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Аннотация
В данном справочнике представлены самые полные

и актуальные сведения, касающиеся болезней детей.
Описаны причины возникновения и механизмы развития
самых распространенных детских заболеваний. Рассмотрены
современные методы диагностики и основные способы лечения.
Полезными окажутся советы по профилактике и мерам
предосторожности. Практические рекомендации специалистов
и полезная информация помогут родителям по симптомам
определить, что беспокоит ребенка, принять своевременные меры
для улучшения состояния до приезда врача и не допустить
перехода болезни в хроническую форму. Издание предназначено
для широкого круга читателей.
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ЧАСТЬ I
АНАТОМО-

ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ
ОСОБЕННОСТИ ДЕТЕЙ

 
 

ГЛАВА 1. ФИЗИЧЕСКОЕ
И ПСИХОМОТОРНОЕ

РАЗВИТИЕ ДЕТЕЙ
 

Здоровье ребенка тесно связано с уровнем его физическо-
го, умственного и функционального развития.

Здоровье – это не только отсутствие болезни и физиче-
ских дефектов, а состояние полного физического, духовно-
го и социального благополучия, это отражено в материалах
Всемирной организации здравоохранения. Основной отли-
чительной особенностью ребенка является то, что он растет



 
 
 

и развивается по определенным законам и не является копи-
ей взрослого человека.

Различают биологический и паспортный возраст челове-
ка.

Весь генетический материал закладывается в одной-един-
ственной клетке, возникающей в момент оплодотворения. В
ней хранится информация о его половой принадлежности,
росто-весовых показателях, особенностях внутренних орга-
нов, психического и интеллектуального развития.

Росто-весовые показатели отражают биологический воз-
раст ребенка.

Условно развитие ребенка разделяют на несколько пери-
одов:

1) этап внутриутробного развития эмбриона – первые 12
недель беременности;

2) этап развития плода;
3) неонатальный период – от 0 до 28 дней;
4) грудной возраст – с 3-4-й недели жизни до 12 месяцев;
5) преддошкольный возраст – от 1 года до 3 лет;
6) дошкольный возраст – с 3 до 7 лет;
7) период младшего школьного возраста – с 7 до 12 лет;
8) период старшего школьного возраста – с 12 до 16 лет.
Каждый из этих возрастных периодов имеет свои особен-

ности.



 
 
 

 
ХАРАКТЕРИСТИКА

ВНУТРИУТРОБНОГО ПЕРИОДА
 

Первый (эмбриональный) период характеризуется быст-
рым формированием органов и систем. В этом периоде за-
родыш превращается в плод с органами и системами. На 1-
й неделе эмбрионального развития происходит деление кле-
ток, на 2-й неделе ткани дифференцируются, образуя два
слоя, на 3-4-й неделе образуются сегменты тела, а с 5-8-й
недели они приобретают присущие человеку формы строе-
ния тела. К 8-й неделе масса плода составляет 1 г, а длина
– 2,5 см.

Во втором периоде, когда появляется питание плода че-
рез плаценту, образуется система кровообращения. На 18-
й неделе появляется подобие дыхательных движений, это
способствует развитию древовидной структуры бронхов, а в
дальнейшем – и легочной ткани.

По мере роста и развития плода формируется пищевари-
тельная система. Глотательные движения появляются на 14-
й неделе, на 17-20-й неделе плод выпячивает губы, с 28-29-
й недели он способен к активным сосательным движениям.

Мышечные движения появляются к 8-й неделе, на 13-14-
й неделе мать начинает ощущать движения плода.

В первом триместре беременности воздействие неблаго-
приятных факторов способно вызвать выкидыши, внутри-



 
 
 

утробную смерть плода или рождение ребенка с грубыми по-
роками развития, часто несовместимыми с жизнью.

В периоде с 12-й по 18-ю неделю жизни в связи с
плацентарным кровообращением воздействие неблагопри-
ятных факторов не приводит к формированию пороков у
плода, но могут возникнуть задержка роста и массы плода и
нарушение дифференцировки тканей.

После 22-й недели могут быть преждевременные роды и
рождение недоношенного ребенка или ребенка с дефицитом
массы и роста.

В последующие недели внутриутробного периода созре-
вают все органы и системы, происходит подготовка к внут-
риутробной жизни, особенно это касается органов дыхания.

