заполнения подкожных ка
пилляров после надавливания на мочку уха, ноготь, тыльную 
поверхность кисти или подошвенную поверхность стопы. Пери
ферическое кровообращение может зависеть от местных факто
ров, например температуры окружающей среды, поэтому необ
ходимо быть осторожным при оценке этих признаков.

Некоторые заболевания характеризуются специфическими 
потерями жидкости. Например, тяжело протекающая диарея 
обусловливает значительное выведение гидрокарбоната натрия 
и приводит к системному ацидозу. При пилоростенозе значи
тельная потеря ионов водорода и хлора способствует развитию 
гипохлоремического алкалоза. Хронически текущая диарея мо-
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Клинические признаки при изменении концентрации 
специфических ионов

Ацидоз (метаболический)
Дыхание: увеличены глубина и частота 

Алкалоз (метаболический)
Дыхание: уменьшены глубина и частота 
Латентная или явная тетания 

Гипокалиемия
Сердце: тахи- или брадикардия, приглушенность тонов
Скелетная мускулатура: слабость или паралич, снижение сухожильных 
рефлексов
Гладкая мускулатура: вздутие живота, кишечная непроходимость 

Гиперкалиемия 
Сердце: тахи- или брадикардия, приглушенность тонов 
Скелетная мускулатура: фибриллярные подергивания, паралич 

Г ипокальциемия 
Латентная тетания 
Явная тетания 

Гиперкальциемия 
Ж елудочно-кишечный тракт: фекальные массы 
Г ипотензия 

Г ипомагнезиемия 
Латентная или явная тетания 
Непроизвольные сокращения мышц 

Г ипермагнезиемия 
Снижение глубоких сухожильных рефлексов 
Угнетение функции Ц Н С

жет привести к гипомагнезиемии в результате длительной по
тери магния.

Эти признаки неабсолютны и непостоянны. Например, ха
рактерные признаки метаболического ацидоза (относительно 
медленное регулярное дыхание с увеличенными временем вы
доха и глубиной вдоха, иногда напоминающее дыхание Кусе- 
мауля) могут быть не столь выражены при значительной недо
статочности кровообращения. Компенсаторное угнетение дыха
ния, обусловленное алкалозом, обычно не встречается у взрос
лых, но может быть выявлено у детей с пилоростенозом. Дефи
цит калия, кальция или магния может не сопровождаться оче
видными клиническими проявлениями. Гипокалиемия не всегда 
развивается даже при истощении запасов калия внутри клеток,, 
поэтому его дефицит может быть установлен на основании толь
ко данных анамнеза.

В заключение следует отметить, что гипогидратация может 
проявляться только жаждой. При двух признаках умеренной 
дегидратации или более (см. табл. 5-10) даже при отсутствии 
всех остальных больного следует расценивать как находящегося 
в состоянии дегидратации. Аналогичным образом следует диаг
ностировать и тяжелую степень дегидратации. При отс у тс тв и е
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информации об изменении массы тела наиболее полезным для 
оценки степени дегидратации становятся состояние большого 
родничка, эластичность кожи и состояние глазных яблок, а так
же характер мочеиспускания за последнее время.

Данные лабораторных исследований. Доступные лаборатор
ные исследования помогают определить тип дегидратации, дефи
цита и планировать лечение. Однако нет специфических тестов 
и показателей, без которых нельзя было бы начать лечение. 
Большее значение имеют серийные лабораторные исследования, 
данные которых позволяют оценить проводимое лечение, направ
ленное на коррекцию дефицита, и поддерживающую терапию.

Г е м о к о н ц е н т р а ц и я  (увеличение уровней гемоглобина, 
гематокрита, белков плазмы) может свидетельствовать о степе
ни дегидратации. Однако показатели гемоглобина и гематокри
та могут быть в пределах нормы, если развитию дегидратации 
предшествовала анемия. Определение белков плазмы также 
может иметь второстепенное значение, особенно у истощенных 
больных. Несмотря на это, данные лабораторного исследования, 
сопоставление с результатами клинического осмотра, могут быть 
полезны при планировании лечения, а повторно проведенные 
исследования позволяют оценить его эффективность.

Дегидратация может обусловить снижение скорости клубоч
ковой фильтрации, что приводит к увеличению у р о в н я  а з о т а  
и к р е а т и н и н а  в к р о в и  и м о ч е .  Подобные изменения 
могут быть также результатом непосредственно заболевания 
почек. Определение концентрации мочи может помочь диффе
ренцировать эти два состояния: моча с относительной удельной 
плотностью 1020 при дегидратации свидетельствует о наруше
нии концентрационной способности почек и их заболевании. 
При дегидратации может определяться незначительно или уме
ренно выраженная протеинурия, в моче встречаются гиалино
вые и зернистые цилиндры, лейкоциты и иногда эритроциты. 
Эти признаки не всегда обусловлены поражением почек, но 
анализ мочи обязательно следует повторить после коррекции 
дегидратации. Повторное определение объема выделяемой мочи 
и ее относительной удельной плотности имеет большое значение 
для оценки эффективности лечения и его коррекции.

Определение у р о в н я  э л е к т р о л и т о в  в п л а з м е  и л и  
с ы в о р о т к е  имеет большое значение. Уровень натрия в сыво
ротке отражает соответствующую потерю воды по отношению к 
электролитам. О б щ е е  к о л и ч е с т в о  н а т р и я  в о р г а н и з 
ме  п р и  д е г и д р а т а ц и и  о б ы ч н о  у м е н ь ш е н о  д а л е е  
п р и  г и п е р н а т р и е м и и .  В начале лечения концентрация 
калия в сыворотке не имеет большого значения, так как она не 
отражает его количества в организме. Уровень калия в сыво
ротке, даже при значительном его дефиците внутри клеток, 
может быть повышен при аноксии, снижении функции почек или
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ацидозе. Повторная электрокардиография может дать ключ к 
пониманию нарушений обмена внутри клеток калия и кальция. 
К о н ц е н т р а ц и я  г и д р о к а р б о н а т а  н а т р и я  в сыворот
ке помогает определить ацид- или алкалиемию. Полученные дан
ные могут быть дополнены при определении pH крови и Р со2- 
Эти показатели особенно важны для определения степени мета
болических нарушений у больных, находящихся на искусствен
ной вентиляции легких или на вспомогательном дыхании. Опре
деление концентрации хлора в сыворотке позволяет подсчитать 
недостаток анионов. В норме разница между количеством ка
тионов (натрий и калий) и анионов (хлор и гидрокарбонат) со 
ставляет 15±  5 ммоль/л. Она увеличивается при заболевании 
почек в результате задержки фосфата и других неизмеренных 
анионов, а также при кето- и молочном ацидозе. Разница может 
свидетельствовать о лабораторной ошибке при определения, 
электролитного равновесия.

Принципы лечения j

У некоторых больных при дегидратации, закончившейся раз 
витием шока, назначение введения жидкостей следует рассмат
ривать как средство неотложной помощи. Полный анализ со
стояния больного может быть проведен после начала введения! 
жидкости и стабилизации состояния. Однако в большинстве 
случаев ошибки при назначении жидкостей встречаются на 
первых этапах проведения регидратации. Если возможно, пред
почтительно не начинать вводить жидкости до тех пор, пока 
водный статус больного не оценен с клинической точки зрения 
и не определены количество и вид жидкости для проведения 
начальной регидратации. При составлении схемы лечения важ
но определить степень дефицита натрия и воды, качественных 
изменений в балансе всего организма, обусловленных потерей 
электролитов по отношению к потере воды (т. е. изо-, гипо- или 
гипернатриемическая дегидратация), а также содержание и рав
новесие ионов калия и водорода. О д и н  и т о т  ж е  т е р а п е в 
т и ч е с к и й  п о д х о д  с н е з н а ч и т е л ь н ы м и  м о д и ф и к а 
ц и я м и  м о ж е т  б ы т ь  и с п о л ь з о в а н  д л я  л е ч е н и я  
б о л ь н ы х  с д е г и д р а т а ц и е й ,  о б у с л о в л е н н о й  с а м ы 
ми р а з н ы м и  п р и ч и н а м и .

Регидратация путей введения жидкости внутрь можно про
водить при незначительно или умеренно выраженной потере 
жидкости. Жидкости и электролиты для коррекции их дефицита 
можно вводить через рот. К парентеральному пути введения 
жидкостей необходимо прибегать при более выраженной дегид
ратации или при тошноте или рвоте. Для поддерживающей те
рапии предпочтительно использовать внутривенный путь воз-
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•мещения дефицита, хотя до этого замещающие жидкости уже 
могли вводиться в брюшную полость или под кожу.

Удобно разделять парентерально проводимую регидратацию 
да три фазы. Начальная фаза предусматривает нормализацию 
гемодинамики и функции почек, так как они имеют первооче
редное значение в патогенезе дегидратации и прогнозе. В эту 
фазу быстро возмещают утраченный объем внеклеточной жид
кости. В дальнейшем лечение направлено на возмещение остав
шегося дефицита внутри- и внеклеточной жидкости и электро
литов (вторая фаза), которые вводят медленно, при этом воз
мещение потерь натрия предшествует возмещению потерь ка
лия. Конечная (третья) фаза предусматривает нормализацию 
литания больного и обычно начинается с того момента, когда 
больной способен самостоятельно принимать пищу.

Первая фаза регидратации. В этой фазе больного выводят 
из состояния шока или предотвращают его развитие с помощью 
быстрого возмещения объема внеклеточной жидкости, особен
но плазмы. В идеале вся вводимая в этой фазе жидкость долж
на оставаться в сосудистом русле. При этом переливание крови 
не представляет собой терапии выбора, так как при определе
нии группы крови и проведении необходимых контрольных проб 
теряется много времени, а при ее переливании появляется риск 
развития тромбоза. Риск гепатита делает нежелательным пере
ливание плазмы. Вместо этого рекомендуется вводить раство
ры электролитов с концентрацией натрия, соответствующей его 
концентрации в крови. При развитии у больного ребенка гипо
гликемии в раствор следует добавлять глюкозу. Доступные ком
мерческие растворы отвечают всем необходимым требованиям. 
Изотонический раствор натрия хлорида (0,9%, содержащий 
натрий и хлор по 154 ммоль/л), в состав которого входят 50 г/л 
глюкозы, относится к растворам, особенно рекомендуемым для 
больных с метаболическим алкалозом, страдающих дегидрата
цией, обусловленной пилоростенозом. Использование этого рас
твора для лечения больного с ацидозом менее оптимально, так 
как он не корригирует ацидоз до тех пор, пока не восстановится 
почечная перфузия и не увеличится выведение ионов водорода 
почками. Более того, ацидоз может усилиться из-за большого 
разведения гидрокарбоната натрия плазмы. Больным с ацидо
зом предпочтительно вводить растворы, содержащие гидрокар
бонат или его предшественник. Такой раствор не производится, 
но может быть быстро приготовлен путем добавления 28 мл 
7,5% раствора гидрокарбоната натрия к 750 мл 0,9% раствора 
хлорида натрия и доведения полученного объема до 1 л 5% 
раствором декстрозы. В 1 л этого раствора содержатся 140 ммоль 
натрия, 115 ммоль хлора и 25 ммоль гидрокарбоната натрия. 
Аналогичным образом можно использовать готовые коммерче
ские растворы, содержащие вместо гидрокарбоната лактат или

564



ацетат натрия, но их недостаток заключается в том, что пред
шественники гидрокарбоната не сразу разрушаются с его обра
зованием у больных с выраженной дегидратацией и нарушением 
кровообращения. В связи с этим растворы могут обусловить 
усиление ацидоза.

Введение раствора, выбранного для лечения больного, в пер
вой фазе можно начать немедленно, даже несмотря на то что 
содержание электролитов в сыворотке неизвестно. Вводимый 
объем жидкости должен составлять 20— 30 мл/кг, при появле
нии признаков шока введение необходимо начать как можно 
скорее, а у менее тяжело больных — в течение часа. Если симп
томы шока не исчезают, жидкость вводят повторно (до 3 раз) 
по 20— 30 мл/кг для восстановления нормального кровообраще
ния. Обычно циркуляция нормализуется при введении 20 мл/кг, 
после чего необходимо провести лабораторные исследования, 
продолжать введение жидкости с меньшей скоростью и логиче
ски скорригировать терапию. Если пришлось трижды вводить 
•раствор по 30 мл/кг, то общий объем введенной жидкости со 
ставляет 90 мл/кг и соответствует 9% от массы тела, что доста
точно для покрытия дефицита жидкости как при незначитель
но выраженной, так и при выраженной дегидратации. При вве
дении таких больших объемов жидкости желательно контро
лировать центральное венозное давление, чтобы снизить риск 
перенасыщения объемом.

Подобное лечение может быть проведено при гипо-, изо- и 
типернатриемической дегидратации. В большинстве случаев 
введение жидкости способствует нормализации уровня натрия 
в сыворотке. У некоторых больных с типернатриемической де
гидратацией уровень натрия в сыворотке может продолжать 
повышаться, несмотря на продолжающееся введение изотониче
ского раствора. Механизм этого явления неясен. Несмотря на 
это, количество натрия в сыворотке обычно составляет 5 ммоль/л 
или менее и не оказывает неблагоприятного воздействия на те
чение болезни.

В эту фазу лечения не следует назначать калий, если толь
ко у больного не выявлена тяжелая гипокалиемия. Вообще ка
лий во всех случаях следует назначать только при нормальной 
функции почек. Иногда это лечение недостаточно при шоке, 
тогда необходимо ввести кровь (10 мл/кг) или плазмозамени- 
тели.

Вторая фаза регидратации. После восстановления кровооб
ращения в оставшееся от 24 ч время, прошедшее с момента на
чала лечения, необходимо все усилия направить на полную кор
рекцию оставшегося дефицита натрия и воды и на возмещение 
их патологических и облигатных физиологических потерь. М ож 
но начать введение калия, но это не столь существенно. Чаще 
всего до истечения первых суток калий не вводят. Исключение
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составляют случаи, когда гипокалиемия доказана или состоя
ние обусловлено значительной потерей калия, например гипо- 
хлоремический алкалоз при пилоростенозе, затянувшаяся диа
рея, диабетический ацидоз. Калий при этом можно назначать 
даже в тех случаях, если уровень его в сыворотке до лечения 
был в пределах нормы или незначительно снижен. Однако даже 
этим больным не следует назначать калий до тех пор, пока не 
будет установлен объем выделяющейся мочи.

По истечении времени в этой фазе лечения необходимо опре
делить уровень электролитов в сыворотке, а лечение может быть 
модифицировано в зависимости от уровня в ней натрия.

При и з о н а т р и е м и ч е с к о й  д е г и д р а т а ц и и  натри» 
не только теряется из внеклеточной жидкости, но и перемещает
ся из нее во внутриклеточную жидкость для компенсации поте
ри калия.

Таким образом, назначение натрия в соответствии с количе
ством, выведенным из внеклеточной жидкости, будет чрез
мерным и обусловит увеличение общего количества натрия в 
организме. После введения калия натрий, находящийся внутри 
клеток, вновь перейдет во внеклеточную жидкость, что приведет 
к еще большему увеличению в ней его концентрации. Для того> 
чтобы этого не произошло, лечение должно планироваться таким 
образом, чтобы за первые 24 ч было возмещено 2/з от среднего' 
количества потерянных натрия и жидкости из внеклеточных 
пространств. Например, у больных с выраженной изонатриеми
ческой дегидратацией и уменьшением массы тела на 15% дефи
цит жидкости составит 150 мл/кг (15% массы тела), а дефицит 
натрия — 21 ммоль/кг (что предполагает уровень натрия в сы
воротке 140 ммоль/л). В первые 24 ч лечения жидкость должна 
быть введена в количестве только 100 мл/кг, а натрий —  в коли
честве 140 ммоль/кг. Из этого количества 20— 30 мл/кг жидко
сти и 3— 4 ммоль/кг натрия (возможно, и больше в зависимости 
от состояния больного) должны быть введены в первые 2— 3 ч 
в качестве начальной терапии для возмещения потерь внекле
точной жидкости. Оставшиеся жидкость и натрий в количестве 
70— 80 мл/кг и 10— 11 ммоль/кг соответственно должны быть 
введены в оставшиеся 21— 22 ч. Жидкость, вливаемая в этот пе
риод, должна быть той же, что и использованная в первые 2— 3 ч 
лечения, т. е. 0,9% раствор натрия хлорида или его аналоги. Ле
чение должно быть направлено на возмещение дефицита воды 
и натрия.

Дополнительно к количеству жидкости и для возмещения 
дефицита электролитов на этом этапе лечения и на последую
щих необходимо вводить их с учетом продолжающихся пато
логических и физиологических потерь, т. е. с учетом потерь, 
например, при диарее, нарушении кишечного всасывания и др. 
Необходимо корригировать начальный дефицит и таким образом
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получить информацию о полной потребности организма в пер
вые 24 ч лечения.

Через сутки цель возмещения потерь жидкости и натрия 
полностью достигнута и можно начать возмещение потерь ка
лия. Потребности в жидкости и натрии на данном этапе со
ставляют дополнительно 25% к физиологически необходимому 
количеству с обязательным учетом продолжавшегося патологи
ческого и физиологического их выведения. При дегидратации 
потери калия могут быть эквивалентны потерям натрия, но 
первый выводится исключительно из клеток. Его потери возме
щают путем введения во внеклеточное пространство. Если калий 
вводят с той же скоростью, что и натрий, то обязательно раз
вивается выраженная гиперкалиемия. В связи с этим возме
щение потерь калия обычно проводится в течение 3— 4 дней. 
Для уменьшения риска развития гиперкалиемии не следует на
значать калий, если его уровень в сыворотке повышен и неиз
вестно состояние функции почек. Более того, при выраженном 
ацидозе калий следует назначать с большой осторожностью. За 
исключением чрезвычайных обстоятельств, его концентрация во 
вводимых растворах не должна превышать 40 ммоль/л, общее 
количество — 3 ммоль/кг в сутки.

Г и п о н а т р и е м и ч е с к а я  д е г и д р а т а ц и я  развивается 
при относительно большей потере натрия, чем воды. Дополни
тельную потерю натрия можно рассчитать по формуле:

чрезмерное выведение (ммоль) =  (135— SN a)Xo6iiiee  количество воды 
в организме (л),

где Sn3 —  уровень натрия в плазме при поступлении больного 
в стационар (135 —  нижняя граница нормы). Поскольку больной 
•обезвожен, общее количество воды в организме следует прини
мать за 50— 55% от массы тела больного при госпитализации, 
а не за 60%, как считают при норме. Несмотря на то что нат
рий— сугубо внеклеточный катион, для расчета его дефицита 
пользуются значением общего объема воды в организме. Это 
позволяет учесть потери натрия не только из внеклеточной жид
кости, но и из других источников, в которых происходит его об 
мен, например в костях.

Лечение при гипонатриемической дегидратации аналогично 
таковому при изонатриемической дегидратации, за исключением 
тех случаев, когда необходимо учесть чрезмерную потерю нат
рия. Дополнительные его количества необходимо вводить при 
его чрезмерной потери, можно в течение нескольких дней с тем, 
чтобы корригировать гипонатриемию постепенно. Не следует 
пытаться резко повышать уровень натрия с помощью гиперто
нических растворов натрия хлорида, за исключением случаев, 
когда выявляется водная интоксикация (конвульсии). Ее симп
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томатика развивается редко, если не считать случаев, когда 
уровень натрия в сыворотке становится ниже 120 ммоль/л. Сим
птомы быстро купируют внутривенным введением 3% раствора 
хлорида натрия по 1 мл/мин (максимально до 12 мл/кг). С л е 
д у е т  и з б е г а т ь  в в е д е н и я  г и п о т о н и ч е с к и х  р а с т в о 
ро в ,  о с о б е н н о  в н а ч а л ь н о й  ф а з е  л е ч е н и я ,  т а к  
к а к  с у щ е с т в у е т  р и с к  р а з в и т и я  с и м п т о м а т и ч е 
с к о й  г и п о н а т р и е м и и .

Выраженная г и п е р н а т р и е м и ч е с к а я  д е г и д р а т а 
ц и я  представляет собой одну из сложных проблем лечения 
жидкостями. Выраженная гиперосмоляльность может обусловить 
мозговые нарушения с обширными кровоизлияниями, тромбозы 
мозговых вен или субдуральные кровоизлияния. В свою очередь 
эти нарушения могут привести к развитию стойкой неврологи
ческой симптоматики и церебрального паралича. Даже при от
сутствии очевидных признаков неврологических нарушений при 
выраженной гипернатриемии часто развиваются судороги. Ди
агноз мозговых нарушений, вторичных по отношению к гипер
натриемии, может быть подтвержден при выявлении повышен
ного уровня белка в спинномозговой жидкости.

Нередко судороги могут появиться при нормализации уров
ня натрия, что может быть связано с повышением его уровня 
в клетках мозга в период дегидратации. Это приводит при про
ведении регидратации к чрезмерному переполнению клеток моз
га водой до тех пор, пока из них не будет выведено избыточное 
количество натрия. При этом механизм развития судорог не
известен. Уменьшение частоты появления судорог может быть, 
достигнуто с помощью медленной коррекции (в течение несколь
ких дней) гипернатриемии. В связи с этим при лечении, на
правленном на нормализацию уровня натрия, не следует доби
ваться его снижения больше чем на 10 ммоль/л в сутки.

Дефицит натрия при гипернатриемической дегидратации 
сравнительно мал, и объем внеклеточной жидкости поддержи
вается на достаточном уровне, в связи с чем количество натрия 
и жидкости, которое необходимо назначить на этой стадии ле
чения, значительно меньше по сравнению с количеством жидко
сти, используемым при лечении больного с изо- и гипонатриеми- 
ческой дегидратацией. Подходящей схемой лечения следует при
знать введение 60— 75 мл/кг в сутки 5% раствора декстрозы, 
содержащей 25 ммоль/л натрия в виде гидрокарбоната и хло
рида натрия.

Количество вводимой жидкости в эту фазу лечения должно 
быть уменьшено на 25%, так как у больных с гипернатриемией 
высок уровень антидиуретического гормона (АДГ), что опреде
ляет небольшой объем выделяемой мочи. Возмещать продол
жающиеся потери не требуется и нет необходимости изменять 
схему лечения.
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Судороги можно купировать внутривенным введением 3—
5 мл/кг 3% раствора хлорида натрия или гипертонического рас
твора маннитола.

Коррекция гипернатриемической дегидратации большими ко
личествами жидкости, содержащей соль или не содержащей ее, 
часто сопровождается увеличением объема внеклеточной жид
кости до начала заметного выделения ионов хлора и уменьше
ния выраженности ацидоза. В результате этого может развить
ся генерализованный отек и снижение функции сердца и потре
боваться лечение препаратами наперстянки. При коррекции 
гипернатриемической дегидратации нередко развивается гипо
кальциемия, которую можно предупредить введением соответ
ствующих количеств кальция. При развившейся гипокальцие
мии может возникнуть необходимость в его внутривенном вве
дении. Другое осложнение заключается в нарушении функции 
канальцевого аппарата почек с азотемией и утратой ими кон
центрационной способности, что может повлечь за собой изме
нение схемы лечения.

Несмотря на то что лечение при гипернатриемической дегид
ратации достаточно успешно, ее коррекция в ряде случаев мо
жет быть затруднена и часто развиваются судороги даже при 
проведении наиболее сбалансированных схем лечения. Необхо
димо уделять серьезное внимание предупреждению гипернат
риемической дегидратации, так как именно эта форма часто 
имеет ятрогенную этиологию.

Третья фаза регидратации ("коррекция дефицита питания). 
Даже если парентеральное введение жидкостей не покрывает 
потребностей организма в калориях, это редко служит причиной 
для беспокойства, так как лечение проводится в течение корот
кого периода. Как только больной сможет вернуться к обычной 
диете, любой дефицит в белке и жирах может быть покрыт.

Если парентеральное введение жидкости требуется прово
дить в течение длительного времени (например, если больной 
неспособен самостоятельно принимать пищу или при затянув
шейся изнуряющей диарее), может потребоваться повышение 
калорийности и усвояемости вводимых жидкостей для предот
вращения развития серьезного недоедания. Проще всего этого 
можно избежать с помощью методов внутривенного питания.

Оценка эффективности лечения. Многие факторы влияют на 
количество и тип жидкости, которую необходимо назначить. 
В связи с этим крайне важно проводить клиническое наблюде
ние за реакцией больного на лечение. Оно должно включать в 
себя частые клинические осмотры, особое внимание при этом 
следует обращать на то, как ребенок кричит, уровень его актив
ности, тургор кожи, АД. Кроме того, при оценке эффективности 
лечения имеет значение тщательное измерение объемов введен
ной и выведенной жидкостей; при этом определяют объемы
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выделенной мочи и кала, часто измеряют массу тела. В неко
торых случаях требуются повторные определения содержания 
электролитов в сыворотке и моче, их осмоляльность и централь
ного венозного давления и наблюдения за изменениями на ЭКГ. 
У тяжело больных детей может оказаться полезным использо
вание специальной впитывающей простыни. Нередко развива
ются непредсказуемые реакции на лечение, поэтому наблюдение 
должно быть тщательным и, если необходимо, соответствующие 
изменения в схему лечения должны быть внесены немедленно.

Упрощенные методы расчета потребностей 
в воде и электролитах

Альтернативные способы определения потребностей в воде 
и электролитах были разработаны на основе изложенных прин
ципов. Это новейшие методы обычно помогают учитывать гид
ропонный дефицит и потребности при проведении лечения.

Один из методов (табл. 5-10) отражает потребности в воде 
и электролитах в расчете на единицу поверхности тела.

Способность почек регулировать и значительно изменять ко
личество выделяемых воды и электролитов гарантирует широ
кие границы толерантности при назначении жидкостей и элек
тролитов здоровым детям. Как показано в табл. 5-10, при раз
нообразных патологических состояниях могут снижаться макси
мальные или увеличиваться минимальные границы переносимых 
количеств жидкости и электролитов. При этом ребенок с дегид
ратацией средней степени и нормально функционирующими 
почками все еще отличается относительно большими границами 
толерантности. Если воду и электролиты вводят в адекватных 
количествах и в пределах границ толерантности, то с помощью 
регулирующей способности почек у больного самостоятельно 
поддерживается необходимый баланс.

В соответствии с системой измерения площади нормальное 
количество введенных воды и электролитов детям младшего и 
более старшего возраста составляет 1500 мл/м2 в сутки в виде 
раствора, содержащего 5% декстрозу, 25 ммоль/л натрия и 
20 ммоль/л калия. Это основное количество может быть уве
личено в 2— 3 раза при дегидратации или уменьшено при пере
насыщении жидкостями. Опытный клиницист может определять 
потребность организма в воде и электролитах, используя эти 
отправные данные, и может не пускаться в подсчеты, приведен
ные выше. Исключение составляют больные с выраженной по
чечной недостаточностью, краниофарингиомой, недостаточностью 
надпочечников или с другими дефектами системы регуляции 
гомеостаза, ответственной за метаболизм воды и натрия. У этих 
больных в результате повреждения почек или другого регуля
торного механизма значительно сужены границы толерантно-
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Т а б л и ц е  5-10. Принципы использования системы изменения 
площади для проведения лечения жидкостями и электролитами

И нгредиент

Вода

Натрий

<Калий

Границы толерантности 
(в норне)

1— 13 л /(м г -сут)

(1— 5 в первую неделю 
жизни)

5— 250 м м ол ь/(м 2-сут)

10— 250 м м ол ь/(М 'гсут)

«Фосфор 0— 4000 м г /(м 2-сут)

Снижение верхней 
границы толерант

ности

Общий некроз

Введение морфи 
на и его анало 
гов 

Нефрит

Повреждения ги
поталамуса 

Н едостаточность 
кровообращ ения 

Неонатальный пе
риод

Отсутствие потреб
ления калия 

Г ипоальбуминемия

Снижение функции 
сердца 

Тяжелый стресс

Лечение кортико
стероидами 

Синдром Кушинга 
Заболевания почек 
Выраженная д е

гидратация 
Н едостаточность 

кровообращения

Низкое потребле
ние натрия 

Снижение СКФ

Г ипоадренокорти- 
цизм

Врожденная гипер
плазия надпочеч
ников 

Здоровые ново
рожденные 

Снижение СКФ 
Гипопаратиреоз

Повышение нижней 
границы толерант

ности

Несахарное моче
изнурение 

Нефрогенное неса
харное мочеиз
нурение 

Дефицит внутри
клеточного ка
лия

Интоксикация нат
рием

Г ипоадренокорти- 
цизм 

Патологические 
потери интерсти
циальных ж ид
костей 

Обширные ожоги

Лечение диурети
ками при пора
жении канальце
вой системы п о
чек

Диарея

Дренаж интерсти
циальных ж ид
костей 

Высокое потребле
ние натрия 

Лечение кортико
стероидами

Интоксикация в( 
тамином D 

Гиперпаратиреоз
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П родолж ение табл. 5-1&

Ингредиент
Границы толерантности 

(в норме)
Снижение верхней 

границы 
толерантности

Повышение нижней 
границы 

толерантности

Хлор
Гидрокарбо

нат нат
рия 

Глюкоза

0— 250 м м ол ь/(м 2-сут) 
5— 250 м м ол ь/(м 2-сут)

50— 300 г /(м 2*сут)

Псевдогипопарати-
реоз

Н едостаточность
кровообращения

сти, поэтому требуется тщательный подсчет каждого компонен
та жидкости и электролита для каждого больного на один день 
или более короткий период.

ЛЕЧЕНИЕ ПРИ СПЕЦИ ФИ ЧЕСКИ Х ЗАБО ЛЕВАНИЯХ

Диарея

Острая диарея. Несмотря на то что уход за детьми достато
чен, диарея продолжает оставаться серьезной проблемой во 
многих частях света. Как можно видеть из табл. 5-7, она обус
ловливает значительные потери воды и электролитов, особенно 
натрия и калия, и часто осложняется выраженным системным 
ацидозом.

Приблизительно у 70% больных потеря воды и натрия проис
ходит пропорционально, в результате чего развивается изонат- 
риемическая дегидратация. Гипонатриемическая дегидратация 
встречается у 10% больных от всего числа страдающих диареей; 
в этом случае потери натрия преобладают над потерями воды. 
Этот феномен наблюдается в случаях, когда большое количество 
электролитов теряется с калом, т. е. чаще при микробной дизен
терии или холере. При этих заболеваниях в отличие от диареи, 
вызванной ротавирусом, и многих неспецифических (преимуще
ственно вирусных) инфекций, концентрация натрия в кале уве
личивается по мере увеличения объема испражнений. Гипонат
риемия может усилиться или развиться, если при диарее про
должают вводить внутрь низкоконцентрированные электролиты 
или жидкости, не содержащие их.

Непропорционально большая потеря воды по сравнению с 
потерями электролитов обусловливает развитие гипернатриеми-
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ческой дегидратации. Это отмечается у 20% больных, страдаю»- 
щих диареей, и часто обусловлено введением внутрь растворов» 
электролитов, приготовленных в домашних условиях и содержа
щих слишком большое количество соли. Кроме этого, подобное 
состояние встречается у маленьких детей при снижении способ
ности почек сохранять воду, особенно если увеличено количест
во выделяемой мочи у ребенка, получающего снятое кипяченое 
молоко. Состояние усугубляется при высокой температуре тела 
и окружающей среды или гипервентиляции, что приводит к зна
чительному увеличению выделения воды путем испарения.

Достижения в области медицины в последние годы способ- 
ствовали тому, что детей разных возрастных групп при дегид
ратации, обусловленной диареей разной этиологии, оказалось 
возможным эффективно лечить введением внутрь простых рас
творов электролитов с глюкозой. Этот метод регидратации ис
пользуют во многих странах мира, что привело к значительному 
снижению уровня смертности при острой диарее и уменьшению- 
числа случаев развития недостаточности питания, связанных 
с ней. Больные, находящиеся в состоянии шока, при выражен
ной дегидратации или с некупируемой рвотой, не способные пить 
из-за выраженной слабости, состояния ступора или комы, а так
же при прочих серьезных осложнениях, например при вздутии 
живота, нуждаются во внутривенном введении жидкостей и 
электролитов.

В табл. 5-11 приведен состав раствора, предназначенного для 
введения внутрь с целью регидратации, рекомендованного Про
граммой контроля за заболеваемостью диареей ВОЗ. Раствор 
готовят из хлорида гидрокарбоната натрия, хлорида калия и 
глюкозы. Эти компоненты обычно выпускаются в виде готовых 
порошков в соответствии с формулой, приведенной в таблице. 
Взвешивание с помощью чайной ложки или другим «домашним» 
способом не рекомендуется, поскольку оно неточно. В США 
имеются в продаже готовые препараты (Hydra-lyte). Раствор, 
предназначенный для введения внутрь с целью регидратации, 
того же состава может быть приготовлен из следующих доступ
ных компонентов: хлорид натрия (0,95% раствор) 450 мл, глю
коза (5% водный раствор) 500 мл, хлорид калия (2 ммоль/л) 
10 мл, гидрокарбонат натрия (1 ммоль/мл) 30 мл. Из возможных 
сахаров предпочтительно использовать глюкозу. Ее высокие 
концентрации обеспечивают транспорт натрия через кишечную 
стенку. Глюкозу можно заменить на сахарозу, которая несколь
ко менее усвояема, возможно, из-за того, что перед всасыванием 
должна гидролизоваться до глюкозы. Для получения раствора 
той же оемоляльности концентрация сахарозы в 1 л должна 
быть в 2 раза больше, чем глюкозы. Ориентировочно при уме
ренно выраженной дегидратации в первые 4 ч следует внутрь 
вводить 50 мл/кг раствора при незначительно выраженной де~

57$



Т а б л и ц а  5-11. Сравнительный состав растворов, 
предназначенных для введения внутрь

Раствор

Ингредиент рекомендованный 
ВОЗ1, ммоль/л

традиционно ис
пользуемый, 

ммоль/лг
пересмотренный’

ммоль/л

Натрий 90 30 50
Калий 20 25 45
Хлор 80 25 45
Гидрокарбонат 30 36 30
натрия
Глюкоза4 111 28 28

1 Состав (из расчета на 1 г/л воды ): хлорид натрия — 3,5, гидрокарбонат натрия — 
2,5, хлорид калия — 1,5, глюкоза — 20,0.

2 Гидрокарбонат натрия обычно входит в состав в виде предшественника, напри
мер цитрата; кроме этого , в растворе содерж атся Са, M g и SO4 по 4 мэкв/л и РО* — 
5 мэкв/л.

d Фирменное название: «Л итрен» (Mead Johnson); другие растворы имеют анало
гичный состав, за исключением содержания хлора, которое колеблется от 45 до  75 
мэкв/л.

4 Дополнительно сахар вводят в виде сиропа, доводя общ ее количство углеводов 
д о  77 г/л.

гидратации — 100 мл/кг за 6 ч. Количество и скорость введения 
раствора следует увеличить, если диарея не купируется или про
ведена неполная регидратация. Если полное насыщение водой 
происходит раньше, чем предполагалось, или появляются отеки 
вокруг глаз, количество раствора и скорость введения необхо
димо уменьшить. При грудном вскармливании ребенку можно 
позволить сосать грудь после начала лечения, другие больные 
должны получать простую воду. При введении растворов внутрь 
при проведении регидратации в первые 2 ч может наступить 
рвота, что не уменьшает ценности метода. Для того чтобы 
уменьшить ее, раствор следует давать небольшими порциями че
рез короткие интервалы. При продолжающейся рвоте рекомен
дуется перевести больного на внутривенное введение жидкостей. 
Изменение его состояния следует оценивать часто по изменению 
массы тела и, если возможно, определять степень регидратации.

При полной регидратации можно начать поддерживающую 
терапию. Больных с незначительной диареей можно лечить на 
дому. Раствор рекомендуется вводить в количестве 100 мл/кг в 
сутки до тех пор, пока не купируется диарея. Необходимо про
должать грудное вскармливание ребенка или дополнительно 
давать ему воду. За детьми, у которых диарея протекает тяже
ло, требуется продолжительное наблюдение. Объем выпитого 
раствора для регидратации должен быть эквивалентным объ
ему испражнений. Если невозможно измерить их объем, доста
точно ввести раствор в количестве 10— 15 мл/(кг-ч).
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Приведенная схема лечения, конечно, не относится к обще
принятым. Концентрация натрия в растворах для пероральной- 
регидратации (90 ммоль/л) в три раза выше, чем в растворах 
Pedialyte или Lytren, обычно рекомендуемых для лечения боль
ных с диареей и пропагандируемых, так как при введении внутрь 
растворов, содержащих 50 ммоль/л и более натрия, часто раз
вивалась гипернатриемия. Значение растворов с низкой концен
трацией натрия недавно было показано специалистами Вели
кобритании: при потреблении молока с концентрацией в нем: 
натрия менее 20 ммоль/л снизилась частота развития гипернат
риемии. Несмотря на приведенные соображения, при широком 
использовании внутрь растворов с целью регидратации гипер
натриемия во многих развивающихся странах встречается ред
ко, возможно, в связи с тем что эти растворы использовались 
прежде всего для регидратации (основное значение лечения 
заключается в предотвращении дегидратации или восполнения 
выведенной жидкости). Это связано с тем, что, кроме раствора, 
ребенок потреблял большие количества воды, а растворы вво
дились ему под тщательным наблюдением опытного персонала.

Иногда у детей, получающих внутрь 2— 3 л в сутки карбо- 
гидратной и электролитной смеси, может соответственно увели
читься объем испражнений, но эти случаи достаточно редки и 
потому не служат противопоказанием к проводимым мероприя
тиям. Введение жидкостей внутривенно при тяжело протекаю
щей диарее обсуждено в соответствующем разделе. Некупируе- 
мая диарея может быть причиной больших потерь жидкости. 
Эти и сопутствующие потери электролитов должны быть воз
мещены (см. табл. 5-5).

Традиционное лечение больных с более выраженной диареей 
в начальный период не проводилось. Недавно было вновь пока' 
зано, что даже при остро начавшейся диарее тонкая кишка 
способна абсорбировать питательные вещества и в ней всасы
вается до 60% потребляемой пищи. Поскольку у детей, страдаю
щих диареей и находящихся на свободной диете, достоверно 
увеличивалась масса тела по сравнению с детьми, получавшими 
ограниченное питание, и поскольку голодание еще в большей 
степени снижает абсорбционную способность тонкой кишки из- 
за отсутствия физиологической основы «передышки» кишечника, 
специалисты в развивающихся странах в схемы лечения при 
острой диарее достаточно смело включают питательные вещест
ва. Это может привести к увеличению объема испражнений, что 
может осложнить возмещение воды и электролитов и увеличить 
срок парентерального введения жидкости до нескольких дней. 
Однако было показано, что регидратация при введении жидко
стей внутрь наступает так же быстро, как при парентеральном 
введении.

Типично, что частота и объем испражнений уменьшаются в
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течение 48 ч у больных, находящихся на голодной диете и полу
чающих парентерально жидкости. Если при этом отсутствуют 
вздутие живота и рвота, то можно начать кормить ребенка одной 
из карбогидратных и электролитных смесей. Если он хорошо 
переносит смесь и у него не обостряется течение диареи, можно 
постепенно увеличивать калорийность смесей, вводя в них белок 
и жир, постепенно доводя их количество до соответствующего 
обычной диете. Обычно для этого требуется 7— 8 дней. Преж
девременное повышение калорийности питания (молоко) может 
обострить течение диареи. У детей младшего возраста с отяго
щенным семейным анамнезом в отношении аллергических за
болеваний в период лечения до кормления рекомендуется давать 
«гипоаллергические» смеси, так как проницаемость слизистой 
оболочки желудочно-кишечного тракта для белка может быть 
в это время повышена.

В дополнение к возмещению дефицита воды и электролитов 
необходимо попытаться выяснить этиологию, так как при необ
ходимости может быть назначено лечение противобактериаль- 
ными препаратами. Лечение антибиотиками рекомендуется при 
диарее, обусловленной холерным вибрионом, палочкой шигелла, 
амебной дизентерией или giardia intestinalis. Это лечение влияет 
на схему введения жидкости. Такие препараты, как опиаты, по
давляющие перистальтику кишечника, или абсорбенты (каолин 
или пектин), оказывают незначительное действие или вообще 
неэффективны при диарее у детей младшего возраста, поэтому 
применять их не рекомендуется.

Диарея у детей с хронической недостаточностью питания. 
Недоедание, осложненное дегидратацией, обусловленной диареей, 
представляет собой обычную проблему для здравоохранения в 
тропических и субтропических странах и редко встречается в 
странах с умеренным климатом. При лечении необходимо учи
тывать специфические нарушения в организме обезвоженного и 
истощенного ребенка, у которого чрезмерно увеличено внутри
клеточное пространство, отмечаются гипоосмоляльность внекле
точной и особенно внутриклеточной жидкостей. Уровень натрия, 
калия и магния в сыворотке снижен, иногда в результате дефи- 
дита магния может наступить тетания. Уровень белка в сыво
ротке часто бывает ниже 36 г/л. Количество натрия в мышцах 
большое, магния и калия незначительное. На ЭКГ часто опреде
ляются тахикардия, низкая амплитуда и уплощение или инвер
сия зубца Т. Резерв сердца снижен, как и его функция.

Несмотря на клинические признаки дегидратации и умень
шение объема жидкости в организме, омоляльность мочи у де
тей с хронической недостаточностью питания может быть низ
кой. Это нарушение концентрационной способности почек мо
ж ет быть обусловлено относительным снижением способности 
мочи становиться гипертонической в сосочках почек, что связа
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но с низким потреблением белка, приводящим к уменьшению 
реабсорбции воды в почечных канальцах. Тем не менее СКФ 
низкая, что приводит к меньшей, чем следовало ожидать, по
тере воды, и концентрационная способность почек нормализует
ся через несколько дней после введения в диету большого коли
чества белка.

Выживание детей с хронической недостаточностью питания 
и диареей снижено в большей степени за счет дефицита кало
рий, чем воды и электролитов. Возмещение калорий можно 
проводить через носожелудочный зонд небольшими порциями, 
в то время как электролиты и воду вводят парентерально. Если 
аппетит снижен и отсутствуют рвота и вздутие кишечника, корм
ление начинают сразу, причем количество калорий составляет 
30— 40 на 1 кг в сутки. Питательные вещества вводят по каплям 
через носожелудочный зонд. Через несколько дней повышают 
калорийность пищи (50— 100 кал/кг в сутки) и вводят 1— 2 г бел
ка. В последующие недели можно позволить кормление до на
сыщения (250— 300 кал/кг) в сутки на фоне введения адекват
ного количества железа и меди.

Начальная парентеральная терапия направлена на нормали
зацию кровообращения и увеличение объема внеклеточной жид
кости. Для этой цели рекомендуются растворы, аналогичные 
употребляемым при гипонатриемической дегидратации. При 
отеках количество и скорость введения жидкости следует умень
шить в соответствии с рекомендованными значениями, чтобы 
избежать отека легких. Переливать кровь следует при шоке, 
анемии или серьезном заболевании. Соли калия можно начать 
вводить достаточно рано, если мочевыделение не изменено. Ре
зультаты контрольных клинических испытаний свидетельствуют
о том, что выживаемость может быть повышена при внутримы
шечном введении 1,0— 1,5 мл 50% (2 ммоль/мл) раствора суль
фата магния каждые 12 ч в течение 1— 3 дней. При введении 
магния улучшение клинического состояния и положительные 
сдвиги на ЭКГ могут наступать быстрее, купируются судороги 
у ребенка, леченного по поводу диареи, осложнившей тяжлое 
истощение.

Хроническая диарея. При изнурительной диарее в дополне
ние к обычным углеводам и электролитам необходимо внутри
венно вводить аминокислоты, двухвалентные катионы, витамины 
и повышать калорийность пищи. При этом эффективно парен
теральное кормление.