Причинами, вызывающими отклонения в отдельных си-
стемах и органах плода, являются: патология плаценты, при-
водящая к кислородному голоданию плода; инфекции у ма-
терей (токсоплазмоз, сифилис и др.); влияние вредных воз-
действий в виде радиации, токсических и травматических
факторов; несбалансированное питание женщины во время
беременности.

Здоровье ребенка зависит и от организации проведения
родов. Если происходит нарушение родового акта, могут
возникнуть асфиксия при нарушении пупочного кровообра-
щения, а также травматические повреждения плода.

Средой обитания будущего ребенка является материн-
ский организм, и от его состояния зависит физическое и пси-



 
 
 

хическое здоровье ребенка.
Неблагоприятные факторы воздействия на плод делятся

на три группы: экзогенные (внешние), генетические и соче-
танные.

К экзогенным факторам относят различные лекарствен-
ные вещества, средства, применяемые в промышленности,
сельском хозяйстве, бытовой химии, вирусные инфекции.
Воздействие на эмбрион и плод могут оказывать токи уль-
травысокой частоты, вибрация.

Алкоголь является наиболее частой причиной развития
пороков плода, особенно при хронической интоксикации.
Чаще всего возникают поражения центральной нервной си-
стемы, сердечно-сосудистой, а также мочеполовой системы.
Кроме этого, у новорожденного ребенка могут диагности-
роваться симптомы алкогольный интоксикации, печеночная
недостаточность.

У курящих матерей рождаются дети с нарушениями во
внутриутробном развитии, с поражением центральной нерв-
ной системы.

Причиной генетических изменений являются мутантные
гены, вследствие этого появляются дети с такими отклоне-
ниями, как расщелина верхней губы, поли– и синдактилия
(наличие лишних пальцев или сращение пальцев на кисти и
стопе), болезнь Дауна и др.

Наиболее опасными сроками формирования пороков раз-
вития являются:



 
 
 

1) для мозга – от 30-го до 150-го дня беременности;
2) для сердца – 30-й, для конечностей – 45-70-й дни;
3) для мужских половых путей – 110-160-й дни;
4) для женских половых путей – 130-170-й дни внутри-

утробного развития.
 

НЕОНАТАЛЬНЫЙ ПЕРИОД, ИЛИ
ПЕРИОД ГРУДНОГО ВОЗРАСТА

 
Этот этап продолжается со времени появления ребенка на

свет и продолжается до 28-го дня жизни, подразделяясь на
два периода: ранний и поздний.

Ранний период начинается с момента перевязки пупови-
ны и продолжается до 8-го дня жизни.

Второй период – с 8-го по 28-й день.
В периоде новорожденности происходит перестройка

всех органов и систем ребенка применительно к условиям
существования вне материнского организма. В это время ме-
няется тип питания, дыхания и кровообращения. У ново-
рожденного начинают функционировать малый круг крово-
обращения, пищеварительный тракт, ребенок начинает пи-
таться молоком матери. Температурная реакция у новорож-
денного несовершенная, поэтому для него должен быть обес-
печен соответствующий температурный режим.

В раннем неонатальном периоде возникает целый ряд
приспособительных явлений и реакций на окружающую сре-



 
 
 

ду. Они носят название кризов. Гормональный криз прояв-
ляется гиперемией кожи, желтухой, потерей массы тела в
первые дни жизни и другими проявлениями. Обычно на 3-4-
й день отпадает остаток пуповины.

В позднем неонатальном периоде продолжаются адапта-
ционные процессы в организме ребенка.

 
ГРУДНОЙ ВОЗРАСТ

 
В этом возрасте у ребенка происходит интенсивное разви-

тие всех органов и систем, возрастает потребность в энергии
и питательных веществах, поэтому, кроме грудного молока,
с 6 месяцев вводится прикорм. Он знаменует собой переход
от грудного вскармливания к обычному питанию. В этом пе-
риоде происходит совершенствование центральной нервной
и других органов и систем. После 4 месяцев совершенству-
ется жевательный аппарат, начинается прорезывание зубов.

В грудном периоде отмечается высокий темп физического
и психического развития. Масса тела к концу первого года
утраивается, рост увеличивается в среднем на 25 см, окруж-
ность головы – на 12 см, окружность груди – на 13–15 см.

Изменяются и пропорции тела, конечности удлиняются,
развиваются статические функции: ребенок начинает дер-
жать голову, к 7 месяцам самостоятельно садится, а к году
– ходит.

В грудном возрасте стремительно происходит психиче-



 
 
 

ское развитие. К концу года ребенок начинает понимать сло-
ва, говорит первые осмысленные слова.

 
ОСОБЕННОСТИ

ПРЕДДОШКОЛЬНОГО (ЯСЕЛЬНОГО)
ВОЗРАСТА (С 1 ГОДА ДО 3 ЛЕТ)

 
В этом возрасте совершенствуются двигательные навы-

ки, речь и психика; продолжается активный рост. В этом
периоде уменьшаются темпы физиологического развития,
но увеличивается мышечная масса, формируется лимфоид-
ная ткань, расширяются двигательные возможности, услож-
няются психологические навыки ребенка, совершенствует-
ся моторная деятельность, ребенок начинает рисовать, раз-
личать цвета. Рацион питания становится более разнообраз-
ным.

 
ОСОБЕННОСТИ ДОШКОЛЬНОГО

ПЕРИОДА (С 3 ДО 7 ЛЕТ)
 

В этом возрасте происходит дальнейшее снижение темпов
нарастания массы тела, изменяются его пропорции, начина-
ется смена молочных зубов на постоянные и увеличивается
их количество до 28–30.

Интеллектуальная деятельность усложняется, продолжа-



 
 
 

ется формирование навыков речи. После 3 лет ребенок на-
чинает осознавать себя личностью, на этом этапе продолжа-
ет совершенствоваться координация движений, проводится
подготовка к школьному обучению.

 
МЛАДШИЙ ШКОЛЬНЫЙ
ВОЗРАСТ (С 7 ДО 12 ЛЕТ)

 
В этом периоде происходит полная смена молочных зубов

на постоянные. Все анатомо-физиологические особенности
органов становятся как у взрослого человека. Ребенок начи-
нает осваивать школьную программу, формируются сложная
координация мелких мышц. Еще больше развиваются интел-
лект, трудовые навыки. Следует отметить, что в этом воз-
расте формируется мышечная система.

 
СТАРШИЙ ШКОЛЬНЫЙ

ВОЗРАСТ (12–16 ЛЕТ)
 

Этот возраст характеризуется усиленным ростом, пере-
стройкой эндокринной системы. Происходит быстрое поло-
вое созревание, причем раньше оно начинается у девочек,
затем – у мальчиков. В этом периоде часто отмечаются функ-
циональные расстройства, обусловленные быстрым ростом
всего тела, отдельных органов, а также неустойчивостью ве-
гетативной, нервной и эндокринной системы.



 
 
 

В этом возрасте полностью формируется характер. Этот
период считается трудным периодом психологического раз-
вития.

Каждому ребенку свойственен свой путь развития, зави-
сящий от индивидуальных особенностей организма, воздей-
ствия внешней среды и других факторов.

Основными отличительными особенностями ребенка яв-
ляются его рост и развитие.

Физическое развитие детей – это комплекс морфофунк-
циональных характеристик организма. Для контроля за фи-
зическим развитием необходима оценка изменений разме-
ров тела, телосложения, мышечной силы и других показате-
лей.

В соответствии с периодами детства отмечается неравно-
мерность нарастания тех или иных показателей. После рож-
дения происходит постоянное снижение темпов нарастания
отдельных показателей.

В одном возрасте доминируют процессы роста, а в другом
– процессы развития различных органов.

 
МАССА ТЕЛА

 
Доношенный ребенок при рождении весит от 2500 г до

4000  г. После рождения у детей отмечается физиологиче-
ская убыль в весе, которая не должна быть выше 8 % от мас-
сы тела ребенка. Наибольшая потеря массы тела происходит



 
 
 

на 4-5-й день, но к 10-му дню жизни ребенок имеет те же
показатели, что и при рождении. Причинами снижения мас-
сы тела после рождения ребенка являются:

1) потери воды с дыханием, через кожу и слизистые обо-
лочки;

2) потери жидкости с первородным калом и мочой;
3) снижение поступления жидкости в организм.
Раннее прикладывание к груди стимулирует лактацию,

происходит компенсация потери жидкости ребенком.
После физиологической потери массы начинается ее ин-

тенсивная прибавка, она составляет по 25–30 г в сутки. На-
растание массы тела к концу года достигает 10–15 г в сутки.