Иногда при парентеральном введении жидкостей ребенка 
с хронической диареей необходимо кормить через рот, особенно 
при выраженном истощении. У больных с персистирующей диа
реей следует исключить аллергию к белку коровьего молока 
или специфическую недостаточность дисахаридазы. Приобретен
ный дефицит дисахаридаз (особенно лактазы) может развиться
37 З ака з №  774 577



как осложнение при многих хронических заболеваниях желу
дочно-кишечного тракта или других систем. Кормление «гипо- 
аллергическими» смесями, содержащими моносахариды, следует 
проводить до тех пор, пока не купируется диарея и не нормали
зуется питание. Можно проводить специфические тесты на рас
щепление и всасывание углеводов (дисахариды) и чувствитель
ность к белку молока, но следует помнить, что потенциально эта 
опасно и может привести к тяжелой диарее со значительной 
потерей жидкости и электролитов.

Врожденный алкалоз при заболеваниях желудочно-Кишеч- 
ного тракта. Иногда хроническая диарея может быть обуслов
лена нарушением транспорта хлорида в тонком и толстом ки
шечнике. Водянистые испражнения больного ребенка отличают
ся высоким уровнем хлорида, что приводит к алкалозу в ре
зультате потерь больших объемов жидкости. Калий теряется 
с каловыми массами и мочой, причем в последнем случае вслед
ствие алкалоза. Лечение при дефиците электролитов и жидкости 
аналогично лечению при пилоростенозе. Длительная терапия 
должна заключаться во введении с продуктами питания адек
ватного количества ионов калия и хлорида. Редко может встре
чаться острая хлортеряющая диарея.

Пилоростеноз

Это состояние служит примером коррекции дефицита, свя
занного с алкалозом. Лечение при этом незначительно отлича
ется от лечения при диарее, за исключением того, что следует 
раньше проводить возмещение калия (как только ребенок помо
чится), назначить соответственно большее количество, чем при 
дегидратации, хлорида натрия и калия частично из-за более вы
раженного дефицита хлора при пилоростенозе, а частично из-за 
того, что это приводит к некоторой коррекции алкалоза по мере1 
восполнения объема потерянной жидкости. Не рекомендуется 
гипохлоремию корригировать с помощью хлорида аммония, не 
корригируя дефицит калия, так как это обусловливает продол
жение дисфункции почечных канальцевых и других клеток.

Выраженное истощение запасов внутриклеточного калия спо
собствует увеличению обмена ионов водорода на ионы натрия 
в дистальных канальцах почек. Таким образом, пародоксально^ 
кислую реакцию мочи при системном алкалозе следует интер
претировать как имеющий значение существенный дефицит ка
лия и необходимость в увеличении его количества для возмеще
ния дефицита.

Нередко дефицит восполняется и уровень электролитов в сы
воротке нормализуется в течение 12 ч. Несмотря на это, за ис
ключением детей, у которых отсутствуют признаки дегидрата
ции, оперативные вмешательства предпочтительна откладывать
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на 36— 48 ч, что позволяет оптимально восстановить функции 
организма. В этот период подготовки адекватная жидкостная 
терапия предотвращает развитие дегидратации и может быть 
произведена декомпрессия желудка с помощью осторожного 
отсасывания его содержимого.

Голодание и жажда

Парентеральное введение жидкостей обычно необходимо 
проводить на первых этапах лечения детей, в течение 1— 5 дней 
получавших мало воды или совсем не получавших ее. В этом 
случае развивается дефицит не только воды, испарившейся че
рез легкие и кожу, но и электролитов, особенно натрия и хло
рида, которые экскретировались с мочой. Введение растворов, 
не содержащих электролитов, в этих случаях способствует толь
ко увеличению объема мочи и, возможно, усилению дегидрата
ции. Если голодание и жажда продолжаются в течение более
4— 5 дней, количество мочи уменьшается настолько, что не про
исходит значимых потерь электролитов. Продолжающий разви
ваться дефицит только воды будет обусловлен потерями при 
испарении и приведет к гипернатриемии.

Для осуществления быстрого и безопасного увеличения объ
ема внеклеточной жидкости и повышения функции почек лече
ние необходимо начинать с введения изонатриемических рас
творов. В значительной части остающийся водно-электролитный 
дефицит может быть скорригирован растворами, содержащими 
углеводы, хлорид натрия, небольшое количество калия и гидро
карбоната натрия и такие предшественники гидрокарбоната, 
как лактат и ацетат. Из-за соответствующего уменьшения с воз
растом резервуаров внеклеточной жидкости при средней степе
ни дегидратации дети старшего возраста и взрослые должны 
получать примерно на ’/з— 'А часть меньше воды и натрия из 
расчета на 1 кг, чем дети первого года жизни. Дефицит калия 
соответственно одинаков у детей и взрослых. Воду, углеводы и 
электролиты можно назначать для приема внутрь нетяжело 
больным детям. Однако у детей первого года жизни при дегид
ратации нередка рвота, в связи с чем начальная терапия у них 
обычно проводится с помощью парентерального введения всех 
ингредиентов.

Диабетический ацидоз

Лечение при дефиците воды и электролитов, обусловленное 
диабетическим ацидозом, примерно то же, что при других видах 
дегидратации. Вначале после введения лактатного раствора 
Рингера или 0,9% раствора натрия хлорида быстро увеличи
вается объем внеклеточной жидкости. Водно-электролитное
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равновесие при замещающей терапии достигается медленно в 
первые 24 ч. Раннее введение углеводов обусловливает глико- 
генацию печени после реакции на введение инсулина и умень
шает опасность гипогликемии. На первых этапах лечения детей 
с выраженным кетоацидозом через каждые 4 ч необходимо 
определять уровень в сыворотке электролитов, pH и газы крови, 
уровень в ней сахара.

При оценке дефицита жидкости и электролитов у больного 
с диабетическим кетозом могут быть неправильно интерпрети
рованы результаты лабораторных исследований. На основании 
измерения только уровня натрия в сыворотке ошибочно пред
полагают гипоосмоляльность; при высоком уровне в крови глю
козы осмоляльность внеклеточной жидкости может быть в пре
делах нормы или высокой, даже при небольшой концентрации 
натрия. При уровне сахара в крови 18 г/л осмоляльность плаз
мы повышается на 100 мОсмоль/л, что эквивалентно добавле
нию 50 ммоль/л натрия. При повышении уровня липидов и бел
ка в сыворотке при диабетическом ацидозе также может умень
шаться количество жидкой части сыворотки, в связи с чем 
уровень натрия в ней, выраженный на 1 л, низкий при нормаль
ной или высокой его концентрации во внеклеточной жидкости.

Этим больным необходимо как можно раньше начать ле
чение калием. Сразу после введения инсулина уровень его во 
внеклеточной жидкости у них быстро снижается. У нелеченых 
больных эти изменения могут вызывать нарушения функции 
сердца, печени, мозга и почек, способствовать вздутию желудка 
и даже параличу дыхания. В процессе лечения параллельно 
со снижением уровня калия снижается уровень неорганического 
фосфора в сыворотке в основном в результате потребления клет
ками фосфора при образовании гликогена. Несмотря на то что 
клиническое значение этих изменений не доказано, возможно, 
следует поддерживать уровень неорганического фосфора в пре
делах нормы. Для этого некоторое количество калия следует 
вводить в виде фосфатной соли.

Уровень магния, как и калия, может повышаться в начале ле
чения и быстро снижаться, однако клинического значения это 
по всей вероятности не имеет.

Нет необходимости корригировать в первую очередь низкий 
уровень двуокиси углерода и pH; при быстрой коррекции си
стемного ацидоза гидрокарбонатом натрия может парадоксаль
но усиливаться ацидоз СМЖ. Предпочтительно направлять ле
чение на увеличение объема внеклеточной жидкости, используя 
лактатный раствор Рингера, напоминающий ультрафильтрат 
интактной плазмы, что нередко обусловливает значительное 
уменьшение степени ацидоза и симптоматику.

При длительном дыхательном дистресс-синдроме можно на
чать лечение гидрокарбонатом натрия. Его необходимая доза



может быть рассчитана по формуле, приведенной ранее. Однако 
большой резерв гидрокарбоната находится в организме в виде 
кетоновых кислот, метаболизирующихся при усилении утилиза
ции глюкозы после введения инсулина. В связи с этим не сле
дует добиваться резкого повышения уровня гидрокарбоната 
натрия в сыворотке (до 12— 15 ммоль/л и более).

Следует внимательно наблюдать за реакцией ребенка на 
лечение. Собирать мочу необходимо через каждый час, жела
тельно без катетера, для того чтобы изменять дозу инсулина и 
углеводов по мере продолжения лечения; в редких случаях, ког
да уровень кетоновых тел в крови значительно повышен, они 
могут отсутствовать в моче. Понижение уровня сахара в крови 
до значений, при которых не наступает чрезмерная глюкозурия, 
способствует предотвращению патологических потерь жидкости 
через почки, но слишком низкий его уровень в ответ на введение 
инсулина без адекватного введения углеводов способствует не 
только быстрому развитию гипогликемии, но и обострению ке- 
тоза.

Ожоги

Необходимость в восполнении потерь жидкости становится 
меньше, если большую поверхность обожженной кожи покрыть 
влажной тканью, ограничивающей испарение жидкости. Выде
ление жидкости через легкие при этом остается в пределах нор
мы или усилено. Ее выведение с мочой, возможно, ограничено 
некоторым антидиурезом, обусловленным массивной стимуля
цией нервных рецепторов. Таким образом, лечение жидкостями 
при ожогах предусматривает возмещение ее патологических по
терь. Некоторые из этих потерь внешние и происходят за счет 
выпотевания плазмы через ожоговую поверхность, но в большей 
своей части — это внутренние потери, т. е. выпот плазмы и ее 
ультрафильтрация в ткани вокруг ожоговой поверхности. Через 
48 ч лечение жидкостью следует резко ограничить, поскольку 
в это время жидкость из окружающих ожоговую поверхность 
тканей может возвращаться в сосудистое русло и обусловливать 
отек легких, особенно при их термическом повреждении. На этой 
стадии может быть полезным лечение препаратами наперстянки, 
диуретиками (при отсутствии повреждения почек) или даже 
флеботомия с отсасыванием плазмы и экссудата и введением 
эритроцитной массы.

Отравление салицилатами

Лечение при интоксикации салицилатами представляет со
бой демонстративный пример замещающей терапии, при кото
рой воду и электролиты при отсутствии их специфического де
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фицита вводят в количествах, превышающих обычные потребно
сти, с целью облегчения выведения лекарственного препарата.

Начальный эффект при высокой концентрации салицилата 
в крови проявляется в повышении чувствительности дыхатель
ного центра к двуокиси углерода. Развивающаяся гипервенти
ляция с характерным значительным удлинением фазы выдоха 
приводит к увеличению потерь воды за счет испарения и разви
тию дыхательного алкалоза, компенсируемого почками, экскре- 
тирующими большие количества натрия и калия гидрокарбона
та. Кроме того, токсический уровень салицилата разобщает 
окислительное фосфорилирование и может обусловить сниже
ние уровня гликогена в печени, что обычно приводит к кетоне- 
мии и кетонурии. Часто развиваются гипергликемия и гликозу- 
рия; иногда может наступить гипогликемия.

Чрезмерное выведение ионов натрия и калия по сравнению 
с потерями ионов хлора и аккумуляция ацетоуксусной и бета- 
оксимасляной кислот обычно способствует развитию метаболи
ческого ацидоза, усугубляющегося высвобождением свободных 
ионов водорода в количестве 2 молей из 1 моля абсорбирован
ной и гидролизованной ацетилсалициловой кислоты. Таким об 
разом, 200 мг/кг салицилата обусловливает острую нагрузку 
ионами водорода до 2 ммоль/кг. Переход от дыхательного алка
лоза к смешанному нарушению кислотно-основного равновесия 
и выраженному метаболическому ацидозу, осложненному дыха
тельным алкалозом, может произойти достаточно быстро, поэто
му при лечении больного необходимо периодически измерять 
уровень двуокиси углерода в сыворотке и pH крови и мочи.

За исключением отравления вследствие повторного приема 
салнцилатов с лечебной целью, повышение его уровня в крови 
частично зависит от времени, прошедшего с момента приема пре
парата до взятия пробы крови; уровень в 350 мг/л через 36 ч 
после острого отравления салицилатом или начала лечения 
ацетилсалициловой кислотой может представлять большую 
опасность, чем уровень в 600 мг/л через 2 ч после приема пре
парата, когда ожидается наиболее высокий его уровень. Для 
определения степени отравления можно пользоваться номо
граммой (рис. 5-9), в которой представлена зависимость между 
временем, прошедшим от момента приема препарата, и уровнем 
его в сыворотке.

Предполагая проводить длительный курс лечения, врач дол
жен помнить о том, что смертельный исход может наступить 
у ребенка первого года жизни при уровне салицилата в крови 
даже ниже 350 мг/л, который необходим для достижения тера
певтического эффекта у детей старшего возраста. Необходимость 
активного лечения частично зависит от уровня салицилата в 
крови и от того, является передозировка острой или хронической. 
Эквивалентна важность и клинических факторов. Кома, судоро-
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Рис. 5-9. Номограмма концентрации препарата салициловой кислоты в сы во
ротке через разные промежутки времени после однократного приема внутрь 
и предполагаемой тяжести интоксикации [Done А. К. Pediatrics, 1960, 26 : 800]. 
А  —  б есси м п том н ое  течен и е; Б — сл а б ов ы р а ж ен н а я  и н ток си к ац и я ; В — ин токси к ац и я 
ср ед н ей  т я ж е ст и ; Г — вы р аж ен н ая  и н токсик ация .

ги, выраженная гипервентиляция, олигурия, угнетение дыхания, 
выраженная азотемия или заметное снижение уровня гидрокар
бонатов или Рсо2 в плазме служат показанием к проведению 
активного лечения.

Лечение направлено на предупреждение дальнейшего вса
сывания салицилата, коррекцию дефицита и возмещение про
должающихся потерь жидкостей и электролитов (которые пре
вышают потери в норме) и снижение уровня салицилата в тка
нях с помощью усиления выведения препарата.

Нет единой точки зрения по поводу эффективности промы
вания желудка при отравлении салицилатами. Однако при от
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сутствии признаков угнетения функции ЦНС можно попытаться 
очистить желудок в период до 10 ч после приема препарата. 
Сироп ипекакуаны, назначаемый детям в возрасте старше 1 года 
по 1 столовой ложке (15 мл) с повторным приемом через 20 мин, 
если нет рвоты, до сих пор, вероятно, наиболее эффективное 
рвотное средство. Позднее можно назначить жидкий активи
рованный уголь для предотвращения абсорбции в кишечнике 
оставшегося количества салицилата. Если ребенок находится 
в состоянии шока, то для увеличения объема плазмы может 
потребоваться изотонический раствор натрия хлорида; кроме 
того, гипонатриемический раствор можно использовать для воз
мещения водно-электролитного дефицита.

Количество жидкости, необходимое для разных больных, 
варьирует в пределах 2000— 5000 мл/м2 в сутки. Этот объем дол
жен содержать 40— 50 ммоль/л натрия при удовлетворительной 
функции почек 40 ммоль/л калия. В качестве дополнения мож
но назначить внутрь соли калия. Введение углеводов также 
способствует улучшению состояния: внутривенно вводимые жид
кости должны содержать хотя бы 5% глюкозы.

Проводимое лечение направлено на возмещение физиологи
ческих потерь жидкости и электролитов, которые могут в два 
раза превышать норму из-за усиленного испарения, ликвидации 
дефицита жидкости и поддержания диуреза для облегчения вы
ведения салицилата. Желательно, чтобы объем мочи составлял 
не менее 2000 мл/м2 в сутки, а ее относительная удельная плот
ность была менее 1010. Раннее начало лечения гидрокарбона
том натрия для поддержания выделения щелочной массы (р Н >  
>7 ,5 ) способствует экскреции салицилата и ограничению диф
фузии его ионизированной формы из канальцев через липидные 
мембраны канальцевых клеток. Клиренс салицилата с мочой, 
pH которой составляет 8,0, в 20 раз больше, чем при ее pH 6,0. 
Доза гидрокарбоната натрия, необходимая для защелачивания 
мочи, составляет примерно 2 ммоль/кг; его применяют через 1 ч. 
Если pH мочи менее 7,0, следует добавить еще 2 ммоль/кг гид
рокарбоната натрия, после чего pH необходимо проверять через 
каждые 30 мин. Если pH становится ниже 7,0, необходимо до 
полнительно ввести гидрокарбонат натрия с соответствующим 
количеством калия во избежание истощения его запасов в почеч
ных канальцах и развития парадоксальной ацидурии.

Ацетозоламид (дикарб) в дозе 5 мг/кг 2— 3 раза в течение 
суток также способствует увеличению экскреции салицилата; 
этот вид лечения не получил широкого распространения из-за 
сообщений о развитии некоторых осложнений, в том числе су
дорог и повышенного уровня летальности среди эксперименталь
ных животных. Перитонеальный диализ, или гемодиализ, следует 
рассматривать как способ удаления излишек салицилата, свя
занного с белками плазмы у тяжелобольных, особенно если у
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них уровень салицилата в крови превышает 1 г/л, повышено 
Рсо2> развился тяжелый ацидоз или оно не реагирует адекват
но на ощелачивание мочи. Эффективность диализа у этих боль
ных повышается при добавлении к диализату альбумина. При 
критическом состоянии больного заместительная гемотрансфу- 
зуя неэффективна. Если же ее проводят, то необходимо исполь
зовать гепаринизированную кровь, поскольку при переливании 
цитратной крови часто наступает смерть в результате усиления 
ацидоза.

Окисную форму витамина Ki (конакион) следует вводить 
внутримышечно для предупреждения развития дефицита про
тромбина.

Нарушения равновесия электролитов при заболеваниях 
центральной нервной системы

Заболевания ЦНС нередко связаны с изменениями уровня 
натрия в организме. Было описано три типа изменений.

1. У больных при хирургическом или травматическом повреж
дении мозга, энцефалите, бульбарной форме полиомиелита, це
реброваскулярных заболеваниях, опухоли IV желудочка, субду- 
ральной гематоме могут выводиться большие количества натрия 
с мочой. Развивающаяся дегидратация, гипотензия и азотемия 
не корригируются до тех пор, пока не будут введены большие 
количества соли и не будет ограничено потребление воды.

2. У тяжелобольных туберкулезным менингитом, находящих
ся в коматозном состоянии, часто выявляют бессимптомно теку
щую гипонэтриемию, аналогичную таковой при недостаточно
сти питания или заболевании легких. Относительно большие 
количества соли могут теряться с мочой при коррекции гипо- 
натриемии нагрузкой солью. Необходимо проводить тщательное 
клиническое и лабораторное наблюдение, чтобы убедиться в от
сутствии истощения запасов соли и развития водной интоксика
ции. Калий необходимо назначать в количествах хотя бы на 
50% больших, чем при проведении обычной поддерживающей 
терапии.

3. У больных острые инфекционные заболевания ЦНС про
являются внезапно наступившей интоксикацией и быстрым 
снижением уровня натрия в сыворотке. При этом в организме 
больных задерживаются чрезмерные количества жидкости, уси
ливается чувство жажды. У них развиваются судороги, резис
тентные к химиопрепаратам, но купирующиеся внутривенным 
введением гипертонического солевого раствора и последующим 
ограничением потребления жидкости.

В настоящее время общепризнано, что подобные изменения 
могут быть обусловлены повреждением мозга с вовлечением в 
процесс центра жажды, осморецепторов, надзрительно-гипофи-
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зарного тракта или несоответствующей секрецией АДГ или дру
гими повреждениями.

Судороги или другие симптомы отека мозга могут нивели
роваться после введения гипертонического раствора маннитола, 
хотя при нарушении функции почек назначать его следует с ос
торожностью.

Предоперационная, операционная и послеоперационная 
инфузионная терапия

Предоперационная подготовка больных, у которых водно- 
электролитное равновесие не было нарушено или было устра
нено, состоит в основном в поддержании углеводного баланса, 
обеспечивающего адекватное накопление гликогена в печени. 
В этом случае у больного должны быть удовлетворены обыч
ные потребности в воде и электролитах. Детям младшего возра
ста при отсутствии рвоты назначают смесь углеводов и хлорида 
натрия за 3 ч до операции. Такие растворы легко всасываются 
из желудочно-кишечного тракта, а при рвоте и аспирации не 
способствуют развитию аспирационной пневмонии.

Предоперационная подготовка новорожденных отличается, 
поскольку они относятся к группе повышенного риска. Дефицит 
воды и электролитов, обусловленный рвотой или стазом при ки
шечной непроходимости, необходимо скорригировать до начала 
операции. При подозрении на аспирационный пневмонит необ
ходимо провести лечение антибиотиками. Отсасывание аспири- 
рованных масс через носожелудочный зонд может быть неэф
фективным. В этом случае с целью декомпрессии и обеспечения 
кормления после операции необходимо произвести гастросто- 
мию. При кишечной непроходимости конъюгированный билиру
бин может быть деглюкоронидирован ферментами кишечника; 
кишечно-печеночная циркуляция неконъюгированного билируби
на может обусловить повышение его уровня в сыворотке и раз
витие ядерной желтухи. Гипопротромбинемию необходимо пре
дупреждать введением 1 мг окиси витамина Кь

Самой частой ошибкой при парентеральном введении жид
костей во время оперативного вмешательства и после него яв
ляется их передозировка, особенно раствора декстрозы в воде. 
В табл. 5-12 представлены потребности организма в воде при 
проведении операций. Дополнительные количества крови, плаз
мы, солевого раствора или других замещающих растворов необ
ходимо назначать при значительных потерях крови или массив
ной травме тканей. Значимость подобных потерь определяется 
опытным хирургом во время операции.

В большинстве случаев предпочтительно в это время не на
значать калий, так как значительные повреждения тканей и 
аноксия могут привести к высвобождению его в больших коли-
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Т а б л и ц а  5-12. Приблизительные потребности организма в воде, 
не содержащей электролитов, во время операции

М а сса  тела , 
кг

О сн овн ой  р а с 
х о д  эн ерги и , 

к к а л /су т

И сп ар я ем ая  
ж и д к ость , мл/ч 
(90 мл/100 ккал 

в с у т к и )1

Ж и д к а я  ч асть  
м очи , м л /ч  

(30 мл/100 ккал 
в с у т к и 2)

О б щ е е  кол и ч е
ств о  ж и д к ости , 

м л /ч 3

3 150 6 2 8
5 270 10 3 13
7 410 15 5 20

10 550 21 7 28
20 850 32 10 42
30 1 1 0 0 41 14 55
40 1300 49 16 65

1 М ак си м а л ь н о  д о п у ст и м о е  к ол и ч еств о  в  связи  с  в озм ож н ы м  увеличен ием  о т д е л е 
ния п ота  и ги первен тиляц ией .

2 М и н и м ал ьн о д о п у ст и м о е  к ол и ч еств о  в свя зи  с  в оз м о ж н ы м  р азви ти ем  а н ти ди уреза . 
8 Н е вк лю чен ы  п а тол оги ч еск и е  п отери  ж и д к о сти  (к р овотеч ен и е , ран евой  э к с су д а т ,

в са сы в а н и е ), к отор ы е н е о б х о д и м о  в оз м ест и т ь  со о тв е т ств у ю щ и м и  ж и д к остя м и , с о д е р ж а 
щ им и эл ек тр ол и ты . П о: H arn ed  Н . S . Jr., C ook e  R . Е. S u rg . G y n e co l. O bstet., 1957, 104, 
543, с  р азреш ен и я .

чествах из клеток, в результате чего может развиться гиперка- 
лиемия. Более того, при шоке, который может осложняться 
остро наступившей недостаточностью функции почек, коррек
ция гиперкалиемии может быть затруднена.

В послеоперационном периоде потребление жидкости долж
но быть ограничено в течение 24 ч. В связи с этим обычную 
поддерживающую терапию возобновляют постепенно. Потребле
ние воды должно превышать 85 мл/100 ккал, расходуемых из-за 
антидиуреза вследствие травмы или циркуляторных нарушений, 
до тех пор, пока остается ограниченной способность почек кон
центрировать мочу (например, при серповидно-клеточной ане
мии). Если парентеральное введение жидкости или питье воды 
не ограничено, может развиться водная интоксикация. Потреб
ление натрия при поддерживающей терапии также должно 
быть ограничено из-за сниженного расхода калорий во время 
наркоза и в послеоперационном периоде.

Лечение при изолированном изменении 
концентрации электролитов

Ацидоз. Р е с п и р а т о р н ы й  а ц и д о з ,  при котором значе
ние pH может быть низким, развивается в основном вследствие 
накопления двуокиси углерода при выраженной дыхательной 
недостаточности, респираторном дистресс-синдроме у новорож
денных, а также больных, находящихся на искусственной вен
тиляции легких по самым разным причинам. Метаболический
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ацидоз средней степени может быть обусловлен гипоксией, спо
собствующей накоплению молочной и других органических кис
лот во внеклеточной жидкости. Корригировать ацидоз легче, 
если известны pH и состав газов крови. При подобных наруше
ниях предпочтительнее провести вентиляцию легких с помощью 
искусственного дыхания, чем вводить гидрокарбонат натрия, 
который может способствовать развитию гиперосмоляльности 
и сердечной недостаточности.

При м е т а б о л и ч е с к о м  а ц и д о з е ,  развившемся, напри
мер, вследствие почечного канальцевого ацидоза или накопления 
органических кислот, может потребоваться введение щелочи, осо
бенно при очевидной симптоматике. При молочно-кислом аци
дозе, нарушениях обмена гликогена или недостаточности крово
обращения и гипоксии может не полностью метаболизироваться 
лактат натрия, поэтому в этих случаях гидрокарбонат натрия 
наиболее предпочтителен. Обычно его начальная доза состав
ляет 1— 2 ммоль/кг. Несмотря на это, более точно определить 
необходимую дозу можно по следующей формуле:

Е(Cd— С а) X f d X M a c c a  тела (кг) =  требуемое количество (ммоль)],

где Cd и С а соответственно желаемые и уже имеющиеся кон
центрации гидрокарбоната натрия в сыворотке, выраженные в 
миллимолях на 1 л, a fd — та часть от общей массы тела, в кото
рой введенное вещество очевидно (но не фактически) распреде
ляется (значение варьирует в зависимости от вещества). Фактор 
распределения (fd) для гидрокарбоната или потенциального гид
рокарбоната составляет приблизительно 0,5— 0,6 от массы тела. 
Приведенные расчеты свидетельствуют о том, что 0,5 мг/кг мо
лярного раствора гидрокарбоната натрия будет увеличивать 
концентрацию последнего в сыворотке приблизительно на
1 ммоль/л. Однако отмечаются значительные колебания в ре
акции на введение гидрокарбоната, так как он может перейти 
в кости или мышцы или выводится с мочой.

При клубочковой недостаточности корригировать ацидоз 
следует осторожно, так как натрий, вводимый в виде гидрокар
боната, может обусловить дальнейшее увеличение объема вне
клеточной жидкости. Иногда необходимо попытаться достичь 
уровня гидрокарбоната в сыворотке выше 15 ммоль/л и поддер
живать его до тех пор, пока у больного остаются выраженные 
симптомы ацидоза. Кроме того, чрезмерная коррекция ацидоза 
может осложниться развитием тетании. При сопутствующей ги- 
пофосфатемии лечение проводят с помощью диеты, содержащей 
малое количество фосфора и алюминиевого геля.

Использование гидрокарбоната натрия при лечении больных 
с метаболическим ацидозом следует рассматривать как времен
ную меру; в любом случае необходимо воздействовать на при
чину, например ввести глюкозу или инсулин при диабетическом
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кетоацидозе, способствовать усилению циркуляции при шоке, 
удалить салицилаты, метанол или другие токсины из организма.

Алкалоз. В норме почки обладают выраженной способностью 
зкскретировать гидрокарбонат натрия и быстро выводить его 
увеличенные количества из крови. Однако при определенных 
обстоятельствах может развиваться и поддерживаться м е т а б о 
л и ч е с к и й  а л к а л о з .  Обычно причиной его служат введение 
чрезмерных количеств щелочи, выведение ионов водорода или 
сокращение объема жидкости при непропорциональном выведе
нии хлорида. Алкалоз может быть обусловлен или поддержи
ваться при выраженной гипокалиемии.

Уровень гидрокарбонатов в плазме повышается и компенса
ция дыхания приводит к гиповентиляции и увеличению Р со2- 
Иногда у детей первого года жизни при выраженном гипохло- 
ремическом алкалозе функция дыхания может быть настолько 
угнетена, что снижается оксигенация крови. У них может разви
ваться обусловленная алкалозом тетания. В этих случаях эф
фективен хлорид аммония, дозу которого можно рассчитать по 
общей формуле, приведенной выше, с возможным fd, равным 
0,2— 0,3. Лечение предусматривает уменьшение проявления сим
птоматики и не должно проводиться вместо коррекции умень
шенного объема жидкостей организма или введения хлорида 
калия для ликвидации его дефицита внутри клеток.

Больные с метаболическим алкалозом, обусловленным умень
шением объема жидкостей, поддаются лечению, направленному 
на увеличение объема жидкости и возмещение дефицита хлора 
и калия. К ним относятся больные, с нарушением кислотно
основного равновесия вследствие рвоты, отсасывания содержи
мого желудка, врожденной хлоридной диареи, дефицита хлори
да в диете и лечения диуретиками. Уровень ионов хлора в моче 
у них низкий (10 ммоль/л или ниже). Немногие больные хлор- 
резистентны при уровне хлора в моче до 15 ммоль/л или выше. 
Хлоррезистентность отмечается при гиперадренализме, синдро
ме Бартера, выраженном истощении запасов калия и употреб
лении лакрицы. Нормализация уровня калия и специфическое 
лечение, направленное на ликвидацию основной причины нару
шения, относятся к адекватным подходам в этих случаях.

Д ы х а т е л ь н ы й  а л к а л о з  может развиться при инток
сикации салицилатами, заболеваниях ЦНС, например травме, 
инфекции или опухоли, при возбуждении или лихорадочном со
стоянии и застойной сердечной недостаточности, недостаточно
сти функции печени и септицемии грамотрицательными бакте
риями. Лечение должно быть направлено на устранение основ
ной причины, хотя может возникнуть необходимость принятия 
мер в отношении нормализации Р с о ,. Использование закисляю- 
щих веществ, например хлорида аммония, недостаточно.
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Гипонатриемия. Уровень натрия в сыворотке чаще всего сни
жается в результате истощения его запасов или водной инток
сикации или сочетания двух этих факторов.

Клинические состояния, осложненные гипонатриемией

Увеличение объема внеклеточной жидкости

Повышенное поступление жидкости
Парентерально вводимые ж идкости (водный раствор глюкозы)
Потребление жидкости с ограничением ее выделения 
Использование проточной воды в клизмах 
Аллергия к коровьему молоку (очень редко)
Ограниченное выделение ж идкости (при обычном потреблении)

Почечного генеза
Внутрипочечные факторы: нефрит, нефротический синдром, некроз ка

нальцев, недоношенность 
Внепочечные факторы: повышенная секреция А Д Г  при острых и хро

нических Ц Н С, лечении вазопрессином, оперативном вмешательстве, 
заболевании легких 

Циркуляторные нарушения: сердечная недостаточность, операции на 
сердце и сосудах, недостаточность питания 

Кожа
У недоношенного ребенка, находившегося в  атмосфере повышенной 

влажности

Дефицит натрия во внеклеточной жидкости

Н едостаточное потребление 
Диета с  ограничением соли
Парентеральное введение водного раствора глюкозы 

Чрезмерные потери 
Ж елудочно-кишечный тракт 

Рвота, повышение саливации, дренаж желудка, поджелудочной желе
зы и печени; диарея, лечение смолами, использование проточной во
ды в клизмах 

М очеполовой тракт 
Собственно почечные заболевания: хронический нефрит, острый некроз 

канальцев (стадия выздоровления), нефротический синдром (диурез) 
Внешние факторы: лечение диуретиками, ацетозоламидом (диакарб), ги- 

поадреналинизм, заболевание ЦНС (редко), увеличение объема ж идко
сти (введение питрессина, чрезмерное введение ж идкости при инфу- 
зионной терапии)

Кожа
Нормальное потоотделение
Патологически измененное потоотделение: кистозный фибзор, недоста

точность функции надпочечников 
Лечение при ож огах нитратом серебра (гипохлоремия)

Спинномозговая жидкость 
О тток при миеломенингоцеле 
Арахноуретеростомия
Продолжительный отток спинномозговой- жидкости, например при эн

цефалопатии
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Парентеральные потери: торакоцентез, парацентез, ожоги
П ерераспределение ж идкости в  организме 

В ы раж енное недаедание 
Д еф ицит калия 
Т равм а

Низкий уровень натрия, обусловленный, как принято считать, 
перераспределением его в организме, может встретиться при 
тяжелопротекающих заболеваниях или в терминальной их ста
дии. Кроме того, очевидная гипонатриемия может выявляться 
как артефакт, например при диабетическом кетоацидозе, когда 
жидкая часть плазмы уменьшается вследствие повышенного 
количества в ней липидов. Для того чтобы избежать подобных 
ошибок, рекомендуется прибегать к помощи лабораторных ме
тодов, при которых определяют не концентрацию, а активность 
натрия.

Гипонатриемия (уровень натрия ниже 120 ммоль/л) у боль
ных проявляется судорогами и шоком; при менее выраженной 
гипонатриемии симптомы часто отсутствуют. Лечение при б е с 
с и м п т о м н о й  г и п о н а т р и е м и и  зависит от ее причины. 
При перенасыщении водой достаточным бывает ограничение ее 
потребления: уровень натрия в сыворотке может быстро нор
мализоваться у больных с достаточной функцией почек, но при 
синдроме неадекватной секреции АДГ для нормализации со
стояния может потребоваться несколько дней или недель. При 
дефиците натрия добавление чистой соли в диету или увеличе
ние концентрации натрия в парентерально вводимых жидкостях 
способствует коррекции его дефицита. Изменение уровня натрия 
в моче часто помогает определить причину гипонатриемии. 
Обычно при истощении его запасов уровень натрия в моче со
ставляет 1 0  ммоль/л или менее, хотя такой же низкий уровень 
его обнаруживается при нефротическом синдроме, застойной 
сердечной недостаточности или недостаточности функции пече
ни. Увеличение объема внеклеточной жидкости при введении 
жидкости или повреждении почечных канальцев обусловливает 
повышение уровня натрия в моче (нередко до 50 ммоль/л). Не
правильно проведенное лечение не устранит нарушения и может 
принести вред больному. Например, введение натрия больному 
с  гипонатриемией, развившейся в результате увеличения объема 
жидкости в организме при хроническом отеке на фоне сердеч
ной недостаточности, нефротическом синдроме или циррозе, мо
жет привести к дальнейшему увеличению объема внеклеточной 
жидкости без изменения содержания натрия в сыворотке.

Лечение при симптоматической гипонатриемии состоит во 
введении гипертонического солевого раствора. Необходимая до
за  может быть рассчитана по формуле, приведенной в предыду
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щем разделе, с той разницей, что С в данном случае обозна
чает уровень в сыворотке натрия, а не гидрокарбоната. Посколь
ку отмечается осмотическое равновесие между внутри- и вне
клеточной жидкостями, изменения осмоляльности влияют на 
общий объем жидкости и поэтому значение fd составит 0,6—0,7. 
При введении 3% раствора хлорида натрия в дозе 12 мл/кг 
( 6  ммоль/кг) уровень натрия в сыворотке обычно повышается на 
10 ммоль/л. Его уровень должен повышаться постепенно (по
5— 1 0  ммоль/л) в течение 1 —4 ч.

Гипернатриемия. Лечение при гипернатриемической дегидра
тации уже обсуждалось. Она сопровождает диарею и дегидра
тацию, кормление детей неправильно приготовленными смесями 
(использование сгущенного молока вместо сухого или передози
ровка порошка при его спрессовывании и взятии полной лож 
ки). Эти ошибки приводят к тому, что увеличивается количество 
раствора, экскретируемого почками, по отношению к назначен
ному количеству жидкости, и могут развиться осмотический 
диурез и отрицательный водный баланс. Случайное потребление 
больших количеств хлорида натрия ( с о л е в о е  о т р а в л е н и е )  
также может сопровождаться развитием таких серьезных оста
точных явлений, которые требуют особого внимания. Случайная 
замена соли на сахар в домашних условиях и государственных 
учреждениях происходит достаточно часто, поэтому детей реко
мендуется кормить готовыми сахарными сиропами. Гипернат
риемия, развивающаяся вследствие повышенного потребления 
натрия, в противоположность гипернатриемической дегидрата
ции при диарее сопровождается увеличением общего количе
ства натрия в организме и объема внеклеточной жидкости. Вы
раженный ацидоз обусловливается изменением уровня органи
ческих кислот и ионов водорода во внеклеточной жидкости. При 
выходе жидкости из клеток мозга расширяются сосуды мозга, 
что приводит к субдуральным, субарахноидальным и внутримоз- 
говым кровоизлияниям. Осложнения и остаточные явления при 
солевом отравлении аналогичны таковым или могут быть более 
выражены, чем последствия гипернатриемической дегидратации.

Лечение направлено на быстрое удаление из организма уве
личенного количества натрия. Вводимые внутривенно жидкости 
должны содержать водный раствор глюкозы, ацетат калия и, 
если необходимо, кальций. П е р и о д и ч е с к и  п р о в о д и м ы й  
п е р и т о н е а л ь н ы й  д и а л и з  растворами глюкозы может 
способствовать выведению больших количеств натрия и коррек
ции гиперосмоляльности без риска развития отека легких и сер
дечной недостаточности. Примерно 45 мл/кг диализного раство
ра, содержащего 4,25% глюкозы, могут быть введены внутри- 
перитонеально. При выраженной гипернатриемии (уровень нат
рия в сыворотке выше 2 0 0  ммоль/л) внутриперитонеально мож
но ввести примерно 45 мл/кг диализного раствора, содержащего
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4,25% глюкозы, и откачать его через 1 ч. По мере снижения 
уровня натрия в сыворотке последующий диализ можно прове
сти 1,5% раствором глюкозы, поскольку при этом не удаляются 
большие количества жидкости и у больного не развивается де
гидратация. Заместительная гемотрансфузия вместо диализа, 
нежелательна, поскольку для того чтобы изменить осмоляль- 
ность всего объема жидкости в организме, потребуется огромное 
количество крови. Д ля предупреждения или купирования судо
рог необходимо назначить фенобарбитал, для предотвращения 
развития сердечной недостаточности можно ввести препараты 
наперстянки.

Гипокалиемия. Изменения уровня калия, не сопровождаю
щиеся изменениями объема жидкости в организме, были опи
саны при первичном гиперальдостеронизме и синдроме Бартера.. 
Выведение больших количеств калия с мочой обусловливает 
снижение его уровня в сыворотке и повышение уровня в ней гид
рокарбоната. При врожденном алкалозе, связанном с желудоч
но-кишечной патологией, с каловыми массами теряются боль
шие количества ионов калия и хлора. Введение тиазида и диу
ретиков, действующих на уровне петли нефрона (например, эта- 
криновая кислота и фуросемид), способствует калий- и натрий- 
урезу; при продолжительном их введении потери калия могут 
быть значительными, как и выраженность гипокалиемии.

При выраженной гипокалиемии могут развиться слабость 
скелетной мускулатуры, уменьшиться перистальтика, наступить, 
кишечная непроходимость и неспособность почек концентриро
вать мочу. Продолжительная гипокалиемия сопровождается х а 
рактерными патологическими изменениями в почках и сниже
нием их функции, что может оставаться даже после нормализа
ции уровня калия.

Лечение состоит во введении больших количеств калия (обыч
но до 3 ммоль/кг в сутки); при синдроме Бартера его прини
мают по 1 0  ммоль/кг.

Гиперкалиемия. При значительном повышении уровня калия 
в сыворотке появляется фибрилляция желудочков и наступает 
смерть, в связи с чем при уровне, превышающем 6,5 ммоль/л,. 
лечение необходимо начать немедленно. Следует рассмотреть 
вероятность введения внутрь или парентерально чрезмерных ко
личеств калия и прекратить любое его потребление. Быстрое- 
внутривенное введение гидрокарбоната натрия (до 2  ммоль/кг 
в течение 5— 10 мин) или глюкозы с инсулином (глюкозы 0,5 г/кг 
и кристаллического инсулина 0,3 ЕД/г) в течение 2 ч приведет 
к внутриклеточному перемещению калия и обусловит снижение 
его уровня в сыворотке. Внутривенное введение кальция глю- 
коната (до 0,5 мл/кг 10% раствора в течение 2—4 мин) препят
ствует токсическому действию калия на сердце, но вводить его 
необходимо под контролем ЭКГ. Ни одна из этих мер не спо-
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«собствует выведению значительных количеств калия из организ
ма; их следует рассматривать как временные до тех пор, пока 
не будет установлен отрицательный баланс калия с помощью 
ионообменных смол (кайэксалат по 1 г/кг в сутки в два приема 
днем или в виде клизмы), гемо- или перитонеального диализа.

Гипо- и гиперкальциемия обсуждаются в соответствующих 
разделах.

Гипомагнезиемия. Роль магния, используемого для внутри
венных инъекций, рассматривается в соответствующих разделах. 
Скрытая или явная тетания — единственный, четко определяе
мый симптомокомплекс, связанный с гипомагнезиемией (уровень 
магния в сыворотке ниже 0,65 ммоль/л). Д ля  гипомагнезиемии 
характерны судороги, мышечные подергивания, дезориентиро
ванность, атеноидные движения, карпопедальный спазм и гипер
реактивность в ответ на действие механических и звуковых раз
дражителей. Более низкий уровень в сыворотке и уменьшение 
общего количества магния в организме определяются при хро
нической диарее или рвоте, спру, целиакии, продолжительном 
парентеральном введении жидкости и гиперальдостеронизме. 
Уровень магния в сыворотке снижается при тетании у детей 
младшего возраста, в основном при преходящем гипопарати- 
реозе. При внутримышечном введении 0,1 мл 24% раствора маг
незии (0 , 1  ммоль/кг) через каждые 6  ч 3—4 раза исчезают 
симптомы заболевания и отмечается положительный сдвиг био
химических показателей. Добавление 1,5 ммоль/л магния в ж ид
кости, вводимой парентерально больным, нуждающимся в про
должительном лечении, может снизить риск серьезного его де
фицита.

Гипермагнезиемия. При уровне магния в сыворотке, превы
шающем 5 ммоль/л, развиваются сонливость и иногда кома. Мо
жет наступить угнетение глубоких сухожильных рефлексов, при 
более высоких концентрациях — угнетение дыхания. При уровне 
2,5 ммоль/л может быть зарегистрировано нарушение предсерд
но-желудочковой и внутрижелудочковой проводимости. Острая 
почечная недостаточность и болезнь Аддисона сопровождаются 
значительным увеличением количества магния в сыворотке. Ят- 
рогенное отравление может развиться при лечении магнием 
больных с гипертензией или введении его при токсемии беремен
ных; встречаются сообщения о случаях смерти, наступающей 
при использовании для клизм растворов, содержащих магния 
сульфат при мегаколон или после приема его внутрь в качест
ве слабительного.

Внутривенное введение глюконата кальция, например при 
тетании, способствует быстрому снижению уровня магния в кро
ви и устранению связанных с этим изменений со стороны сердца.