Вес ребенка в первые 6 месяцев жизни можно определить,
сложив массу тела при рождении + 800 × n, где n – число
месяцев первого полугодия жизни.

С 6 месяцев до года масса тела ребенка равна:
вес при рождении + (800 × 6) + 400(n – 6), где n – возраст

ребенка в месяцах.
Масса тела с 2 до 11 лет равна:
10,5 + 2n, где n – возраст ребенка до 11 лет.
С 12 до 15 лет массу можно высчитать по формуле:
n × 5-20, где n – возраст ребенка.
Существуют и другие формулы определения массы тела в

различном возрасте:
c 2 до 5 лет – 19-2(5 – n);
с 6 до 11 лет – 19 + 3(n – 5);



 
 
 

с 12 до 16 лет – 5n – 20.
Более точная оценка массы тела производится по таб-

лицам. Особенно ценными являются центильные таблицы.
Практически использовать эти таблицы просто и удобно. Ин-
тервалы, которые располагаются около средних показателей,
оцениваются как более высокие или низкие, чем средние.
Если показатель попадает в зону 3-10 или 90–97 %, следу-
ет обратить на это внимание, проконсультировать и обсле-
довать ребенка.

Методика измерения массы тела ребенка . Массу тела
измеряют на механических или электронных весах. Снача-
ла взвешивают пеленку ребенка, а затем – самого ребенка.
Массу тела ребенка старше двухлетнего возраста измеряют
утром натощак на специальных медицинских весах.

Вес является очень неустойчивым показателем физиче-
ского развития детей.

 
РОСТ РЕБЕНКА

 
Рост ребенка – величина стабильная и изменяется только

в сторону увеличения. Считается, что рост ребенка можно
измерить только тогда, когда ребенок способен стоять. До
этого все измерения проводят лежа, и эта величина носит
название длины тела.

Рост ребенка является отражением его физического раз-
вития. На процесс роста влияет множество факторов. Он за-



 
 
 

висит от питания ребенка, от обеспечения организма необ-
ходимым для развития полным комплексом питательных ве-
ществ-нутриентов: белков, жиров, углеводов, минеральных
солей, витаминов и др. На рост влияют и наследственные
факторы. Кроме этого, рост ребенка регулируется гормона-
ми, определяющими рост костно-хрящевой ткани. К ним от-
носятся: гормон щитовидной железы, соматотропный гор-
мон гипофиза, инсулин, половые гормоны.

Больше всего ребенок растет во время утреннего сна. По-
движные спортивные игры стимулируют рост. Рост ребенка
также зависит от его пола.

С возрастом интенсивность роста снижается. В детстве
темп роста ребенка различен. Внутриутробно отмечается са-
мый быстрый рост. На первом году жизни ребенок прибав-
ляет в росте около 25 см. С 1 года до 5 лет темпы роста сни-
жаются, с 8-10 лет наступает период некоторого замедления
роста. В этом периоде девочки обгоняют в росте мальчиков,
а через 2–3 года рост мальчиков превышает рост девочек.
Далее следует период выраженного ускоренного роста, свя-
занный с выработкой половых гормонов. Ребенок переста-
ет расти, как только устанавливается должный уровень по-
ловых гормонов.

Отдельные части скелета увеличиваются в размерах
неравномерно. Рост человека происходит в основном за счет
удлинения ног. После рождения высота головы увеличива-
ется вдвое, длина тела – в 3 раза, длина рук – в 4 раза, ног



 
 
 

– в 5 раз.
На рост влияет и время года, наиболее интенсивно рост

увеличивается в весенне-летний период.
Определение роста. Длина маленького ребенка определя-

ется с помощью сантиметровой ленты или горизонтального
ростомера. Для точного определения длины тела голова ре-
бенка должна касаться стенки, где находится нулевая отмет-
ка. Руками надавливают на колени ребенка, и к ступням при-
кладывают шкалу ростомера.

Старших детей измеряют вертикальным ростомером.
Следует обращать внимание на то, чтобы тело было выпрям-
лено, руки опущены вдоль туловища, колени разогнуты, сто-
пы сдвинуты. Во время измерения ребенок должен касаться
планки затылком.

Расчет длины тела ребенка до 1 года производят ежеквар-
тально. В каждом месяце первого квартала ребенок прибав-
ляет по 3 см, всего – 9 см за квартал; во втором квартале –
по 2,5 см за каждый месяц, итого – 7,5 см за квартал, в тре-
тьем квартале – по 1,5–2 см в месяц – 3,5–6 см за квартал, в
четвертом квартале – по 1,5 см в месяц – 4,5 см за квартал
(см. табл. 1).



 
 
 

 
Таблица 1

 
 

Возрастная динамика веса и
роста ребенка первого года жизни

 

В возрасте менее 4 лет рост ребенка можно рассчитать по
формуле:

100 см – 8(4 – n), где n – число лет.
При расчете роста в возрасте старше 4 лет используют сле-

дующую формулу:
100 + 6(n – 4), где n – число лет.
Рост ребенка от 2 до 5 лет равен:
130 – 7n (для детей моложе 8 лет);



 
 
 

130 + 5n (для детей старше 8 лет), где n – число лет.
Более точно отклонения в росте определяются по цен-

тильным таблицам.
 

ОКРУЖНОСТЬ ГОЛОВЫ
 

Окружность головы имеет большое значение. Отклонения
в размерах черепа могут говорить о микроцефалии, макро-
цефалии и гидроцефалии, которые свидетельствуют о пато-
логии центральной нервной системы. При рождении окруж-
ность головы равна 34–36 см. К году этот размер увеличива-
ется на 10 см. В 6 месяцев окружность головы равна 43 см.
На каждый недостающий месяц от 43 см отнимают 1,5 см,
на каждый последующий месяц прибавляют 0,5 см.

За второй год окружность увеличивается всего на 2 см,
на третьем году – на 1 см. В дальнейшем окружность головы
увеличивается еще медленнее, а после 6 лет увеличивается
на 5–6 см в год (см. табл. 2).



 
 
 

 
Таблица 2

 
 

Средние показатели окружности
головы у детей до 1 года

 

 
Окончание табл. 2

 

Измерение окружности головы . Окружность головы из-
меряется наложением сантиметровой ленты по межбровной
точке, сзади – по затылочной точке.



 
 
 

 
ОКРУЖНОСТЬ ГРУДИ

 
Окружность груди дает представление о поперечных раз-

мерах тела ребенка. Она показывает степень развития груд-
ной клетки. При рождении окружность груди составляет 32–
34 см. В 4 месяца окружности груди и головы равны, затем
рост окружности груди опережает рост окружности головы.

Ориентировочно окружность грудной клетки можно рас-
считать по формуле:

1) до 1 года: до 6 месяцев на каждый недостающий месяц
нужно из 45 см вычесть 2 см; после 6 месяцев к 45 см нужно
прибавить по 0,5 см на каждый последующий месяц;

2) с 2 до 15 лет: до 10 лет окружность груди равна – 63-1,5
(10 – n), где n – число лет до 10; для детей старше 10 лет –
63 + 3(n – 10), где n – возраст детей старше 10 лет, а 3 см –
среднее увеличение окружности груди у детей старше 10 лет.

Измерение окружности грудной клетки производится на-
ложением ленты спереди по среднегрудным точкам, а сзади
– под углами лопаток, причем обследуемый сначала подни-
мает руки в стороны на уровень плеч, затем руки опускают-
ся, и лента соскальзывает и ложится на углы лопаток. Необ-
ходимо, чтобы лента плотно прилегала к телу, но не препят-
ствовала глубокому вдоху.

Сначала измеряют окружность груди в паузе, при этом
рекомендуется громко посчитать до 5. Затем определяют



 
 
 

окружность груди на максимальном вдохе, а затем – в мо-
мент максимального выдоха. Все три измерения проводят
при одномоментном наложении сантиметровой ленты. Экс-
курсией грудной клетки называется разница между макси-
мальным и минимальным замерами.

Окружность грудной клетки характеризует объем тела,
развитие дыхательных мышц, а также функциональное со-
стояние органов грудной полости.

 
ПРОПОРЦИИ ТЕЛА

 
У новорожденного соотношение длины головы и тулови-

ща составляет 1: 4, у взрослого – 1: 7 или 1: 8.
Имеются индексы, которые применяются при контроле

пропорциональности физического развития ребенка. Это, к
примеру, индекс Чулицкой, который определяется следую-
щим образом:

3 окружности плеча + окружность бедра + окружность го-
лени (норма – 20–25 для грудного ребенка). Снижение ин-
декса свидетельствует о недостаточности питания ребенка.