Алан М. Робсон  
(Alan М. Robson)
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Список литературы

ТЕТАНИЯ

Тетанией называют состояние перевозбудимости центральной 
и периферической нервной системы в результате изменения кон
центрации ионов в жидкостях, омывающих нервные клетки и пе
риферические нервы. К характерным изменениям относится- 
снижение уровня ионов водорода (алкалоз), кальция или маг
ния. Снижение уровня водородных ионов может способствовать 
ускорению развития тетании при концентрациях ионов кальция» 
или магния, превышающих порог, при котором развивается те
тания. При снижении уровня калия тетания может не развиться, 
несмотря на низкий уровень кальция, тогда как при повышении' 
уровня калия и низком уровне кальция развитие тетании может 
ускоряться. С другой стороны, гипомагнезиемическая тетания' 
может выявляться и при отсутствии снижения уровня калия. 
Таким образом, существуют границы концентрации ионов, при 
которых тетания может протекать скрытно или явно;

Обычно определяемый в сыворотке кальций включает в себя 
ионы кальция и недиссоциированный протеинат кальция; альбу
мин служит основным сывороточным белком, образующим ком
плексы с кальцием. Уровень кальция может быть измерен, но 
для большинства клинических лабораторий этот метод исследо
вания недоступен. При неизмененном уровне сывороточного
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альбумина около 40—50% от общего количества кальция, т. е. 
40—52 мг/'л, находится в неионизированном состоянии. При сни
жении уровня сывороточного альбумина общее количество 
кальция уменьшается без снижения уровня его ионов; в соответ
ствии с грубым подсчетом при снижении уровня альбумина на 
10 г/л уровень кальция снижается на 8  мг/л. В связи с этим мож
но предположить, что у ребенка с нефротическим синдромом об
щее количество кальция в сыворотке составит 75—80 мг/л без 
снижения уровня ионизированного кальция.

При физиологических концентрациях ионов водорода и ка
лия тетания может развиваться при концентрациях ионов каль
ция меньше 30 мг/л и всегда будет явной при концентрациях 
ионизированного кальция меньше 25 мг/л. При нормальных 
концентрациях сывороточного альбумина эти уровни соответст
вуют общему количеству кальция в сыворотке приблизительно 
в 70 и 50 мг/л.

Нормальный уровень магния в сыворотке колеблется в пре
делах 16—26 мг/л, из которых 75% составляет ионизированный 
магний. Уровень его в сыворотке ниже 10 мг/л может спровоци
ровать перевозбудимость нервной системы.

Явная тетания. К классическим признакам перевозбудимо- 
сти периферических двигательных нервов относятся спазмы 
мышц кисти и стопы (карпопедальный спазм) и голосовых свя
зок (ларингоспазм). При к а р п о п е д а л ь н о м  с п а з м е  кисти 
приведены, пальцы раздвинуты с приведением I пальца: так на
зываемая точка акушера. Стопа свисает и приведена. Мышечный 
спазм может быть очень болезненным. Л а р и н г о с п а з м  вы
зывает закрытие голосовой щели, в результате чего вдох сопро
вождается звуком высокого тона; может развиваться апноэ. 
Нарушения чувствительности проявляются парестезиями, осо
бенно чувством онемения и прокалывания в руках и ногах. Д ви
гательная возбудимость ЦНС может проявляться судорогами, 
юбычно генерализованными, но они могут быть и локализованы 
на одной стороне тела. Судороги обычно кратковременны, но 
повторяются. Между приступами судорог больной может нахо
диться в сознании, но после продолжительной серии судорожных 
припадков могут развиться сонливость и заторможенное состоя
ние. У детей младшего возраста судороги часто бывают един
ственным проявлением перевозбудимости нервной системы.

Скрытая тетания. При скрытой тетании для появления ти
пичной двигательной реакции необходимы ишемия, механиче
ская или электрическая стимуляция двигательных нервов. Кар
попедальный спазм при этом состоянии может быть вызван 
ишемией двигательных нервов при наложении жгута на артерию 
(признак Труссо). Обычно тест проводят, накладывая на плечо 
манжетку для измерения АД и доводя давление в ней до уровня 
выше систолического в течение 3 мин. При положительном те
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сте развивается типичный спазм мышц кисти. При механиче
ском раздражении (постукивание) может усилиться двигатель
ный ответ, в то время как в физиологических условиях этого 
не происходит. Стимулировать реакцию лицевого нерва можно 
путем постукивания в области спереди от наружного слухового 
прохода. При скрытой тетании происходят сокращение мышц, 
вокруг рта подергивание верхней губы (симптом Хвостека). При 
поколачивании по головке малой берцовой кости в месте про
хождения нерва можно вызвать ответ на раздражение перо- 
неального нерва; положительный п е р о н е а л ь н ы й  с и м п т о м  
состоит из тыльного сгибания и отведения стопы.

Двигательные нервы также можно стимулировать электри
ческими импульсами. Симптом Эрба заключается в повышенной 
электровозбудимости двигательных нервов при раздражении 
гальваническим током при силе его, меньше необходимой для 
получения в норме физиологической реакции.

Другим проявлением снижения уровня ионизированного 
кальция служит увеличение интервала Q— Т на ЭКГ. Это может 
вызывать затруднения при интерпретации результатов до того, 
как интервал Q— Т будет тщательно откалиброван по отноше
нию к частоте сердечных сокращений.

Тетания, обусловленная алкалозом. Этот вид тетании крайне 
редко встречается у маленьких детей. Судороги у них могут 
возникнуть при спонтанной гипервентиляции, вызывающей ды
хательный алкалоз; чаще всего гипервентиляция обусловлена 
психогенными факторами. У больных с низким уровнем иони
зированного кальция в крови тетания может быть спровоциро
вана гипервентиляцией или метаболическим алкалозом, разви
вающимся после введения гидрокарбоната натрия, но метаболи
ческий алкалоз, обусловленный выведением желудочного сока 
при пилоростенозе, редко связан с тетанией. Тетания, обуслов
ленная алкалозом, выявлялась при заболеваниях почек у детей 
с конкурентным метаболическим ацидозом, развившимся в ре
зультате снижения уровня ионизированного кальция, у которых 
коррекция ацидоза вызывала тетанию и судороги.

Тетания при гипокальциемии

Нарушение функции околощитовидных желез. Чаще всего 
встречающимся нарушениям функции околощитовидных желез 
бывает преходящий гипопаратиреоз новорожденных, который 
иногда относят к н е о н а т а л ь н о й  г и п о к а л ь ц и е м и и .  
Клинически детей с этим состоянием можно разделить на две 
группы: 1) гипокальциемия в течение первых 36 ч жизни (обыч
но до тех пор, пока ребенок не начнет потреблять достаточное 
количество грудного молока); 2 ) гипокальциемия, обусловлен
ная накоплением фосфора и развивающаяся через несколько
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дней после того, как ребенок начинает получать коровье моло
ко. У больных второй группы симптомы проявляются чаще всего' 
на 5—-1 0 -й день жизни; иногда клиническая картина проявляет
ся на 6 -й неделе жизни. В обоих случаях эти формы гипокаль- 
циемии развиваются в результате отсутствия физиологической, 
активности околощитовидной железы, которая неспособна реа
гировать на низкий уровень ионизированного кальция.

Кроме относительно недостаточного выделения паратирео- 
идного гормона (ПТГ), у новорожденных может быть период 
частичной рефрактерности к его воздействию клеток-мишеней. 
Более того, чрезмерная секреция тиреокальцитонина может быть 
основным фактором, определяющим стойкую гипокальциемию 
у недоношенных детей, особенно родившихся в состоянии анок- 
сии. У детей, родившихся с малой массой тела от матерей, полу
чавших достаточное количество витамина D и мало пребывав
ших на солнце, в плазме также отмечается низкий уровень 
25-оксивитамина D3 ; дефицит связан с относительной рефрак- 
терностью к ПТГ.

Гипопаратиреоз новорожденных ранее считали результатом 
повышения уровня кальция в сыворотке у плода, что отражает 
градиент проницаемости кальция через плаценту. Кроме того,, 
умеренно выраженный гипопаратиреоз у беременной может 
обусловить подавление функции околощитовидных желез плода. 
Физиологический гиперпаратиреоз определялся увеличением 
уровня ПТГ беременной и может быть более выражен у женщин, 
страдающих диабетом. В редких случаях транзиторный гипопа
ратиреоз у детей был связан с клинически выраженным гипер- 
паратиреозом у матери.

Ранняя гипокальциемия. К группе повышенного риска ран
него развития гипокальциемии относятся дети, родившиеся с 
низкой массой тела (недоношенные) от женщин, страдающих са
харным диабетом, и после затянувшихся трудных родов. Усвое* 
ние кальция снижается также у небольших детей или болеющих 
при повышении катаболизма эндогенного фосфора. Частота вы
явления гипокальциемии у недоношенных очень высока, особен
но при дыхательном дистресс-синдроме и у больных, получав
ших внутривенно гидрокарбонат натрия. Трудно оценить роль 
гипокальциемии в уровнях заболеваемости и смертности этих 
детей. Ее следует рассматривать как одну из возможных при
чин судорог. Диагноз может быть поставлен только после опре
деления концентрации кальция в сыворотке.

Б е с с и м п т о м н а я  г и п о к а л ь ц и е м и я  недоношенных 
обычно разрешается спонтанно. Однако при возможности необ
ходимо назначить для приема внутрь глюконат кальция, что- 
может устранить необходимость в последующей внутривенной 
терапии и ее нежелательные последствия.

Л е ч е н и е  заключается во внутриутробном введении 10%>

598



раствора глюконата кальция в дозе около 2  мл/кг (18 мг/кг 
кальция). Вводить раствор следует медленно, тщательно наблю
дая за частотой сердечных сокращений (на предмет выявления 
брадикардии); повышенный уровень кальция в крови, поступаю
щей в правое предсердие, может подавлять ритмическую элек
трическую активность синусового узла, вызывая остановку серд
ца. При внутримышечном введении или попадании раствора 
кальция в окружающие ткани при внутривенном введении мо
гут развиться некроз тканей и их кальцификация.

Внутривенно глюконат кальция можно ввести повторно с 
интервалом 6 — 8  ч до достижения его стабильного гомеостаза; 
кальций можно добавлять по 75 мг/кг в сутки в постоянно вво
димые внутривенно растворы. Назначение недоношенным детям 
из группы высокого риска развития гипокальциемии в 1 -й день 
жизни 1,25-окси- или 25-оксивитамина D3 эффективно преду
преждает или уменьшает тяжесть и продолжительность гипокаль
циемии, но его не рекомендуется использовать в качестве рутин
ного метода для ее предупреждения. Корригировать выявляемую 
гипомагнезиемию также необходимо еще до наступления эффек
та от коррекции гипокальциемии. Одновременно с этим глюко
нат или лактат кальция можно добавлять в питательные смеси. 
Через 1—3 дня концентрация кальция обычно постепенно нор
мализуется. Принимать кальций внутрь следует продолжать 
еще в течение примерно недели.

П о з д н я я  г и п о к а  л ь ц и е м и я  может развиваться при 
кормлении молоком с большим содержанием фосфора и встре
чается как у доношенных, так и недоношенных детей с неотяго- 
щенным анамнезом. Потребление пищи с большим содержанием 
фосфата в достаточно больших количествах приводит к повыше
нию его уровня в сыворотке, обусловленному усилением реаб
сорбции фосфата в почечных канальцах и физиологически низ
кой СКФ у новорожденных. При повышении уровня фосфата в 
сыворотке в ней снижается уровень кальция, поскольку послед
ний откладывается в кости. В норме физиологическая реакция 
состоит в увеличении секреции ПТГ, обусловливающего увели
чение растворимости минеральных компонентов кости и выведе
ние фосфата с мочой в результате блокады его реабсорбции в 
канальцах. Все это способствует поддержанию уровня кальция 
и фосфата в пределах нормы. Если околощитовидные железы 
у детей первого года жизни еще не способны реагировать по
добным увеличением секреции ПТГ, уровень кальция в сыво
ротке прогрессивно снижается и может развиться симптомати
ческая гипокальциемия.

Клинические проявления. К наиболее важным проявлениям 
гипокальциемии у детей раннего возраста относятся судороги, 
не всегда сопровождающиеся карпопедальным спазмом. По
скольку симптом Хвостека достаточно часто выявляют у ново
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рожденных, его не следует рассматривать как признак тетании. 
Может развиваться ларингоспазм с цианозом и апноэ. У ново
рожденных гипокальциемия часто проявляется повышенной 
возбудимостью, непроизвольными мышечными подергиваниями, 
тремором и резкими движениями рук и ног. Кроме типичных 
симптомов повышенной возбудимости нервной системы, могут 
появляться такие неспецифические проявления, как вялое соса
ние, рвота и состояние заторможенности вместо возбудимости. 
В этих случаях следует заподозрить сепсис и дополнительно к 
другим диагностическим исследованиям определить уровень 
кальция в сыворотке. Брадикардия и блокада сердца выявляют
ся редко. Увеличенный интервал Q— Т предполагает гипокаль- 
циемию. Подозрение на нее появляется при уровне кальция в 
сыворотке ниже 75 мг/л, а при уровне ниже 70 мг/л считается 
подтвержденным. Уровень фосфата при этом повышается иног
да до 100— 120 мг/л, уровень остаточного азота не изменяется, 
что позволяет дифференцировать гипокальциемию от гиперфос- 
фатемии или выраженной дисфункции почек. Уровень фосфата 
в сыворотке здоровых новорожденных, вскармливаемых коровь
им молоком, составляет 60—80 мг/л, а у здоровых недоношен
ных детей он может быть даже выше. Может быть выявлена и 
гипомагнезиемия.

Эффективность введенного кальция еще не служит достаточ
ным основанием для подтверждения диагноза, так как кальций 
оказывает неспецифическое воздействие при судорогах. Кроме 
того, такие симптомы, как повышенная возбудимость и тремор, 
могут купироваться спонтанно, а судороги, обусловленные оте
ком мозга, аноксией или родовой травмой, могут не повторяться 
в период неонатального развития. Исследовать спинномозговую 
жидкость обязательно, так как судороги могут быть проявлением 
инфекции или кровоизлияния в мозг.

Лечение. При судорогах у детей лечение начинают с внутри
венного введения 10% раствора глюконата кальция в количестве 
2 мл/кг, соблюдая все перечисленные предосторожности. Реак
ция на лечение может быть очень тяжелой. Впоследствии про
водят специфическое лечение, направленное на снижение уровня 
фосфора в крови. У детей, находящихся на грудном вскармли
вании, редко развивается гипокальциемия или она вообще не 
развивается, поскольку в женском молоке содержится неболь
шое количество фосфора. Даже в детских смесях, по составу 
идентичных женскому молоку, приготовленных из диализирован- 
ной сыворотки коровьего молока, фосфат содержится в большем 
количестве, чем в женском молоке. Несмотря на это, его адсорб
ция может быть подавлена при добавлении в смесь большого 
количества кальция, который осаждается в виде фосфата каль
ция в просвете кишки, например при добавлении лактата или 
глюконата кальция к молочной смеси с целью достижения соот
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ношения между кальцием и фосфором 4: 1.  Предпочтительно 
использовать порошок лактата кальция, который при добавле
нии к молоку не вызывает значимых нарушений функции ж е
лудочно-кишечного тракта. Поскольку в лактате кальция содер
жится 13% кальция, 770 мг этой соли обеспечивает поступле
ние в организм 100 мг кальция; в глюконате кальция содержат
ся 9% кальция, поэтому 1100 мг его обеспечивают поступление 
100 мг кальция. Готовые растворимые препараты глюконата 
кальция (сироп неокальглюкон), в одной чайной ложке кото
рого содержится 92 мг кальция, менее желательны для обога
щения кальцием питательных смесей, так как их необходимые 
количества могут стать причиной диареи.

Хлорид кальция, используемый с этой целью, может вызвать 
раздражение стенки желудка и гиперхлоремический ацидоз. 
Поскольку соль кальция должна растворяться в молоке, не 
следует использовать таблетки лактата кальция, так как они 
с трудом растворяются, даже если их предварительно растолочь.

Состав смеси. Ребенок получает объем готовой детской сме
си, содержащей 300 мг фосфора и 450 мг кальция. Д ля получе
ния соотношения кальция и фосфора 4: 1 необходимо добавить 
750 мг кальция, для того чтобы довести общее потребление его 
до 1200 мг. Для этого необходимо добавить 6 г лактата каль
ция в виде порошка к общему объему получаемой смеси или
1 г на каждое кормление через каждые 4 ч.

По мере снижения уровня фосфора в крови нормализуется 
уровень кальция и может даже развиться незначительно выра
женная гиперкальциемия. С этого момента постепенно умень
шают количество добавляемого в смесь кальция, резко отменять 
его нельзя, так как его уровень в сыворотке может повыситься, 
а уровень кальция снизится настолько, что вновь разовьется те
тания. У большинства детей нормализация гомеостаза кальция 
и реакции околощитовидных желез происходит в течение 1 —
2 нед.

В ряде случаев добавки кальция необходимо вводить в тече
ние длительного времени. В связи с этим лечение должно быть 
индивидуализированным и проводится под контролем уровня 
кальция и фосфата в сыворотке. Если оно малоэффективно, не
обходимо проверить правильность расчетов количества добав
ляемого кальция и обязательно убедиться в том, что лактат или 
глюконат кальция полностью растворяется в смеси. Если ошибок 
не обнаружено, следует предположить врожденный гипопарати- 
реоз или дефицит витамина D или нарушение его абсорбции или 
метаболизма у детей более старшего возраста.

П р о г н о з  при ранней гипокальциемии, сопровождающейся 
судорогами, зависит от первичного заболевания; у детей с позд
ней тетанией он благоприятен.

В р о ж д е н н о е  о т с у т с т в и е  о к о л о щ и т о в и д н ы х
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ж е л е з  может сочетаться с аплазией вилочковой железы (син
дром Дп Георге), патологией крупных сосудов сердца или встре
чается как изолированная аплазия желез. В этих случаях у 
больных выявляют те же симптомы, что и у детей с преходящим 
физиологическим гипопаратиреозом, но малоэффективность 
обычно проводимого лечения и рецидивирующая гипокальцие
мия требуют определенного подхода. При отсутствии секреции 
птг в качестве заместительной терапии необходимо вводить 
витамин D, его метаболиты или аналоги. Мы предпочитаем ис
пользовать дигидротахистерол, который в терапевтических дозах, 
эффективнее витамина D корригирует гипокальциемию; в ре
зультате более быстрой инактивации он не накапливается, по
добно витамину D, в организме и не развивается выраженной 
кумулятивной интоксикации. Дети должны получать 0,05—
0 , 1  мг/сут дегидротахистирола (доза должна быть скорригиро- 
вана в соответствии с определенным уровнем кальция в сыво
ротке, который должен составить 90— 100 мг/л). Высокоактив
ный метаболит витамина D (1,25-дигидроксивитамин D3 ) в на
стоящее время с успехом применяется при гипопаратиреозе в до
зах 0,25—0,5 мкг/сут. По мере того как ребенок растет, дозу ви
тамина или стероидов увеличивают в соответствии с изменением 
уровня кальция в сыворотке. Проблема гипопаратиоза у детей 
более старшего возраста обсуждается в соответствующем раз
деле.

Гипокальциемия и тетания при дефиците витамина D или на
рушения его метаболизма. Тетания, обусловленная дефицитом 
витамина D, обычно начинается у ребенка в возрасте 3— 6  мес, 
так как для истощения запасов витамина D в организме ребен
ка требуется именно это время. С другой стороны, у ребенка, 
родившегося от женщины, страдающей дефицитом витамина D, 
гипокальциемия может развиться уже на 1-й неделе жизни. Те
тания и недостаточность витамина D в диете в настоящее время 
встречаются редко, но последняя иногда развивается у детей, 
находящихся на грудном вскармливании, если их матери, не
предупрежденные о том, что в женском молоке содержится недо
статочное количество витамина, не вводят его дополнительно.

Гипокальциемия может быть также результатом изменения 
метаболизма витамина D. Последний проходит два этапа гид- 
роксилирования (в печени и почках), прежде чем образуется 
метаболически активный 1,25-дигидроксивитамин D 3. У детей с 
заболеваниями печени, например при гепатите новорожденных, 
цитомегалии или атрезии желчных протоков, может проявляться 
дефицит витамина D с гипокальциемией из-за неспособности пе
чени осуществлять его метаболизм. Атрезия желчных протоков 
может осложняться недостаточностью всасывания витамина D. 
При генетическом дефекте метаболизма витамина, называемым 
витамин D-зависимым рахитом (псевдодефицит), при котором,
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возможно, нарушается первый этап гидроксилирования в поч
ках, у больных детей может выявляться гипокальциемия. Дефи
цит витамина может быть обусловлен стеатореей, развившейся 
вследствие недостаточности липазы поджелудочной железы или 
врожденной патологии слизистой оболочки кишечника. Кроме 
того, рахит и остеомаляция связаны с лечением детей, страдаю
щих судорогами, большими дозами противосудорожных препа
ратов, в сочетании в основном с фенобарбиталом, дифенилгидан- 
тоином и прпмидоном, нарушающими метаболизм витамина D 
в печени.

Дифенилгндантоин ингибирует также транспорт кальция 
в кишечнике, поэтому у больных могут выявляться как гипо
кальциемия, так и изменения скелета.

Симптоматическое лечение больных с тетанией, обусловлен
ной дефицитом витамина D или нарушением его метаболизма, 
можно начать с медленного внутривенного введения 1 0  мл 1 0 % 
раствора глюконата кальция, соблюдая обычные предосторож
ности и контролируя частоту сердечных сокращений. Патогене
тическое лечение состоит во введении витамина D в количест
вах, достаточных для того, чтобы быстро получать эффект, на
пример 600 000 ЕД однократно или в несколько приемов в тече
ние 24 ч. Раствор витамина D в пропиленгликоле, содержащий 
10 000 ЕД/'г, непригоден для подобного лечения, так как боль
шой объем пропиленгликоля оказывает депрессивное дей
ствие. Альтернативным методом лечения служит введение 
10 000 ЕД витамина ежедневно в течение 3 нед. Такие большие 
дозы, назначаемые для приема внутрь, эффективны при истин
ном дефиците витамина D. Более высокие дозы могут потребо
ваться при нарушении его всасывания или метаболизма. В на
стоящее время для лечения используют активные метаболиты 
витамина: 25-гидрокси- и 1,25-дигидроксивитамин D 3 . При гипо
кальциемии, обусловленной заболеванием печени или витамин 
D -зависимым рахитом, эффективны большие дозы витамина D, но 
в настоящее время самым эффективным считают 25-гидрокси- 
или 1,25-дигидроксивитамин D3. Лечение должно проводиться 
строго индивидуально при тщательном наблюдении за больным, 
для того чтобы избежать интоксикации витамином.

Тетания при гипомагнезиемии

Есть сообщения о том, что гипомагнезиемия обусловливает 
развитие тетании при низком или нормальном уровне кальция 
в сыворотке. При преходящем физиологическом гипопаратирео- 
зе новорожденных низкий уровень магния в сыворотке может 
сопровождать гиперфосфат- и гипокальциемию. Выявляемая в 
данном случае гипомагнезиемия обычно корригируется при ле
чении, направленным на уменьшение уровня фосфата в сыворот
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ке. Иногда у новорожденных с выраженной гипомагнезиемией 
необходимо провести специфическое лечение, вводя внутримы
шечно по 0,2 мл/кг 50% раствора магния сульфата (25% рас
твор магнезии). При этом уровень магния в сыворотке норма
лизуется в течение часа и поддерживается в пределах нормы в 
течение нескольких часов. Часто нет нужды в проведении даль
нейшего лечения. Механизм развития преходящей гипомагне- 
зиемии неясен. Тетания при гипомагнезиемии и судороги могут 
наблюдаться и после периода новорожденное™ как результат 
врожденного нарушения транспорта магния, вследствие чего 
развивается недостаточность всасывания магния, получаемого 
с продуктами питания, или его реабсорбции при повышенной 
экскреции с мочой. При синдроме Баттера вторично развивают
ся гипомагнезиемия, гипокалиемия и тетания, обусловленные 
канальцевой дисфункцией почек. Недостаточность всасывания 
в кишечнике также обусловлена приобретенным заболеванием 
кишечника, например воспалением или резекцией тонкой кишки. 
Выведение магния почками может быть вторичным по отноше
нию к нефропатии, вызванной аминогликозидами или цис-плати- 
ной. Истощение запасов магния независимо от патогенеза может 
быть связано с гипокальциемией вследствие того, что магний 
необходим для секреции ПТГ и реакции ткани-мишени на него. 
При лечении назначают магний для введения внутримышечно, 
внутривенно (медленно 2— 10 мл/кг 1% раствора сульфата маг
ния) или приема внутрь в виде солей магния, например хлори
да или глюконата.

Гарольд Е. Гаррисон  
( Harold Е. Harrison)
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ОТСТАВАНИЕ РОСТА

Термин «отставание роста» используют, характеризуя детей, 
у которых без видимых причин не увеличивается или уменьша
ется масса тела. Это состояние более типично для детей млад
шего возраста, но может встретиться и у детей старшего возра
ста. Недостаточным может быть рост у детей, содержащихся в 
общественных учреждениях, особенно при отсталости умствен
ного развития.

Этиология. В большинстве случаев задержка роста обуслов
лена психосоциальными факторами, не всегда очевидными, но 
неблагоприятно влияющими на аппетит ребенка, процессы вса
сывания или усвоение пищи. Обычно этому сопутствуют эмо
циональные депривации, физическая запущенность, неправиль
ное обращение с ребенком, а также отказ его от еды. Большая 
частота случаев задержки роста с нарушением процессов вса
сывания отмечена у детей, страдающих аутизмом, и у взрослых, 
больных шизофренией. Иногда физические или эмоциональные 
депривации связаны с физическим недостатком, например цере
бральным параличом, расщеплением неба или нарушениями по
ведения, изменениями темперамента и прочими причинами. Син
дром может быть результатом редко встречающихся органиче
ских нарушений, а также просто диагностируемых заболеваний, 
при которых отмечается задержка роста. У многих детей с з а 
держкой роста при отсутствии четкой органической патологии 
или влияния окружающей среды ретроспективно проведенный 
анализ свидетельствует о том, что наиболее вероятной причи
ной этого состояния являются психосоциальные факторы. 
В табл. 5-13 перечислены некоторые психосоциальные факторы 
и органические поражения, обусловливающие задержку роста.

Клинические проявления. Не увеличивающиеся масса тела 
или рост могут быть единственным признаком заболевания. 
Более характерны задержка развития, физические и эмоцио
нальные нарушения, такие как апатия, неопрятность, неспособ
ность смотреть собеседнику в глаза, анорексия, извращенный 
вкус или неограниченный аппетит. Наряду с этим могут быть 
рвота, отрыжка, диарея и генерализованные мышечные спазмьг 
или гипотония.

Диагноз и дифференциальный диагноз. Диагностировать з а 
держку роста достаточно сложно, так как на рост влияет боль
шое число факторов. Анамнез помогает прояснить причины, ле-

605.



Т а б л и ц а  5-13. Некоторые причины отставания роста 
и скрининг-тесты для их выявления

Причина Скрининг-тест

Н едоедание

Э м оциональны е депривации н прочие 
психологические наруш ения 

‘Н аруш ения ж евания, хроническая 
ди арея , ж елудочно-пищ еводны й 
рефлю кс 

Н ер вн ая  анорексия и булимия 
'Причины, вторичные по отношению 

к органическим пораж ениям

Органические
А номалии и инфекции Ц Н С

Факторы окружающей среды

Анамнез, наблю дение в условиях с т а 
ционара 

То же

Анамнез, осмотр 
А намнез и наблю дение

Ж елудочно-киш ечны й тракт 
Н аруш ение процессов всасы вания, 

цистоф иброз, воспалительны е и 
паразитарны е заболевани я ки
ш ечника, м егаколон, болезни пе
чени, ж елудочно-пищ еводны й 
рефлю кс

Расщ епление неба

Х роническая сердечная недостаточ
ность

Э ндокринны е наруш ения

Ь олезни  легких 
Б ронхолегочная дисплазия, бронхо- 

эктазы

Б олезни  почек
А номалии развития, инфекции, по

чечная недостаточность, п о р аж е
ние канальцевой  системы

Х ромосомные наруш ения

•■Синдром Тернера
П рочие метаболические или в р о ж 

денные наруш ения 
Х роническая инфекция 

Т уберкулез, грибковые, вр о ж д ен 
ные заболевания,

С П И Д  или связанны е с ним ком п
лексы

изменения
Н еврологическое обследование: оцен

ка развития, диаф оноскопия, с к а 
нирование мозга 

В ы явление ж ировы х включений, п а 
разитов и их яиц в каловы х м ас
сах, анализ пота, проведение ф унк
циональны х печеночных проб, рент
генологическое исследование с б а 
рием

Ф изикальны й осмотр, наблю дение за 
актом  приема пищи 

Ф изикальны й осмотр, рентгенография 
органов грудной клетки 

С оставление карты  роста, анализ 
крови д л я  определения функции 
щ итовидной ж елезы , определение 
костного возраста

Ф изикальны й осмотр, рентгенологиче
ское исследование органов грудной 
клетки, туберкулиновая проба

А нализ мочи, ультразвук , определе
ние уровня остаточного азо та  в 
крови, определение содерж ания 
в моче аминокислот, pH  мочи 

Хромосомный анализ, вы явление ти 
пичных черт лица или м нож ествен
ных деф ектов 

О пределение содерж ания в моче 
ам и н о к и сл о т

Т уберкулиновая п р о б а ,  с о о т в е т с т 
вую щ ее л а б о р а т о р н о е  вы явление 
Е о зб у д и т е л я

«06



П родолж ение табл. 5 - 1&

Причгна

Хронический воспалительны й про
цесс (ювенильный ревматоидны й 
артрит)

Им му но дефицитные состояния 
Синдром Д и Георге, комбинированны е 

иммунодефицитные состояния 
Злокачественны е опухоли почек, н а д 

почечников, головного мозга

В рож денны е синдромы, обусловлен
ные алкоголизм ом , приемом дилан- 
тина, прочих препаратов, инф ек
цией

Скринтнг-ес

Ф изикальны й осмотр, СОЭ

А намнез развития сыпи и диареи,, 
разм еры  вилочковой ж елезы  мин
далин, кож ны е пробы 

Рентгенограф ия органов брюшной' 
полости и грудной клетки, у л ьтр а 
звук, сканирование головного мозга; 

Ф изикальны й осмотр

жащие в основе задержки роста, например неадекватное пита
ние, рвота или диарея, нарушение усвоения пищи. Часто при
чина остается невыясненной, но информация, получаемая o r  
друзей, родственников и соседей, а также специальный опрос,, 
проводимый неоднократно в разное время, могут помочь вы
явить неожиданные вредные факторы.

Составление и изучение карты роста и листка развития ре
бенка помогают определить момент, когда масса тела у него- 
перестала увеличиваться- Это может быть полезно для опреде
ления физических факторов или факторов окружающей среды, 
обусловливающих данное состояние. С другой стороны, если рост 
стабилен, хотя и ниже предполагаемого (т. е. обычно менее З-го 
процентиля), необходимо иметь в виду конституциональную низ- 
корослость, гипопитуитаризм или хромосомные нарушения. З а 
держка роста и развития без каких-либо других нарушений 
обычно связана с факторами окружающей среды, но при этом 
необходимо помнить, что некоторые органические изменения 
не обусловливают выраженных физических нарушений.

У госпитализированного ребенка можно оценить факторы, 
влияющие на потребность калорий (принятие пищи, рвота, ис
пражнения), наблюдать за его поведением, особенно во время 
еды или игры с матерью и медицинским персоналом, проследить 
взаимоотношения с другими детьми. При этом нередко отме
чается «драматическое» увеличение массы тела, подтверждаю
щее очевидность того, что причиной заболевания служат фак
торы окружающей среды, в связи с чем отпадает необходимость 
проведения дорогостоящих и неприятных исследований в поис
ках органической патологии.

Если на основании собранного анамнеза и физикального ос-
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мотра предполагают нарушения функций определенных орга
нов, должно быть обязательно проведено диагностическое иссле
дование. Его следует начинать со скрининг-тестов и, если они 
положительны, уточнить детали. Рутинные анализы мочи и кро
ви достаточны в качестве скрининг-тестов для оценки состоя
ния кроветворной системы и почек. Проведение обширных ис
следований для выявления большинства или всех возможных 
органических нарушений оправдано только в том случае, если 
их выявлению или определению причин, связанных с окружаю
щей ребенка средой, не способствовали исходные данные. До
полнительно следует доказать отсутствие положительной ре
акции на госпитализацию.

У детей с хроническим недоеданием после нормализа
ции питания по каловым массам можно выявить призна
ки нарушения процессов всасывания. Тем не менее у них 
увеличивается масса тела и через несколько недель или месяцев 
вид кала нормализуется.

Профилактика. Задержку роста, обусловленную влиянием 
психосоциальных факторов, чрезвычайно трудно предупредить, 
поскольку она часто бывает связана со сложными социальными 
или семейными неурядицами и стрессовыми ситуациями. Профи
лактическое консультирование предусматривает выявление се
мей, в которых новорожденный может подвергаться постоянным 
стрессам, а также проблем, связанных с беременностью и пери
натальным периодом, выявление неудовлетворительного отноше
ния родителей к ребенку. В подобных семьях с ним могут об
ращаться жестоко. Поддержка со стороны членов общества мо
жет помочь родителям в переоценке их поведения в отношении 
новорожденного.

Лечение. Временное изменение окружающей обстановки, на
пример госпитализация для необходимой оценки ситуации, мо
жет быть достаточным, чтобы снимать напряжение членов семьи. 
Кроме того, если больной был госпитализирован после совета, 
■обсуждения, поддержки со стороны врача, сотрудников социаль
ных органов по выдаче пособия, это гарантирует правильный 
уход за ребенком после его выписки из стационара. Несмотря 
на это, иногда необходимо на время или постоянное жительст
во поместить ребенка в детский дом. При выявлении органиче
ского заболевания необходимо провести соответствующее ле
чение.

Прогноз. Поскольку в каждом конкретном случае в основе 
задержки роста могут лежать многочисленные причины неорга
нической природы, при установлении диагноза достаточно труд
но говорить об общем прогнозе. Дети, принимавшие участие в 
кратковременном семейном кризисе, быстро достигают нормаль
ного физического развития. Несмотря на это, у некоторых впо
следствии будут выявлены невротические и антисоциальные
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черты личности, трудности при обучении чтению и ограничен
ный запас слов по отношению к ожидаемому. Небольшое число 
детей с задержкой роста в анамнезе впоследствии становятся 
озлобленными, а некоторые умирают при неясных, подозритель
ных, обстоятельствах. Личность ребенка, степень депривации и 
характер действующих факторов окружающей среды — основ
ные показатели, влияющие на развитие этих нарушений.

Джулио Дж. Барберо  
(Giulio J. Barb его)
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ПОВРЕЖДЕНИЯ, ПОЛУЧАЕМЫЕ ПРИ НЕСЧАСТНЫХ СЛУЧАЯХ

Несчастные случаи относятся к основной причине заболе
ваемости и смерти детей. В США дети в возрасте 1 года— 14 лет 
погибают от несчастных случаев чаще, чем от всех вместе взя
тых шести основных причин смерти, что примерно в 4 раза пре
вышает уровень смертности от рака, второй основной причины 
смерти. Подростки и молодые люди в возрасте 15—24 лет поги
бают от несчастных случаев чаще, чем от других причин, что в
4 раза превышает уровень смертности в результате убийств, вто
рой основной причины смерти в данной возрастной группе в 
США.

В большинстве случаев повреждения и смерть детей от этой 
причины происходят на дорогах, дома и в школе.

ТРАВМЫ ПРИ ДОРОЖНО-ТРАНСПОРТНЫХ ПРОИСШЕСТВИЯХ

Повреждения, нанесенные транспортным средством, относят
ся к ведущей причине смерти от несчастных случаев и всех слу
чаев смерти лиц в возрасте от 1 года до 25 лет. Из всех водите
лей транспортных средств молодые люди в возрасте до 20 лет
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составляют 10% и на них приходятся 18% всех смертных слу
чаев при дорожно-транспортных происшествиях. Была предпри
нята попытка снизить травматизм и смертность от этих причин, 
включив в программу общеобразовательной школы обучение 
вождению автомобиля, но при этом не проводился контроль за 
ожидаемым усвоением водительских навыков. В связи с этим 
уровень смертельных исходов среди водителей в возрасте 16— 
17 лет остается практически тем же независимо от того, прохо
дили они специальную подготовку или нет. Таким образом, в 
штатах, в которых подготовка водителей позволяет получать 
права на управление транспортным средством до достижения 
подростком возраста, когда он действительно способен им уп
равлять, обучение вождению чревато плачевным исходом-

Совершенствование транспортных средств, складывающийся 
руль, мягкая обивка приборного щитка, усовершенствование 
стекла, используемого в автомобилях, усовершенствование за
граждений на обочинах дорог, дорожных знаков, повсеместное 
ограничение скорости до 90 км/ч обусловили снижение уровня 
смертности.

Другая основная попытка в обеспечении безопасности со
стояла в том, чтобы убедить население пользоваться индивиду
альными средствами безопасности: ремнями безопасности или 
специальными сиденьями, ограничивающими подвижность ре
бенка, удерживающими человека на месте и таким образом пе
рераспределяющими силы торможения, что человек способен их 
переносить. Большинство взрослых лиц не пользуются ремнями 
безопасности и больше 90% детей находятся в автомашинах в 
нефиксированном положении. Если бы ремнями безопасности 
пользовались все взрослые, то уровень травматизма и смертно
сти значительно снизился бы. Введение в Австралии закона, 
требующего использования ремней безопасности, привело к сни
жению уровня смертности при дорожно-транспортных происше
ствиях на 21% в городах и на 10% в сельских местностях. Закон 
об установке в автомобиле специальных сидений введен почти 
во всех штатах. В штате Теннесси после введения закона об обя
зательном использовании ремней безопасности смертность сни
зилась на 50%. Данные, полученные из штата Вашингтон, сви
детельствуют о том, что правильное пользование ремнями 
безопасности и сиденьями, ограничивающими подвижность, мо
жет снизить детскую смертность на 91%, а детский травматизм— 
на 78%, что соответствует 81 и 64% для детей более старшего 
возраста.

Подвижность детей (даже плода) должна быть ограничена 
во все время поездки в автомобиле. Одной из основных причин 
смерти плода при дорожно-транспортных происшествиях слу
жит смерть матери. Детей следует перевозить в специально пред
назначенных для этого сиденьях во время их первого путешест
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вия из родильного дома при всех последующих транспортиров
ках. Самый высокий уровень смертности при дорожно-транс
портных происшествиях определяется среди детей первых 3 лет 
жизни по сравнению с детьми более старшего возраста и под
ростками, в связи с чем педиатр должен начать беседы с моло
дыми родителями о правилах уличного движения уже во время 
первой встречи с ними. Не следует считать, что ребенок нахо
дится в безопасности на руках у взрослого. Масса тела ребенка 
в возрасте 6 мес, составляющая 8 кг, достигает силового эквива
лента до 350 кг при столкновении, если скорость автомобиля 
составляет 50 км/ч, что соответствует падению из окна 3-го эта
жа. Ремни безопасности обеспечивают необходимое ограниче
ние подвижности ребенка в возрасте старше одного года, спо
собного сидеть самостоятельно.

Транспортное средство может быть оборудовано пассивными 
приспособлениями безопасности, начинающими действовать без 
усилий пассажира или водителя. Подголовники и подколенники 
не защищают детей с массой тела менее 45 кг и ростом ниже 
104 см. Воздушные мешки обеспечивают относительную безо
пасность для детей всех возрастов, но, для того чтобы они были 
наиболее эффективными, ими следует пользоваться наравне с 
ремнями безопасности нахлестывающегося типа, которые могут 
быть использованы в разнообразных системах детских сидений 
безопасности-

М о т о ц и к л ы ,  мо то с к у т е р ы ,  м о п е д ы  и в е л о с и 
п е д ы  с м о т о р о м  в США нашли широкое применение из-за 
низкой стоимости и экономного расхода топлива. Многие води
тели этих транспортных средств находятся в подростковом воз
расте. При мотоаварии водитель обычно получает травму ске
летно-мышечной системы или ЦНС; смерть обычно наступает 
в результате повреждения магистральных сосудов или ЦНС.

Число смертных случаев в США при дорожно-транспортных 
происшествиях с участием мотоциклов непропорционально их 
числу при всех несчастных случаях. В 1983 г. было зарегистри
ровано 75 случаев смерти на 100 000 поставленных на учет мо
тоциклов, что в три раза превышает уровень смертности по отно
шению к другим транспортным средствам. Если уровень смерт
ности среди водителей всех транспортных средств составил 2,7 
на 100 000 000 миль (160 900 000 000 км), то среди мотоциклистов 
эта цифра равна 30 на 100 000 000 миль (160 900 000 000 км). 
В 1983 г. приходились на долю мотоциклов 3% от всех зареги
стрированных транспортных средств и 9% от общего числа слу
чаев смерти их водителей, наступившей в результате дорожно- 
транспортных происшествий.

Использование шлемов водителями мотоциклов и других ана
логичных средств передвижения обусловило снижение уровней 
смертности и травматизма при дорожно-транспортных происше-
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ствкях. В штатах, в которых закон обязывает водителей поль
зоваться шлемами, уровень смертности значительно снизился по 
сравнению со штатами, в которых этот закон не принят. Яркая 
окраска мотоцикла и яркая одежда водителя, а также фары бу
дут способствовать уменьшению числа несчастных случаев в ре
зультате того, что водитель и транспортное средство становятся 
лучше видимыми.

Несчастные случаи с водителями велосипедов относительно 
редко заканчиваются смертельным исходом (в США в среднем 
1000 в год), однако служат причиной многочисленных повреж
дений, занимающих 1-е место среди всех травм (Consumer Pro
duct Safety Commission). Из всех несчастных случаев с велоси
педистами в США, о которых было сообщено полиции в течение 
2 лет, лишь в одном зарегистрирован смертельный исход, почти 
в 10% велосипедисты нуждались в госпитализации, в 40% им 
требовалась медицинская обработка ран и в 20% повреждения 
отсутствовали. В другом исследовании было выявлено, что у  
детей в возрасте 3— 12 лет из повреждений, требующих меди
цинского вмешательства, около 2/з приходилось на ссадины и 
рваные раны. При обследовании пострадавших, поступивших в 
больницу, в 67% случаев были выявлены черепно-мозговые 
травмы, в 18% — переломы рук и в 7 % — переломы ног.

Чаще всего дети младшего возраста получают травмы, свя
занные с несчастными случаями на дороге, находясь на велоси
педе в качестве пассажиров. Их ноги могут попасть в велосипед
ное колесо, спицы которого наносят рваные раны, кроме того, 
нога может оказаться зажатой между колесом и рамой велоси
педа, в результате чего происходит раздавливание или разреза
ние ткани. В связи с этим детей на велосипеде следует перево
зить только в специально предназначенном сиденье, оборудован
ном защитой для ног. Кроме того, родители должны быть пре
дупреждены о том, что при перевозке детей на велосипеде могут 
появляться трудности в управлении им.

Основной причиной смертельных исходов при несчастных 
случаях с велосипедистами и водителями других транспортных 
средств обычно служит черепно-мозговая травма. Опрокидыва
ние велосипедиста при наезде на него сзади другого транспорт
ного средства (автомобиль) представляет собой основную при
чину смерти (24,6%).

Дети в возрасте до 13 лет составляют только 10% от велоси
педистов на шоссе, но получают при этом повреждения в 28% 
случаев. В одном из исследований было показано, что в 38% 
катастроф самой частой причиной их была неспособность води
телей найти правильный выход из создавшейся аварийной си
туации. В 70% случаев правила дорожного движения были на» 
в Австралии большая часть детей в возрасте до 6 лет тонут, не
жели погибают в результате дорожно-транспортных происшест-
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и были неспособны правильно выйти из создавшейся ситуации. 
Возможно, дети неспособны достаточно быстро оценить дорож
ную обстановку при езде на шоссе на велосипеде.