В практике применяется определение соотношения меж-
ду верхним и нижним сегментами тела. В периоде новорож-
денности это соотношение составляет 1,7: 1, в периоде по-
лового созревания – 1.



 
 
 

 
ПОВЕРХНОСТЬ ТЕЛА

 
Чем меньше ребенок, тем больше его относительная по-

верхность тела. У новорожденного на 1 кг массы приходится
0,06 м2 поверхности тела, у взрослого – только 0,02 м2.

Площадь поверхности тела можно рассчитать по следую-
щим формулам.

Для детей с массой от 1,5 кг и более:

где m – масса тела.
Для детей до 9 лет: площадь поверхности тела годовало-

го ребенка равна 0,47 м2, на каждый недостающий месяц от
этой величины отнимают 0,02 м2, на каждый последующий
год прибавляют 0,06 м2.

С возрастом у детей старше 1 года имеет место опреде-
ленное соотношение отдельных частей тела:

1) голова и шея – 9 %;
2) верхние конечности, каждая – 9 %, обе – 18 %;
3) нижние конечности, каждая – 18 %, обе – 36 %;
4) туловище: передняя поверхность – 18 %;
5) задняя поверхность – 18 %;
6) общая поверхность – 6 %.



 
 
 

Физическое развитие ребенка является одной из состав-
ных частей здоровья. Оно обозначает уровень и гармонич-
ность развития, которые получаются путем антропометриче-
ских измерений, а также их оценкой в соответствии с воз-
растом и полом ребенка. Для этого используются таблицы с
сигнальными отклонениями (или центильными рядами).

Считается, что ребенок, отстающий в росте и массе те-
ла, характеризуется как ребенок с медленным темпом ро-
ста. Считается, если масса тела и окружность грудной клетки
соответствуют росту, физическое развитие является гармо-
ничным. Если масса тела или объем грудной клетки не соот-
ветствуют данному росту и полу, необходимо в каждом кон-
кретном случае найти причину дисгармоничного развития и
устранить ее.

 
ОСОБЕННОСТИ

ПСИХОМОТОРНОГО РАЗВИТИЯ
 

Основными функциями нервной системы являются ре-
гуляция всех физиологических процессов в организме и
непрерывная адаптация его к функциям внешней среды.

Органы чувств обеспечивают поступление сигналов извне
в центральную нервную систему. Нервная система заклады-
вается уже на первых этапах развития эмбриона (2-3-я неде-
ля), в течение внутриутробного периода происходит ее ин-
тенсивный рост и развитие.



 
 
 

Ребенок рождается с незрелым мозгом, его дальнейшее
развитие и дифференцировка происходят под воздействием
внешней среды до 20-25-летнего возраста.

Оценка нервно-психического развития происходит в со-
ответствии с разработанными стандартами развития. На пер-
вом году жизни оценка развития проводится ежемесячно, на
втором году – 1 раз в квартал, на третьем – 1 раз в полугодие.

Психомоторное развитие – это развитие интеллектуаль-
ных и двигательных навыков в зависимости от возраста,
врожденных и наследственных качеств ребенка. Благодаря
этому происходит взаимодействие ребенка с внешней сре-
дой.

Психика ребенка имеет следующие этапы развития:
1) соматовегетативный, или первые два года жизни;
2) психомоторный, или 3-6-й годы жизни;
3) этап формирования стабильного эмоционального фона,

или 7-10-й годы жизни;
4) аффективно-идеаторный этап – 11–12 лет.
В отдельные периоды отмечаются повышенная ранимость

и чувствительность психики. Это отмечается в виде возраст-
ных кризисов в 2–4 года, 7–8 лет, в период полового созре-
вания (см. табл. 3–8).



 
 
 

 
Таблица 3

 
 

Показатели нервно-психического развития
детей первого года жизни (Н. М. Келованов,

С. М. Кривина, Э. Л. Фрухт, 1985 г.)
 