Одним из способов уменьшения числа несчастных случаев 
с велосипедистами и, таким образом, снижения уровня связан
ных с ними повреждений является разделение велосипедных и 
автомобильных дорог, т. е. создание отдельной дорожки для 
езды на велосипеде. Кроме того, велосипедист, так же как мото
циклист, должен быть максимально видимым на дороге, для 
чего он должен быть одет в одежду яркого цвета (желтый), на 
голове должен быть шлем, велосипед должен быть снабжен га
баритными огнями, которыми следует пользоваться, особенно 
в ночное время.

Часто дети становятся участниками дорожно-транспортных 
происшествий, находясь на дороге в качестве пешеходов. От об
щего числа смертных случаев среди пешеходов 60% составляют 
пострадавшие в возрасте до 24 лет. Обычно это бывают маль
чики в возрасте 3—7 лет, как правило, находящиеся без при
смотра и стремящиеся выйти на проезжую часть улицы. Ребенок 
обычно скрыт от водителя стоящими на обочине машинами, ку
стами или другими дорожными объектами. Кроме того, дети 
этого возраста часто не видят дорожных знаков или неправиль
но их интерпретируют.

Д ля повышения безопасности детей-пешеходов следует оде
вать в одежду ярких тонов, что позволяет легко их видеть- Кро
ме того, детей должны отделять от шоссе изгороди, а улицы, по 
которым они ходят, должны быть закрыты для движения транс
порта. При переходе через проезжую часть они должны поль
зоваться подземными или другими пешеходными переходами. 
Запрет на парковку машин у поворота и придорожных построек 
способствует тому, что водитель может раньше увидеть ребен
ка. Уменьшенное число выступающих частей на автомашине, 
соответствующая высота расположения бампера уменьшают и 
число наносимых повреждений.

Домашние травмы

Несчастные случаи, в том числе заканчивающиеся смертью, 
нередко происходят дома. Чаще всего их участниками становят
ся дети в возрасте 2—3 лет. Виды несчастных случаев, проис
ходящих дома, многообразны.

Около половины жертв утопления составляют дети, подрост
ки и молодые люди в возрасте до 25 лет. Частота случаев утоп
лений зависит от географической местности: во Флориде на них 
приходится '/з из всех причин смерти детей в возрасте до 14 лет; 
в Австралии большая часть детей в возрасте до 6 лет тонут, не
жели погибают в результате дорожно-транспортных происшест
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вий. В США тонет больше мужчин, чем женщин и больше лиц 
негроидной популяции. От ’/з До 2/з детей тонут в бассейнах, 
около половины — в заливах, бухтах и реках, 20% от всех слу
чаев приходятся на домашние ванны.

Из всех случаев, когда дети тонут в бассейнах, большинство 
приходится на домашние бассейны, причем чаще всего тонут 
дети в возрасте 1 года — 3 лет; около 3Д случаев утопления свя
зано с тем, что вокруг бассейна отсутствует заграждение, а дети 
находятся без присмотра. В ванне чаще всего тонут дети в воз
расте 10— 12 мес из больших семей, оставшиеся без присмотра, 
и, как правило, это бывает младший или средний ребенок в 
семье.

Частоту утоплений в бассейнах можно снизить путем уста
новки вокруг них загородки с самозакрывающейся дверью. 
Кроме того, родители должны быть предупреждены о том, что 
дети младшего возраста никогда не должны находиться в бас
сейне без присмотра.

Травмы, получаемые в школе

В возрасте 5— 18 лет до 20% всего времени бодрствования 
дети проводят в школе. Среди детей начальных классов неорга
низованные активность и занятия физической культурой обус
ловливают самый высокий уровень несчастных случаев. С деть
ми более старшего возраста несчастные случаи чаще всего про
исходят во время занятий физической культурой, спортивных 
состязаний, работы в мастерских и лабораториях. Среди студен
тов повреждения встречаются с частотой 49 на 1000 человек; тя
желые травмы, ампутации, ожоги III степени, сотрясение мозга, 
раздавливание тканей, переломы и множественные травмы со
ставляют 9 на 1000 студентов. На долю подростков мужского 
пола приходится 30% всех травм.

Оборудование спортивных площадок часто служит причиной 
несчастных случаев. Приблизительно 118 000 детям в год в этих 
случаях требуется оказание неотложной помощи. Большая часть 
травм, 50% из которых приходятся на травму головы и области 
шеи, обусловлена падением. При этом поверхность, на которой 
установлен спортивный снаряд, может оказаться критическим 
фактором. Часто это бывает бетон или асфальт, а не смягчаю
щие удар песок, опилки или поролоновый мат. При падении ре
бенка на голову с высоты 30,2 см на бетон или асфальт может 
создаться сила, достаточная для того, чтобы наступила его 
смерть. Падение с высоты 90 см на земляное покрытие также 
может закончиться смертью. С другой стороны, амортизирую
щие покрытия могут предохранить от повреждений при падении 
с большой высоты. Все оборудование спортивных площадок 
должно быть снабжено амортизирующими поверхностями и со
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держаться в должном порядке, т. е. периодически осматривать
ся на предмет выявления ржавчины, острых углов и выступов, 
утерянных гаек и болтов.

Чем взрослее становятся дети, тем чаще они получают трав
мы во время занятий физической культурой. Несмотря на то что 
эти травмы обычно не очень серьезны, они достаточно часты 
(около 4 на 100 занимающихся в год), что обусловливает поте
рю трудоспособности немногим более чем на один день.

Частота травм в специализированных спортивных школах 
увеличивается по мере повышения их спортивного уровня. Н аи
более высок травматизм среди мальчиков в футбольной школе 
высшего разряда (2,3 случая на 100 000 школьных дней), среди 
девочек — в баскетбольной школе высшего разряда (0,23 случая 
на 100 000 школьных дней). Из 92% занимающихся атлетикой 
и нуждавшихся во врачебной помощи 73% смогли вернуться 
после травмы к занятиям спортом в срок менее 5 дней. Следует 
заметить, что 2/з из всех повреждений происходит во время тре
нировок, а не соревнований.

Спортивные травмы

Мышечные судороги в результате перегрева, тепловые исто
щение и удар относятся к серьезным травмам при занятиях 
спортом. Судороги во время физических упражнений или после 
них обычно появляются в тех мышцах, которые максимально 
участвуют в выполнении упражнений и соответственно одномо
ментно теряют большое количество натрия. Тепловое истоще
ние (перегревание) относится к наиболее частой тепловой трав
ме, связанной с дефицитом внеклеточной жидкости, обезвожи
ванием организма или истощением запасов натрия. Тепловой 
удар относится к самой тяжелой тепловой травме и стоит на 
втором месте среди основных причин смерти спортсменов в 
США. Он заключается в повышении температуры тела более 
41,1 °С, развитии неврологической симптоматики и уменьшении 
потоотделения, или ангидрозе.

Тепловые нарушения можно предотвратить. Спортсмены 
должны проходить акклиматизацию к повышенной температуре 
окружающей среды в течение нескольких недель. Тренировки и 
соревнования должны проводиться в наиболее холодное время 
дня и не проводиться в особо жаркие дни. До спортивных меро
приятий, во время и после них рекомендуется потреблять уве
личенное количество жидкости. Не следует принимать солевые 
таблетки.

Судороги мышц обычно можно купировать простым масса
жем, приемом внутрь или внутривенным введением натрия. При 
тепловом истощении (перегревание) пострадавшего помещают 
в холодное помещение и в течение нескольких часов он должен
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выпить или ему вводят внутривенно несколько литров жидкости.
Тепловой удар относится к неотложным медицинским состоя

ниям, при котором требуется немедленное вмешательство. Необ
ходимо защитить дыхательные пути, а для коррекции гипотен
зии внутривенно вводят жидкости. Следует наблюдать за тем
пературой тела пострадавшего, а охлаждение проводить путем 
его погружения в ванну с холодной водой или льдом (или одно
временно с тем и другим). При необходимости вводят противо- 
судорожные средства непродолжительного действия. Иногда 
гипотензия может быть купирована лишь при охлаждении. Не
обходимость тщательного наблюдения за больным связана с 
угрозой развития аритмии, рабдомиолиза, нарушением функции 
почек, синдрома внутрисосудистого свертывания.

Менее серьезные травмы встречаются в спортивных школах. 
К ним относятся растяжение связок (30%), разрыв сухожилий 
(29%), сотрясение мозга (14%), переломы (6%), воспаления 
(5%). рваные раны (2%) и др. (12%). Первичные медицинские 
мероприятия при растяжениях, разрывах, сотрясениях и воспа
лительных процессах состоят в использовании льда, компрессов 
и придании поврежденной руке или ноге возвышенного поло
жения. Это лечение можно начать уже на спортивной площад
ке, до проведения детального медицинского осмотра, и при от
сутствии необходимости в специфическом лечении эти меро
приятия следует продолжать не менее 24 ч.

Спортсмен не должен возобновлять тренировки до тех пор, 
пока у него не исчезла припухлость и он испытывает боль в по
врежденном участке. Общую спортивную форму он может под
держивать, выполняя упражнения, не связанные с активными 
движениями в этом участке- Специальную реабилитационную 
программу можно начать выполнять только после полного ис
чезновения припухлости и боли.

Снижение уровня травматизма

Поскольку термин «несчастный случай» означает непредви
денное, неизбежное, непредполагаемое или непреднамеренно со
вершенное событие, т. е. означает, что ничто не может его пре
дупредить, целесообразней рассматривать эту проблему как сни
жение травматизма, чем как предотвращение несчастного 
случая.

К мерам, направленным на снижение травматизма, относит
ся контролирование окружающей обстановки или изменение по
ведения человека. Для изменения окружающей обстановки обыч
но требуется участие большого числа лиц. Для снижения трав
матизма следует предпринимать следующее: 1) определить 
частоту и тяжесть повреждений в данной группе лиц и выявить 
группы и/или ситуации повышенного риска; 2) выяснить при
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чину травмы и, если возможно, предотвратить в будущем ситуа* 
ции, которые могут привести к повреждениям; 3) планировать 
контроль исполнения всех требуемых мероприятий; 4) осущест
влять эти мероприятия; 5) оценивать их эффективность.

Активный контроль за обучением — наиболее простой путь 
к снижению уровня травматизма, но была показана его отно
сительная неэффективность, например не используются ремни 
безопасности, остается опасность несчастного случая дома, не
смотря на все попытки повысить культуру населения. В проти
воположность этому пассивные мероприятия часто способствуют 
уменьшению частоты несчастных случаев, например профилак
тика отравлений детей путем использования крышек, которые 
ребенок не может открыть, изменения приборных щитков в ав
томобиле и др.

«Бедовые» дети. Этот термин использовался для описания 
черт личности детей, относящихся к группе высокого риска в от
ношении несчастного случая. Однако таких черт характера не 
существует. Повторные несчастные случаи с ребенком должны 
насторожить врача в отношении психологических проблем в се
мье, возможных нарушений двигательной функции и концентра
ции внимания, а также возможности недостаточного ухода за 
ребенком.

Джером А. Паульсон  
( Jerome A. Paulsen)
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ЛЕЧЕНИЕ ДЕТЕЙ, НАХОДЯЩ ИХСЯ В КРИТИЧЕСКОМ  
СОСТОЯНИИ

ИНТЕНСИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Цель интенсивного ухода состоит в обеспечении максималь
ного наблюдения и ухода за больными с острыми, временно угро
жающими жизни нарушениями функций легочной, сердечно
сосудистой, нервной систем и почек.



Интенсивный уход осуществляется: 1) врачами, медицински
ми сестрами и младшим медицинским персоналом, специально 
обученным уходу за детьми, находящимися в критическом со
стоянии; 2) с помощью мониторных и снабженных сигналом 
тревоги систем для непрерывного наблюдения за жизненными 
функциями; 3) путем проведения дыхательной терапии с ис
пользованием оборудования для реанимации и лекарственных 
препаратов; 4) постоянно присутствующими врачами-специали- 
стами, анестезиологами, педиатрами, хирургами; 5) круглосуточ
но работающей лабораторией, в которой проводят анализ кро
ви, быстро и точно определяют ее pH, давление в ней газов и 
уровень электролитов в ультрамалых пробах. t

Коммерческие доступные системы пригодны для проведения 
продолжительного наблюдения за больным и снабжены соот
ветствующими сигналами тревоги, включающимися при измене
нии частоты дыхания (импедансный пневмограф), сердечных 
сокращений, артериального и венозного центрального давления 
и температуры тела (термисторный зонд). Они могут быть ис
пользованы для мониторного наблюдения за детьми. В опера
ционных постоянное измерение количества вдыхаемого больным 
кислорода, насыщения последним артериальной крови и концен
трации двуокиси углерода в выдыхаемом воздухе может обес
печить получение информации об эффективности газового об
мена при незначительном риске у больных с сердечно-легочной 
недостаточностью. Канюлирование периферической артерии поз
воляет постоянно контролировать АД и отбирать пробы крови 
для определения pH и давления газов у детей более старшего 
возраста.

Точное дозирование растворов для внутривенного введения 
может быть достигнуто с помощью шприцевой механической 
помпы. Если ребенок может перенести введение гиперосмоляль- 
ных растворов в главную вену, то необходимое количество кало
рий может быть возмещено при парентеральном введении.

Больным с развившейся или угрожающей д ы х а т е л ь н о й  
н е д о с т а т о ч н о с т ь ю  требуется проведение интенсивной рес
пираторной терапии. Недостаточность дыхания осложняет угро
жающее жизни состояние. Внезапное повышение Рсо2 более 
55 мм рт. ст. или Рас02 ниже 100 мм рт. ст. при концентрации 
вдыхаемого кислорода более 50% (за исключением больных с 
цианозом при заболеваниях сердца) указывает на угрожающее 
жизни нарушение вентиляционной функции легких. Для эффек
тивного лечения обычно требуются искусственная вентиляция 
(назотрахеальная интубация или трахеостомия, табл. 5-14), ме
ханическая вентиляция, постоянное увлажнение вдыхаемых га
зов, обязательно стерильный туалет трахеи и бронхов каждые 
1—3 ч. У детей с тяжелыми острыми заболеваниями легких,
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Т а б л и ц а  5-14. Характеристика детских оротрахеальных трубок1**

В озраст ребенка
Внутренний 

диам етр  трубки, Д лина труб
ки*, см

Внутренний 
д и ам етр  со

единителя 
д л я  м альчи 
ков длиной 

15 мм

Н оворож денны й с массой тела 2Уа 10 3
1,5 кг

Н оворож денны й с массой тела 3 11 3
^ 1 , 5  к г — ребенок в возрасте 
3 мес

3— 7 мес 3V* 11 4
7— 15 » 4 12 4

15— 30 » 4 V, 13 5
2 >/2— 4 года 5 14 5

5— 6 лет 5'/2 16 6
7— 8 » 6 18 6
9— 10 » 6 с м ан ж еткой4 20 6

11— 12 » 6 ‘/г с » 22 7
13— 15 » 7 с  » 24 7

1 О пределяю т внутренний ди ам етр, исходя из среднего разм ера трахеи  у детей  д ан 
ной возрастной группы , что позволяет при проведении н аркоза услы ш ать утечку воздуха 
через трахею  при инспираторном давлении  в ды хательны х путях на пике вдоха 20— 
25 см водн. ст. (Lee К. W. et al. Selection  of tra c h e a l tu b e  size in in fa n ts  and  ch ild 
ren . — S ubm itted  for p ub lica tion , 1982). Д ля  детей  в возрасте старш е 2 лет внутренний 
диам етр  (В Д ) определяю т по формуле:

16 +  возраст, годы 
ВД, мм = --------------—------------------ ,

2 Реком ендую тся трахеальн ы е трубки, изготовленны е из чистого поливинилхлорида 
и удовлетворяю щ ие требованиям  на инертность, предъявляем ы м  к тканевы м  тр ан сп л ан 
татам , и требованиям  А мериканского национального института стан дартов (они сн аб 
ж ены  ярлы ком  «Z-79»); В Д  соединителей долж ен  совп адать  или бы ть несколько больш е 
д и ам етра  трубки, а сам  соединитель долж ен  бы ть изготовлен из облегченного п ластико
вого м атери ала.

3 Н азотрахеальн ы е трубки долж ны  быть на 2—4 см длиннее.
4 Реком ендую тся м анж етки  больш ого объем а, позволяю щ ие при поступлении в них

воздуха под небольш им давлением  слы ш ать его утечку при пике давлени я 20 см вод. 
ст. в воздуш ны х путях.

особенно с искусственной трахеей, необходимы перкуторное 
обследование грудной клетки, вибрация и постуральный дренаж 
для удаления секрета и обеспечения свободного доступа воз
духа.

Приблизительно у 3—5% недоношенных дегей с выраженным 
дистресс-синдромом или грубыми аномалиями сердечно-легоч
ной системы прогрессируют бронхолегочная дисплазия и хрони
ческая дыхательная недостаточность. Некоторым из этих детей, 
как и страдающим выраженной миопатией или заболеванием 
ЦНС, требуются трахеостомия и искусственная вентиляция лег
ких в течение нескольких месяцев, а в отдельных случаях и не
скольких лет. Иногда при миопатиях или заболеваниях ЦНС
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проводят вентиляцию легких с отрицательным давлением вокруг 
грудной клетки без наложения трахеостомы. Полученный ранее 
в некоторых клинических центрах опыт свидетельствует о не
благоприятном прогнозе у детей с хронической дыхательной не
достаточностью. Несмотря на это, если интенсивный уход за 
ребенком осуществляется в соответствии с координированной, 
мультифакториальной программой и особенно при коррекции 
питания, роста, физического и психического развития, конечный 
результат может быть благоприятным как для ребенка, так и 
для членов семьи. Особенно это касается детей, у которых ста
билизирующееся состояние позволяет осуществлять уход за ни
ми в домашних условиях.

Д и ф ф у з н о е  п о в р е ж д е н и е  а л ь в е о л ,  так называе
мый респираторный дистресс-синдром взрослых, часто сопро
вождает тяжелые травмы, обширные операции на сердце и лег
ких, септический шок или тяжелопротекающую пневмонию. В ре
зультате уменьшается жизненная емкость легких, увеличивает
ся работа, затрачиваемая на дыхание, развивается выраженная 
артериальная гипоксемия. При гипоксемии обычно требуется 
более интенсивное лечение, нежели простое увеличение концен
трации кислорода во вдыхаемом воздухе, для того чтобы достичь 
давления газов в артериальной крови, сравнимого с таковым 
при неизмененном газообмене, не допустить токсического дейст
вия кислорода на легкие. Ограничение приема жидкостей и на
значение диуретиков, действующих на уровне канальцев почек, 
способствуют уменьшению общего объема воды в организме и 
легких; фуросемид, кроме мочегонного эффекта, может увели
чить легочный лимфоток. Положительное конечное давление 
выдыхаемого воздуха (ПКДВВ) обусловливает увеличение аль
веолярного объема газа и открытое состояние малых воздухо
носных путей. Это приводит к усилению вентиляции и перфузии 
и нормализации давления кислорода в артериальной крови при 
низких его концентрациях во вдыхаемом воздухе. Поскольку при 
ПКДВВ уменьшается работа, затрачиваемая на дыхание, у боль
шинства больных после нескольких попыток восстанавливается 
адекватная альвеолярная вентиляция и они нуждаются только 
в прерывистом вспомогательном дыхании (ПВД). Его частоту 
(при объеме воздуха, обмениваемого за один вдох, 12—20 мл/кг) 
можно регулировать для нормализации pH и Расо, артериаль
ной крови. Преимуществами этого метода по сравнению с уп
равляемым дыханием, требующим обязательного введения бло- 
каторов нервно-мышечной передачи или глубокой загруженно
сти больного, служат более низкое давление в дыхательных пу
тях с меньшим риском развития баротравмы, минимальное 
влияние на кровообращение, уменьшение потребности в седа
тивных и блокирующих нервно-мышечную передачу препаратах, 
а  также координация работы больного и вентиляционного на-
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coca, что приводит к уменьшению затрачиваемой работы и по
вышению газообмена между альвеолами и кровью.

Недостаточность кровообращения. У больных с тяжелой трав
мой или сепсисом, развившимся после сложных операций на 
сердечно-сосудистой системе, может наступить нарушение крово
обращения. У детей необходимо тщательно контролировать 
внутрисосудистый объем, тонус сосудов и кровоток, что оцени
вают, непосредственно измеряя системное артериальное и цен
тральное венозное давление, минутный объем сердца, уровень 
кислорода в крови, pH и давление газов. При более тяжелых 
состояниях в легочную артерию вводят специальный катетер 
Ш ван а— Ганца, что помогает оценить легочное артериальное 
и легочное давление заклинивания, отражающее функцию пра
вого желудочка и конечное диастолическое давление в левом 
предсердии. Лечение должно быть направлено на устранение 
специфической физиологической дисфункции при использовании 
информации, полученной при широком мониторном наблюдении, 
для того чтобы точно оценить объем крови при назначении диу
ретиков или введении жидкостей и перфузию тканей, регулируе
мые катехоламинами и вазодилататорами, изменяющими сокра
тительную способность миокарда, частоту сердечных сокраще
ний и тонус сосудов.

Внутричерепная гипертензия. Нередко после тяжелой трав
мы головы и операций на мозге повышается внутричерепное 
давление (ВЧД). При рано распознанном повышении ВЧД и 
тщательно контролируемом лечении можно добиться уменьше
ния гиперемии и отека, нарушающих перфузию мозга, вслед
ствие чего развиваются ишемия и стойкие изменения функции 
ЦНС. Введение в субдуральное пространство через просверлен
ное в черепе отверстие полой стальной канюли (субдуральный 
болт) обеспечивает простой, безопасный и надежный способ 
оценки ВЧД. Лечение при повышении ВЧД включает в себя ог
раничение потребления жидкости ( ’/2 — 7з от всего объема вво
димых жидкостей), введение диуретиков для уменьшения отека 
мозга- Больному придают положение, при котором его голова 
приподнята под углом 30°, что способствует увеличению оттока 
венозной крови и уменьшению объема крови в сосудах мозга. 
Дексаметазон (вначале 1,5 мл/кг, затем 1,0 мл/кг в сут. в течение
5 дней) вводят больным с отеком мозга, обусловленным травмой 
головы. Детям, у которых, несмотря на лечение, ВЧД превышает 
15 мм рт. ст., необходимо произвести интубацию трахеи, меха
ническую гипервентиляцию до уровня РаСОг 22—28 мм рт. ст., 
ввести блокаторы нервно-мышечной передачи. Если и эти меро
приятия окажутся неэффективными, то для защиты функций 
ЦНС и подавления скорости метаболических процессов в мозге 
можно вызвать состояние комы с помощью барбитуратов и ги
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потермию организма. Следует помнить, что эти сложные тера
певтические мероприятия должны проводиться специально под
готовленными врачами и медицинскими сестрами, которые обя
заны проводить тщательное наблюдение за функцией легочной, 
сердечно-сосудистой и мочевыделительной систем.

Сердечно-легочная реанимация

При прекращении э ф ф е к т и в н о й  вентиляции или крово
обращения требуется проведение немедленного лечения. Карди
нальные признаки остановки дыхания заключаются в появле
нии апноэ и цианоза. Отсутствие сердцебиений и пульса на 
каротидной и бедренной артериях свидетельствует об останов
ке сердца. Первичная остановка дыхания может быть обуслов
лена закупоркой дыхательных путей, подавлением функции ЦНС 
или нервно-мышечным параличом. Блокада кровообращения 
проявляется асистолией, фибрилляцией желудочков и сердечно
сосудистым коллапсом, связанным со стремительным снижением 
АД. При подозрении на угнетение функции сердечно-легочной 
системы следует начать координированные искусственную вен
тиляцию легких и непрямой массаж сердца.

Дыхательные пути. Следует немедленно освободить дыха
тельные пути. Рвотные массы или отделяемое должны быть 
аспирированы или удалены пальцами или платком. Обструкцию 
мягкими тканями можно устранить, наклоняя голову и выдви
гая вперед нижнюю челюсть.

Вентиляция. Наполнение легких воздухом или кислородом 
можно с эффектом осуществлять при искусственном дыханиии 
рот в рот, рот в нос или с помощью дыхательного мешка или 
маски. Маску на лицо необходимо накладывать плотно. Сдав
ливание стенки грудной клетки производят синхронно с надав
ливанием на брюшную стенку. Легкие следует наполнять быст
ро, через каждые 4—5 сердечных сокращения.

В момент надавливания на грудину, что имитирует дыхание, 
необходимо создать положительное давление в дыхательных 
путях и поддерживать его во время систолической и диастоличе
ской фаз сердечного цикла. В тот момент, когда давление на 
грудину не производится (диастолическая фаза), воздух будет 
входить в легкие без паузы в соответствии с частотой сердеч
ных сокращений и сердечным ритмом. Это обеспечивает высо
кий сердечный выброс и усиление кровоснажения жизненно важ 
ных органов.

Кровообращение. Эффективный минутный объем сердца у но
ворожденных или детей раннего возраста можно обеспечить, 
максимально надавливая двумя пальцами на среднюю треть гру
дины, при условии, что тело ребенка имеет жесткую опору.
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Т а б л и ц а  5-15. Лекарственные препараты, используемые при реанимации

П репарат Концентрация

Г идрокарбонат натри я1 

А дреналин

1 ммоль/мл 

1 : 10 ООО (0,1 мг/мл)

Д оф ам ин 
Д обутам ин  
А тропина сульф ат 
К альция хлорид 
К альция глю конат 
Л идокаин

И зопротеренол (изадрин)
1 м к г /(м л -к г)
1 : 10 ООО (0,1 мг/мл) 
1 м к г /(м л -к г)
1 м к г/(м л -к г) • 10 
1 м к г /(м л -к г) • 10 
400 мкг/мл 
10% (100 м г/м л)
10% (100 мг/мл)
20 мг/мл

Д еф ибрилляция: 2— 5 В т /(с -к г)

1 При введении щелочи как можно скорее взять кровь для определения pH,

У крупных детей давление создается наложением тыльной по
верхности руки на грудину на уровне IV межреберья. Произво
дя искусственное дыхание крупному ребенку, тыльную поверх
ность левой руки врач накладывает на правую руку, чтобы 
использовать силу обеих рук и плечевого пояса. Если макси
мальное давление производится с интервалом 1 с, выбрасывает
ся большой объем крови. Обычная частота надавливаний у ма
леньких детей в среднем составляет 100 в 1 мин, а у детей более 
старшего возраста 60 в 1 мин.

При эффективной вентиляции легких и непрямом массаже 
сердца начинает пальпироваться пульс на сонной и бедренной 
артерии, сокращаются зрачки, нормализуется цвет слизистых 
оболочек.

Открытая торакотомия и прямой массаж сердца редко пока
заны вне операционной или блока интенсивной терапии.

Лекарственные препараты. После окончания искусственной 
вентиляции легких и массажа сердца необходимо ввести адре
налин и гидробикарбонат натрия (табл. 5-15), Их можно вво
дить внутривенно или внутрикардиально. Гидрокарбонат натрия 
компенсирует выраженный метаболический ацидоз, быстро раз
вивающийся после остановки кровообращения. Адреналин, спо
собствующий усилению сокращений сердечной мышцы без сни
жения общего сосудистого сопротивления, необходимо назначать, 
если искусственная вентиляция легких, массаж сердца и гидро-
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Доза для введения

внутриввдно внутрисердечно
Продолжитель
ность введения

2—4 м м оль/кг (до 200 ммоль) '/г от внутривенно 
веденной

5— 10 мин

0,1 м г/кг (до  0,5 мг) Та ж е, что д л я  
внутривенного 
введения

5— 10 мин

0,2— 2,0 м кг/(м л -м и н ) 
0,01 м г/кг (до 0,5 мг) 
0,2— 2,0 м кг/(кг-м ин ) 
2,0— 20,0 м к г/(кг-м и н )

10— 20 м кг/кг
20 м г/кг 
60 мг/кг 
1 мг/кг

То ж е Д лительно 
О днократно 
Д лительно 
То ж е

30 мин 
10 мин 
10 мин 
О днократно

^ С 0 2, концентрации оснований.

карбонат натрия оказались неэффективными при попытке вос
становить спонтанное кровообращение в течение 3 мин.

Дефибрилляция. Немедленно после выявления циркулятор
ной блокады необходимо записать ЭКГ и постоянно регистри
ровать ее для выявления фибрилляции желудочков. Наружную 
дефибрилляцию можно провести с помощью электрического шо
ка (вначале 2 Вт/с на 1 кг, затем по 3—5 Вт/с на 1 кг до общей 
дозы 400 Вт) через электроды, соответствующие по размерам 
участкам кожи, покрытым электродной пастой или смоченным 
солевым раствором.

Постреанимационный уход. Последующий уход включает в 
себя устранение причины коллапса, мониторное наблюдение и 
коррекцию функции сердца, АД, pH артериальной крови и дав
ления газов в ней. При развитии отека мозга требуется введе
ние субдурального преобразователя давления для наблюдения 
за ВЧД. Могут понадобиться проведение гипервентиляции, вве
дение кортикостероидов, фуросемида и гипотермия (до 30— 
32 °С).

Успешные реанимационные мероприятия не могут быть про
ведены без их тщательного предварительного планирования, 
необходимого оборудования (табл. 5-16) и координированных 
усилий персонала. При уходе за больными в реанимационном 
отделении каждый сотрудник должен иметь магнитофон, с по-
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Т а б л и ц а  5-16. Рекомендуемое оборудование для детской 
■реанимационной палаты

Оборудование для искусственного дыхания

.1. М еш ок или маски (для новорож денны х, детей и взрослых) с клапаном , 
снабж енны м  универсальным 15-миллиметровым переходником д л я  ж енщ ин 

.при использовании м уж ского 15-миллиметрового эн дотрахеального соеди
нителя.

2. О роф арингеальны е трубки №  00, 0, 1, 2, 3, 4 (по Гуделю ).
,3. О ротрахеальны е безм анж етны е трубки [полный стерильный набор по 

.2 трубки каж до го  разм ера с внутренним диам етром  (В Д ) от 2 ' / 2 до 
,8 мм] с прямы ми 15-миллиметровыми соединителями д л я  муж чин соответ
ствую щ их разм еров; трубки с м анж етам и и В Д  от 6 до  8 мм; все тр у б 
ки обрезаю тся по минимальному разм еру  длины  рта плюс 2 см (см. 
табл. 5-21).

4. Л арингоскоп
Д л я  взрослы х и для  детей 

|К линки типа М иллера 
для  недонош енных 
;Вас-Хиппа 
Ф лагга детский
М акинтош а — для  взрослы х (№  3, 4)
М ощ ные батарейки, 2 шт.
С ильная лам па, 1 шт.
С ильная лам па для  к аж до го  клинка, 1 шт.

5. А спирационное оборудование 
М еталлический аспиратор д л я  м индалин
Стерильный пластиковы й отсасы ваю щ ий катетер  д л я  одноразового ис
пользования, №  5, 8, 10, 14 (Ф ранция)

6. З аж и м ы  типа М агилла
7. Зонды  (в тефлоновой оболочке д л я  трубок  с В Д  27г—8 мм).
8. Б у м ага  для  записи Э К Г

Препараты

П и рокарбон ат натрия (1 мм оль/м л)
А дреналин (1,0 мг/мл)
И задри н  (0,2 мг/мл)
К альция хлорид (100 мг/мл)
К альция глю конат (100 мг/мл)
Атропина сульф ат (400 м кг/м л)
Д оф ам ин  (0,2 мкг/мл)

Дефибриллятор

И сточник постоянного тока (20—400 В т/с)
Смоченные в изотоническом растворе м арлевы е подкладки  разм ером  4X 4 см, 

сохраняем ы е вместе с наруж ны м и подкладкам и  
Н аруж ны е прокладки для  детей (диам етр 5 см) и взрослы х (диам етр 10 см ).

Прочее
В нутрисердечны е иглы №  20 и 22 длиной 6—8 см
П ластиковы е внутривенные каню ли (№  16, 18, 20, 22) и набор каню ль для 

вен кож и головы
Стерильный поднос с минимальным набором инструментов для детей

Д обутам ин  (0,2 м кг/м л)
Д екстроза  (500 м г/м л)
Д и азепам  (сибазон) (5 мг/мл) 
М аннитол (0,25 г/м л или 12,5 г 

в 50 мл)
Л идокаин  (20 мг/мл)
Изотонический раствор натрия хло

рида (для  разведения)
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Продолж ение табл. 5-16'

Д ер ж ател ь  язы ка 
Тампоны, смоченные в спирте
С терильны й кровоостанавливаю щ ий 

м атериал
Стерильны е марлевы е губки р азм е

ров 4 X 4  см

Нож ницы
Ш прицы (пластиковы е для о дн о р а

зового использования
Иглы
Смазочные средства, водораствори

мые в у п аковках  д л я  одноразового 
использования

мощью которого он обязан записывать время и все детали реа
нимационного процесса. Все протоколы должны храниться в 
медицинском архиве больницы или у медицинской сестры.

Джон Дж. Даунес,  Рассел К ■ Рафаэли■ 
(John /. Downes,  Russel  С. Raphaely)
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Ш О КО ВЫ Е СИНДРОМ Ы

Шок представляет собой синдром недостаточности кровооб
ращения. Его клинические проявления столь разнообразны, что 
для лучшего понимания его рассматривают как совокупность
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синдромов, объединенных единым патофизиологическим меха
низмом. Клинические проявления шока определяются тремя ос
новными факторами.

1. Шок может быть осложнением сочетанных заболеваний с 
присущими только им патогенезом и клиническим симптомом.

2. Выраженность недостаточности кровоснабжения основных 
органов и систем неодинакова у разных больных. Например, у 
одного ребенка могут преобладать симптомы со стороны ЦНС, 
а у другого они обусловлены недостаточностью перифериче
ского кровообращения.

3. Необходимо помнить, что дети обладают исключительным 
сердечно-сосудистым компенсаторным механизмом, нивелирую
щим эффекты недостаточности кровообращения, в результате 
чего симптомы шока у них могут быть длительное время замас
кированы.

Этиология. В т о р и ч н а я  г и п о в о л е м и я  при обезвожи
вании или кровотечении — наиболее частая причина шока у де
тей. Кардиогенный шок, снижение насосной функции миокарда 
встречаются все чаще при открытых операциях на сердце, мио
кардите, угрожающих жизни аритмиях и септическом шоке. 
Септический (эндотоксический) шок часто встречается у детей, 
нуждающихся в иммуносупрессивной терапии. Несмотря на то 
что грамотрицательные кишечные палочки и менингококк были 
основными возбудителями септического шока, в последнее время 
все большее значение приобретают грамположительные кокки, 
например стрептококки группы В, пневмококки и золотистый 
стафилококк. Внезапный сосудистый коллапс нередко наступает 
при аллергических реакциях или анафилаксии, повреждениях 
ЦНС, эндокринной недостаточности, например при недостаточ
ности функции надпочечников, механическом прекращении кро
вообращения при сдавлении сердца, перикардиальной тампона
де сердца, тромбоэмболии легочной артерии.

Патофизиология. Основной дефект при всех шоковых состоя
ниях заключается в недостаточности кровоснабжения тканей, 
которая может развиться при кровопотерях или потерях жидко
сти, при угнетении функции миокарда, с последующим сниже
нием насосной функции или МОС, нарушении артериального 
кровотока или уменьшении венозного возврата к сердцу, одном 
из основных патофизиологических механизмов септического 
шока.

Несмотря на разные механизмы развития недостаточности 
кровообращения, при шоке конкретной ранней причиной обычно 
служит нарушение сердечно-легочной регуляции. При этом про
исходит выброс катехоламинов, повышающих частоту сердечных 
сокращений, сократительную способность миокарда, потребность 
миокарда в кислороде, сокращающих периферические сосуды и 
усиливающих альвеолярную вентиляцию. Эта ранняя стадия

628



шока может быть трудно определима из-за отсутствия гипотен
зии или минимальной ее выраженности. Например, при гипово- 
лемическом шоке сильное сокращение артериол и венул приве
дет к перемещению интерстициальной жидкости в кровеносное 
.русло, поэтому утраченный объем жидкости не столь значите
лен, что позволяет избежать снижения давления и уменьшения 
МОС. При кардиогенном шоке миокард не способен существен
но изменить его развитие, поэтому обычно влияние активности 
симпатической иннервации проявляется в интенсивном сужении 
сосудов и незначительном увеличении МОС. Сужение сосудов 
может быть даже вредным, так как при этом увеличивается на
грузка на миокард. На ранних стадиях септического шока, ког
д а  миокард находится в нормальном состоянии и не теряется 
жидкость, повышается проницаемость стенок периферических 
сосудов; это состояние часто называют горячим шоком из-за 
увеличения минутного объема сердца без уменьшения прони
цаемости стенок сосудов.

Следующая стадия шока характеризуется нарушением мик
роциркуляции и кровообращения во внутренних органах. Крово
обращение поддерживается в основном в мозге и сердце за счет 
почек, желудочно-кишечного тракта, печени и кожи. При ишемии 
могут развиться гипоксия, ацидоз и нарушается целостность 
клеток. Накапливаются молочная кислота и прочие продукты 
метаболизма поврежденных тканей. Позднее на этой стадии 
прекапиллярные кровеносные сосуды не могут больше находить
ся в суженном состоянии и находящаяся в них плазма выходит 
в межтканевое пространство.

Возможно, что при эндотоксическом шоке полисахаридный 
компонент эндотоксина (липидно-полисахаридно-белковая моле
кула обнаружена в наружных слоях бактериальной клетки) ак
тивирует систему комплемента, что приводит к агрегации лейко
цитов и тромбоцитов, высвобождению сосудоактивных аминов, 
т том числе гистамина, серотонина и кининов. Вторично в резуль
тате уменьшения периферического артериального сопротивления 
и увеличения венозного тонуса при постоянном объеме крови, 
находящейся в венозных емкостных сосудах, снижается АД. Не
сколько увеличивается и капиллярное артериовенозное шунти
рование, так что капиллярное кровоснабжение многих тканей 
■и эффективный объем циркулирующей крови уменьшаются.

При шоке к повреждению особенно чувствительны легочные 
капилляры, что обусловливает пропотевание жидкости, элек
тролитов и белка в интерстициальную ткань и альвеолы. Затем 
присоединяются вентиляционно-перфузионные нарушения, кото
рые еще больше утяжеляют шок, усиливая гипоксию, снижая 
эластичность легких, увеличивается работа, затрачиваемая на 
дыхание. Этот синдром был назван шоковым легким, или р е с- 
ш и р а т о р н ы м  д и с т р е с с - с и н д р о м о м  в з р о с л ы х .  По
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вышение проницаемости капилляров при острых повреждениях 
эндотелия также может быть результатом действия эндотокси
на на легочные капилляры или серии реакций, в которые вовле
каются система комплемента, агрегация нейтрофилов, сверты
вающая система крови и легочные простагландины. Сильные 
спазмы сосудов могут вызвать увеличение проницаемости ка
пилляров и выбрасывание жидкости в легочный круг кровооб
ращения.

При шоке может развиться синдром внутрисосудистого свер
тывания, что приводит к уменьшению кровотока в тканях.

К поздним стадиям шока относятся реакции тканей на ише
мию и стойкий анаэробный метаболизм. Недостаточная оке и- 
генация обычно сопровождается необратимыми повреждениями 
митохондрий и нарушением целостности клеточных оболочек. 
Функция сердца, обычно достаточная на ранних стадиях гипо- 
волемического или септического шока, находится под угрозой 
по мере развития стойкого ацидоза и гипотензии. Коронарные 
сосуды получают 2/з необходимого количества крови во время 
диастолы; при тахикардии и длительной гипотензии уменьшает
ся диастолический кровоток. Ишемия миокарда может быть на
столько выраженной, что образуются участки инфаркта эндо
карда. Больные с кардиогенным шоком обычно неустойчивы к 
воздействию даже минимального дополнительного стрессового* 
фактора, их состояние быстро ухудшается, если шок осложняет
ся ацидозом.

Для кровоснабжения ЦНС обычно требуется 15% от всего 
МОС; головной мозг очень неустойчив к малейшей гипоксии. 
Вначале в нем может рефлекторно сохраняться нормальное 
кровообращение при незначительном уменьшении МОС, но при 
стойком снижении давления и уменьшении МОС развивается 
аноксия и наступает смерть.

Клинические проявления. У большей части больных с септи
ческим или кардиогенным шоком в анамнезе есть указания на 
предшествующие заболевания или операции на открытом сердце. 
При гиповолемическом шоке в анамнезе часто отмечаются рво
та, диарея, желудочно-кишечные кровотечения или травмы.

Появляются признаки повышенной активности симпатиче
ской нервной системы, например холодная, пятнистая или мра
морная кожа, тахикардия, диафорез, чувство тревоги. Если ноги 
холодные, предполагают уменьшение перфузии тканей. Контроль 
за температурой кожи на кончиках пальцев и ее изменением по 
всей поверхности ноги позволяет судить о развитии шока и 
эффективности проводимого лечения. Из-за сильного спазма со
судов бывает трудно измерить АД. На ранних стадиях шока 
гипотензия может отсутствовать или быть минимальной, особен
но при бактериемии. Лихорадочное состояние, петехии и экхи- 
мозы на коже и слизистых оболочках обычно свидетельствуют
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о бактериемии. Глубокая гипотермия может быть поздним про
явлением любого вида шока. У больных с септическим шоком 
часто на руках и ногах появляются отеки в противоположность 
больным с гиповолемией, у которых может снижаться тургор 
«кожи и появляется сухость слизистых оболочек. Могут присо
единиться признаки внутрикишечного кровотечения, отека лег
ких, нарушения функции миокарда или ЦНС.

Мониторное наблюдение и лабораторные данные. Период от 
начала шока до наступления смерти может быть коротким. Пос
ле проведения терапевтических мероприятий необходимо немед
ленно оценить состояние гемодинамики. Возможность этого об
легчается при использовании методов термодилюции, позволяю
щих измерить МОС и непосредственно центральное венозное 
давление, давление в правом предсердии, среднее АД, давление 
в легочной артерии с помощью введенного в сосуд катетера, на 
основании чего рассчитывают сопротивление легочных сосудов 
(табл. 5-17). Такие мероприятия рекомендуется проводить при

Т а б л и ц а  5-17. Показатели кровообращения при прямом измерении

П арам етр
П оказатели  в 

норме, мм рт. ст.

Д авлени е  в аорте 100/60
С реднее артериальное давление 75
.Д авление в легочной артерии

Систолическое 20
Д иастолическое 10
Среднее 15

Д авлени е заклинивания в легочной артерии 6 — 10
.Д авление в левом ж елудочке

Систолическое 100
Конечное диастолическое 8 — 10

Д авление в правом ж елудочке
Систолическое 25
Конечное диастолическое 3—5

Д авлени е  в правом  предсердии 3—5
'Ц ентральное венозное давление 3—5

подозрении на септический и кардиогенный шок. При гиповоле- 
мическом шоке быстрая и адекватная реакция на начальные 
лечебные мероприятия позволяет избежать проведения инвазив
ных методов наблюдения. Мониторное наблюдение за централь
ным венозным давлением проводят при менее стабильном гипо- 
волемическом шоке, например при желудочно-кишечном крово
течении.

Давление заклинивания в легочной артерии служит отличным 
локазателем состояния наполнения левого желудочка и может
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быть полезным критерием при оценке жидкостной терапии и ле
чения инотропными средствами. В противоположность этому 
центральное венозное давление или давление в правом пред
сердии может не отражать конечное диастолическое давление 
в левом желудочке у больных с дисфункцией миокарда.

Для наблюдения за АД в левую лучевую артерию необходи
мо ввести канюлю, что позволяет определить общее сосудистое 
сопротивление и получать пробы крови для определения в ней 
давления газов. Несмотря на то что измерение давления газов, 
в артериальной крови стало рутинной процедурой при лечении- 
больных с нарушением кислотно-основного равновесия, необхо
димо подчеркнуть важность определения давления разных га
зов в венозной крови. Повышение смешанного венозного Р о 2 или 
процентное насыщение гемоглобина при суженном или умень
шенном артериовенозном кислородном соотношении наблюда
ется на ранних стадиях септического шока и отражает увеличен
ный МОС с артер'иовенозным шунтированием. Снижение сме
шанного Р о 2 или процентного насыщения гемоглобина с увели
ченным артериовенозным кислородным соотношением отражает 
низкий МОС, что встречается при кардиогенном шоке и в позд
ние стадии септического шока.

Показано измерение объема выделяемой мочи, для чего 
обычно требуется ввести мочевой катетер. Моча должна выде
ляться со скоростью не менее 1 мл/кг в час, что указывает на 
удовлетворительный МОС и адекватную перфузию почек. Появ
ление в ней эритроцитов и цилиндров свидетельствует о повреж
дении почек. Уровень остаточного азота в крови может быть по
вышен при желудочно-кишечном кровотечении, но соотношение' 
его в моче и сыворотке манее 20: 1 или фракционная экскреция 
«атрия 'более 3 % свидетельствуют об острой почечной недоста
точности.

При выраженных нарушениях функций частота сердечных. 
сокращений, дыхания и температура тела могут не иметь боль
шого прогностического значения, так как они не позволяют от
дифференцировать больного в удовлетворительном состоянии o r  
больного в состоянии компенсированного шока. Несмотря на это, 
чем больше разница между температурой в прямой кишке и 
температурой кожи, тем хуже состояние периферической перфу
зии. В целом о неблагоприятном прогнозе речь может идти при; 
сниженном МОС, гипотермии, увеличении сопротивления сосу
дов легких и системного сосудистого сопротивления.

Могут оказаться полезными данные лабораторных исследо
ваний. Повышение уровня калия в сыворотке может быть обус
ловлено разрушением клеток или недостаточностью функции 
почек, в то время как уровень натрия снижается при наруше
нии целостности клеточных оболочек. Сывороточный альбумин} 
проходит через стенку поврежденных капилляров, поэтому необ™ 
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ходимо поддерживать в пределах нормы внутрисосудистое он- 
котическое давление и предупредить дальнейший его выход из 
капилляров. Уровень кальция (особенно ионизированного), ча
сто сниженный при шоке, необходимо нормализовать для пред
отвращения дальнейшего снижения сократительной способности 
сердца. Уровень ферментов в сыворотке, например лактатдегид- 
рогеназы и амилазы, может быть повышен вследствие вовлече
ния в процесс печени и поджелудочной железы. Кровь в кале 
может свидетельствовать о первичном повреждении кишечника, 
а кровотечение может быть вторичным по отношению к ишемии 
кишечника. Уровень глюкозы в сыворотке может быть повышен 
вначале из-за адренергической стимуляции, но при истощении 
запасов гликогена он снижается. Вследствие недостаточной пер
фузии и анаэробного метаболизма повышается уровень молоч
ной кислоты в артериальной крови. Для удовлетворительного 
переноса кислорода необходим нормальный уровень гемоглоби
на. При подозрении на септический шок больным необходимо 
провести полное бактериологическое обследование. Для выявле
ния внутрисосудистой коагуляции необходимо провести общий 
анализ крови, определить число тромбоцитов, факторы сверты
ваемости, например протромбиновое время, частичное тромбо- 
пластиновое время и уровень фибриногена. Для наблюдения за 
ритмом и электрической активностью сердца обычно неодно
кратно записывают ЭКГ. Если на рентгенограмме грудной клет
ки выявляются признаки отека легких, то необходимо исключить 
синдром шокового легкого или застойную сердечную недоста
точность.

Лечение. Принципы лечения заключаются в: 1) распознава
нии и коррекции заболеваний, вызвавших шок; 2) увеличении 
МОС; 3) увеличении распределения ограниченного МОС; 4) ком
пенсации дыхательной недостаточности. Лечение должно быть 
основано на мониторном наблюдении за гемодинамическими па
раметрами и содержанием газов в крови и постепенно привести 
к оптимизации функции сердечно-легочной системы.

Идентификация лежащего в основе шока заболевания и ле
чение больного наиболее затруднены, если в развитии шока 
участвует несколько механизмов. Например, кардиогенный и ги- 
поволемический шок часто осложняют септический шок. Не
смотря на то что инвазивные методы мониторного наблюдения 
бывают единственно возможным путем точного определения 
механизма, тщательная клиническая оценка, подкрепленная 
данными ЭКГ, в некоторых случаях может оказаться достаточ
ной для того, чтобы начать лечение.

Другим больным может потребоваться определение централь
ного венозного давления, некоторым больным — мониторное на
блюдение за МОС, системной сосудистой резистентностью и ре
зистентностью легочных сосудов.
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Первостепенное значение для нормализации МОС имеют 
остановка кровотечения или потери жидкости и восстановление 
эффективного объема крови. При центральном венозном давле
нии ниже 5—8 мм рт. ст. и конечном давлении в легочной ар
терии ниже 10 мм рт. ст. больному показан жидкостный «удар». 
С этой целью ему вводят 10—20 мл/кг жидкости. Если при этом 
давление существенно не повысится, необходимо дополнительно 
вводить жидкости до тех пор, пока центральное венозное дав
ление не повысится до 10— 12 мм рт. ст., а конечное давление в 
легочной артерии — до 16— 18 мм рт. ст. Несмотря на то что эти 
значения давления свидетельствуют об оптимальном наполнении 
желудочков, у каждого больного эффект может варьировать в 
зависимости от таких факторов, как сократительная способность 
миокарда, эластичность легких, степень поддержания дыхания. 
У каждого больного при осуществлении объемного насыщения 
необходимо повторно измерять МОС и АД.

На ранних этапах лечения для восполнения утраченного 
объема жидкостей можно ввести солевой раствор или лактат- 
ный раствор Рингера. Однако их эффект кратковремен, так как 
жидкость из сосудистого русла быстро выводится в интерсти
циальное пространство. Это особенно относится к больным с 
септическим шоком, у которых увеличена как общая сосудистая 
проницаемость, так и проницаемость легочных капилляров; энер
гичное лечение кристаллоидами может обусловить серьезные 
легочные осложнения. Если возможно, для возмещения гидро
ионных потерь следует вводить кровь, плазму или альбумин. Эти 
коллоиды повышают среднее АД, МОС, усиливают работу лево
го желудочка, повышают потребление кислорода и действие их 
более продолжительно, чем действие кристаллоидов. Несмотря 
на это, при развивающемся шоке даже коллоиды могут выво
диться из сосудистого русла.

Реакция больного на введение жидкости может выявить сни
жение сократительной способности миокарда. Повышение дав
ления наполнения без увеличения МОС свидетельствует о по
давлении функции миокарда, в результате чего может потребо
ваться введение инотропных поддерживающих средств. Чаще 
с этой целью назначают симпатомиметические амины, так как 
они быстро действуют, просты в подборе дозы и отличаются 
ультракоротким периодом полужизни (табл. 5-18). И з а д р и н  
(изопротеренол) стимулирует бета-адренергические рецепторы 
и вызывает кардиальный инотропный и хронотропный эффекты 
и расширяет сосудистое русло скелетной мускулатуры. При 
этом существует риск повышения потребности миокарда в кис
лороде, уменьшения коронарного кровообращения и предраспо
ложенности к ишемии миокарда и аритмиям. А д р е н а л и н  
имеет преимущества, являясь более сильным инотропным сред
ством с двояким действием на сосудистое русло, которое зави-
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Т а б л и ц а  5-18. Сосудоактивные препараты

П реп ар ат
Д о за , мкг/кг 

в 1 мин Д ействие

Изадрин

А дреналин

Д оф ам ин

Д обутам ин

0 , 1 — 3

0 , 1— 1

1—3 

0 , 5 — 2

2— 10

10-20

> 2 0

2—20

Т ахикардия, повышение сократительной способно
сти м иокарда, расш ирение сосудов 

Повыш ение сократительной способности м иокар
д а , умеренное расш ирение сосудов 

Повышение сократительной способности м иокар
да, сокращ ение сосудов 

Увеличение почечного кровотока и кровотока в 
селезенке, умеренное расш ирение сосудов 

Умеренное повышение сократительной способности 
м иокарда, умеренное сокращ ение сосудов, у в е 
личение почечного кровотока 

С реднее увеличение сократительной способности 
м иокарда, тахикардия, сокращ ение сосудов 

То ж е, что при использовании других доз, но бо 
лее вы раж ен о сокращ ение сосудов 

Увеличение сократительной способности м и о кар 
да, уменьш ение системного сосудистого сопро
тивления

сит от дозы: в малых дозах он уменьшает системное сосудистое 
сопротивление, а в больших увеличивает его. Д о ф а м и н ,  пред
шественник норадреналина, также активирует симпатические ре
цепторы в зависимости от дозы. При очень низких дозах его 
основной эффект связан с расширением сосудистого русла по
чек и селезенки и уменьшением системного сосудистого сопро
тивления. При умеренных дозах наряду с расширением сосудов 
он оказывает инотропное действие, в больших дозах его инотроп- 
ный эффект сопровождается сужением сосудов. Добутамин син
тезируется из изадрина. Он оказывает уникальное инотропное 
действие и минимально влияет на состояние периферических со
судов; он может быть особенно эффективным у больных с кар- 
диогенным шоком и повышенным сопротивлением перифериче
ских сосудов. Большие дозы адреналина и дофамина рекомен
дуются при септическом шоке и снижении системного сосуди
стого сопротивления и гипотензии. Использование препаратов 
наперстянки у больных, находящихся в состоянии ‘шока, не ре
комендуется из-за медленного развития их действия, большого 
периода полужизни и нестабильных электролитного равновесия 
и почечной функции у этих больных.

При ацидозе снижается функция миокарда и изменяется ре
акция кровообращения на симпатомиметические амины. Для 
-обеспечения удовлетворительной реакции на введение сосудо
активных аминов pH крови необходимо поддерживать на уровне
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более 7,25 с помощью гидрокарбоната натрия. Устойчивый ме
таболический ацидоз, несмотря на лечение, свидетельствует о 
продолжающейся неудовлетворительной перфузии тканей и слу
жит неблагоприятным прогностическим признаком. Следует на
значать хлорид кальция, что может вызвать положительный 
инотропный эффект с повышением АД.

У большинства больных с кардиогенным шоком и у многих 
детей на поздних стадиях септического шока недостаточности 
функции миокарда сопутствует повышение системного сосуди
стого сопротивления. Если давление наполнения сердца увели
чено, при нормальном или повышенном АД и уменьшении МОС 
необходимо использовать такой вазодилататор, как нитропрус- 
сид натрия, снижающий системное сосудистое сопротивление. 
Адекватное наполнение сердца, поддерживаемое инотропными 
препаратами и/или достигаемое в результате снижения пере
грузки, улучшит его состояние до тех пор, пока не разовьются 
необратимые повреждения миокарда.

Есть сообщения о том, что кортикостероиды увеличивают 
МОС в ранние стадии шока. Однако результаты длительного 
наблюдения противоречивы. Рекомендуемые дозы метилпредни- 
золона и дексаметазона составляют соответственно 30 и 1,5— 
6,0 мг/кг.

При перераспределении МОС с целью усиления кровотока 
в почках и селезенке могут потребоваться низкие или средние 
дозы дофамина даже после относительно адекватной реакции 
на нагрузку объемом.

Многие больные с кардиогенным и септическим шоком и ды
хательной недостаточностью нуждаются в проведении механи
ческой вентиляции. Она показана при Р аоа ниже 60—80 торр, 
несмотря на достаточную концентрацию вдыхаемого кислорода. 
Управляемая вентиляция несколько скорригирует дыхательную 
недостаточность и уменьшит потребность в кислороде. При про- 
потевании жидкости в альвеолы или при шоковом легком может 
возникнуть необходимость в положительном конечном давлении 
на выдохе в 10 см водн. ст. или выше. При высоком уровне по
ложительного конечного давления на выдохе (15 см водн. ст. 
или выше) может нарушаться возврат венозной крови и умень
шаться МОС. При этом требуется измерять МОС и давление 
наполнения для обеспечения адекватной сердечной деятельности.

Джозеф Симон 
(Joseph Simon)
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Геморрагический шок и энцефалопатия

Этот синдром неизвестной этиологии, характеризуемый вы
раженным сосудистым коллапсом, признаками энцефалопатии, 
лихорадочным состоянием, часто диссеминированным внутрисо- 
судистым свертыванием и различными признаками дисфункции 
печени и почек, недавно был выявлен у детей первого года 
жизни. Заболевание начинается внезапно на фоне полного здо
ровья у детей в возрасте до 1 года. Часто за 1—2 дня появлению 
первых симптомов предшествуют недомогание и рвота, но все же 
обычно продромальный период отсутствует. Клинические прояв
ления включают в себя симптомы шока, часто устойчивые к 
коррекции объема циркулирующей жидкости, судороги, кому, 
гипотензию с последующим развитием децеребрационной ригид
ности, спастичности и симптомы повышения внутричерепного 
давления; значительно повышается температура тела, присоеди
няются водная или кровавая диарея, кровотечение из дыхатель
ных путей или мест венепункции, увеличение размеров печени. 
В лаборатории определяют выраженный метаболический ацидоз, 
значительное нарушение свертывающей системы крови с после
дующим развитием тромбоцитопении и анемии, повышение уров
ня в крови мочевины, креатинина, трансаминаз и билирубина, 
в ряде случаев развивается гипернатриемия. Бактериологиче
ские, вирусологические и токсикологические пробы отрицатель
ны. Несмотря на интенсивную противошоковую терапию, уро
вень смертности и заболевание ЦНС высоки, у больного повы
шается внутричерепное давление, присоединяются кровотечения 
и ацидоз. На вскрытии обнаруживают отек мозга, кровоизлия
ния и воспалительные инфильтраты в слизистых и подслизистых 
оболочках тонкого кишечника, очаги воспаления в печени и при
знаки дегенерации гепатоцитов без жирового перерождения или
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других признаков, характерных для синдрома Рея. Дифферен
циальный диагноз проводится между септицемией, виремией, 
синдромом Рея, токсическим шоком, тепловым ударом, вирусной 
геморрагической лихорадкой и отравлением.

Ричард Е. Берман 
(Richard Е. Behrmati)
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УТОПЛЕНИЕ ПОЛНОЕ И НЕПОЛНОЕ

Утопление — это смерть от удушения при погружении в воду, 
в результате чего развивается асфиксия из-за закупорки дыха
тельных путей, аспирации воды или без нее. При неполном утоп
лении эффективны реанимационные мероприятия. Однако ж ер
тва может умереть позднее (неполное утопление с поздним на
ступлением смерти), восстановиться полностью или частично. 
К счастью, на каждого умершего после неполного утопления 
ребенка приходится четыре выживших, при этом большинство 
;:етей (до 92%) полностью выздоравливают.

Большинство случаев утопления относится к несчастным: де
ти тонут в ваннах, только что начавшие ходить тонут в бассей
нах, маленькие дети падают в пруды, реки и заполненные водой 
ямы. Тонут умеющие плавать, переоценивающие свои силы, не 
имеющие спасательных жилетов, пассажиры прогулочных ло
док, падающие за борт, лица любого возраста, проваливающиеся 
под тонкий лед.

Частота. Ежегодно приблизительно 140 000 человек в мире 
умирают в результате утопления. В США в год тонет до 70 000 
человек, причем больше мужчин, чем женщин, и больше лиц 
негроидной популяции. Больше половины из всех жертв состав
ляют дети, подростки и лица в возрасте до 25 лет. Чаще всего 
тонут дети в возрасте 1 года — 4 лет. Частота случаев утопления 
среди детей варьирует в зависимости от региона: например, во 
Флориде утопление — третья причина смерти детей в возрасте 
до 14 лет; в Австралии в результате утопления умирают боль
ше детей в возрасте до 6 лет, чем гибнут в дорожно-транспорт
ных происшествиях при езде на мотоциклах.

Заливы, реки и другие водоемы относятся к местам, в кото
рых погибают почти половина лиц в возрасте до 25 лет. До 20%
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лиц тонут в ванне. В ней чаще всего тонут дети, оставленные 
без присмотра, особенно в возрасте 10— 12 мес, самые младшие 
или средние по возрасту в большой семье. Утопление детей в 
возрасте 1—3 лет чаще происходит в плавательных бассейнах 
(до 3U от всех случаев утопления). Обычно гибнут дети, остав
ленные без присмотра около бассейнов, не имеющих ограды. 
Уменьшения числа утоплений и неполного утопления в этой 
возрастной группе можно добиться установлением ограждений 
вокруг бассейна и установкой самозахлопывающейся дверцы. 
Кроме того, родителей необходимо убедить в том, что недопу
стимо оставлять без присмотра купающихся маленьких детей.

Патофизиология. Утопление характеризуется нарастающей 
гипоксемией всех органов и тканей. Тяжесть поражения органов 
определяется продолжительностью погружения в воду, легочной 
аспирацией и индивидуальными особенностями организма.

Продолжительность погружения — важнейший показатель, 
так как давление кислорода в артериальной крови снижается 
экспоненциально при развитии асфиксии. Ранее считалось обще
признанным, что максимальная продолжительность погружения, 
при котором еще не развиваются необратимые изменения, со
ставляет 3—5 мин. Однако имеются сообщения о погружении 
продолжительностью до 10—40 мин с последующим полным 
восстановлением, особенно в тех случаях, когда ребенок попа
дал в холодную воду, в результате чего наступала выраженная 
гипотермия. Несмотря на то что полное восстановление проис
ходит редко после погружения в воду более чем на 20 мин, всег
да необходимо предпринять попытки реанимации.

Легочная аспирация, встречающаяся в 80—90% всех случаев 
утопления, может иметь тяжелые последствия. После неполного 
утопления состояние пострадавшего определяется природой, 
составом и количеством аспирированной жидкости, которая мо
жет представлять собой морскую или пресную, холодную или 
теплую воду, в которой могут содержаться патогенные бактерии 
или грибы, токсические химикаты, грязь или органические ос
татки, содержимое желудка и др. Механизм развития гипоксии 
при аспирации морской воды отличается от такового при аспи
рации пресной воды. Поскольку морская вода представляет 
собой гипертонический (примерно 3% солевой) раствор, ткане
вая жидкость организма сначала устремляется в альвеолы, вы
зывая гипоксию. При аспирации гипотоничной пресной воды 
изменяется поверхностное натяжение легочного сурфактанта, 
в результате чего альвеолы становятся нестабильными, ателек- 
татичными, что приводит к внутрилегочному шунтированию и 
гипоксемии. В том и другом случае развивается легочная недо
статочность с внутрилегочным шунтированием и нарушением 
газообмена. Сопротивление легких уменьшается, но увеличива
ются соотношение между объемами мертвого легочного прост
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ранства и воздуха, обмениваемого за один вдох, и сопротивле
ние дыхательных путей.

Не менее важны объем и температура аспирированной жид
кости. В эксперименте на животных было показано, что аспири- 
рованная холодная пресная вода быстро всасывается и вызы
вает значительное «внутреннее» охлаждение (включая цере
бральную гипотермию), вплоть до полной остановки кровообра
щения. Этот процесс, названный острой гипотермией погруже
ния, может задерживать начало развития необратимых измене
ний, в результате чего становится возможным полное восста
новление, несмотря на достаточно продолжительное время по
гружения. Аспирированная морская вода в меньшей степени 
вызывает подобное внутреннее охлаждение, хотя легкие могут 
функционировать в качестве теплообменника. У человека, по
груженного в ледяную воду, наступает гипервентиляция, что 
приводит к поступлению холодной воды в кровяное русло. В этом 
случае смерть может наступить мгновенно в результате гемоли
за с гиперкалиемической остановкой сердца или вследствие ост
рой глубокой «внутренней» гипотермии на фоне утраты созна
ния или фибрилляции желудочков. Значительно чаще происхо
дит аспирация небольших объемов и развивается менее выра
женный гемолиз с гематурией и нарушением функции почек.

При кратковременном погружении объем аспирированной 
пресной воды может превышать 100 мл/кг. Как было показано 
в эксперименте, у собак при погружении на 2—3 мин объем цир
кулирующей крови в результате аспирации может увеличивать
ся в 10 раз.

Водная нагрузка может увеличиваться при назначении боль
ным больших объемов жидкости в процессе реанимации, что 
приводит к развитию обострений и последующих осложнений. 
Несмотря на то что при утоплении жидкости в организме пере
мещаются, при проведении реанимации в течение 15 мин не про
исходит клинически значимых нарушений электролитного рав
новесия.

При острой аспирации уже 2,2 мл/кг жидкости резко сни
жается давление кислорода в артериальной крови, а после аспи
рации 11 мл/кг пресной или морской воды Р а0з снижается до 
30—40 торр, оставаясь на этом уровне до 72 ч. В восстановитель
ный период может развиваться гипоксия при вдыхании обыч
ного комнатного воздуха, но не при вдыхании кислорода. Это 
предполагает существование в легких участков с нарушенным 
газообменом. При аспирации РаШ2 вначале повышается, но, как 
было показано в экспериментах на животных, быстро нормали
зуется при гипервентиляции легких. Результаты измерения 
Р асог ПРИ неполном утоплении свидетельствуют о неоднородно
сти получаемых данных. При гиповентиляции Расо2 может по
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выситься, но при механической или спонтанной вентиляции быст
ро нормализуется, что указывает на отсутствие барьера для 
выведения двуокиси углерода. На более поздних этапах восста
новления функция легких полностью нормализуется и осложне
ния встречаются редко.

Повреждения легких могут усугубляться при вдыхании раз
дражающих химических веществ, вирулентных микроорганиз
мов, попадании грязи и растительных остатков. Кроме этого, при 
неполном утоплении может растягиваться желудок, перепол
няющая его жидкость затем регургитируется. После спасения 
у пострадавшего изо рта вытекает вода. В 25% случаев, особен
но при сердечно-легочной реанимации, аспирируется содержимое 
желудка.

Примерно у 12% лиц при неполном утоплении аспирация во
ды не происходит, хотя у них во время погружения развиваются 
выраженная гипоксия и гиперкапния. При их спасении и прове
дении искусственной вентиляции легких до остановки сердца 
жизненные функции, как правило, полностью восстанавливаются. 
У 10% жертв аспирация воды не происходит, но они умирают 
от острого ларингоспазма или остановки дыхания.

Все органы и системы страдают от прогрессирующих гипо- 
ксемии и гиперкарбии. Однако самым важным при погружении 
в воду является развитие изменений в центральной нервной и 
сердечно-сосудистой системах. В первый момент наступают па
ническое состояние и возбуждение с остановкой дыхания, вслед 
за чем пострадавший заглатывает воду и теряет сознание. Из- 
за развития ретроградной амнезии крайне немногочисленны 
сообщения о субъективных ощущениях потерпевших. Позднее 
у них наступают непроизвольное дыхание и апноэ вследствие 
угнетения дыхательного центра. В экспериментах на животных 
показано, что вначале развивается тахикардия, через несколь
ко минут после нее — выраженная гипертензия (в основном в 
результате высвобождения эндогенных катехоламинов), а затем 
рефлекторная брадикардия. Нарастающие нарушения сердечной 
регуляции приводят к тому, что в течение 3—5 мин неожидан
но происходит остановка кровообращения вследствие гипоксии 
миокарда (исчезает пульс). Сердце продолжает сокращаться 
крайне слабо и эффективный выброс отсутствует. Очень быстро 
успешная реанимация становится невозможной. У человека без 
выраженного «внутреннего» охлаждения период от момента ис
чезновения пульса до развития необратимых изменений также 
очень мал. Остановка сердца приводит к полной ишемии — ано- 
ксии и поражению функции многих органов.

Патологическая анатомия. Посмертные изменения у утонув
ших не относятся к специфическим. Гусиная кожа и ее мацера
ция на ладонной и подошвенной поверхностях, вытекание блед- 
ноокрашенной или кровянистого вида пены из носа и рта, рвот-
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ные массы и вода в дыхательных путях типичны для утонувших. 
Легкие у них чрезмерно вздуты, в них отмечаются неравномер
ные участки уплотнения. Попавшая в легкие вода взаимодейст
вует со слизью в мелких воздухоносных путях, обтурируя аль
веолы. При микроскопическом исследовании выявляют разную 
степень расширения альвеол, эдематозный белковый преципи
тат, инфильтрацию и внутриальвеолярные кровоизлияния. Об
наружение в легких при судебно-медицинском вскрытии различ
ных микроорганизмов, обитающих в воде, и водорослей досто
верно свидетельствует о смерти от утопления.

Мозг выглядит набухшим, микроскопическая картина его в 
том случае, если смерть после неполного утопления наступила 
не сразу, варьирует в зависимости от степени и продолжитель
ности аноксии. При рано наступившей смерти единственными 
изменениями могут быть отек и аноксические периваскулярные 
геморрагии. При длительной и выраженной гипоксии изменения 
могут прогрессировать, вплоть до пузырчатой дегенерации ба
зальных ганглиев и среднего мозга. Сердце обычно не изменено, 
за исключением расширения левого желудочка в некоторых 
случаях. Печень, селезенка и почки выглядят набухшими, в ж е
лудке может содержаться заглоченная жидкость.

Клинические проявления. Клиническая смерть в момент утоп
ления не означает того, что наступила биологическая смерть, 
особенно у детей с гипотермией. Несмотря на трудности, возни
кающие при попытке оживить охлажденное, анонсированное сер
дце, благоприятный прогноз у гипотермированных пострадавших 
оправдывает любые реанимационные мероприятия. Выраженные 
сердечно-сосудистые нарушения, например тахи- или брадикар- 
дия и остановка сердца, достаточно редки после реанимации и 
обычно связаны с влиянием гипоксии и ацидоза на миокард. 
Иногда может наступить отек легких в результате повышенной 
проницаемости стенок капилляров вследствие аноксии, массив
ной перегрузки жидкостью или недостаточности миокарда. Ас
пирация часто осложняется тяжелым инфекционным заболева
нием легких, при котором требуется интенсивное лечение. В ре
зультате гипоксии и/или ишемии мозга могут наступать измене
ния ЦНС. Редко развивается отек мозга. Внутричерепная ги
пертензия может обусловить нарушение кровоснабжения и це
лостности клеток мозга.

Лечение. Необходимы немедленная вентиляция, оксигенация 
и поддержание кровообращения. Если спасенный не дышит, сра
зу же следует начать искусственное дыхание методом рот в рот 
и как можно скорее вентиляцию под положительным давлением. 
При угнетении кровообращения искусственную вентиляцию лег
ких необходимо сопровождать непрямым массажем сердца. Сер
дечно-легочную реанимацию следует проводить постоянно в про
цессе транспортировки больного. При спасении нырявшего в
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воду первая помощь заключается в поддержании его шеи в фи
зиологическом положении до тех пор, пока не будет исключено 
повреждение ее органов. В отделении реанимации пострадавшим 
вводят внутривенно гидрокарбонат натрия, поскольку у них 
часто развивается метаболический ацидоз. Для оценки прогноза 
измеряют температуру тела и оценивают неврологический статус 
(табл. 5-19).

Т а б л и ц а  5-19. Утопление и неполное утопление в пресной зоде 
по данным детской клиники, г. Торонто (1970— 1982)

Неврологический статус
Всего слу

чаев умерли

Последствия

патология
ЦНС здорогзы

Сознание сохранено 56 0 0 56 ( 100 %)
Сознание спутанно 19 1 ( 5 , 5 % ) 0 18 ( 9 4 , 5 % )
Кома 65 25 ( 3 8 , 5 % ) 9 ( 1 3 , 8 % ) 31 ( 4 7 . 7 % )

В с е г о  случаев 140 26 ( 1 8 , 6 % ) 9 ( 6 , 4 % ) 105 ( 7 5 %)

После длительного пребывания пострадавшего в воде, даже 
при отсутствии у него патологии, наблюдение необходимо про
водить в течение 24 ч из-за риска развития легочной недоста
точности, инфекции легких и угнетения функции ЦНС.

В дальнейшем интенсивная терапия должна проводиться в 
соответствии с состоянием пострадавшего. При в о з б у ж д е н и и  
вследствие вентиляции легких, адекватной для выведения С 0 2, 
можно использовать положительное давление (ПД) в воздуш
ных путях с помощью плотно прилегающей маски, способствую
щей увеличению остаточной функциональной способности (лег
ких) и предохранению альвеол от спадения. Через нос следует 
ввести желудочный зонд и осмотреть лицо для определения то
чек давления. В воздушных путях необходимо создать такой 
уровень ПД, при котором наступит внутрилегочное шунтирова
ние без патологического влияния на функцию сердечно-сосуди
стой системы. При г и п о в о л е м и и  создание высокого ПД мо
жет обусловить уменьшение минутного объема сердца и необхо
димость искусственного поддержания кровообращения. Снижать 
ПД следует так же постепенно, как и повышать до оптимального 
уровня. Резкое его снижение или обычное подсасывание возду
ха может привести к уменьшению оксигенации. Если у постра
давшего не может поддерживаться РаСС,2 в пределах нормы, за 
труднено дыхание или недостаточен уровень Расо . необходимо 
интубировать трахею и начать искусственную вентиляцию лег
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ких (ИВЛ) по прерывистой схеме со скоростью, определяемой по 
pH и РСо2 артериальной крови.

При гипотензии и снижении сердечного выброса показаны 
инотропные препараты и внутривенное введение жидкостей.

Если пострадавший находится в с о с т о я н и и  к о м ы ,  не
обходимо интубировать трахею для защиты дыхательных путей 
и обеспечения вентиляции легких в соответствии с содержанием 
газов в артериальной крови. Уровни Расо менее 30 торр и Р а0г 
более 55 торр могут способствовать уменьшению отека мозга. 
При неспособности поддерживать адекватное давление кисло
рода в артериальной крови при концентрации вдыхаемого кис
лорода менее 40% может потребоваться интенсивная дыхатель
ная терапия, включающая в себя механическую вентиляцию 
легких с использованием положительного конечного экспиратор
ного давления и паралич дыхания.

При б р о н х о с п а з м е  могут быть показаны распыление 
изадрина, увлажнение адреналином или внутривенное введение 
аминофиллина. Иногда с целью предотвращения развивающе
гося отека легких вводят диуретики, но их следует применять с 
осторожностью при гиповолемии. Для поддержания перфузии 
могут быть необходимы инотропные препараты. Бронхоскопия 
показана только в том случае, если пострадавший аспирировал 
пищевые массы или твердые инородные тела. Декомпрессия 
вздутого желудка через носовой зонд снижает риск регургита- 
ции и аспирации, а также может способствовать повышению 
вентиляции легких в результате снижения внутрибрюшного дав
ления. Не рекомендуется профилактически вводить кортико
стероиды и антибиотики.

Только после стабилизации кровообращения в течение не
скольких часов после реанимации можно назначать диуретики. 
Д ля проведения поддерживающей терапии назначают только 
обычные растворы. Несмотря на это, при аспирации морской 
воды через легкие может быть потеряно большое количество 
белка, поэтому в ряде случаев можно ввести коллоидные веще
ства. Отек легких после аспирации пресной или морской воды 
может обусловить поступление большого количества жидкости 
в легкие, что требует проведения заместительной терапии. Отек 
легких может быть вторичным по отношению к снижению сер
дечной деятельности в результате перегрузки, в результате чего 
требуется назначить жидкости и лекарственные препараты. Не
обходимо распознать выраженный электролитный дисбаланс, 
коагулопатию или анемию, при которых необходимо провести 
соответствующее лечение.

При неполном утоплении может снизиться функция многих 
органов, в связи с чем необходимо мониторное наблюдение за 
состоянием сердечно-сосудистой, мочевыделительной системы и
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ЦНС. Важно помнить, что на первой рентгенограмме грудной 
клетки может быть не обнаружено изменений даже при сильно 
выраженной гипоксии, особенно после аспирации пресной воды. 
Могут встречаться ателектазы, пневмоторакс, шок легких и пнев- 
момедиастинит. Необходимо выявить сочетанные повреждения, 
такие как травмы спинного мозга и внутричерепные кровоиз
лияния.

Наблюдение за внутричерепным давлением, гипервентиляцию, 
гипотермию, лечение маннитолом и барбитуратами проводят при 
аноксических и ишемических повреждениях мозга. Следует тщ а
тельно и критически оценивать риск и целесообразность исполь
зования предлагаемых схем лечения пострадавших, находящих
ся в коматозном состоянии после неполного утопления, посколь
ку клинические исследования, документально подтверждающие 
их эффективность, не проводились.

Прогноз. Уровень смертности детей, доставленных в больни
цу после неполного утопления, достигает 20%. Чаще всего смерть 
наступает от сердечно-легочной недостаточности в первые дни 
после происшествия.

Частота выраженных неврологических осложнений после 
неполного утопления колеблется в пределах 0—21%. Прогности
ческие исследования не проводились, но ретроспективный ана
лиз позволяет считать, что у детей, к которым вернулось созна
ние во время, когда их вынули из воды, или во время проведения 
сердечно-легочной реанимации и полностью пришедших в себя 
к моменту доставки в палату интенсивной терапии, не развива
ются серьезные неврологические осложнения. То же самое от
носится к пострадавшим со спутанным сознанием, т. е. поступив
шим в реанимационное отделение в состоянии сонливости, 
полукомы, агрессивности. Лечение в этом случае состоит в под
держании функции сердечно-легочной системы без проведения 
интенсивной церебральной реанимации. В противоположность 
этому пострадавшие, доставленные в больницу в состоянии ко
мы, которым во время транспортировки проводились соответст
вующие сердечно-легочные реанимационные мероприятия, в 44% 
случаев выживают без повреждений мозга только в том случае, 
если реанимация состояла в умеренной гипервентиляции и вве
дении стероидов или в интенсивной гипервентиляции, ограни
чении потребления жидкости, гипероксии, введении стерои
дов, блокаторов нервно-мышечной передачи и барбитуратовой 
коме.

Энергичное лечение может способствовать снижению уровня 
заболеваемости и смертности у пострадавших с признаками деце- 
ребрации или декортикации, но в основном выраженные ано- 
ксические повреждения сопровождают кому после пребывания 
под водой в течение более 6 мин, а также сердечно-легочную 
реанимацию в условиях палаты интенсивной терапии или искус
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ственную вентиляцию легких. Редко после наступления клини
ческой смерти у детей с гипотермией после пребывания в хо
лодной воде наступает полное выздоровление,

А.  У. К о н н  
( А .  1Г. Co t i n )
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ОЖОГИ

Ожоги возникают в результате воздействия тепловой энер
гии на кожу или другие ткани. Повреждение тканей начинается, 
когда воздействующая на них температура достигает уровня 
4 0 СС; степень повреждения усиливается в логарифмической по
следовательности по мере повышения температуры ткани. По 
глубине поражения тканей различают ожоги I, II и III степеней. 
О ж о г  I с т е п е н и ,  например солнечный, характеризуется во
влечением в процесс только эпителия, о ж о г  II с т е п е н и  — 
эпителия и части собственно кожи, когда не затронуты ее при
датки, в результате чего может наступить реэпителизация по
верхности, ожог III степени — разрушением всех слоев кожи, в 
связи с чем реэпителизация происходит лишь по периферии по
врежденного участка. Ожоги, при которых повреждается менее 
15% поверхности тела, могут не сопровождаться серьезными 
осложнениями, если не захватывают таких важных участков, как 
кисти, лицо или сгибательные поверхности рук и ног. Уровень 
смертности повышается по мере увеличения площади и степени 
ожога.

Частота. В США в связи с ожогами ежегодно примерно
2 000 000 лиц оказывают медицинскую помощь, 100 000 госпита
лизируют, 7800 человек умирают. Уровень смертности от ожогов, 
полученных в результате воздействия огня, в этой стране зани
мает 2-е место во всем мире и значительно превышает уровень 
смертности в других развитых странах. Ожоги представляют 
собой вторую ведущую причину смерти от несчастных случаев,
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iie связанных с дорожно-транспортными происшествиями, 30% 
из них приходятся на детей в возрасте до 15 лет. Это основная 
причина смерти детей в возрасте 1 года — 4 лет от несчастных 
случаев дома и вторая причина (после дорожно-транспортных 
происшествий) среди всех возможных причин смерти, а у детей 
в возрасте 5— 14 лет они занимают 3-е место среди причин смер
ти от несчастных случаев.

Этиология. Наиболее высок риск ожогов у детей, подростков 
и лиц из социально неблагополучных групп населения. Почти 
все случаи ожогов у детей происходят дома во время их бодрст
вования. К основным источникам воздействующего тепла отно
сятся горячие жидкости и твердые материалы, а также изделия 
из легковоспламеняющихся материалов, горючие жидкости и 
само жилище. Чаще всего горючие материалы воспламеняются 
от спичек, находящихся в доступных для детей местах, нагрева
телей, газовой плиты или водонагревателя. Дети в первые 3 года 
жизни получают ожоги, в основном нанесенные паром или ки
пящей жидкостью, при этом обычно повреждается небольшой 
участок тела. Ожоги химическими веществами встречаются ред
ко, обычно протекают доброкачественно, за исключением слу
чаев ожога пищевода. Ожоги в результате воздействия электри
ческого тока редки, но могут быть очень сильными. Ожоги горю
чими материалами чаще всего получают дети, вышедшие из 
младенческого возраста; обычно они обширны и угрожают 
жизни.

Предупреждение. Соответствующие мероприятия, направлен
ные на предупреждение ожогов с помощью контроля за источ
ником и расходованием энергии, приведены в табл. 5-20. Для 
предупреждения ожогов требуется: 1) ознакомить население с 
потенциальным риском и способами его избежать; 2) содержать 
в порядке горючие материалы; 3) технологические преимуще
ства в уменьшении (использование) источников тепла и поджи
гающих устройств. Врач несет основную ответственность за обу
чение молодых родителей и поддержание контроля в законода
тельном порядке. Например, врачи решительно поддержали 
федеральную инструкцию, согласно которой запрещено исполь
зовать легковоспламепяющие ткани для детских ночных пижам, 
что значительно уменьшило возможность их воспламенения и 
получение детьми ожогов. Аналогичные попытки предпринима
лись по ограничению максимальной температуры в домашних 
водонагревателях, а также по снижению точки воспламенения 
сигарет и спичек.

Патофизиология. После сильных ожогов быстро развивают
ся изменения гемодинамики, функции сердечно-легочной систе
мы, почек и метаболизма. В течение нескольких секунд сни
жается минутный объем сердца (МОС), преимущественно в 
результате стрессовых реакций и уменьшения венозного возвра-
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Т а б л и ц а  5-20. Предупреждение травм, связанных с ожогами

О бщ ие принципы

И збегать хранения неиспользуемых 
источников тепла 

Уменьш ение интенсивности исполь
зуем ого тепла 

И зменение скорости распространения 
тепла

Р азделение во времени и в простран
стве источников энергии и во сп ла
меняю щ ихся предметов 

С оздание специальны х огради тель
ных барьеров (заслонки)

Укрепление структур, которы е могут 
быть повреж дены  при воздействии 
тепла

В ы явление опасности, скорости и 
степени ее распространения

Принципы по отнош ению  к ож огам

Н е хранить в дом аш них условиях 
бензин

У меньш ать тем пературу  воды  в в ан 
ной и душ е

И спользовать негорючие м атериалы

Х ранить водонагреватели  отдельно от 
восплам еняю щ ихся ж идкостей

И спользовать предохранительны е 
устройства для  ком натны х нагр е
вателей

И спользовать более прочные построй
ки и соблю дать правила пож арной  
безопасности

У станавливать сигнализаторы  п о ж ар 
ной опасности, автом атические 
спринклерные системы, огнетуш и
тели

та. Сократительная способность миокарда в этот момент не на
рушается. Как было показано в эксперименте на животных, а 
также у человека, получившего сильный ожог, в поздние стадии 
шока выделяется плазматический фактор, подавляющий сокра
тительную способность миокарда, но его происхождение и роль 
до конца неясны.

Вскоре после повреждения увеличивается проницаемость 
стенок всех сосудов, вследствие чего жидкость, электролиты и 
белок выходят из них и поступают в окружающие ткани как в 
месте повреждения, так и вне его. В экспериментах на живот
ных этот эффект максимально развивается через 30 мин после 
ожога, а целостность капилляров восстанавливается в течение 
12 ч после повреждения; независимо от этого незначительная 
и транзиторная экссудация жидкости в неповрежденные ткани 
происходит при ожогах площадью до 40% и более от общей по
верхности тела.

В течение нескольких минут после сильного ожога в почках 
снижается плазмоток и уменьшается СКФ. Могут развиться вы
раженная олигурия и временно нарушиться функция каналь
цевого аппарата. Увеличение секреции АДГ и альдостерона обус
ловливает дальнейшее уменьшение образования мочи, усиление 
реабсорбции натрия в канальцах, экскрецию калия, моча стано
вится высококонцентрированной. Антидиурез наиболее выражен 
в первые 12—24 ч после ожога, но может оставаться и в течение 
нескольких дней.
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Т а б л и ц а  5-21. Последовательность медицинских мероприятий 
при оказании неотложной помощи ожоговым больным

М ероприятия П оказани я Комментарии

У становление адекватной 
вентиляции

В ы явление травм  голо
вы, костей скелета или 
нервной системы

В нутривенное введение 
ж идкостей

В ведение мочевого к ат е 
тера

О чистка ж ел у дк а  с по
мощью носож елудоч
ного зонда

О смотр ож оговой раны

У даление инородны х тел, 
очистка раны , пер евяз
ка

В ведение соответствую 
щ их препаратов

В озмещ ение гидропонно
го объем а и количе
ства белка

О ж оги лица, отек  гор
тани, ингаляция ды ма

П оследствия взры вов

Огущ ение крови

В зависим ости от вы де
ления мочи в течение 
часа

В здутие ж елудка , рвота, 
аспирация

О пределение глубины и 
степени ож ога

И нфицирование

Инфекции, проф илактика 
столбняка, во зб у ж д е
ние

П редш ествую щ ие и про
долж аю щ иеся  потери 
ж идкости , электроли
тов  и белка

С ледует избегать прове
дения  неотлож ной тра- 
хеостомии 

С нять одеж ду; м ож ет 
появиться необходи
мость в рентгенологи
ческом обследовании 

Введение изотонических 
растворов 

И спользование зак р ы 
той дренаж ной  систе
мы

М ож ет бы ть полезно вве
дение антацидны х 
средств 

И спользование ож оговой 
карты  в соответствии 
с возрастом  

П роведение топического 
бактериального лече
ния

В нутривенное введение 
седативны х средств

И спользование соответ
ствую щ их ф орм ул для  
определения потребно
стей организм а

Непосредственно вслед за ожогом редко разрушается более 
10% эритроцитов периферической крови. Дополнительное их 
количество разрушается позднее, так как частично поврежден
ные клетки лизируются и кровь теряется через поверхности, по
крытые гранулирующими тканями. По этой причине и другим 
анемия может развиться в течение 4—7 дней после массивного 
ожога.

Неотложная помощь при сильных ожогах. Лечение необходи
мо проводить по определенной схеме (табл. 5-21). В первую 
очередь устанавливают адекватное дыхание, особенно у детей 
с ожогами лица или после вдыхания дыма, затем: 1) осматри
вают раневые поверхности; 2) оценивают состояние сердечно- 
легочной системы; 3) определяют границы повреждения. Через 
внутривенно установленный катетер вводят изотонические рас
творы для увеличения объема крови. Лактатный раствор Рин- 
гера, изотонический раствор натрия хлорида или плазму можно
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a 5 - 9 Ю-14

Рис. 5-10. Карта для определения площади ожоговой поверхности (представ
лено с изменениями по Lt'tvl B r o w n !