 
 
 

 
Продолжение табл. 3

 



 
 
 

 
Продолжение табл. 3

 



 
 
 



 
 
 

 
Продолжение табл. 3

 



 
 
 

 
Окончание табл. 3

 



 
 
 

 
Таблица 4

 
 

Показатели нервно-психического
развития второго года жизни (М.

Н. Аскарина, К. П. Печора, 1978 г.)
 



 
 
 

 
Окончание табл. 4

 



 
 
 

 
Таблица 5

 
 

Показатели нервно-психического
развития третьего года жизни

 



 
 
 

 
Таблица 6

 
 

Показатели нервно-психического
развития четвертого года жизни

 



 
 
 

 
Таблица 7

 
 

Показатели нервно-психического
развития пятого года жизни

 



 
 
 

 
Окончание табл. 7

 



 
 
 

 
Таблица 8

 
 

Показатели нервно-психического
развития шестого года жизни

 

Во внутриутробном периоде уже развита тактильная чув-
ствительность, которая имеется у плода к концу 9-й неде-
ли жизни, на поступление тактильной информации поверх-



 
 
 

ность тела плода проявляет себя уже на 14-й неделе жизни,
к четвертому месяцу внутриутробной жизни плод слышит и
вздрагивает при громких звуках.

В периоде новорожденности ребенок большую часть вре-
мени спит. Связь с внешним миром вначале происходит за
счет выраженных безусловных рефлексов:

1) пищевых – сосательного, хоботкового и др.;
2) опоры – при поддержке подмышек стоит на всей стопе;
3) опоры автоматической ходьбы – переступает;
4) рефлекса ползания – отталкивается ножками от опоры

в положении на животе и передвигается;
5) хватательного – сжимает палец, прикоснувшийся к ла-

дони.
Первым условным рефлексом является рефлекс на подго-

товку к кормлению. Зрительное сосредоточение появляется
у грудных детей на первом месяце жизни, ребенок фикси-
рует взгляд на 3-й неделе жизни. У него совершенствуются
тактильный, вестибулярный анализаторы.

Ребенок держит голову, тянется руками к предметам. У
ребенка исчезает гипертонус мышц, угасает часть врожден-
ных рефлексов: автоматической ходьбы, ползания, опоры,
хватательного. Быстро формируются рефлексы со зритель-
ным и слуховым анализаторами. У ребенка отмечаются дви-
гательная активность, улыбка, гуление. Начинает формиро-
ваться интеллектуальное развитие, ребенок тянет руку к иг-
рушкам. Период бодрствования увеличивается, время сна



 
 
 

сокращается с 18 до 15 ч.
Во втором полугодии жизни ребенок начинает понимать

обращенную к нему речь, выполняет простейшие задания.
Днем спит дважды, сон укорачивается до 14–16 ч. Садится
сам, ползает, а затем стоит, ходит с поддержкой, а затем са-
мостоятельно. Начинает формироваться вторая сигнальная
система, формируется высшая нервная деятельность ребен-
ка. Начинает развиваться речь. Ребенок сначала произносит
слоги, а затем – и двусложные слова.

На втором году жизни словарный запас составляет до 300
слов. Он самостоятельно ест, умеет одеваться.

На 3-6-м году жизни совершенствуются двигательные
умения. Ребенок рисует прямые линии, окружности.

По Керну-Ирасеку производится оценка школьной зрело-
сти.

Ребенок по данному тесту должен нарисовать человека со
всеми частями тела: голова, туловище, конечности, волосы,
уши; на лице должны быть обозначены глаза, рот, нос, на
руке – пять пальцев. Он должен уметь срисовать группы то-
чек – семь точек диаметром 1 мм с расстоянием между ними
1 см, срисовать фразу «Он ел суп» с учетом вертикального
размера букв образца – 1 см, заглавной – 1,5 см. Оценка те-
ста проводится по пятибалльной системе: 1 балл – наилуч-
шая, 5 баллов – наихудшая.

В возрасте 4–6 лет совершенствуется речь, ребенок хо-
рошо понимает смысл речи, использует многословные фра-



 
 
 

зы, обобщения нескольких групп предметов. Хорошо разви-
та игровая деятельность ребенка. Ребенок играет со взрос-
лыми, обеспечивает уход за собой. Воспринимая окружаю-
щее, создает многочисленные фантазии.