Цифры под изображением фигур обозначают возраст  (годы), осталные — процент по-
BCj'Aiio.::!; тела.

вводить со скоростью 20 мл/кг в час, до тех пор пока пе будет 
произведена более точная оценка потребности в жидкости.

Для предотвращения рвоты или вздутия желудка содержи
мое последнего удаляют через носожелудочный зонд. Перед из
влечением зонда для профилактики развития «стрессовой» язвы 
в желудок вводят небольшое количество антацидного средства. 
Следующая процедура заключается во введении катетера в мо
чевые пути с целью контроля за мочевыделением.

Поскольку количество жидкости и необходимых лекарствен
ных средств зависит от массы тела больного и площади ожога, 
необходимо точно определить рост, массу и общую площадь 
поверхности тела пострадавшего и площадь ожоговой поверхно
сти. Массу тела измеряют до того, как на больного наденут 
одежду или приспособления, ограничивающие движения, и пос
ле этого. Затем очищают рану, удаляют все инородные тела, 
выясняют ее глубину и определяют степень ожога с помощью 
карты, предусматривающей коррекцию на возраст (рис. 5-10). 
Затем раны покрывают стерильной салфеткой, пропитанной 
противобактериальным средством. В дополнение к этому необ
ходимо диагностировать круговые ожоги III степени и наложить 
зажимы на соответствующие сосуды для предотвращения ише
мии руки или ноги или устранить респираторные нарушения, 
обусловленные повреждением стенки грудной клетки.

Если ЦНС не повреждена, можно назначить седативные сред
ства, предпочтительно внутривенно. Следует избегать введения 
препаратов, угнетающих дыхание. Проводят профилактику стол
бняка, парентерально вводят пенициллин для предупреждения 
инфекции, вызываемой бета-гемолитическим стрептококком.



Лечение в первые дни жидкостями, электролитами и коллои
дами. Первоочередная задача лечения жидкостями в первые
24 ч после ожога заключается в немедленном восстановлении 
циркулирующего объема жидкости у пострадавшего и осмоти
ческого гомеостаза, что предупреждает или уменьшает дисфунк
цию органов и развитие отека. Восстановление гомеостаза до
стигается путем возмещения предшествующих и продолжаю
щихся потерь жидкостей, электролитов и белков. Кроме того, 
лечение должно удовлетворять потребности организма в элек
тролитах, жидкостях и препятствовать развитию их значитель
ного дефицита.

Основная цель жидкостной терапии состоит в достижении и 
поддержании в пределах нормы или почти нормы состояния на
сыщения всех жидкостных сред организма, сбалансировании 
кислотно-основного равновесия, а также в коррекции сердечно
сосудистой, легочной и почечной гемодинамики. Восстановление 
и поддержание нормального перфузионного давления обеспечи
вают максимальную оксигенацию поврежденных и неповрежден
ных тканей. Это способствует спонтанному заживлению ран, 
предотвращает осложнения, снижает риск инфицирования и под
готавливает поврежденные поверхности к ранней пересадке.

Ошибки в проведении жидкостной терапии в этот период мо
гут усугубить осложнения. При недостаточном насыщении ор
ганизма жидкостью удлиняется состояние шока, увеличивается 
метаболический ацидоз, вызывающий дисфункцию разных орга
нов. Передозировка жидкостей обусловливает отеки и развитие 
застойного легкого. В то же самое время точно определить по
требности в жидкости особенно трудно, так как большинство 
формул, предназначенных для расчета, имеет в виду организм 
взрослого человека. В соответствии с этими формулами оцен
ка потребностей в жидкостях вычисляется исключительно на 
определении массы тела и площади обожженной поверхности. 
Более того, в используемых формулах не учитываются объемы, 
необходимые для проведения поддерживающей терапии и воз
мещения связанных с ожогом потерь жидкости. При расчетах 
по этим формулам потребности в жидкости организма ребенка 
просматривается тенденция к недостаточной регидратации или 
переоценке в потребностях жидкостей у больших или тучных де
тей. Аналогичные ошибки возникают при оценке обширных 
ожогов рук и ног. Именно поэтому не рекомендуется использо
вать предложенную формулу Паркланда или модифицирован
ную формулу Брука для расчета жидкостной терапии обожжен
ных детей.

В отличие от взрослых у детей, особенно первого года жизни, 
повышены теплообмен по отношению к площади и массе тела, 
скорость обмена жидкости по отношению к общему ее количест
ву в организме. Кроме того, у детей и взрослых отмечены вы-
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Рис. 5 -U . осстановление объема жидкости.
Половину необходимого количества жидкости в 1-й день вводят внутривенно в течение 

первых 8 ч, остальное количество — в следующ ие 16 ч. Со 2-го дня разрешают пить 
молоко. По прошествии первых 8 ч объем введенной жидкости (внутрь или внутривенно) 
за 1 ч остается постоянным в течение суток, для приема внутрь назначают лишь анта* 
цидные средства.

раженные различия в количестве жидкости в мышцах и составе 
электролитов. Детям необходимо обеспечить образование боль
ших объемов мочи для выведения продуктов распада; они нечув
ствительны к потерям воды, выраженным по отношению к массе 
тела. Таким образом, способ подсчета потребности в жидкости 
и электролитах по площади поверхности тела более точен, ло
гичен и прост. Применение этого метода при лечении детей с 
ожогами позволило вывести формулу для определения необхо
димого количества жидкости для заместительной и поддержи
вающей терапии, которую мы рекомендуем для практического 
применения. Количество жидкости, назначаемое в первые 24 ч 
после ожога, определяется следующим образом:

2000 мл/м2 поверхности тела в сутки + 5 0 0 0  мл/м2 площади обож ж енной  
поверхности тела в сутки.

Половину этого количества вводят в первые 8 ч, остальное 
количество — в течение последующих 16 ч (рис. 5-11). Размер 
ожога при этом не учитывается.

Следует иметь в виду объем жидкости, введенный ребенку 
до его поступления в клинику, чтобы правильно рассчитать не
обходимый объем, который потребуется ввести в дальнейшем.

П р  и м е р. Ребенок в возрасте 4 лет с площадью поверхности тела
0,68 м2 получил ожоги III степени приблизительно на 40 % поверхности тела. 
Несмотря на введение 200 мл лактатного раствора Рингера в течение первого 
часа, при поступлении в отделение он находился в состоянии дегидратации.

1. Ж идкость (лактатный раствор Рингера, изотонический раствор натрия 
хлорида или пл азм а), введенную в период, когда проводилась начальная 
оценка состояния больного, не следует включать в расчет потребностей в пер
вые 24 ч. Эти жидкости можно вводить со скоростью около 20 мл/кг в час в 
течение 1— 2 ч.

2. Расчет потребности в первые сутки:
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2000 мл/м2 поверхности тела в течение суток.
Пример: 2 0 0 0 x 0 ,6 8 = 1 3 6 0  мл/сут +  5000 мл/м2 площади обож ж енной  

поверхности в сутки.
Пример: 5 0 0 0 X 0 ,6 8 X 0 ,4 = 1 3 6 0  мл/сут.

Общая потребность за первые 24 ч (поддерживающ ая терапия вместе с 
возмещением потерь жидкости и электролитов при ожоге) составляет 
1360 мл +  1360 мл =  2730 мл.

3. Половину этого количества вводят в первые 8 ч, вторую половину — 
в течение последующих 16 ч. Например, в первые 8 ч  — 170 мл/ч; в следую 
щие 8 ч — 85 мл/ч и в оставшиеся 8 ч — 85 мл/ч.

Несмотря на то что этот способ расчета по площади поверх
ности имеет преимущества при определении потребностей у де
тей, с его помощью рассчитывают лишь приблизительное коли
чество жидкости в первые 24 ч. Для успешного восстановления 
водного баланса у ребенка с ожогами требуется не только ра
счет по соответствующей формуле, но и четкое понимание всей 
программы жидкостной терапии:

1) ожоговые карты для определения площади ожога по ожо
говым картам с учетом возраста пострадавшего (см. рис. 5-10);

2) точное определение массы тела и роста для определения 
площади поверхности тела по стандартным номограммам;

3) точный расчет потребности в жидкости по формуле пло
щади поверхности тела;

4) использование соответствующих растворов для регидра
та дии;

5) точное определение исходного состояния для мониторного 
наблюдения во время проведения регидратации.

Выбор растворов для регидратации. Используемые растворы 
различаются по составу. Некоторые авторы предлагают исполь
зовать плазму, физиологический раствор, раствор декстрозы, 
лактатный раствор Рингера и гипертонический солевой раствор. 
До настоящего времени нет единого мнения о целесообразности 
первоочередного введения кристаллоидных или коллоидсодержа
щих растворов, как возможно влияющих на прогноз при обшир
ных ожогах. Несмотря на то что на этот вопрос нет однозначного 
ответа, получены данные о том, что транспорт альбумина из 
сосудистого русла в интерстициальную ткань продолжается в 
течение только 8— 12 ч и имеет значение лишь в первые 6 ч после 
ожога. Добавление альбумина к жидкостям, используемым во 
время реанимации, снижает потребности в жидкостях и, следо
вательно, уменьшает риск развития отека. Добавление 12,5 г 
альбумина на каждый литр жидкости, вводимой в течение пер
вых 24 ч, предотвращает развитие гипоальбуминемии и ее по
следствий. Изотонические растворы (130— 135 ммоль/л натрия и 
20—30 ммоль/л гидрокарбоната натрия) способствуют поддер
жанию осмоляльности и электролитного равновесия сыворотки 
в пределах нормы и обычно быстрой коррекции метаболического 
ацидоза.
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Для достижения протеинсберегающего эффекта рекомен
дуется использовать лактатные или гидрокарбонатные соле
вые растворы, содержащие альбумин и адекватные количества 
углеродов (5 % глюкозы). Этот раствор может быть приготовлен 
путем добавления 12,5 г обессоленного альбумина (50 мл 25 4 
раствора) к 950 мл лактатного раствора Рингера в 5 % растворе 
декстрозы. В окончательном виде смесь состоит из 132 ммоль/л 
натрия, 109 ммоль/л хлора, 28 ммоль/'л лактата. 4 ммоль/л ка
лия, 47,5 г/л глюкозы и 12,5 г/л альбумина.

При введении любого из этих растворов ребенку в возрасте 
до года количество натрия в них необходимо уменьшить, чтобы 
не вызвать у него гипернатриемию. Для них рекомендуется раст
вор, приготовленный путем смешивания 930 мл 5 % раствора 
декстрозы с 0,3 % раствором натрия хлорида, 20 мл гидрокарбо
ната натрия (1 ммоль/мл) и 50 мл 25% альбумина сыворотки 
человека. В окончательном виде смесь в этом случае состоит 
из 77 ммоль/л натрия, 57 ммоль/л хлора, 20 ммоль/л гпдрокар- 
боната натрия, 46,5 г/л глюкозы, 12,5 г/л альбумина. Калий не 
добавляют в первые 24 ч, так как большие его количества вы
свобождаются из поврежденных клеток во внеклеточную жид
кость, и при угрожающей гиперкалиемии могут развиться ацидоз 
и нарушения функции почек. По истечении первых суток в за 
висимости от уровня азота в крови, количества выделяемой мочи 
и состояния больного калий можно добавить в жидкость, вво
димую внутривенно, в количестве 20—30 ммоль/л.

Преимущества использования сложных растворов для лечения 
ожоговых больных заключаются в том, что необходим только 
один раствор; жидкость, альбумин и электролиты вводят одно
временно и регулируют только скорость введения жидкости. 
В первые сутки жидкости (за исключением кусочков льда) 
внутрь не вводят, так как всасывание как жидкости, так и элек
тролитов из желудочно-кишечного тракта в этот период может 
быть нарушено и могут развиться рвота и непроходимость ки
шечника. Однако для уменьшения частоты развития стрессовой 
язвы (см. рис 5-'11) рекомендуется каждый час вводить анта- 
цидные средства (Малаокс по 20 мл/м2 в час).

Мониторное наблюдение при проведении регидратационной 
терапии. Критериев для регулирования жидкостной терапии не 
существует. Поскольку функция почек и секреция АДГ у постра
давших от ожогов нарушаются под воздействием многих факто
ров (кроме объема крови), объем выделенной мочи может не 
отражать состояния гидратации. При этом обычно не развивает
ся выраженная олигурия, если не повреждены почки или несу
щественна дегидратация- Объем выделяемой мочи значительно 
ворьирует каждый час, но, как правило, средний ее объем за
4—8 ч составляет 30 мл/м2 в час. Это соответствует обычной; 
скорости образования мочи в первые сутки.
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Попытки добиться увеличения объема выделенной мочи обыч
но заканчиваются увеличением периферических отеков и/или оте
ком легких. О состоянии гидратации предпочтительнее судить по 
пульсу на периферических сосудах, АД, наполнению венозных 
капилляров, массе тела, гематокриту, уровню электролитов в 
сыворотке и моче, ее осмоляльности, чем по объему выделенной 
мочи. В проведении инвазивных методов исследования для опре
деления прочих показателей (минутный объем сердца, централь
ное венозное давление) обычно нет необходимости.

Расчет потребностей в жидкости по прошествии первых суток. 
Потребности в жидкости на второй день и все последующие 
обычно составляют в среднем 3Д от вводимого количества в пер
вый день и могут быть рассчитаны по формуле:

1300 мл/м2 площади поверхности тела в сутки +  2750 мл/м2 площади 
ожоговой поверхности в сутки.

Через 2 дня жидкости вводят с постоянной скоростью. Объем, 
вводимый в течение 1 ч, не следует увеличивать, если жидкость 
вводят внутрь и/или внутривенно. К концу первых суток отме
няется антацидное средство и вместо него назначают гомоге- 
незнрованное молоко- При хорошей переносимости молоко начи
нают давать в небольших количествах, при этом порцию каждый 
раз увеличивают. Соответственно уменьшают количество внутри
венно вводимых жидкостей (см. рис. 5-11). Мягкие оформлен
ные продукты начинают давать обычно на 2—3-й день.

В течение нескольких последующих дней (подострая фаза) 
ребенку с ожогами II степени проводят поддерживающую тера
пию, а с ожогами III степени производят аутотрансплантацию 
кожи. Уход за больными состоит в ежедневном орошении ра
невой поверхности антисептическим раствором, ее очищении, 
местном противобактериальном лечении, иссечении некротизиро- 
ванных тканей и проведении прочих необходимых хирургических 
мероприятий. Для выявления развивающегося нарушения равно
весия жидкости и электролитов, гипоальбуминемии или анемии 
необходимо контролировать массу тела, уровень электролитов 
в сыворотке, белков плазмы, коллоидное осмотическое давление, 
гематокрит и гемоглобин. Уровень альбумина в сыворотке дол
жен превышать 20 г/л, онкотическое давление для предупреж
дения развития отека и сокращения внутрисосудистого объема 
жидкости должно быть выше 15 мм рт. ст. Этого можно достичь 
путем введения 5 % раствора сывороточного альбумина человека 
в течение 12—24 ч. Обычное количество альбумина, требуемое 
для поддержания необходимого уровня в сыворотке, колеблется 
между 100 и 150 мг/м2 обожженной поверхности тела за 1 нед. 
Его вводят в три приема (в течение 1 нед). Вместо альбумина 
можно перелить эквивалентный объем плазмы, но в этом случае
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необходимо помнить о возможном риске развития гепатита и/или 
трансфузионных побочных реакций.

Потери крови, обусловленные повреждениями или их ослож
нениями, необходимо возместить в течение 2—5-го дня после 
ожога в зависимости от степени анемии. За исключением постра
давших с активным кровотечением или выраженной сопутству
ющей гипопротеинемией, более безопасно и лучше переносится 
переливание эритроцитной массы, нежели цельной крови. В боль
шинстве случаев бывает достаточно перелить 10 мл/кг эритро
цитной массы за 3—4 ч. Даже если трансфузии необходимо 
проводить с интервалами в 3—4 дня, не следует вводить в тече
ние суток более 15 мл/кг эритроцитной массы, за исключением 
пострадавших с продолжающимися кровотечениями- Перелива
ние ее в больших объемах часто приводит к застойным явлениям 
в сердце и легких и/или опасной гипертензии.

Потребность в калориях. Большая травма и инфекция обычно 
обусловливают повышение основного обмена, увеличение утили
зации глюкозы, значительные потери белка и жиров. При ожогах 
эти реакции особенно выражены. Основной обмен в покое уве
личивается «ли остается в пределах нормы при площади ожога 
менее 10% и увеличивается в П/г раза при площади ожога в
25 % от общей поверхности тела. При ожоговой поверхности, за 
хватывающей более 40 % поверхности тела, основной обмен уве
личивается в два раза.

Потребности в энергии, необходимые для поддержания весо
вого и азотного равновесия у взрослых, рассчитывали с помощью 
анализа линейной регрессии изменения массы тела по отноше
нию к получаемым продуктам питания: приблизительно требует
ся 25 ккал/кг с дополнительными 40 ккал на каждый процент 
ожоговой поверхности в сутки. Для детей поддерживающая 
потребность в калориях подсчитывается на основании общего 
расхода 1800 ккал/м2 в сутки с дополнительными 2200 ккал/м2 
обожженной поверхности тела для испарения жидкости. Hildreth 
и Carvajal показали, что только у трех детей из 45 с обшир
ными ожогами, получающих в среднем количество калорий, рав
ное или несколько большее, чем рекомендовано по этой фор
муле, уменьшалась масса тела. У остальных детей она увели
чивалась или стабилизировалась на определенном уровне, при 
этом они клинически не выглядели истощенными.

Повышенные потребности в калориях у детей обычно удов
летворяются питьем молока или смеси, не содержащей лактозы, 
на фоне адекватно сбалансированной диеты, содержащей 15% 
калорий за счет белка, 40% за счет жира и 45% за счет угле 
водов. Большинство больных легко переносят кормление через 
каждый час и их потребности полностью удовлетворяются при 
их обычном кормлении. В отдельных случаях предпочтительнее 
длительно проводить кормление через носожелудочный зонд,
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чтобы не нарушать нормальный ритм сна или при тяжелых ос
ложнениях.

Непереносимость лактозы может быть причиной диареи, вы
раженной настолько, что приходится ограничивать энтеральное 
питание. Купировать диарею или уменьшить ее тяжесть можно 
немедленным (сразу после установления диагноза дефицита 
дисахаридазы) назначением смесей, в состав которых не входит 
лактоза.

Осложнения. При соответствующем лечении жидкостями 
МОС обычно нормализуется в течение 24—48 ч. Причина стой
кой с е р д е ч н о й  н е д о с т а т о ч н о с т и  при ожогах неизве
стна, но, возможно, она обусловлена циркулирующей субстан
цией, представляющей собой, как предполагают, продукт под
желудочной железы с относительной молекулярной массой 
менее 1G00, обнаруженной у больных с ожогами III степени или 
септическим шоком. Этот угнетающий миокард фактор снижает 
сократительную способность миокарда и уменьшает МОС. Дети 
с ожогами особенно склонны к застойным явлениям и отеку 
легких при септическом шоке или к угнетению функции почек. 
Им могут потребоваться введение препаратов наперстянки, ди
уретиков (например, фуросемид), в экстремальных ситуациях — 
флеботомия или перитонеальный диализ. Развитие очевидного- 
застоя можно предупредить с помощью осторожного насыщения 
жидкостью; в последнее время авторы настоящего раздела ос
тавляют в этих случаях детей в состоянии незначительной ги
погидратации.

При ожогах нередки осложнения со с т о р о н ы  о р г а н о в  
д ы х а н и я ,  особенно после вдыхания дыма или при ожогах 
лица. Phillips и Соре обнаружили, что при повреждении легких 
умирают 80% детей с ожогами. Чаще всего развиваются отек 
легких, трахеобронхит, бронхопневмония и альвеолярно-капил- 
лярный блок-синдром. Более того, при ожогах может произой
ти отравление вдыхаемыми газами, например угарным.

Выраженная о л и г у р и я ,  развивающаяся сразу же после 
ожога, чаще всего обусловлена секрецией АДГ и уменьшением 
СКФ. При этом не следует исключать возможность поврежде
ния почек, пока не станет очевидным, что они функционируют 
нормально. Например, при олигурии на нарушение функции 
почек указывает отсутствие их способности концентрировать 
мочу или сохранять натрий.

П о ч е ч н а я  н е д о с т а т о ч н о с т ь  при ожогах, связанная с 
острой гиповолемией или шоком, может быть преходящей или 
стойкой. При стойкой азотемии у пострадавшего может раз
виться олигурия. Прогноз при азотемической олигурии особенно 
неблагоприятен, но при соответствующем лечении может на
ступить выздоровление. Важно распознать неолигурическую по
чечную недостаточность, так как она может быть замаскирова
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на неизмененным мочевыделением, а именно объем выделяемой 
мочи не изменяется, происходит задержка жидкости и натрия и 
могут развиться гиперволемия и сердечная недостаточность. 
С другой стороны, если состояние больного расценено пра
вильно, соответствующие ограничения потребления воды, соли, 
белка обычно сопровождаются поддержанием водного баланса 
в пределах нормы и способствуют восстановлению функции 
почек. При развитии почечной недостаточности, особенно оли- 
гурического типа, часто бывает необходимо проведение пери
тонеального или гемодиализа.

С е п с и с  представляет собой основную причину смерти де
тей с ожогами. В течение нескольких недель у них может раз
виться инфекция в связи не только с утратой защитного кож
ного барьера, но и со снижением устойчивости организма, на
пример в результате дефицита тимусзависимых лимфоцитов, 
снижения фагоцитарной функции, уровня комплемента и умень
шения активности макрофагов. В сыворотке в течение 1-й не
дели снижается уровень иммуноглобулинов из-за выпотевания 
плазмы в интерстициальную ткань, но способность к образова
нию антител сохраняется. Вид микроорганизмов зависит от 
окружающей среды, но к основным возбудителям относятся 
золотистый стафилококк и грамотрицательные бактерии, на
пример Pseudornonas aeruginosa. Основными воротами инфек
ции служат раны, дыхательные и мочевые пути и иногда, воз
можно, желудочно-кишечный тракт, внутривенно введенные 
катетеры.

Успешное лечение при сепсисе зависит от ранней диагности
ки и быстрого назначения антибиотиков для парентерального 
введения. Для сепсиса нет патогномоничных клинических приз
наков. Диагноз следует заподозрить при: 1) инфицировании 
раны; 2) гипер- или гипотермии; 3) тахипноэ; 4) симптоматике 
со стороны желудочно-кишечного тракта; 5) тромбоцитопении;
6) резком изменении чувствительности; 7) олигурии; 8) артери
альной гипотензии.

При развитии этих симптомов производят бактериологичес
кие анализы крови и других культур, для того чтобы начать 
антибиотикотерапию. Необходимо выявить бактериологический 
анамнез для того, чтобы выбрать наиболее подходящий анти
биотик, но в большинстве случаев адекватным оказывается ле
чение тобрамицином в сочетании с пенициллинами, устойчивыми 
к действию пенициллиназы (оксациллин, диклоксациллин, ме- 
тициллин). Оба препарата следует вводить в максимальных 
терапевтических дозах в течение не менее 2 нед. Если возможно, 
антибиотики подбирают на основании тестов на чувствитель
ность к ним, определяют их уровень в крови и минимальную 
концентрацию, обусловливающую ингибиторный эффект.

Состояние обожженных детей с сепсисом нестабильно. Оно
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может ежечасно меняться, в результате сосудистого коллапса 
в течение нескольких часов может наступить смерть. Колеблю
щаяся температура тела, профузный пот. возбуждение, сниже
ние (болевой) чувствительности, нарушение функций жизненно 
важных органов, гипотензия и уменьшение мочевыделения сле
дует считать несомненными признаками септического шока. Ес
ли после введения антибиотиков улучшения состояния не на
ступает, следует добавить тикарциллин и стероиды, обычно 
30 мг/кг преднизолона внутривенно однократно в течение 
45 мин.

Э н д о т о к с е м и я  обычно отличается многопрофильностью 
эффектов, обычно в процесс вовлекаются сердечно-сосудистая, 
дыхательная системы и почки. В связи с этим назначать жид
кости следует осторожно; желательно поддерживать уровень 
АД непосредственно над «шоковыми» цифрами, а объем выде
ленной мочи — минимальным. Вначале можно вводить изотони
ческие растворы, содержащие альбумин, но в дальнейшем по 
мере стабилизации коллоидосмотического и артериального дав
ления следует назначить растворы натрия низкой концентрации,, 
не содержащие альбумин. Следует соблюдать осторожность при 
назначении сосудоактивных средств (изадрин, дофамин); для 
того чтобы поддержать АД и избежать поступления в организм 
больших количеств жидкости, рекомендуется назначить лечение 
препаратами наперстянки.

Реабилитация. Поскольку ожоги чреваты физическими урод
ствами и психологическими нарушениями, как можно скорее 
следует приступать к энергичной программе действий по устра
нению всех его последствий. Оставшиеся деформации или утра
та функций могут серьезно изменить восприятие ребенком 
своего тела и самооценку, а длительное пребывание в стацио
наре может привести к стойким зависимым реакциям. Ребенок 
или родители могут испытывать чувство вины из-за полученных 
повреждений. У родителей это чувство заставляет их преодо
левать недуг ребенка, и чем раньше ребенок или члены семьи 
столкнутся с этим вопросом, тем лучше. При этом может по
требоваться вмешательство специалиста психолога и сотрудни
ков социальных учреждений. Для достижения положительного 
эффекта любая программа эмоциональной поддержки должна 
быть тесно скоординирована с действиями врача, медицинской 
сестры и проведением других реабилитационных процедур, в 
том числе с занятиями лечебной физкультурой, игровой тера
пией и продолжением обучения в школе.

Необходимо пытаться вернуть ребенка к образу жизни, как 
можно более соответствующего обычному домашнему. Родите
лей и ребенка обучают на дому ухаживать за поврежденной по
верхностью: бинтовать рану, накладывать тугую повязку, шину,, 
заниматься лечебной физкультурой. Эти мероприятия особенно
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важны, если образовались гипертрофированные рубцы. Как 
можно скорее ребенок должен вернуться в школу и к социаль
ной активности: обычно в большинстве случаев это осуществля
ется в пределах I нед после выписки из стационара. В продол
жающейся реабилитации ребенка соединяются усилия наблю
дающего его семейного врача, специалиста в области 
пластической хирургии. Все процедуры необходимо планировать 
таким образом, чтобы они не совпадали по времени с занятиями 
в школе и социальной активностью ребенка.

Хьюго Ф. Карвайял
(Hugo Е. Carvajal )
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ЛЕЧЕНИЕ ДЕТЕЙ В ДО ОПЕРДЦИОКНОМ  
И ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ  ПЕРИОДАХ

Для обеспечения безопасного и эффективного наркоза у 
детей врачу необходимо владеть основными принципами со
временной анестезиологии и фармакологией используемых пре
паратов. Анестезиолог должен знать: 1) анатомические и фи
зиологические особенности и особенности реакций на лекарст
венные средства, отличающие организм ребенка от организма
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взрослого человека; 2) эмоциональные реакции на наркоз л 
саму операцию у детей разных возрастных групп; 3) физический 
статус больного, объем хирургического вмешательства и опе
рацию, которая будет произведена.

Учитывая эти факторы, анестезиолог может оценить пред
операционный статус ребенка, провести необходимую премеди- 
кацию, выбрать наиболее безопасный анестезирующий препарат 
и вид анестезии, что создает удовлетворительные условия для 
проведения операции. Анестезиолог должен выбрать также со
ответствующий путь наблюдения за различными жизненными 
функциями и обеспечить поддержание адекватного объема цир
кулирующей крови, жидкостей, электролитов и кислотно-основ
ного равновесия.

ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ РЕБЕНКА ПЕРЕД НАРКО ЗО М

Тщательно собранный анамнез дает возможность анестезио
логу планировать более эффективное проведение наркоза и ве
дение больного в постнаркозный период. В истории болезни 
должна быть указана специальная информация.

1. Проводился ли ранее ребенку наркоз или хирургические вмешательства.
2. Семейный анамнез в отношении реакции на основные анестетики.
3. Сведения об апноэ, нарушении дыхания или цианозе (особенно в воз

расте до 6 м ес).
4. Недавно перенесенное инфекционное заболевание верхних дыхательных 

путей.
5. Предрасположенность к сыпям.
6. Недавно перенесенный ларинготрахеит (круп).
7. Аллергический анамнез, гиперчувствительность к лекарственным препа

ратам, указания на астму или затруднения дыхания во время респираторных 
инфекций.

8. Патологическое уменьшение массы тела.
9. Толерантность к физическим нагрузкам.

10. Склонность к кровотечениям.
11. Реакции на переливание крови.
12. Лечение при настоящем заболевании.
13. Предшествующее лечение кортикостероидами.
14. Эмоциональная реакция ребенка на предложенную операцию.
15. Когда и что ребенок ел в последний раз (особенно при проведении не

отложных мероприятий).

При указании в анамнезе на частый круп во время наркоза 
потребуется специально поддерживать дыхание; аномальные 
реакции на миорелаксанты в семейном анамнезе должны ука
зывать на генетическую патологию псевдохолинэстеразы, что 
анестезиолог обязан учитывать при выборе миорелаксанта; 
дети, получающие кортизон, противосудорожные или седативные 
средства и некоторые антибиотики, могут проявлять повышен
ную чувствительность к анестетикам и вспомогательным сред
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ствам; у ребенка с полным желудком существует риск аспира
ции во время введения в наркоз.

После ингаляционного наркоза дети в возрасте до 6 мес, ро
дившиеся в возрасте до 36 нед, склонны к периодическому з а 
труднению дыхания и апноэ, у них повышен риск брадикардии 
и блокады сердца. Механизм, по которому анестетики влияют 
на дыхание у детей, остается неясным. Риск у этих детей еще 
выше, если в их анамнезе есть указания на приступы апноэ или 
цианоза, если их постконцептуальный возраст менее 1 года или 
если им свойствен любой фактор риска, связанный с повышен
ным развитием синдрома внезапной смерти. У маленьких детей 
ограничено применение региональной или спинальной анесте
зии: та и другая связана с нежелательными эффектами. В связи 
с этим, а также в связи с наступающей иногда после наркоза 
необъяснимой смертью ребенка, родившегося в срок, рекомен
дуется отложить операцию до тех пор, пока ему не исполнится 
6 мес.

По мере увеличения срока выживания глубоко недоношен
ных детей (при массе тела менее 1500 г) и склонности образо
вания у них паховой грыжи риск раннего проведения операции 
должен быть соотнесен с риском ее переноса на период, когда 
ребенок достигнет возраста 6 мес. К этому времени может про
изойти ущемление грыжи и наступит острая обструкция ки
шечника, при которой потребуется срочное ушивание грыжевых 
ворот во время, когда ребенок будет находиться в менее опти
мальных условиях. Если решение об операции принято, ребенка 
необходимо обследовать по крайней мере не менее 2 ч с за 
писью ЭКГ и при наблюдении за его дыханием. При выявлении 
у ребенка одного из факторов риска, связанных с постанесте- 
тическими апноэ и брадикардией, за ним требуется установить 
в условиях стационара тщательное наблюдение на период 
24—48 ч.

При физикальном осмотре особое внимание следует обра
щать на состояние сердца, легких и верхних дыхательных пу
тей. До начала наркоза необходимо выявить шумы в сердце, 
хрипы в легких или затруднение дыхания. Небольшого размера, 
суженные и заполненные секретом носовые ходы, выпавшие 
зубы, миндалины и аденоиды, увеличенные достаточно для того, 
чтобы быть причиной дыхания через рот, или небольшого раз
мера недоразвитая нижняя челюсть с выступающей вперед верх
ней челюстью могут привести к обструкции верхних дыхатель
ных путей после премедикации или вводного наркоза. Интуба
ция трахеи может быть затруднена, если глотка расположена 
аномально (в положении кпереди по отношению к ее обычной 
локализации).

Перед наркозом желательно провести лабораторные иссле
дования, в том числе определить количество гемоглобина или
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гематокрит, лейкоцитов, следует провести анализ мочи. При 
тяжелых системных заболеваниях или у больных, которым пред
стоит широкое хирургическое вмешательство, можно произве
сти рентгенографию грудной клетки, определить pH артериаль
ной крови, Рао2, Расо3> уровень электролитов в сыворотке, са
хара в крови или мочевины в моче.

ПРЕД НЛРКО ЗНАЯ ПОДГОТОВКА И ПРЕМ ЕДИКАЦИЯ

Дети пугаются, покидая безопасную и знакомую домашнюю 
обстановку, особенно в возрасте 1 года — 4 лет, поскольку они 
еще не способны понять цель госпитализации. Переживания во 
время введения в наркоз или непосредственно в послеопераци
онном периоде могут вызвать у них патологические психологи
ческие реакции, например ночные страхи, энурез, вспышки аг
рессивности. Уменьшению психологической травмы способствует 
следующее. Во-первых, детям ,в возрасте старше 3 лет роди
тели должны в доступных выражениях объяснить цель пред
стоящей операции, сообщить о возможных последовательности 
событий и дискомфорте. Во-вторых, родители должны демон
стрировать ребенку свои уверенность и бодрость, так как их 
напряженное ожидание может повлиять на него. В-третьих, 
анестезиолог должен навестить ребенка до операции и, если 
возможно, в присутствии родителей, с тем чтобы ребенок от
носился к нему как к симпатичному заботливому другу. В-чет
вертых, премедикация должна позволить перевезти в операци
онную ребенка, находящегося в состоянии забытья, ввести в 
наркоз без его пробуждения и обеспечить обезболивание при 
выходе из наркоза.

Успехи, достигнутые в детской анестезиологии за последние 
20 лет, позволяют детям при отсутствии у них органической 
патологии и при незначительных или средней тяжести повреж
дениях проводить наркоз и небольшие операции, выводить их 
из наркоза и выписывать домой в тот же день. Требования к 
проведению безопасного «операционного дня» включают в себя 
сбор анамнеза и физикальный осмотр, проведение основных ла
бораторных исследований, посещение больного анестезиологом 
в пределах 30 дней до операции, краткий повторный осмотр 
анестезиологом в день операции. К ним можно отнести про
должительный период восстановления до момента, когда насту
пит уверенность в том, что ребенок может принимать внутрь 
жидкости, у него начинает функционировать кишечник, отсут
ствует рвота, адекватно снимаются боли.

Местная анестезия и операция у здорового ребенка в воз
расте меньше 6 мес повышают риск тяжелых, даже потенциаль
но летальных, осложнений. У детей первого года жизни в от
личие от детей старшего возраста и взрослых фторотан, наибо
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лее широко используемый анестетик, быстрее выводится через 
легкие, поэтому для достижения эффективного наркоза им не
обходимо обеспечить более высокий уровень анестетика в крови. 
Выраженная системная артериальная гипотензия при введении 
эффективных доз анестетиков чаще встречается у детей первого 
года жизни, что указывает на узкие границы их безопасности. 
Необъяснимые эпизоды апноэ у детей, практически вышедших 
из состояния наркоза, могут наступать в первые 2 ч после нар
коза и приводить к тяжелым нарушениям функции мозга и 
смерти, если вовремя их не обнаружить. Уровень гемоглобина 
может быть очень низким, что ограничивает резервы кислорода 
в крови. Задержка восстановления или частичное восстановле
ние после введения миорелаксантов также могут выявиться в 
этот период, особенно если температура тела становится ниже 
36 °С. Все эти осложнения достаточно редки и чаще встреча
ются у детей, родившихся недоношенными, в срок менее 40 нед. 
Соответствующее использование фторотана, миорелаксантов и 
кислорода обеспечивает безопасный наркоз у маленьких детей. 
Несмотря на это, в периоде после наркоза необходимо прово
дить тщательное наблюдение за детьми, использовать минималь
но необходимые концентрации вдыхаемого кислорода, поддер
живать температуру тела для обеспечения безопасности от по
следствий наркоза.

Д ля премедикации используются разнообразные препараты. 
В табл. 5-22 перечислены соответствующие препараты, предназ
наченные для введения внутрь и внутримышечно, и дозы для 
детей разного возраста. Атропин более эффективен в отношении 
подавления рефлекса блуждающего нерва, чем скополамин, 
поэтому более предпочтителен для введения детям в возрасте 
до 1 года, у которых этот рефлекс наиболее активен. Резуль
таты недавно проведенных исследований подтвердили эффек
тивность и надежность проведения пероральной премедикации 
детям в возрасте старше 1 года. Им вводят небольшие объемы 
фруктового ароматизированного сиропа, содержащего мепери- 
дин, диазепам (сибазон) и атропин, за 2 ч до начала наркоза. 
Барбитураты в сочетании с опиатами и атропином, введенные 
внутримышечно, обеспечивают достаточный вводный наркоз у 
большинства детей, нуждающихся в более глубокой премеди- 
кации, или при подготовке их к обширным оперативным вме
шательствам.

Несмотря на то что перед наркозом необходимо освободить 
желудок ребенка от твердой пищи, важно, чтобы он не пре
кращал прием жидкости на срок, более продолжительный, чем 
это необходимо. Не следует давать ребенку молоко или твер
дую пищу менее чем за 12 ч до наркоза. Очищенные растворы 
с глюкозой следует давать за 4 ч до вводного наркоза детям 
младшего возраста и за 6—8 ч детям более старшего возраста.
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Т а б л и ц а  5-22. Препараты, предназначенные для премедикации

Возраст, мес Препарат

Внутримышечно (в/м) 0 — & 
6 — 12

Более 12

Атропин или гликопирролат 
Атропин или гликопирролат +■ 

+  этаминал-натрий 
Атропин или гликопирролат ~  

+  этаминал-натрий -Ь морфин 
или меперидин

Внутрь 0— 12 
Более 12

Нет
Атропин или гликопирролат -+- 

+  диазепам (сибазон) +  мепе
ридин

Препарат Путь введения Д оза
Атропин

Гликопирролат

Этаминал-натрий

Морфин

Меперидин

Диазепам (сиба- 
зон

Внутримышечно, 
внутрь 
То ж е

Внутримышечно 

То ж е  

» »

Внутрь

0,02 мг/кг (минимально 0,15 мг, 
максимально 0,5 мг)

0,01 мг/кг (максимально до 
0,35 мг)

3.0— 4,0 мг/кг (максимально 
120 мг)

0,05— 0,10 мг/кг (максимально 
10 мг)

1.0— 2,0 мг/кг (максимально 
100 мг)

0,2 мг кг

Поскольку эта схема введения жидкостей внутрь не предотвра
щает развития умеренно выраженной дегидратации, во всех 
случаях оправдано внутривенное введение изотонического раст
вора хлорида натрия с глюкозой.

П р е ж д е  ч е м  п р и с т у п и т ь  к о п е р а ц и и ,  а н е с т е 
з и о л о г  д о л ж е н  к о р р и г и р о в а т ь  д е г и д р а т а ц и ю ,  
д о б и т ь с я  с н и ж е н и я  ч р е з м е р н о  п о в ы ш е н н о й  т е м 
п е р а т у р ы  т е л а ,  к о м п е н с а ц и и  а ц и д о з а  и в о с с т а 
н о в л е н и я  у м е н ь ш е н н о г о  о б ъ е м а  к р о в и .

У лихорадящего дегидратированного ребенка, нуждающегося 
в неотложной операции, например в аппендэктомии, необходимо 
обеспечить хотя бы частичную регидратацию с одновременной 
коррекций любого сопутствующего метаболического ацидоза пу
тем внутривенного введения гидрокарбоната натрия (2,0— 
3,0 ммоль/кг). Затем можно приступить к общему эндотрахеаль- 
ному наркозу с блокадой нервно-мышечной передачи и контро
лируемой вентиляции легких, последующим охлаждением пе
редней и задней поверхностей тела с помощью водного матраца. 
Охлаждение должно продолжаться до тех пор, пока темпера-

666



:ура в пищеводе и прямой кишке не будет ниже 38 °С (102,4е 
tin Фаренгейту). Верхний охлаждающий матрац можно снять, 
когда температура тела станет ниже 39 СС (102,2° по Фарен
гейту), после чего можно безопасно начать операцию.

Новорожденным, нуждающимся в немедленном хирургичес
ком вмешательстве и не вышедшим или частично вышедшим 
из состояния асфиксии или температура тела которых ниже 
35°С (95° по Фаренгейту), необходимо ввести кислород, внут
ривенно гидрокарбонат натрия (2—3 ммоль/кг) и добиться по
вышения температуры тела до 37°С (98,6° по Фаренгейту). 
С целью оценки состояния дыхания и метаболического статуса 
больного для начального наблюдения необходимо определить в 
крови Рае2, Расо2, электролиты, глюкозу, осмомоляльность и ге- 
матокрит.

ПРОВЕДЕНИЕ ОПЕРАЦИИ

Для ингаляционного наркоза у детей использовали все 
обычные ингаляционные средства, но за последние 20 лет фто- 
ротан и закись азота с блокаторами нервно-мышечной переда
чи вытеснили такие воспламеняющиеся препараты, как цикло
пропан и этиловый эфир. Для введения в наркоз большинство 
анестезиологов используют свободный поток закиси азота и 
фторотана через лицевую маску только после того, как ребенок 
утратит сознание. Внутривенный наркоз с использованием иглы 
]\° 25—27 для введения в вену кожи головы может быть бы
стро достигнут при использовании тиопентал-натрия (3— 
4 мг/кг); для внутривенного наркоза у детей раннего возраста 
может быть использован кетамин, но он противопоказан детям 
старшего возраста и подросткам из-за частых галлюцинаций в 
период после наркоза. Такие новейшие ингаляционные препа
раты, как энфлуран (Этран) и изофлуран (Форан), также при
менялись для ингаляционного наркоза у детей; у некоторых 
больных эти препараты имеют некоторые преимущества перед 
фторотаном. Местная анестезия у детей проводится редко из-за 
чувства страха у них перед операцией.

Клинический опыт показал, что недеполяризующие миорелак- 
санты (метубин, d-тубокурарин и панкуроний) могут быть эф
фективны даже у новорожденных. Интубация трахеи и управ
ляемая вентиляция обеспечивают оптимальный газообмен, нео- 
стигмин (прозерин), введенный после атропина, восстанавливает 
функцию нервно-мышечной передачи по окончании наркоза.

Интубация трахеи показана при операциях: 1) на голове и 
области шеи; 2) грудной клетки и брюшной полости; 3) у детей, 
находящихся в положении лежа на животе; 4) у детей в воз
расте до 1 года; 5) при всех неотложных состояниях, когда нет 
сведений о содержимом желудка. Управляемую вентиляцию
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легких следует проводить мануально или механически при всех 
вмешательствах на грудной клетке и брюшной полости и у 
больных, находящихся в положении лежа на животе.

При наркозе у детей необходимо следить за деятельностью 
сердца с помощью стетоскопа и непрерывной электрокардио
графии (отведение 2), постоянно измерять ректальную темпе
ратуру с помощью термистерного зонда, АД с помощью аппа
рата Рива-Роччи или ультразвукового метода Допплера. Д е 
тям, находящимся в тяжелом общем физическом состоянии или 
при предстоящем широком хирургическом вмешательстве, по
казано введение пластиковой артериальной канюли для прямого 
измерения АД и забора крови.

В результате гиповолемии может внезапно развиться шок 
с последующей блокадой сердца. Знание среднего объема крови 
у детей (80—90 мл/кг у новорожденного и 75 мл/кг у детей 
первого года жизни) и немедленное возмещение потерь, пре
вышающих 10— 15% от него, могут предотвратить гиповолеми- 
ческий шок. Кровь, предназначенная для срочного переливания, 
должна быть согрета до температуры 37 °С непосредственно 
перед использованием, так как неподогретая кровь может вы
звать остановку сердца. Если ее ожидаемые потери превышают 
7з от предполагаемого общего объема, следует ввести кровь с 
цитрат-фосфат-декстрозой (ЦФД-кровь), приготовленную не бо
лее чем за 10 дней до операции, так как в крови, сохраняю
щейся в течение более 10 дней, значение pH становится равным 
6,5—6,7 и в ней истощаются запасы свертывающих факторов. 
При быстром переливании больших масс крови снижаются ее 
pH, Р с о г и уровень электролитов, выявляются ацидоз, гипо- 
кальци- и гиперкалиемия. Выбор соответствующих кровезаме
нителей и сбалансированных растворов электролитов во многих 
случаях позволяет восстановить внутрисосудистый объем без 
использования цельной крови.

При проведении общего наркоза необходимо постоянно конт
ролировать температуру тела. В современных операционных, 
оборудованных кондиционерами, часто развивается необратимая 
гипотермия (температура в прямой кишке ниже 35 °С, или 95 °С 
по Фаренгейту) у маленьких детей, подвергающихся лапаро- 
или торакотомии, что приводит к дыхательным нарушениям 
(угнетение дыхания), спазму периферических сосудов и незна
чительному метаболическому ацидозу непосредственно в пост- 
наркозном периоде. Воздушные источники тепла и матрацы с 
циркулирующей теплой водой, так же как и увлажнители и 
нагреватели вдыхаемых газов, могут снизить этот температур
ный стресс. У детей в возрасте старше года и у молодых может 
развиться злокачественная гипертермия, т. е. внезапное необъ
яснимое повышение температуры тела более 41 (105,8° по 
Фаренгейту) во время ингаляционного наркоза или сразу после
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него. Общий уровень смертности при этом превышает 75%. 
При правильном ведении больного требуется немедленно уста
новить факт быстрого повышения температуры тела, прекра
тить наркоз и провести гипервентиляцию кислородом. Больного 
следует, кроме того, обложить льдом, промыть желудок водой 
со льдом, быстро ввести внутривенно жидкость, в 5-f-10 раз 
быстрее, чем при поддерживающей терапии, до тех пор, пока 
не установится адекватное мочевыделение, внутривенно ввести 
гидрокарбонат натрия (4—7 ммоль/кг) и дантролен (1 мг/кг,. 
всего 10 мг/кг). Больному с повышенным риском злокачествен
ной гипертермии в анамнезе, как его личном, так и семейном, 
необходимы консультация анестезиолога перед операцией и спе
циальные мероприятия.

ВЫХОД БОЛЬНОГО ИЗ НАРКОЗА

Оборудование палаты для послеоперационных больных 
должно быть пригодно для обеспечения постоянного наблюде
ния за функцией дыхания, адекватной вентиляции и стабильного 
кровообращения. Дети в возрасте менее 6 мес должны нахо
диться в этой палате в течение по крайней мере 2 ч для обес
печения полного восстановления дыхательной, нервно-мышечной 
функций и рефлексов верхних дыхательных путей. Обычно у 
детей в возрасте до 1 года после наркоза отмечаются возбужде
ние, рвота и боли. Возбуждение после наркоза чаще всего бы
вает у больных, подвергающихся болезненным манипуляциям 
на областях головы, шеи и полости живота; внутривенные нар
котические средства в соответствующих дозах наиболее эф
фективны при этом осложнении. Рвота обычно сопровождает 
миринго- и тонзиллэктомию, манипуляции на глазах, внутри- 
брюшные операции. Ее иногда можно снять внутривенным вве
дением небольших доз диазепама (сибазона) или фенотиазина. 
Д ля снятия сильных болей, связанных чаще всего с обширными- 
ортопедическими вмешательствами, вводят морфин (0,05— 
0,10 мг/кг внутримышечно), что существенно облегчает состоя
ние в течение не менее 3 ч.

За больными с аномалиями верхних дыхательных путей № 
за теми, у которых в анамнезе есть указания на обструкцию 
дыхательных путей во время сна, требуется особенно тщатель
ное и длительное наблюдение. У них может наступить смерть 
в результате закупорки дыхательных путей в состоянии покоя, 
поэтому их необходимо наблюдать в палате интенсивной тера
пии в течение 24 ч.

После интубации трахеи у детей в возрасте 6 мес — 6 лет 
может развиваться заглоточный отек, особенно если в анамнезе 
есть указания на круп или недавно перенесенную респиратор
ную инфекцию. Это состояние чаще всего можно купировать
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с помощью ингаляций 2% аэрозоля адреналина наряду с про
ведением обычных мероприятий, а именно введения увлажнен
ного кислорода и внутривенного введения жидкостей. Как было 
показано, внутривенное введение кортикостероидов при этом 
неэффективно. Иногда для обеспечения адекватного дыхания 
после назотрахеальной интубации требуется на 2—3 дня про
вести оротрахеальную интубацию или трахеостомию. Злокаче
ственная гипертермия может развиваться сразу после выхода 
ребенка из наркоза, поэтому необходимо продолжать наблюде
ние за температурой тела больного.

Джон Дж. Даунс, Рассел К ■ Рафаэли  
(John J. Donnes ,  Russell  С. Raphaely)
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МЕДИКАМЕНТОЗНОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Педиатрическая фармакология связана с фармакокинетикой 
и фармакодинамикой развивающегося организма. Педиатричес
кая фармакотерапия сочетает в себе основы фундаментальной 
и клинической фармакологии и знание о побочных реакциях 
препаратов и изменении их фармакокинетики и фармакодина
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мики под влиянием болезни. Все это позволяет рекомендовать, 
соответствующие дозы и обеспечивает получение информации, 
необходимой для безопасного лечения детей. Несмотря на то 
что в США в законодательном порядке предусмотрена тщатель
ная доклиническая и клиническая апробация любого нового 
препарата для определения его безопасности и эффективности, 
препараты, признанные годными для лечения взрослых, часто 
не рекомендуются для лечения детей. В связи с этим безопас
ность и эффективность медикаментозного лечения детей про
должают оставаться основной проблемой.

Ранее дозы, предназначенные для взрослых, назначали де
тям после пересчета с учетом возраста, но четкие данные о свя
зи возраста с безопасной и эффективной дозой у взрослых и 
детей отсутствуют. Определение рациональной дозы в педиат
рической практике основано или на результатах контролируемых 
клинических исследований, или на информации, полученной 
эмпирически при длительной работе с детьми разных возрастов. 
В противном случае дозу следует рассчитывать с учетом массы 
или площади поверхности тела. Врач должен всегда помнить о 
том, что рекомендованные средние дозы можно назначать толь
ко после рассмотрения возможной реакции больного на пре
парат.

РАСПРЕДЕЛЕНИЕ И М ЕТАБОЛИЗМ  ЛЕКАРСТВЕННЫХ ВЕЩЕСТВ 
В О РГАНИЗМ Е

Действие лекарственных средств на человека зависит от ря
да факторов, знать которые необходимо для рационального 
использования препаратов в клинике. Большинство препаратов 
оказывает обратимое действие, что зависит от концентрации 
лекарственного вещества и места его действия. Концентрация 
препарата и время его действия определяются дозой и фарма
кокинетическими параметрами (всасывание, распределение, ме
таболизм и выведение). Ф а р м а к о д и н а м и ч е с к и е  ф а к т о 
р ы  (взаимодействие с биологическими рецепторами и механиз
мы действия) определяют терапевтическое или токсическое 
действие. Фармакокинетические и фармакодинамические харак
теристики варьируют в зависимости от степени зрелости орга
низма ребенка, что в свою очередь определяет терапевтическую 
эффективность препарата.

У детей в течение первых месяцев жизни некоторые препа
раты могут полнее всасываться после введения внутрь, всасы
вание других, наоборот, может быть затруднено. Эти различия 
зависят от изменения pH в желудке и времени эвакуации из 
него. Непредвиденные привычки в питании и физические на
грузки у детей и подростков также могут обусловить изменение 
всасывания лекарственных средств, принятых внутрь. Таким
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образом, анатомические, физиологические и поведенческие ф ак
торы в разном возрасте могут способствовать изменению вса
сывания препаратов.

Некоторые факторы определяют распределение лекарствен
ных веществ в организме. Размер молекулы препарата, его 
устойчивость при физиологических значениях pH влияют на 
легкость, с которой он проникает через клеточные мембраны. 
В зависимости от природы и структуры мембраны проницае
мость ее для отдельных молекул препарата различна. Другие 
факторы включают в себя размер пространств, в которых за
ключены жидкости, соотношение сухой и общей массы тела и 
сродство препарата к белкам разных тканей.

Связывание с белком особенно важно для распределения 
препаратов. Препараты, отличающиеся большим сродством к 
месту связывания вне сосудистого русла, например дигоксин, 
связываются сердечной и скелетной мышцами и избирательно 
концентрируются в тканях за пределами сосудистого русла. 
С другой стороны, другие соединения могут обладать различной 
степенью сродства к белкам плазмы. Кислотные препараты, на
пример салицилаты и фенобарбитал, связываются преимущест
венно с альбумином. Щелочные соединения, например теофил- 
лин и морфин, связываются с несколькими белками плазмы 
(альбумин, альфа-1-ацидгликопротеин и липопротеины). Срод
ство щелочных препаратов к белкам плазмы обычно меньше, 
чем сродство кислотных соединений к альбумину. Молекула 
препарата, связанная с сывороточным белком, не способна про
никнуть через мембрану и распределиться во внесосудистом 
лространстве. Истинный объем распределения (Vd) зависит от 
концентрации доступных для препарата участков связывания 
белка крови. По сравнению со взрослыми и подростками у м а
леньких детей выявлено снижение сродства разных препаратов 
к белкам плазмы. Снижение сродства не может объясняться 
только меньшей концентрацией белка в плазме, но, очевидно, 
частично зависит от качественных различий между плазменными 
белками у детей и взрослых. Увеличение концентраций эндоген
ных лигандов, например билирубина и свободных жирных ки
слот, конкурирующих за связывание с альбумином, также 
снижает связывание препарата у новорожденных. Связываю
щая способность, соответствующая таковой у взрослых, уста
навливается к возрасту 3—6 мес.

П р е п а р а т ы ,  р а с т в о р и м ы е  в в о д е  при физиологи
ческих значениях pH, выводятся из организма с мочой в не
измененном виде. К таким препаратам относятся пенициллины 
и аминогликозиды. Скорость экскреции прямо пропорциональна 
скорости клубочковой фильтрации и канальцевой секреции. 
В период новорожденное™ почечный клиренс составляет при
близительно 5% от нормы у взрослого, но к возрасту б— 12 мес
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он уже приближается к норме. В препубертатный период ско
рость клубочковой фильтрации по отношению к площади по
верхности тела обычно в P/s— IV2  раза выше, чем у взрослых; 
уровня, характерного для взрослых, она достигает в раннем 
детском возрасте. Выведение препаратов, в основном экскре- 
тирующихся с мочой, зависит от возрастных изменений функции 
почек.

Б о л ь ш и н с т в о  п р е п а р а т о в ,  л е г к о  р а с т в о р я ю 
щ и х с я  в ж и р а х ,  фильтруется в клубочках почек и на
столько полно реабсорбируется в почечных канальцах, что 
остается в организме в активной форме в течение длительного 
времени, если только не подвергается химическим превращени
ям под воздействием ферментов. Выделяют две основные кате
гории метаболических реакций лекарственных препаратов: не
синтетические (окисление, восстановление и гидролиз) и синте
тические (конъюгация). Несинтетические реакции катализиру
ются разными оксидазами, фиксированными на мембранах эн- 
доплазматического ретикулума. Продукты реакции могут быть 
менее активными, обладать той же активностью или даже бо
лее активными, чем исходное соединение. Синтетические реак
ции обычно обусловливают превращение препаратов или их 
продуктов распада (несинтетические) в высокополярные соеди
нения, которые могут экскретироваться с желчью или мочой. 
Метаболизм лекарственных веществ происходит в разных орга
нах и тканях: в крови, легких, почках, желудочно-кишечном 
тракте и печени. Однако основным местом биотрансформации 
служит печень.

В процессе физиологического роста и развития метаболизм 
лекарственных соединений меняется как в количественном, так 
и в качественном отношении. Более того, количественные из
менения в разных биохимических звеньях могут происходить в 
разное время. Например, у новорожденного процессы гидрок- 
силирования глюкуроновой конъюгации обычно менее интен
сивные, в то время как процессы метилирования, ацетилирова- 
ния и сульфации достаточно развиты. Различия в степени зре
лости метаболических систем позволяют считать, что на опре
деленных стадиях развития у ребенка наступает определенный 
метаболический дефицит. Несмотря на это, в процессе роста 
и развития способность организма расщеплять некоторые пре
параты может быть существенно повышена. Этим объясняется 
тот факт, что в препубертатном периоде выведение фенитоина 
(дифенин), фенобарбитала и теофиллина происходит в 2—6 раз 
быстрее, чем у взрослых.

Количественные изменения приводят обычно к качественным 
различиям в образовании конечных продуктов метаболизма. 
Например, у ребенка в возрасте до 6 мес окислительные мета
болические пути недостаточно зрелы, вследствие чего теофиллин
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метилируется до кофеина. По мере созревания в возрасте после 
6 мес активные метаболические продукты образуются в значи
тельно меньших количествах и быстро выводятся из организма 
после приема каждой последующей дозы. Таким образом, при 
расчете дезы препарата во внимание необходимо принимать 
как возраст, так и массу тела.

В настоящий момент еще мало известно об онтогенетических 
факторах, контролирующих фармакодинамические процессы. На 
8-й неделе внутриутробного развития в тканях плода были об
наружены холинергические рецепторы. Во II триместре бере
менности чувствительность плода к ацетилхолиновой стимуля
ции не изменяется, хотя эффекторная способность, определяе
мая по сокращению гладкой мускулатуры, увеличивается в 
4 раза. На 12—22-й неделе у плода выявлены компоненты си
стемы адренергических рецепторов, концентрация которых уве
личивается по мере развития. Как правило, функция альфа- 
адренергических рецепторов обычно развивается позднее, чем 
бета-адренергических. Выявление функционально зрелых ре
цепторов в развивающемся организме, а также результаты 
экспериментальных исследований на животных свидетельству
ют о том, что рецепторы ЦНС особенно чувствительны к дей
ствию препаратов в определенные моменты пренатального и 
постнатального периодов жизни. Некоторые препараты, введен
ные в определенные периоды развития, могут оказать продол
жительное или даже необратимое воздействие на поведение 
индивида; для описания подобных состояний предложен термин 
«поведенческая тератология».

Время пребывания препаратов в организме. Поскольку дей
ствие большинства препаратов обратимо, время начала дей
ствия и интенсивность положительного эффекта пропорциональ
ны концентрации препарата в любой момент времени. Для до
стижения и поддержания желаемого терапевтического эффекта 
с минимальным риском развития токсического действия необ
ходимо поддерживать концентрацию препарата в предписывае
мых границах. Концентрация представляет собой динамическую 
функцию скорости введения и выведения лекарственного веще
ства. Возможность предсказывать его концентрацию с опреде
ленной точностью очень полезна, особенно при назначении пре
паратов, оптимальные терапевтические концентрации которых 
близки к потенциальной токсической концентрации, т. е. пре
паратов с низким терапевтическим индексом. Фармакокинетиче
ские взаимоотношения количественно свидетельствуют об из
менении уровня концентрации препарата в организме во време
ни и позволяют предсказывать ее в любой момент времени 
после приема дозы, а также облегчают расчет средней дозы, 
необходимой для достижения желаемой концентрации. Для 
определения концентрации препарата в организме и наблюде-
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Рис. 5-12'. Концентрация лекарственного средства в сыворотке после его одно
кратного внутривенного введения (описание см. в тексте).

ния за фармакологическим эффектом обычно определяют его 
концентрацию в сыворотке или плазме.

Выведение (расщепление и экскреция) большинства препа
ратов можно описать математически в виде процесса первого 
порядка либо экспоненциального процесса, т. е. процесса, при 
котором в единицу времени из организма выводится постоянная 
фракция соединения. Абсолютное количество препарата, выво
димое в единицу времени, пропорционально его содержанию в 
организме в любой момент времени.

Изменение концентрации препарата во времени можно пред
ставить простейшим математическим уравнением: C=^C0e_kt, 
где С — концентрация препарата в определенный момент вре
мени Т, С0 — его концентрация в момент времени 0 при усло
вии внутривенного введения и дальнейшего распределения ве
щества в организме; е — константа, равна 2,71828, к — фракция 
препарата, выводимая в единицу времени (константа скорости 
выведения), t — интервал после введения дозы. Несмотря на 
то что это уравнение значительно упрощает понимание времен
ных событий выведения, оно вполне пригодно для расчетов при 
назначении большинства препаратов, используемых в клиниче
ской практике. Графически это уравнение представлено на рис.
5-12, где К — значение логарифма концентрации препарата в 
сыворотке, определяемое углом наклона кривой; концентрация 
уменьшается наполовину за каждый период полужизни. Время;
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полужизни препарата и постоянная скорость выведения связаны 
„ „ х 0 ,693между собой в соответствии с уравнением: t r 8 =  — — > где 0,693

есть натуральный логарифм 2.
Наиболее важным показателем при рассмотрении взаимо

связи между концентрацией и дозой препарата служит истинный 
объем распределения Vd. Этот показатель не имеет ни физиоло
гического, ни анатомического значения и представляет собой 
теоретический объем, необходимый для того, чтобы равномерно 
растворить назначенную дозу препарата в плазме и крови. 
Истинный объем распределения определяется по уравнению:
V d =  ^ kt, где D — общая доза препарата, а все остальные 

Се
обозначения приведены выше. Клиренс (С1) служит вторым 
параметром, удобным для расчета распределения препарата в 
организме. Клиренс отражает теоретический объем жидкости, 
из которого препарат полностью удаляется за единицу време
ни; его можно представить как произведение истинного объема 
распределения и константы скорости выведения, т. е. C l=V dX K .

Если известен клиренс, можно легко  определить дозу и 
схему приема для достижения необходимой концентрации пре
парата. Концентрация в любой момент времени от начала при
ема определяется по уравнению: С = ——  (1 —е _кт), где D —

С1хт
каждая последующая доза; t — интервал между приемами; т — 
время, прошедшее после приема первой дозы. Графически выяв
ленные отношения изображены на рис. 5-13. Поддержание посто
янной концентрации достигается при приеме препарата не реже 
чем через 5 периодов полужизни при условии, что e-kt приближа
ется к 0. В этом случае уравнение упрощается: C ss=  —----

С1хт
где Css — постоянная концентрация препарата в крови для вы
бранной дозы.

Преобразуя последнее уравнение, можно вычислить дозу, 
необходимую для обеспечения постоянной концентрации препа
рата: D =  C s s X C 1 X t .  Поскольку препарат принимают периоди
чески, повышение и понижение его концентрации колеблются 
около среднего уровня. Средний постоянный уровень определя
ется величиной дозы, а выраженность его колебаний зависит от 
продолжительности интервала между приемами, который в свою 
очередь определяется временем полужизни препарата. Для 
избежания значительных колебаний концентрации препарат не 
следует назначать чаще одного раза на каждый период полу
жизни.

Распределение нескольких препаратов невозможно точно 
представить с помощью уравнений кинетики первого порядка.
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Рис. 5-13. Н еоднократное введение препарата через равные промежутки  
времени.
I — уровень препарата в сыворотке при постоянном внутривенном введении: через пять 
периодов полужизни уровень достигает 96,9% от Cs s  (см. в тексте); 2 — постоянную  
дозу вводят (внутрь или внутримышечно) с интервалами, равными периоду полужизни  

препарата; 3 — ту ж е  д о зу  при тех ж е  путях введения вводят с интервалами, рав
ными Обращает на себя внимание тот факт, что при правильном дозировании  
получают одно и то ж е значение Cs s  (независимо от пути введения), а максимальные 
(макс) и минимальные (миним) значения концентрации должны находиться в пределах  
терапевтического действия. Сочетание начальной нагружающ ей дозы и последующ их  
иногда дает  преимущества в отношении быстрого проявления эффекта и поддерж ания  
дозы  на безопасном уровне.

Например, фенитоин (дифенин), салицилаты и алкоголь подав
ляют кинетику насыщения, изменяя время полужизни и клиренс 
препаратов. Концентрация других препаратов в плазме может 
уменьшаться с разной скоростью: за первоначальным быстрым 
снижением следует один или несколько этапов более медлен
ного снижения. Подобный тип изменения концентрации описы
вается мультиэкспоненциальными уравнениями, рассмотрение ко
торых выходит за пределы настоящего раздела.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ИНДИВИДУАЛЬНОЙ Д О ЗЫ  ПРЕПАРАТА

Реакция организма на среднюю дозу препарата строго ин
дивидуальна, даже если доза подобрана в соответствии с мас
сой, площадью поверхности тела и степенью созревания орга
низма. Индивидуальная реакция определяется различиями а 
скорости выведения препарата и его фармакодинамическими 
свойствами. Различные патофизиологические состояния также 
влияют на клиренс и индивидуальную реакцию организма. В ре
зультате этого необходимо подбирать индивидуальную схему ле
чения, особенно препаратами с низким терапевтическим индек
сом. Дозу некоторых препаратов, таких как дофамин или фуро- 
семид, можно подобрать в соответствии с эффектом. Дозы 
других препаратов подбирают в соответствии с их концентраци
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ей в плазме или сыворотке. При корреляции между дозой и 
концентрацией препарата можно определить границы концен
трации, при которой у большинства больных достигается тера
певтический эффект, и границы концентрации, при которой у 
большинства из них развиваются нежелательные побочные ре
акции.

Последние достижения в аналитической технологии позво
ляют быстро определять содержание различных препаратов в 
небольших пробах крови. Мониторное наблюдение за изменени
ем их концентрации особенно важно при: 1) оценке неадекват
ного терапевтического действия, подозрении на токсическое 
действие препарата, потенциальном взаимодействии препара
тов; 2) подборе дозы препарата с низким терапевтическим ин
дексом, нарушенном выведении и у больных с передозировкой 
или подозрением на нее. Определение концентрации в плазме 
некоторых препаратов не имеет существенного клинического 
значения, так как: 1) некоторые широко известные препараты 
с высоким терапевтическим индексом безопасно назначать в 
больших дозах; 2) ряд препаратов обеспечивает немедленное и 
количественно оцениваемое фармакологическое действие; 3) от
сутствует корреляция между концентрацией препарата в плаз
ме и его фармакологическим действием.

Для того чтобы избежать серьезных терапевтических оши
бок при определении концентрации, необходимо помнить о ф ар
макокинетических характеристиках препаратов и брать для 
анализа необходимую пробу крови в соответствующее время, 
которое зависит от схемы лечения и дозы. Оптимальные кон
центрации в сыворотке некоторых препаратов, обычно исполь
зуемых в педиатрии, представлены в табл. 5-27. Независимо от 
представленных данных любая схема лечения, кроме основан
ной на определении концентрации, должна базироваться на ин
дивидуальном терапевтическом эффекте.

Особые проблемы, возникающие при назначении лекарствен
ных препаратов. Мнение о том, что внутривенное введение 
обычно сопровождается быстро наступающим терапевтическим 
эффектом и усвоением препарата, не совсем верно, особенно 
если это касается детей. Скорость распределения и время вы
ведения всей дозы после внутривенного введения зависят от 
скорости тока крови в сосудах, объема мертвого пространства 
системы, используемой для процедуры, и объема жидкости, в 
котором разведен препарат. Стандартные системы для внутри
венного введения обычно рассчитаны на взрослого человека и 
имеют большой объем мертвого пространства, что определяет 
задержку поступления препарата при необходимости его мед
ленного введения детям. Например, при внутривенном введении 
гентамицина со скоростью 25 мл/'ч препарат начнет поступать в 
ткани ребенка только через час после начала введения, а для
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Т а б л и ц а  5-27. Терапевтический уровень в сыворотке некоторых 
препаратов, используемых в педиатрии

Препарат
Уровень в сыворот

ке, мкг/мл

Противоаритмические/кардиотонические
Дигоксин

0 ,0 0 0 8 —0,0025Новорожденные и дети 1-го года жизни
Дети и подростки 0 ,0008— 0,0016

Лидокаин 1 ,5 — 6
Прокаинамид (новокаин) 4—8
Пропранолол (анаприлин) 0 ,0 2 —0 ,2
Гуанидин

Противосудорожные
1— 5

Карбамазепин 4— 12
Клоназепам 0 ,0 2 —0 ,0 7
Этосуксимид 40— 100
Фенобарбитал 10— 40
Фенитоин (дифенин) 10— 20
Триметин, распадающийся до  диметина; при длитель

ном применении может достигать уровня 500—  
1000 мкг/мл

6— 40

Вальпроевая кислота 
Противобактериальные

50— 150

Амикацин 15“”  25
Карбенициллин Около 100
Хлорамфеникол (левомицетин) 10— 25
Гентамицин 4— 10
Изониазид 2— 10
Канамицин 15— 25
Метилмицин 4— 10
Тобрамицин

Ж аропонижающ ие (анальгетики) противовоспалитель
ные
Ацетилсалициловая кислота (определяемая по сали- 

цилату)
Ж аропонижающ ее действие (кратковременный курс 

лечения)

4— 10

50— 150

При поражении суставов (длительный курс лече
ния)

Ацетаминофен (парацетамол) (кратковременный курс 
лечения)

100— 300

50— 100

Меперидин 0 ,1 5 0 —0,600
Ф енилбутазон (бутадион) 40— 80
Пропоксифен

Психоактивные
0 ,0 5 — 0 ,2

Амобарбитал (барбамил) Около 5
Хлоралгидрат 5— 10
Хлордиазепоксид 1— 3
Хлорпромазин (аминазин) 0 ,0 4 — 0 ,3
Диазепам 0 ,1 5 — 0 ,0 6
Имипрамин (имизин) 0 ,0 5 — 0 ,1 6
Пентабарбитал (этаминал-натрий) Около 1

Д ля терапевтической комы 
Прочие

5— 40

Хлортиазид 2— 2 ,5
Теофиллин 10—20
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введения 90% от дозы потребуется 3 ч. Медленное поступление 
препарата может значительно повлиять на его концентрацию в 
сыворотке и терапевтическое действие. Устранить эти пробле
мы можно, вводя препарат в периферические сосуды с помощью 
специальной помпы или системы переливания с меньшим объ
емом трубок.

ПРОБЛЕМ Ы  ТОКСИЧНОСТИ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ

Проблемы, связанные с ростом и развитием организма. Дей
ствие лекарственного препарата на нормально развивающегося 
ребенка необходимо учитывать при составлении схемы лечения. 
Увеличение частоты случаев ядерной желтухи у детей, полу
чавших препараты, вытесняющие билирубин из мест его свя
зывания в крови, служит примером проявления токсичности 
препарата. К другим побочным реакциям, специфичным для ра
стущего организма, вызываемым потенциально опасными для 
детей препаратами, используемыми для лечения взрослых, от
носятся нарушение под влиянием тетрациклинов формирования 
постоянных зубов при назначении препарата в период оконча
ния амелогенеза, возможный побочный эффект на конституци
ональное развитие при лечении стероидными гормонами, амфе
тамином (фенамин) или метилфенидатом.

Взаимодействие лекарственных веществ. При введении одно
му и тому же больному двух препаратов или более всасыва
ние, распределение, метаболизм, экскреция и действие каждого 
из них может измениться в результате их взаимодействия 
(табл. 5-28). Не всегда взаимодействие препаратов отрицатель
но, но в большинстве случаев прослеживается субоптимальный 
эффект или повышение токсичности одного препарата или бо
лее. Действие каждого препарата, назначаемого в сочетании с 
другими, должно быть тщательно продумано.

Любой препарат может вызывать побочные реакции, обыч
но проявляющиеся в усилении ожидаемого фармакологического 
эффекта. Некоторые побочные реакции относятся к и д и о с и н 
к р а з и я м  и поэтому их развитие невозможно предсказать, зная 
обычный механизм действия препарата. Этот тип побочных ре
акций часто протекает в виде симптомокомплексов, которые 
могут имитировать известные синдромы (табл. 5-29).

Фармакогенетика. Наследственные факторы могут влиять на 
реакцию организма в ответ на введение лекарственных веществ, 
поэтому их следует исключить при рассмотрении всех процес
сов, связанных с лекарственной терапией. К примерам генети
чески детерминированных различий в метаболизме препаратов 
относятся гемолиз у больных с дефицитом глюкозо-6-фосфат- 
дегидрогеназы (Г-6-ФД), длительный паралич после введения 
сукцинилхолина больным с аномалией изофермента псевдохо-
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Т а б л и ц а  5-28. Взаимодействие лекарственных препаратов,
используемых в педиатрии

Препараты, воздействующие на вса
сывание других препаратов в ж е- 
лудочно-кишечном тракте 
Препараты для приема внутрь

Антацидные

Антациды, содержащ ие алюми
ний

Барбитураты  
Каолин-пектин 
Ж елезо  

Салицилаты 
Вытеснение препарата из места свя

зывания с белком 
Вытесняющие препараты 

Фенилбутазон (бутадион) 
Фенитоин (дифенин)
Салицилаты

Сульфаниламиды  
Хинидин 
Вальпроат 

Препараты с аддитивным действием 
Усиливающие действие

Гликозиды наперстянки

Диазоксид
Диуретики (выводящие калий)

Этиловый спирт (острая интокси
кация)

Фенотиазины

Пропранолол

Хинидин

Резерпин

Препараты, абсорбция которых сни
жается

Фенотиазин, салицилаты, сульфанил
амиды

Изониазид, дигоксин, тетрациклины

Метацин 
Г ризеофульвин 
Линкомицин 
Тетрациклины 
Фенопрофен, индометацин

Вытесняемые препараты 
Фенитоин (дифенин)
Гормоны щитовидной железы  
Метотрексат, напроксен, фенитоин 

(дифенин)
М етотрексат, фенитоин (дифенин) 
Фенитоин (дифенин)
Дигоксин1

Препараты, действие которых усили
вается (триггерный эффект) 

Блокаторы бета-адренорецепторов 
(брадикардия)

То ж е
Кортикостероиды (истощение запасов 

калия), курареподобные препараты  
(блокаторы нервно-мышечной пере
дачи)

Барбитураты (угнетение функции 
Ц Н С ), хлоралгидрат (седативное 
действие), диазепам (угнетение 
функции Ц Н С ), мепробамат (угне
тение Ц Н С ), салицилаты (ж елу
дочно-кишечное кровотечение) 

Гипотензивные препараты, морфин 
(гипотензия)

Фенотиазины (гипотензия),
Фенитоин (угнетение функции серд

ц а), хинидин (отрицательный ино- 
тропный эффект), резерпин (сим
патическая блокада), мышечные 
релаксанты (блокада нервно-мы
шечной передачи)

Фенотиазины (угнетение функции 
Ц Н С ), мышечные релаксанты (бло
када нервно-мышечной передачи) 

Блокаторы бета-адренорецепторов  
(брадикардия)
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Продолжение табл. 5-23

Трицикдические антидепрессанты Хлордиазепоксид (седативный эф 
ф ект), симпатомиметические ами
ны (гипертонический криз)

Взаимодействие препаратов, при котором усиливается метаболизм одного 
из них за счет действия другого (действие системы ферментов на метабо
лизм препарата)

Препарат, вызывающий усиление 
действия

Барбитураты
барбитал)

(особенно фено-

Карбамазепин  

Фенитоин (дифенин) 

Салицилаты

Препарат, метаболизм которого уси
ливается (фармакологический эф 
фект снижается)

Кортикостероиды, левомицетин, кло- 
назепам, дигоксин, доксициклин, 
эстрогены, фенотиазины, фенитоин, 
трицикдические антидепрессанты, 
тестостерон 

Фенитоин (дифенин), вальпроеЕая 
кислота

Кортикостероиды, диазепам, тирок
син, метапирон, примидон 

Фенопрофен
Препараты, потенцирующие собственный метаболизм: хлордиазепоксид, хлор- 

промазин (аминазин), гексобарбитал, мепробамат, пентобарбитал, фенобар
битал, фенилбутазон (бутадион), фенитоин (слабое действие), пробенецид 

Взаимодействие препаратов, при котором подавляется метаболизм одного из 
них
Препарат, угнетающий метаболизм

Аллопуринол

Барбитураты (в больших дозах) 
Левомицетин
Фенотиазины (особенно амина

зин)
Циметидин

Диазепам
Эритромицин
Изониазид
Парааминосалициловая кислота 
Фенитоин (дифенин)
Пропоксифен 
Сульфаниламиды  
Вальпроевая кислота 

Усиление обычного побочного дейст
вия при комбинированном исполь
зовании
Д ва аминогликозида или амино- 

гликозид и этакриновая кислота 
или фуросемид, аминогликозид 
и цефалоспорин 

Аминогликозид и полимиксин 
Амфотерицин В и гликозид напер-

Препарат, метаболизм которого сни
жается (повышается риск разви
тия интоксикации)

Азатиоприн, циклофосфамид, меркап- 
топурин 

Фенитоин (дифенин)
То ж е

Карбамазепин, диазепам, фенобарби
тал, фенитоин (дифенин), пропра- 
нолол, теофиллин 

Фенитоин (дифенин)
Теофиллин 
Фенитоин (дифенин)
Изониазид  
Примидон 
Карбамазепин  
Фенитоин (дифенин)
Фенобарбитал, фенитоин (дифенин)

Нефро- и ототоксичность 
Нефротоксичность, острая почечная

недостаточность

Нефротоксичность
Сердечная аритмия (гипокалиемия)
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Продолжение табл. 5-28

Цефалоридин и этакриновая кис Нефротоксичногть
лота

Цефалоридин и фуросемид То же
Кортикостероиды и индометацин Изъязвление желудочно-кишечного

тракта

Гликозид наперстянки и симпато- Сердечная аритмия
миметический амин

Диуретик (калийтеряющий) и гли Токсичность препарата наперстянки
козид наперстянки

И зониазид и рифампицин Г епатотоксичность
Дифенин и изониазид Нейротоксичность
Тетрациклин и диуретик Нефротоксичность
Трициклический антидепрессант и Кардиотоксичность

фенотиазин
Вальпроевая кислота и другие про- Нейротоксичн'ость

тивосудорожные

1 Точный механизм взаимодействия неизвестен.

Т а б л и ц а  5-29. Некоторые синдромы, обусловленные 
побочным действием лекарственных средств

Синдром

Мультиформная эритема и синдром  
Стивенсона — Д ж онсона

Узловая эритема
Эксфолиативный дерматит

Экстрапирамидные симптомы

Гемолитическая анемия 
Связанная с дефицитом глюкозо-6- 

фосфатдегидрогеназы

Связанная с положительной про
бой Кумбса

Депрессия

Препараты

Барбитураты, кодеин, этосуксимид, 
пенициллины, фенобарбитал, дифе- 
нин, салицилаты, сульфаниламиды, 
тетрациклины, тиазиды  

Пенициллины, сульфаниламиды  
Барбитураты, пенициллины, дифенин, 

сульфаниламиды  
Бутирофеноны (галоперидол), диа- 

зоксид, фенотиазин

Ацетилсалициловая кислота (в боль
ших д о за х ), левомицетин, димер- 
капрол, налидиксовая кислота, нит- 
рофурантоин, парааминосалицило- 
вая кислота, примахин, пробенецид, 
хинидин, сульфаниламиды , (вклю
чая салицилазосульфапйридин), 
аналоги водорастворимого витами
на К

Цефалоспорины, левомицетин, инсу
лин, изониазид, метициллин, метил- 
дофа, парааминосалициловая кис
лота, пенициллины (в больших д о 
за х ), р-ифампицин, сульфанил
амиды

Отмена фенамина,, клонидин, метил- 
дофа, фейотйазины, прёднизолон 
(обычно 'вызывает эйфорию ), ана-
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Продолжение табл. 5-29

Синдром

Фоточувствительность (фототоксиче- 
ские и фотоаллергические реакции 
могут быть сопутствующими или 
случайными)
Фотоаллергия (сенсибилизация) 

при первом приеме или аллерги
ческие реакции при длительном  
повторном лечении 

Ф ототоксикоз (проявление через 
6— 18 ч после приема)

Псевдомембранозный колит 

Ретробульбарный неврит

Синдром, напоминающий сывороточ
ное истощение

Системная красная волчанка

Токсический эпидермальный некроз 
(синдром Лиелля, болезнь Ритте
ра, синдром обож ж енной кожи)

Препараты

прилин, резерпин, тетрагидроканна- 
бинол

Антигистаминные препараты, фено
тиазины, сульфаниламиды, пара- 
аминобензойная кислота, тетрацик
лины

Противобактериальное мыло (галоге- 
низированные салицилаланиновые 
красители), дегтярные мази и про
изводные дегтя, гризеофульвин, 
налидиксовая кислота, фенотиази
ны, сульфаниламиды, тетрацик
лины

Ампициллин, левомицетин, клинда- 
мицин, линкомицин, тетрациклины 

Левомицетин, клиохинол (йодхлор- 
гидроксихинолин), этамбутол, изо- 
ниазид, пеницилламин, фенотиазины  

Ацетилсалициловая кислота, гризео
фульвин, гидрализин, пенициллины, 
сульфаниламиды, производные тио- 
урацила

Г идрализин, изониазид, пеницилла
мин, новокаинамид 

Ацетилсалициловая кислота, аллопу- 
ринол, барбитураты, метотрексат, 
пенициллины, дифенин, бутадион, 
сульфаниламиды, тиазиды

линэстеразы, различие в скорости ацетилирования изониазида, 
новокаинамида и сульфаниламидов, в процессах окисления та 
ких препаратов, как дебризохин, спартеин и антипирин, гене
тически детерминированная метиловая конъюгация, дефицит 
синтеза глутатиона, обусловливающий повышение чувствитель
ности к токсическим продуктам окислительного метаболизма. 
При генетическом обследовании близнецов было выявлено, что 
по сравнению с дизиготными монозиготные близнецы отличают
ся большим сходством в отношении фармакокинетики препара
тов. Каждый раз, когда у больного развивается необычная ре
акция после введения препарата, необходимо учесть возмож
ность ее фармакогенетической природы.
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Лекарственные препараты, экскретирующиеся с грудным мо
локом. Практически все препараты, назначаемые женщинам, 
кормящим грудью, в том или ином количестве секретируются с 
молоком и могут поступить в организм ребенка. В связи с этим 
назначать препараты лактирующим женщинам следует с мак
симальной осторожностью и как можно реже.

Выписывание лекарственных препаратов

Такие факторы, как вкус, запах, цвет, консистенция и цена 
препарата, имеют значение при составлении схем лечения. Ис
пользование родовых (аналоговые) названий при выписывании 
препаратов может снизить их ценность для некоторых больных, 
но врач, выписывающий подобное средство, должен быть уве
рен, что оно обладает аналогичными биологическими свойства
ми, биоэффективностью и приемлемостью для больного. До сих 
пор в педиатрии используются препараты, сведения о которых 
еще не полны.

Д ля того чтобы достичь желаемого терапевтического эффек
та, врач должен выписывать препараты, хорошо ему известные. 
Новейшие лекарственные средства, по действию аналогичные 
старым, хорошо зарекомендовавшим себя и не имеющие суще
ственных терапевтических преимуществ перед последними, на
значать не рекомендуется. В большинстве случаев эти препара
ты незначительно отличаются по терапевтическому действию или 
потенциальной токсичности и более дорогостоящи по сравнению 
с препаратами, на основе которых они изготовлены. Новые 
препараты можно назначать только в том случае, если при 
клинической апробации были выявлены их дополнительные те
рапевтические возможности.

При выписывании лекарственных средств следует иметь в 
виду, что больной получит достаточное количество его и что 
после окончания курса лечения у него останется небольшое 
количество препарата. Родители должны быть проинструктиро
ваны на предмет того, что оставшийся препарат необходимо 
хранить в недоступном для ребенка месте, чтобы избежать слу
чайного отравления или самолечения. Каждый раз, когда это 
возможно, схемы лечения должны быть упорядочены, и при 
любом удобном случае следует выписывать отдельно приготов
ляемые препараты. Следует избегать сложных схем лечения, 
при которых требуется часто принимать препарат, заменять один 
препарат на другой, что может привести к передозировке или, 
наоборот, к его недостаточному поступлению в организм.

Доверие. Относительно мало известно о факторах, опреде
ляющих степень доверия членов семьи к инструкциям, исхо
дящим от врача. Результаты многих исследований свидетель
ствуют о том, что больные часто не принимают препараты по
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стоянно или по предписанной схеме. Более того, они часто 
принимают средства, не рекомендованные или не выписанные 
врачом. Во многих случаях осложнения могут быть сведены к 
минимуму при осторожном ознакомлении членов семьи с при
родой заболевания и механизма действия назначаемых препа
ратов, важности следования предписанной инструкции. Если 
инструкции написаны детально и понятно и если схема лечения 
как можно меньше влияет на образ жизни семьи, особенно на 
время сна родителей, большинство членов семьи будут с боль
шей охотой следовать предписанным инструкциям.

Сэнфорд Н. Коуэн, Ральф Э. Кауффман, Леон Штребель 
(Sanford N. Cohen, Ralph Е. Kauffman, Leon Strebel )
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МЕТОДЫ ПОЛУЧЕНИЯ ИЗОБРАЖЕНИЯ ОРГАНОВ  

И ТКАНЕЙ У ДЕТЕЙ

Для использования любых методов с целью получения изо
бражения органов и тканей в педиатрии необходимы понимание 
сути медицинской задачи в каждом конкретном случае и зна
ние специфических анатомических и физиологических особен
ностей развивающегося организма ребенка. Новые методы по
лучения изображений следует оценивать в свете их диагности
ческой разрешающей способности в сравнении со стандартными 
радиологическими методами, их безопасности в случае необхо
димости использования любого вида наркоза или анестезии, ог
раничения подвижности и/'или болевых ощущений или диском
форта во время исследования, продолжительности облучения и 
получаемой дозы и стоимости метода (см. табл. 5-30).

Обычные радиографические исследования позволяют полу
чать статические изображения, и патофизиологические измене
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ния скорее подразумеваются, чем определяются непосредствен
но, хотя некоторые методы флюороскопии позволяют рассмат
ривать различные структуры в движении. В ближайше:.! 
будущем хорошо зарекомендовавшие себя радиологические ме
тоды будут широко использоваться, но в последующем они бу
дут вытеснены методами, позволяющими непосредственно на
блюдать патофизиологические процессы.

Время экспозиции при радиографических исследованиях 
должно быть небольшим, чтобы дозы облучения были невелики, 
а артефакты, обусловленные движениями, были невозможны. 
В каждом конкретном случае максимальное уменьшение дозы 
облучения предусматривается реальной необходимостью прове
дения обследования. Несмотря на то что для современного обо
рудования типичен автоматически устанавливаемый пучок излу
чения, что значительно уменьшает площадь тела, на которую он 
воздействует, необходимо тщательно защищать от него половые 
органы обследуемого. В табл. 5-30 приведены значения доз об
лучения и экспозиции при исследованиях, проводимых с меди
цинскими и немедицинскими целями.

При неконтактности ребенка для проведения его обследова
ния может потребоваться иммобилизация или наркоз. Детям, 
способным понимать происходящее, необходимо разъяснить це
ли и задачи обследования. За последние годы время проведе
ния сканирующего компьютерного исследования значительно 
сократилось, поэтому к помощи наркоза прибегают реже, осо
бенно при обследовании головного мозга. Наркоз используется 
преимущественно у детей в возрасте до 4 лет, что связано с 
определенным риском.

В педиатрии важно знать с в я з ь  м е ж д у  в о з р а с т о м  
б о л ь н о г о  и в о з м о ж н о с т я м и  р а д и о л о г и ч е с к о г о  
о б с л е д о в а н и я  для установления диагноза. В большинстве 
случаев заболевания органов брюшной полости, которыми ча
сто страдают дети, редко или вообще не встречаются у взрос
лых. Внутрикишечные образования обычно оказываются киста
ми кишечника, яичника, брыжейки и сальника. Неопухолевые 
забрюшинные заболевания обычно представлены гидронефро
зом, а у новорожденных мультикистозной дисплазией почек. 
К самым частым неопластическим процессам в этой области 
относится опухоль Вилмса или нейробластома. Из больных с 
опухолью Вилмса 2 / з  к моменту установления диагноза состав
ляют дети в возрасте до 3 лет, 3Д случаев нейробластом выяв
ляют у детей в возрасте до 5 лет. Тератомы яичников, состав
ляющие у взрослых только 10% от всех опухолей яичников, 
часто встречаются у детей. На ранних этапах развития к пре
валирующим заболеваниям яичников относятся простые (фол
ликулярные) кисты. Очень редко у детей диагносцируют карци
номы поджелудочной железы, часто встречающиеся у взрослых,
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Т а б л и ц а  5-30. Дозы облучения при исследованиях, 
проводимых с медицинскими и немедицинскими целями

Рады,
Рэмы

Вид облучения (очень Время Где получено
прибли

зительно)

Облучение с медицинскими це
лями
Рентгенография грудн' 

клетки (новорожденные)

КТ, контактные снимки (де
ти)

Латеральный снимок люмбо
сакрального отдела позво
ночника (взрослые)

Катетеризация сердца 
Лечебная радиотерапия

целями
Естественный фон на у[ 

моря
Космические лучи (некото

рые профессиональные 
пилоты реактивных са 
молетов и члены коман
ды)

Радиоактивные источники (ж и
тели некоторых областей 
в Индии)

Ядерная война, допускаемая 
доза Л Д 50 (рабочие, занятые 
на урановых разработках)

0 ,004

1 С

1,1 С

10 ч
7000 Н ед

0,08 Год

1 Год

3 Год

5 Д опусти
мое за 
год

450 Мин

Входная доза на кож 
ном поле, доза на вы
ходе значительно мень
ше

Входная доза на кож 
ном поле при полном 
объеме сканирования 

Входная доза на кож 
ном поле, доза на вы
ходе значительно мень
ше 

То же
Опухоль и окружающие 
структуры

Все тело 

То ж е

Все тело

Радиационное излучение

Все тело

значительно реже после травм и воспалительных процессов у 
них формируются псевдокисты. В печени могут образовываться 
абсцессы, кисты, первичные неопластические и сосудистые про
цессы и метастазы. Значительно чаще, чем считалось ранее, у 
детей и подростков встречаются болезни желчевыводящих пу
тей. Камни в них часто образуются после обширных хирурги
ческих вмешательств, например после хирургической коррекции 
сколиоза. На фоне инфекции при ультразвуковом методе ис
следования может быть выявлено преходящее выраженное рас
ширение желчного пузыря.
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Дети часто страдают острым аппендицитом, при этом у 70% 
детей в возрасте старше 5 лет в момент первого осмотра диаг- 
носцируется перфорация отростка. Образующийся абсцесс мо
жет локализоваться в любом участке брюшной полости, чаще 
всего в области таза, поэтому трудно получить его изображение 
с помощью обычной радиографии. В сложных случаях при 
хроническом процессе большое диагностическое значение имеют 
компьютерная томография (КТ) и ультрасонография, редко 
используемые при обследовании больного в острой стадии ап
пендицита.

В неонатальном периоде выявляются различные аномалии 
ЦНС, не встречающиеся в последующие годы жизни. Ультра
сонография помогает обнаружить внутримозговые кровотечения 
и определить степень расширения желудочков мозга. Основной 
проблемой остаются опухоли мозга, составляющие значитель
ную часть неопластических заболеваний у детей. Несмотря на 
достижения КТ, диагностические трудности встречаются при 
выявлении подтенториальных опухолей и опухолей задней череп
ной ямки. В этих случаях большие надежды возлагаются на 
метод ядерного магнитного резонанса.

У детей встречается разнообразнейшая патология органов 
грудной клетки. При лейкозе в процесс вовлекаются медиасти- 
нальные лимфатические узлы и вилочковая железа, встречаются 
лимфомы, нейробластомы, рабдомиосаркомы грудной стенки 
или диафрагмы, а также злокачественные тератомы. Может 
произойти закупорка, сужение трахеи, бронхов или пищевода, 
обусловленное бронхогенными или кишечными кистами. С по
мощью ультрасонографии, простой или субтракционной артери- 
ографии и КТ выявляют аномалии больших сосудов. Метод 
ядерного магнитного резонанса (ЯМР) без введения контраст
ных веществ позволяет визуализировать камеры сердца и боль
шие сосуды.

СПЕЦ И ФИ ЧЕСКИ Е МЕТОДЫ

Стандартная радиография и флюороскопия. В детской боль
нице г. Бостона 75% радиологических методов исследования 
составляют стандартные рентгенологические методы (в различ
ных проекциях), томография, динамическая и статическая флю
ороскопия и методы исследования, связанные с введением конт
растных веществ в сосуды или различные полости. Приблизи
тельно в Vs случаев при исследовании органов грудной клетки 
в настоящее время специальное оборудование используется не
посредственно у постели больного, так как болезни ограничи
вают возможность перемещения детей. Ядерный магнитный ре
зонанс, ультрасонография, КТ, артериография и инвазивные 
методы исследования используются в 15% случаев, при этом
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на их долю приходится до 65% от всего времени, затрачивае
мого на все радиологические методы исследования.

Локализация и характер большей части повреждений ске
лета могут быть определены с помощью обычной рентгеногра
фии. Для определения вида травматических повреждений ЦНС, 
позвоночника и плотных образований в области грудной клет
ки и брюшной полости часто бывают необходимы ультрасоно- 
графия, КТ и ЯМР. Внедрение метода ультрасонографии по
зволило значительно снизить частоту применения метода экскре
торной урографии. Несмотря на широкое распространение 
эндоскопических методов, рентгенологические методы исследо
вания желудочно-кишечного тракта с применением бария ос
таются жизненно важными. Например, эзофагит или ранние 
стадии воспалительных заболеваний кишечника эффективнее 
всего диагностируются с помощью эндоскопии, но обычная 
рентгенография по-прежнему остается наиболее предпочтитель
ным методом диагностики кишечной непроходимости и многих 
заболеваний грудной клетки, особенно верхних и нижних ды
хательных путей, например при попадании в них инородного 
тела. Часто используется эзофагография с барием и редко 
бронхография.

Методы ядерной медицины. За последние 10 лет успехи в 
медицинском приборостроении и радиофармацевтике способст
вовали распространению методов ядерной медицины в педиат
рии. Сцинтиграфия, получение статических и динамических изо
бражений с помощью гамма-излучения при введении больному 
радиоактивного вещества часто помогают анатомической ха
рактеристике повреждения и получению особенно важной ин
формации о функциональном состоянии исследуемого органа, 
если анатомические изменения уже выявлены другими мето
дами. Например, использование препаратов для исследования 
гепатобилиарной системы позволяет определить как функцию 
гепатоцита, так и процесс образования желчи. Невсасываемые 
радионуклиды применяются для оценки желудочно-кишечного 
рефлюкса. Галлий накапливается в абсцессах и других участ
ках воспаления; он используется для идентификации различных 
опухолей. Галлий отличается большим периодом полужизни, 
поэтому при использовании им требуется соблюдение осторож
ности.

Для большинства новых радионуклидов типичен короткий 
период полужизни. Так, в настоящее время в некоторых цент
рах, оборудованных генераторами осмия, для радионуклидной 
ангиокардиографии используется иридий-191гп с периодом по
лужизни 4,95 с. При этом могут быть получены серийные изо
бражения при значительном уменьшении времени экспозиции по 
сравнению с методами, при которых используются радиоак
тивные метки с более продолжительным периодом полужизни.
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Изотоп иридия рекомендуется использовать для количественно
го определения праволевого шунта и измерения желудочкового 
выброса. С помощью других изотопов можно точно оценить 
перфузию миокарда.

Заметные достижения произошли за последние 10 лет в раз
личных областях ядерной медицины. Внедрение в практику КТ 
и ультрасонографии привело к значительному сокращению слу
чаев радионуклидного сканирования мозга. С другой стороны,, 
сцинтиграфические методы и радионуклидное сканирование 
стали чаще использовать для выявления остеомиелита, добро
качественных, а также злокачественных первичных и метаста
тических опухолей костей. Предложен метод сцинтиграфии с 
увеличением для точного определения во время операции ло
кализации остеоидной остеомы и необходимого объема иссе
чения ткани. Уменьшение частоты использования радиоактивных, 
методов при заболеваниях печени и селезенки отражает рас
пространение ультрасонографии и КТ в диагностике заболева
ний этих органов. Общее число случаев исследования мочепо
ловой системы (сканирование почек, цистография и сцинтигра- 
фия мошонки) составляет 35% от общего числа случаев 
исследования методами ядерной медицины. Большая чувстви
тельность и чрезвычайно низкая радиоактивность обусловлива
ют преимущественное обследование больных с пузырно-моче
точниковым рефлюксом методом радионуклидной цистографии. 
Димеркаптосукциниевая кислота, меченная технецием, позво
ляет исследовать корковый слой почек, определить функцию 
определенного участка почки и отдифференцировать здоровую 
ткань от кистозной и опухолевой. Для диагностики гипертензии, 
закупорки и рефлюск-нефропатии особенно рекомендуется бы
стро экскретирующаяся диэтилентриаминопентаацетиловая ки
слота, меченная технецием. Она позволяет точно измерить ско
рость клубочковой фильтрации без определения объема выде
ленной мочи. В ближайшем будущем меченные технецием сое
динения могут вытеснить йодированный ортойодгиппурат при 
определении эффективного тока плазмы в почках.

Для обследования больных с кистофиброзом легких, обст
рукцией дыхательных путей, бронхолегочной дисплазией, брон- 
хоэктазами и воронкообразной грудной клеткой применяется 
вентиляционно-перфузионное сканирование легких с внутривен
ным или ингаляционным введением ксенона-133. Моноагрегаты 
технеция-89т позволяют определить региональную перфузию 
легких.

Радиоизотопы, меченные моноклональными антителами, ис
пользуются для выявления остеосаркомы и нейробластомы, а 
также при лечении больных с опухолями.

Ультрасонография. Этот важный диагностический метод по
лучения изображения основан на регистрации и визуализации
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колебаний звуковых волн высокой частоты при их отражении 
от структур разной плотности. Характерные особенности и от
личия ультрасонографии от КТ при исследовании органов брюш
ной полости представлены в табл. 5-31. Чаще всего ультрасо- 
нографией пользуются при исследовании у новорожденных моз
га, печени и желчевыводящих путей, почек, а также для выяв
ления и оценки внутрибрюшных, тазовых и забрюшинных об
разований. Метод облегчает контроль местонахождения иглы 
при проведении биопсии или нефростомической трубки.

Ультрасонография важна при решении вопроса о прогнозе 
у больных с внутримозговыми кровотечениями, при которых 
уровень смертности достаточно высок. Ультразвуковой датчик 
легко перемещается по поверхности тела, что упрощает обсле
дование и позволяет проводить его у постели больного. Уста
новка датчика над большим родничком (так называемое акус
тическое окно) позволяет использовать высокочастотные коле
бания, обеспечивающие их большую разрешающую способность.

Во время нейрохирургических операций ультрасонографичес- 
кое исследование через интактную или надрезанную твердую 
мозговую оболочку позволяет точно определить локализацию и 
характер новообразования. Метод используется для определе
ния местонахождения шунтирующих катетеров.

Ультрасонография широко применяется при исследовании 
органов брюшной полости, за исключением заболеваний же- 
лудочно-кишечного тракта (хотя возможно выявление некото
рых видов интрамуральных образований). Достаточная дупли
кация толстой кишки (1,5—2,0 см) распознается по присутст
вию в ней жидкости. Несмотря на обычно малые размеры, 
дупликации легко дифференцируются от мезентериальных или 
сальниковых кист. Четко можно видеть расширенные печеноч
ные протоки, желчный пузырь и сосуды печени. С помощью 
ультрасонографии выявляются первичные или метастатические 
опухоли печени диаметром более 1 см, кроме того, можно оп
ределить плотность ее паренхимы. Его используют для опреде
ления размеров печени и ее биопсии. При плотно прилегающей 
к ребрам селезенке исследование затрудняется, но легко уста
навливаются ее размеры, травматическое повреждение и кисты. 
Диагносцируются расширение основного протока поджелудоч
ной железы, воспалительные, травматические панкреатиты и 
псевдокисты.

Повышается диагностическая значимость ультрасонографиче- 
ских исследований при патологии мочевыводящих путей. После 
разработки методов диагностики их инфекционных заболеваний 
последовало внедрение в практику нисходящей цистографии и 
внутривенной урографии. Если при проведении нисходящей 
цистографии патологии не выявляется, проводят ультразвуковое 
исследование почек; к помощи внутривенной урографии прибе-
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Т а б л и ц а  5-31. Сопоставление возможностей и особенностей 
компьютерной томографии и ультрасонографии 
при исследовании органов брюшной полости у детей

Компьютерная томография (КТ) | Ультрасонография

Получение изображения основано на 
различиях в поглощении рентгенов
ских лучей

Получение изображения основано на 
различиях в акустическом импе
дансе

Преимущества КТ перед ультрасонографией
Изображение соответствует обычной 

анатомической локализации орга
нов

Контрастное усиление позволяет диф
ференцировать структуры одинако
вой плотности, но с разной сте
пенью васкуляризации

Некоторые трудности обусловлены 
присутствием газов, костных струк
тур

Используется для обследования 
брюшной полости; газы в кишеч
нике помогают выявить патологию 
у детей

Качество изображения мало зависит 
от квалификации персонала

Результаты обследования в динами
ке практически всегда сопоставимы

Изображение менее достоверно 

Не обладает этими возможностями

Основные трудности обусловлены 
присутствием газов, костных струк
тур

Большие трудности при обследовании 
верхнего левого квадранта брюш
ной полости обусловлены наличием 
ребер, скоплением газа в средней 
части брюшной полости

Качество изображения значительно 
зависит от квалификации персо
нала

В настоящее время результаты ис
следования в динамике сопостави
мы только при записи на пленку 
или магнитную ленту

Преимущества ультрасонографии перед КТ
Как правило, обработка результатов 

обследования занимает больше 
времени 

Высокая стоимость метода 
Ионизирующее излучение представ

ляет определенную опасность 
Необходимость наркоза у детей в 

возрасте до 4 лет 
Существенные искажения изображе

ния, обусловленные движениями, 
дыханием, металлическими предме
тами

Невозможность обследовать больно
го, находящегося в постели 

Трудности при выявлении жидких 
сред

Трудности при жировой прослойке 
вокруг органов при обследовании 
детей

Обработка результатов исследования 
требует меньшего времени

Меньшая стоимость метода 
Отсутствие вредных воздействий от 

ультразвуковых сигналов 
Редко требуется проведение наркоза

Проблемы практически отсутствуют

Возможность обследования больного, 
находящегося в постели 

Меньше трудностей при выявлении 
жидких сред 

Трудности при жировой прослойке 
вокруг органов отсутствуют, неко
торые преимущества при обследо
вании худых детей
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Продолжение табл. 5-3t

Компьютерная томография (КТ) Ультрасонография

М еньш ая д о за  облучения на единицу  
площ ади  тела  у  маленьких детей  
с соответствую щ им  уменьш ением  
разреш аю щ ей сп особн ости  м етода  

Н ев озм ож н ость  оценить п одви ж н ость  
диаф рагм ы , пульсацию  сосудов  

Ш ироко используется  при о б сл ед о в а 
нии брю ш ной полости

Н езначительное уменьш ение разре
ш аю щ ей способн ости  м етода  из-за 
м алого разм ера п лощ ади  тела

В о зм ож н ость  четко видеть дви ж ен и я  
диаф рагм ы  и пульсацию  сосудов  

О собен н о ш ироко используется  при 
исследовании  печени, почек и о р га
нов м алого таза

гают только в том случае, если два предыдущих метода иссле
дования не дали положительного ответа. Ультрасонография по
могает определить анатомию почки даже при снижении ее
функции. Метод эффективен в диагностике и динамическом на
блюдении за развитием гидронефроза. Визуализация расши
ренного мочеточника позволяет дифференцировать пузырно-мо
четочниковый рефлюкс и обструкцию пузырного отдела моче
точника от обструкции его тазового отдела. При подозрении на 
забрюшинное образование для скрининг-протокола рекомендует
ся проводить обычное рентгенологическое обследование и уль- 
трасонографию. Это позволяет обнаружить обструкции, скопле
ния жидкости вокруг почек, изменение размеров и формы транс
плантированных почек.

Легко диагностируются кистозные, плотные неопластические 
и воспалительные заболевания органов малого таза. Без риска 
облучения плода можно определить срок и осложнения бере
менности.

Изображения могут быть получены во многих плоскостях, 
поэтому можно оценить внутрибрюшные сосуды, выявить про
растание опухоли Вилмса в нижнюю полую вену и правый ж е
лудочек. Визуализация аорты и ее ветвей помогает точно опре
делить расположение и размеры новообразований. Четко видны 
увеличенные лимфатические узлы. Метод позволяет определять 
стадию развития опухоли.

Основное преимущество ультрасонографии при исследовани
ях органов брюшной полости состоит в возможности различать 
плотные новообразования или структуры, частично или пол
ностью заполненные жидкостью. Не всегда можно определить 
характер жидкости: транссудат или экссудат. Неоднородность 
содержания кистозных образований предполагает эксвудат или 
кровотечение. Метод помогает локализовать при хирургических 
вмешательствах абсцесс или камни в желчевыводящих путях 
или почках.
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На ранних стадиях развития проводится ультрасонографиче- 
ское исследование костей и плотных тканей. Определяется жид
кость в тазобедренном суставе, в отдельных случаях можно вы
сказать предположение о ее происхождении. Ультрасонографи- 
ческое исследование выявляет врожденный вывих бедра уже на 
той стадии, когда обычная рентгенологическая диагностика не
возможна из-за большого количества хрящевой ткани. Ультра
звуковое исследование легче проводить в динамике, чем рент
генологическое. При этом четко определяется характер образо
ваний в костной ткани: плотная ткань, жидкость или смешанная 
структура.

Эхокардиография произвела революцию в области исследо
ваний при болезнях сердца. Разработан высокоэффективный ди
агностический метод выявления дефектов перегородки, нару
шения взаиморасположения и изменения размеров сосудов, 
внутрисердечных образований, а также оценки сократительных 
свойств миокарда. Неинвазивность метода позволяет широко 
использовать его для динамических исследований.

Компьютерная томография (КТ). Метод позволяет получать 
■изображения в поперечном сечении при вращении рентгенов
ской трубки и расположенного на ее конце детектора вокруг 
больного. Изображение строится с помощью компьютера в со
ответствии с различиями в поглощении рентгеновских лучей. 
Компьютерная томография существенно изменила диагностиче
ские возможности при исследованиях головного мозга, практи
чески полностью вытеснив такие опасные и болезненные про
цедуры, как пневмоэнцефало-, вентрикуло- и артериография. 
В настоящее время артериографию проводят только при подо
зрениях на артериовенозные новообразования и другие сосуди
стые опухоли. Несмотря на развитие КТ, по-прежнему диагно
стические трудности возникают при исследовании плотных боль
ших костей, например пирамидной (артефакты); трудно опре
делить границы или охарактеризовать структуру образования 
в задней черепной ямке. При гидроцефалии КТ служит основ
ным методом исследования. Большое значение она имеет в 
диагностике заболеваний спинного мозга, особенно если нера- 
диоактивнсе контрастное вещество попадает в субарахноидаль- 
ное пространство. Незаменима КТ в диагностике сложных пере
ломов и новообразований позвоночника. Однако она редко по
зволяет выявить заболевание позвоночника, не обнаруженное 
при обычном рентгенологическом исследовании или радиоизо- 
топном сканировании.

Компьютерная томография органов шеи и туловища особен
но информативна при определении размеров и характера таких 
новообразований, как нейробластомы, опухоль Вилмса, лимфо- 
мы и абсцессы. Исследование органов грудной клетки с по
мощью КТ проводят у детей с первичными и метастатическими
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опухолями; четко выявляются метастазы в легких. Несмотря 
на то что у взрослых достаточно часто выявляются гранулемы 
или другие неясные узелковые образования, в дальнейшем ока
зывающиеся незлокачественными, округлый узелок диаметром 
4 мм или больше у детей или подростка должен насторожить 
в отношении возможного метастазирования злокачественной 
опухоли.

Внутривенное введение контрастных веществ позволяет ис
следовать не только основные сосуды, но и капилляры и вне
клеточную жидкость. Это особенно важно при исследовании 
органов брюшной полости, в которой контрастное вещество по
зволяет обнаружить новообразование, замаскированное плот
ными тканями. С помощью КТ выявляют кальцификацию часто 
еще до того, как ее можно обнаружить при рентгенологическом 
исследовании. Для того чтобы отличить кишечные петли от уве
личенных лимфатических узлов и опухолей, перед исследованием 
органов брюшной полости в желудочно-кишечный тракт обяза
тельно вводят контрастное вещество (см. табл. 5-31).

Новообразования в периферических мягких тканях также 
четко визуализируются с помощью КТ. Ультрасонография по
зволяет предположить характер повреждения, а внутривенная 
КТ — определить васкуляризацию измененной области и уточ
нить локализацию окружающих сосудов, определить также 
локализацию новообразования по отношению к определенным 
мышечным пучкам и нервам. Метод позволяет определить раз
меры опухолей головного и спинного мозга, хотя часто трудно 
достоверно сказать, где кончается ткань опухоли и начинается 
отек или кровоизлияние. Независимо от того, что КТ позволяет 
определить степень деструкции костной ткани и вовлечение в 
патологический процесс костного мозга, по-прежнему большее 
значение в клинических исследованиях имеет качественная 
рентгенография.

Цифровые субтракционные ангиограммы. Метод основан на 
компьютерном вычленении преконтрастных радиографических 
изображений на снимках, полученных после внутрисосудистого 
введения контрастного вещества. Этот вид ангиографии актуа
лен в педиатрии для выявления сосудистых нарушений, осо
бенно патологии аорты и ее основных ветвей, васкуляризации 
легких и легочной перфузии. Метод эффективно дополняет 
двухмерную киноангиографию и при катетеризации сердца у 
больных с его врожденными пороками требует введения мень
шего количества контрастного вещества. Возможные артефакты 
обусловлены движениями больного, в связи с чем часто появ
ляется необходимость в проведении наркоза.

Метод магнитного резонанса позволяет получать в попереч
ной, продольной и косой плоскости изображения, которые фор
мируются сигналами, появляющимися при помещении в сильное
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магнитное поле больного, на которого воздействуют электро
магнитные импульсы с частотой, соответствующей резонансной. 
Метод магнитного резонанса имеет ряд преимуществ перед КТ 
при исследовании кровотока, определении кровоизлияний, при 
миелинизации мозга, однако кальцификация тканей выявляется 
значительно труднее. С помощью магнитного резонанса легче 
выявить очерченные образования в грудной клетке, так как 
крупные сосуды видны без введения контрастного вещества. 
Метод используется для динамического наблюдения за эффек
том химиотерапии и облучения при опухолях, остеомиелите и 
различных забочеваниях костного мозга у детей. Имеются со
общения о получении эхопланарного изображения в качестве 
перспективного метода динамического наблюдения за функцией 
сердца.

Джон А. Киркпатрик, Н. Торн Гриском 
(John A. Kirkpatrick, Jr., N. Thorne Griscom)
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ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ

Агнозия пальцевая 262 
Агрессивное поведение 199 
Аддисона болезнь 510 
Акалькулия 272 
Активность 264
— дисфункция 265
—  нормальная функция 264
— интегративная 267
—  —  дисфункция 268
--------  нормальная функция 267
■--------оценка 268
Алкалоз врожденный при заболевани

ях Ж КТ 578
— дыхательный 589
—  метаболический 530, 589
—  респираторный 532 
Альдостерон 510 
Аминазин 224
Аминокислоты незаменимые 325 
Анамнез 482
Ангиограммы цифровые субстракци- 

онные 698 
Анемия В 6-зависимая 420 
Анионная щель 539 
Антенатальная патология 30 
Антидепрессанты 226
— трициклические 197 
Антвдиуретический гормон 496
— — заболевания 497 
Антирабическая вакцина 474 
Антропометрические изменения 96 
Анурия 550
Аппетита извращение 166 
Апротоны 521 
Арахидоновая кислота 330 
Аргинин 325 
Арибофлавиноз 414 
Артикуляции нарушения 291 
Атрофия 396 
Аудиограмма 287
Аудиологические клинические тесты 

285 
Аутизм 215
Ацидоз диабетический 579
— метаболический 528, 588
-------- причины почечные 529
------------- другие 529
—  респираторный 531, 587 
Ацидурия ксантуреновая 420

Белка избыточное потребление 402
— недостаточность 397— 399
— потребности 325 
Беременность подростков 448 
Бери— бери 412 
Бешенство, вакцинация 474 
Биотина дефицит 421
-------- диагноз 421
--------  клиника 421
--------  лечение 421
-------- профилактика 421
--------  этиология 421
Бруксмзм 171 
Буфер 520
—  системы 522

Вакцины специальные 457  
Вакцинация ассоциированная корь, 

паротит, краснуха 445
— полиомиелит 458 
Вегетативная нервная система, нару
шение при изменении функций 166В 
Вещества лекарственные, взаимодей

ствие 680
—  питательные, доступность 338 
  потребности 319
—  — усвояемость 338 
Визуально-моторная интеграция 251 
Вины чувство 123
Витамины 338, 405
— А, дефицит 405 
 диагноз 408
—  — — профилактика 409
—  В 6 418
— группы В, дефицит 410
—  D, дефицит 517
— Е, дефицит 438
 —  диагноз 439
■-------------профилактика 439
— К, дефицит 439
 —  клиника 440
•------------- лечение 441
— — источник 440
— — низкое содержание в молоке 

356
— синтез бактериальной флорой 339 
Внимание избирательное 264
--------  нормальная функция 264
-------- дисфункция 265
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—  недостаточность концентрации 189
—  первичное нарушение 265 
Внутриклеточное pH 534 
В одорода ионы 520
Воды экскреция 495 
Вокализации нарушения 291 
Воровство 188
Воспитания общественная служ ба 145 
Вскармливание грудное 353
—  — гигиена 359 
  диета 359
-------- подготовка женщины 357
—  — преимущества 353
--------  противопоказания 355
-------- психологические факторы 359
—  — соответствие потребности ребен

ка 362
--------- техника 360
-------- утомление 359
—  искусственное 352, 365
---------молочные смеси 379
--------- продукты 383
--------техника 366
Временных последовательностей орга

низация 252
--------------нарушение 253
-------------  оценка 254
Время пребывания препаратов в орга

низме 674
—  экспозиции 687

Галолеридол 224 
Гемоглобин плода 29 
Гемморагическая болезнь новорож 

денных 356 
Гепатита А профилактика 476 
Гидроцефалия 163 
Гиперактивность 189
— анамнез 191
—  диагноз 193
—  клиника 190
—  лабораторные исследования 192
—  лечение 194
—  прогноз 199
—  психотерапия 198
— синдром 134
—  тестирование 193 
Гипервитаминоз А 410
—  D 437
— —  дифференциальный диагноз 438
—  — лечение 438
--------  профилактика 438
Гиперкалиемия 513, 593 
Гиперкапния 531, 535 
Гиперкальциемия 517 
Гипермагнезиемия 520, 594 
Гипернатриемия 508, 592 
Гиперпаратиреоз 517 
Гипертензия внутричерепная 622

Гилерфосфатемия 542 
Гиперхлоремия 539 
Гипокалиемия 512, 593 
Гипокальциемия 517, 597
— бессимптомная 598
— клиника 599
— лечение 600
— неонатальная 597
— поздняя 599
— прогноз 601
— ранняя 598 
Гипокапния 535
Гипом агнезиемия 519, 594 
Гипонатриемия 508, 590
— бессимптомная 591 
Гипофосфатемия 543 
Гипохлоремия 538
Глазодвигательной интеграции нару

шение 271 
Глазных яблок период быстрого дви

жения 169 
Глухоты выявление 283 
Гнева вспышка 187 
Голодание 579
Головного мозга повреждение 163 
Головы окружность 97 
Гомосексуализм, истинная ориентация 

209
— лечение 213
— обстоятельств 209
— развития 207
—  у  девочек 212
--------  у  мальчиков 210
Гормон натрийуретический 503
—  паратяреоидный 542 
Грипп, иммунизация 457  
Грудная клетка, окружность 100

Дегидратация, клиническая оценка 
552

—  лабораторные данные 562
— оценка степени дефицита 558 
 эффективности лечения 569
— принципы лечения 563
—  типы 557
—  ф аза первая 564
--------  вторая 565
--------  третья 569
— физикальный осмотр больного 559 
Декстроамфетамин 195 
Депрессия 175
— анаклитическая 176
—  дистимическая 177, 178
— развернутая 177
—  хроническая 179 
Дератизация 445
Дети путешествующие, профилактика 

474
Дефибрилляция 625
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Д иабет несахарный 497
—  сахарный 507 
Диарея 470
— острая 572
— у детей с хронической недостаточ

ностью питания 576
—  хроническая 577 
Диета вегетарианская 392
— ежедневная основная 391
— индивидуализация 390 
•— оценка 349
Динамичность общества 143 
Дисномия 271 
Диопаксия 262 
Дисф арая 178
Дифтерийный анатоксин 450 
Дисциплина 116
Д озы  препарата определение 677 
Докармливание 364 
Дошкольный период 139 
Дыхания задерж ка 187
—  органов аспекты развития 93

Ж елтая лихорадка 475 
Ж естокое обращение с детьми 234
■--------—  —  виды 234
Ж ивота окружность 100 
Ж идкость 492
— абсолютный дефицит 555  
  степень 556
—  внутриклеточная 494
— всасывание 495
—  возмещение потерь, метод 546
— механизм распределения 498
—  потребление 320, 494
--------  изменение при заболеваниях

549
------------------------поддерживающ ая те

рапия 553
—  —  --------------повышение 550
------------------------ уменьшение 550
—  регуляция содержания 494
—  среда организма 493
— — — патофизиология 491
—  трансцеллюлярная 493
— экскреция 495 
Жиры 327

Заболевания ЦНС, нарушение равно
весия электролитов 585 

Заикание 172 
Запоры у детей 388 
Запущенность детей 234 
•— эмоциональная 236 
Звука нарушение проводимости 282
—  производящая система 293 
Здоровье детей в развивающихся

странах 467 
Здравоохранения структура системы

22

Зрелости половой стадии 59 
Зрительно-пространственная ориента

ция 251
------------- - оценка нарушений 252
Зубы, скрежение 171
—  оценка развития 89

Идентификация половая 128 
Имизин 180
Иммунизация общепринятая 450
— отсрочка 456
—  пассивная 476
—  предотвращение болезней 472 
Интеллект сенсомоторный, период

становления 251
—  тесты 159
Информации системы приема 292 
Инцест 214, 242
— диагноз 244
—  лечение 245
—  прогноз 246
— профилактика 245 
Истезание детей 236
—  —  диагностика 240
-------- лабораторные данные 239
--------  лечение 240
— - - прогноз 242
-------- профилактика 241
Истерические неврозы 174
—  расстройства конверсионные 165, 

175
Истощение 396

Кала недержание 168
—  рыхлая консистенция 387 
Калий 508
— истощение запасов 511
— количество в организме общ ее 508 
 повышенное 513
—  .регуляция содержания 509 
Калории 323
— потребление 553
--------  подсчет 546
Кальций 5:14
— общ ее количество в организме 514
— патологические состояния 516
— регуляция содержания 515
— экскреция 515 
Квашиоркор 397 
Кетоацидоз диабетический 529 
Кислота 520
— аскорбиновая, дефицит 422
 —  диагноз 425
 —  лечение 426
-------------  прогноз 425
------------- профилактика 425
 —  рентгенологические проявле

ния 424
Кислотно-основное равновесие 520 
------------- буферные системы 522
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-------------  в норме 527
— — — легочный механизм 523
------------- нарушения 528
-------------------возмещение потерь ж и д

кости 545
-------------  — измерения 533
--------  --------  клиническая оценка 533
-------- ----------наблюдение за больным

545
-------------------поддерживающая тера

пия 544
 —  реакция спиномозговой

жидкости 537
 —  почечный механизм 524
—  — — регуляторные механизмы 521 
Кишечника заболевания 470 
Класса изменение структуры 275 
Клетчатка 338
Клиническое состояние детей, оценка 

480
Кожной складки толщина 97 
Коклюшная вакцина 450 
Колика у детей 389 
Коллоидное осмотическое давление

498
Консультирование родителей 277 
Координация перцептуально-мотор

ная 159
Кормление детей первого года жизни 

386
-------- второго года жизни 390
—  самостоятельность ребенка 391 
Костной ткани оценка зрелости 89 
Кошмары ночные детей 169 
Кровообращения недостаточность 622 
Культуры уровень общества 27

Лактации поддержание 357
—  установление 357 
Лекарственных веществ обмен  96 
Лечение детей в периоде доопераци-

онном 661
-------------------послеоперационном 661
-------- находящ ихся в критическом со 

стоянии 618 
--------  подход 480
—  медикаментозное 670
—  цри изолированном изменении кон

центрации электролитов 587
— — специфических заболеваниях 

572
Линолевая кислота 330 
Л ож ь 188

Магний 517
—  общ ее количество 517
—  поддержание равновесия 518
— потребление 518
— состояние патологическое 519 
Малярия 476

М аразм 396
М астерство ребенка 125 
М астурбация 172
Медицина, стоимость обслуживания

23
— формы записи 485
— ядерная, методы 690 
Менингит 550
— последствия 163 
Меридил 195
Метаболический алкалоз 530, 589
— ацидоз 528, 588
Методы получения изображения орга

нов у  детей 686 
Минеральные вещества 331
--------  источники 332
•-------- значение 332
М оделирование 122 
М олозиво 367 
Молоко грудное 353
— сцеживание 364 

механическое
-------------  ручное 364
— — сравнительная характеристика 

с коровьим 367
— гипоаллергенное 378
— гомогенизированное 373
— для молочных смесей 371, 378
—  заменители 378
— кислое 373
— козье 378
—  конденсированное 373
— пастеризованное 371
— переработанное 372
—  сгущенное 372
—  состав 368
— — белки 369
— — витамины 370
--------  вода 369
--------жиры 370
--------  калорийность 369
— — микроорганизмы 371
-------- минеральные вещества 370
--------углеводы 369
—  — усвояемость 371
—  сухое цельное 373
— — снятое 373
—  сырое 371
—  ферментированное 373 
Молокоотдачи рефлекс 358 
Мотивация 268
Мочи недержание 166 
Мюнхаузена синдром 235 
Мышления процессы 267

Наказание 116 
■— аспекты 119
— временной фактор 118
■— нежелательные последствия 121
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Н аруш ения психосоциальные у детей 
161

Насыщения чувство 338 
Натрий 501
—  абсорбция 501
—  изменение содержания при заболе

ваниях 507
—  количество в организме 501
— потребление 501
—  распределение в организме 505
—  регуляция содержания 501
—  экскреция 502
--------- регуляция почками 502
—  уретический гормон 503 
Невнимательность ситуационная 265 
Недокармливание 386 
Недоношенный ребенок 39
--------- особенности патологии 40
--------  психомоторное развитие 39
Недостаточность белковая 397 
-------- дифференциальный диагноз 399
— — лабораторные данные 399 
  лечение 399

---------профилактика 399
Нейролептики 225
Нервно-психического развития оценка 

100
Несамостоятельность 202 
Несчастные случаи 189 
Ниацина дефицит 415 
Н оворожденны й 31
—  психосоциальное развитие 37
—  психомоторное развитие 35
—  смерть 317
—  с низкой массой тела 469
— физиология 32
--------  метаболизм 33
--------  состояние почек 34
— физическое развитие 31

Обмена веществ аспекты развития 93 
О бследование физикальное 484 
Общественные отношения 273 
Ожирение 402

—  клинические проявления 403
— лечение 404
— профилактика 404
— этиология 402 
Ожоги 581, 646
— выбор растворов для регидратации 

653
—  мониторное наблюдение 654
—  неотложная помощь 649
—  осложнения 657
—  потребность в жидкости, расчет 

655
--------  — калориях 656
— предупреждение 647
— реабилитация 659

Околощитовидных ж елез нарушение 
функции 597

— — врожденное отсутствие 601 
Онкотическое давление 498 
Операции проведение 667 
Осмоляльность жидкостей организма

499
Осмотр первичный 481 
Оссифвкация скелета плода 89 
Отношений педагог—ученик модифи

кация 275 
Отнятие ребенка от груди 364 
Отравления 447
— салицилатами 581
— солевое 592
—  умышленное 235
Оценка состояния ребенка перед нар

козом 662

Память 254 
•— нарушения 256
-------- зрительные 271
•--------моторные 262
—  стратегия активации 256 
Паралич гипокалием,ический периоди

ческий семейный 512
Паратцреоидный гормон 542 
Пастеризация молока 445 
Паталогоанатомическое вскрытие 318 
Педиатрия 15
—  история развития 15
— повышение специализации 24
—  профилактическая 442 
Пеллагра 415
—  диагноз 417
— лечение 418
— профилактика 417 
Пемолин 196 
Перекармливание 386 
Пилоростеноз 578 
Пирадоксина дефицит 418 
  диагноз 420
-------- лабораторные данные 420
--------  лечение 421
— •— профилактика 420 
Питание внутривенное 553
— — состав растворов 554
— детей, занимающихся спортом 393 
 раннего возраста 350
— нарушения 319, 395, 469
—  недостаточность 395
— — неорганической природы 246 
 ----------- диагностика 247
 —  клиника 246
------------------ лабораторные данные 247
------------------- прогноз 248
-------- у детей в возрасте старше 2 лет

400
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— продукты для вскармливания 
383— 386

— радиоактивность 339
— система развития 93
— факторы 27
-------- противобактериальные 339
--------  психологические 349
--------  эндокринные 339
Плацента, роль 29 
П лод 28
— гемоглобин 29
— патология антенатальная 30
— развитие нервной системы 30
 ■ физическое 28
Пневмококковая вакцина 457 
Поведение, агрессивное 199
— нарушение у детей раннего возра

ста 187
— модификация 223
—  пассивно-агрессивное 202 
Подростковый период 59, 140 
  ранний 63
-------------  познавательные способно

сти 66
--------  — развитие психомоторное 66
------------------  психосоциальное 68
------------------ физическое 63
--------  средний 69
--------  — развитие познавательных

способностей 71
--------------■ психомоторное 71
------------------  психосоциальное 73
--------  поздний 72
------------развитие психомоторное 73
--------  — — психосоциальное 73
------------------- физическое 72
Полиомиелит, вакцинация 458 
Политическая жизнь общества 27 
Половой (ая, ое) зрелости степень 97
— поведение 132, 141
— развитие, стадии 59
 ■ классификация 60
— роль 128
-------- биологические факторы 128
-------- психосоциальные аспекты 129
Почек хронические заболевания 507  
Прагматика 291 
Премедикация 664 
Пренатальный период 449  
Препараты лекарственные, выписыва

ние 685
-------- экскретирующие с грудным мо

локам 685 
Привычки вредные 170 
Приемных детей проблема 144 
Проективные тесты 159 
Произвольные движения 262
—  —  дисфункция 262 
  оценка 263

Протон 520
Профилактика первичная 444
--------в педиатрических учреж дениях

449
— — общественная 444
— вторичная 459
— третичная 459 
Психиатора консультация 160 
Психического стятуса изменения пр»

заболеваниях ЦНС 162 
Психозы детские 215
— — индуцированные 217
— — поздние 217
— ■— ранние 215
Психологических нарушений преду

преждение 218 
--------  лечение 222
Психосоциальные аспекты педиатрии 

,104
— проблемы 161
Психосоматические взаимодействия  

218
— нарушения 165 
Психотерапия, методы 222
— групповая 223 
Психофармакология 224 
Психофизиологические нарушения 165 
Пубертатный период 140

Радиография стандартная 689 
Развитие детей 27
------- диагностика нарушений 273
----------------- помощь 275
------------------------ медицинская 278
— — оценка 74
— — школьного возраста, нарушения 

249
Рахит, обусловленный дефицитом ви

тамина D 426
— дифференциальный диагноз 434
— клинические проявления 431
—  лечение 435
—  осложнения 434
— прогноз 434
— профилактика 435
— этиология 426 
Рвота детей 387
Реанимация сердечно-легочная 623 
Ребенок , в воз/рас те первых трех ме

сяцев жизни 42
------------ 3—6 месяцев 46
-------------  6— 12 месяцев 47
------------- дошкольном 52
------------- школьном 57
— года жизни первого 40
—  --------второго 48
— развитие, специфические проблемы  

126
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— телевидение 150 
Резонанса магнитного метод 696 
Речь, восприятие рецептивное 257 
  дисфункция 258
—  возможности 270 
■— нарушение 270
-------- методы исследования 293
--------  плавности 292
—  развитие нормальности 292, 294, 

296
—  функции 291
--------  экспрессивной 259
—  центральные механизмы 292 
Рефлекса слухового измерение поро

га 286
Рибофлавина дефицит 414 
--------  лечение 415
— —  профилактика 415 
Родители, разлука 147
— роль в развитии ребенка 109 
--------  учителей 113
—  смерть 147 
Рост ребенка 27 
  отставание 605
 —  лечение 608
-------------  оценка 74
—   --------прогноз 608
—  — — профилактика 608

Сацилиэм 529 
Сейбина вакцина 454 
Сексуальной адаптации варианты 204 
Семьи планирование 109 
Сердечная недостаточность застойная

550
—  сосудистая система, аспекты р а з

вития 93
Синдром гипер активности 134
— М юнхаузена 235
—  Туретта 172
■— шоковый 627 
Синтаксис 291
Слуха исследование у грудных детей  

284
■— нарушение 282
— степень потери 286 
Смертность детей, уровень 443
—  показатели в США 18 
Смеси молочные 379 
Сна нарушения 169
Совесть, формирование понятия 123
Совращение малолетних 235
Созревание неврологическое 265
Солка вакцина 454
Сом.атотип 86
Социализация 116
Способность к чтению 269
— ребенка 125 
Срыгивание 387

Столбнячный анатотоксин 450 
Страхи естественные детей 136 
Судороги Вб-зависимые 420 
Суицидальные попытки 181
Таурин 325
Тестирование психологическое 159 
Тетания 595, 603
—  детская 436
— при дефиците витамина D 436, 602 
Тиамина дефицит 4,12
Тики 171
Тимпанометрия 286 
Токсикомания 449 
Томография компьютерная 695 
Травматизм, уровень 616
—  у детей 446
Транквилизаторов прием 164 
Трансвестизм 205 
Трансплантация органов 221 
Транссексуализм 206 
Туберкулиновая проба 458

Углеводы, потребность организма 326  
Ультрасонография 691 
Умение 269
Умственного развития отставание 298
Утопление полное 638
У ход за больными детьми 315

Фармакокинетика 680 
Феминизм 213 
Фенотиазины 197 
Флюороскопия 689 
Фобия школьная 139 
Фобические неврозы 173 
Фонетика 291 
Фосфор 540
Фторирование воды 444

Хлор 538
Хлорохин 476
Холера, вакцинация 475

Цистин 325

Ш изоидности элементы в поведении 
203

Ш кола 139, 275
Шок гемморагический 637

Эго 123
Эксгибиционизм 215
Электролитов возмещение потерь 546
— дефицит 555 
Энцефалита последствия 163 
Энурез 166
Эпидемиология 442, 460 
Эритробластоз плода 356

Языка нарушения 291
— центральный механизм 292