Стабильный эмоциональный фон формируется в 7-10
лет. Ребенок становится независимым, у него появляют-
ся эмоциональные привязанности, эстетические представле-
ния, начинает формироваться чувство долга, ответственно-
сти, необходимости завершения начатого дела.

В возрасте 11–12 лет начинается половое созревание, ко-
торое определяет поведенческие особенности, общение де-
тей друг с другом и окружающими. Ребенок хочет быть неза-
висимым. У него формируется собственное «я».

Формирование познавательной функции ребенка оцени-
вается по степени его психомоторного развития в различные
возрастные периоды:

1) в 2 месяца ребенок начинает улыбаться;
2) в 4 месяца узнает маму;
3) в 6 месяцев поворачивает голову к движущемуся пред-

мету;
4) в 1 год ищет спрятанный предмет; учится играть с иг-

рушками;
5) в 3 года знает свое полное имя;
6) в 4 года умеет считать;
7) в 5 лет знает дату своего рождения, домашний телефон,

адрес.



 
 
 

Существует масса таблиц для определения соответствия
возрасту определенных навыков. Если ребенок не владеет
навыками возрастной группы, говорят о дисгармоничном
развитии. Если отмечается отставание более чем на два ин-
тервала, говорят об отставании психомоторного развития, на
три – о задержке психомоторного развития, а если опережа-
ет на три интервала, констатируют опережение психомотор-
ного развития (см. табл. 9).



 
 
 

 
Таблица 9

 
 

Сроки и параметры психометрии
у детей первых 3 лет жизни (под

редакцией М. Ф. Резниковой, 2007 г.)
 



 
 
 

 
Окончание табл. 9

 

Примечания: Г – грамматика, В – вопросы, О – одевание,
К – кормление, Ф – восприятие формы, Цв – восприятие



 
 
 

цвета, * – показатель, проверяемый в дошкольных учрежде-
ниях (детском саду, доме ребенка, а в некоторых ситуациях
– и в семье).

Оценка психомоторного развития проводится в установ-
ленные сроки: на первом году жизни ребенка – ежемесячно,
на втором – 1 раз в квартал, на третьем – 1 раз в полугодие
(см. табл. 10).



 
 
 

 
Таблица 10

 
 

Качественная и количественная оценка
НПР у детей (К. Л. Печора, 1978 г.)

 



 
 
 

Примечания: диапазон между показателями, равный од-
ному эпикризному сроку (фиксированные возрастные ин-
тервалы), свидетельствует о дисгармоничном развитии; со-
ставляющий 2 и более эпикризных срока – о резко дисгар-
моничном развитии. При оценке развития новорожденных
группу развития не определяют. В заключении отмечают со-
ответствие, опережение или отставание.

Для определения групп развития необходимо:
1) знать показатель, соответствующий возрасту по табли-

це;
2)  если указанного умения нет, определять возрастную

группу, где он имеется, пропуская возрастные сроки, пока
не определится необходимый показатель;

3) при задержке развития отыскивать показатель с низким
уровнем и определять группу развития 1, 2, 3, 4, 5.

Кроме этого, определяется равномерная или неравномер-
ная задержка развития. В случае равномерного опережения
определяется темп развития.



 
 
 

 
ГЛАВА 2. АНАТОМО-
ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ

ОСОБЕННОСТИ КОСТНО-
МЫШЕЧНОЙ СИСТЕМЫ

 
Одним из основных условий правильного развития ре-

бенка является хорошо сформированная и функциониру-
ющая опорно-двигательная система. К моменту рождения
структурная дифференцировка костной системы не закон-
чена. Особенностью костной ткани у детей является то, что
эпифизы трубчатых костей, костей кисти и стопы состоят из
хрящевой ткани.

Первые ядра окостенения в хрящевой ткани закладывают-
ся на 7-8-й неделе внутриутробного развития эмбриона. По-
сле рождения ребенка костный скелет увеличивается, одно-
временно перестраивается структура костной ткани. У пло-
да и новорожденного она имеет волокнистое строение, к 3–
4 годам появляется пластинчатое строение костей.

Костная ткань детей содержит большее количество воды
и органических веществ и меньшее – минеральных веществ.
Эти особенности отличают кости ребенка от костей взросло-
го, они у ребенка более податливы, эластичны при давлении
и сгибании. Они имеют меньшую хрупкость. В связи с более
толстой надкостницей переломы у детей часто бывают под-



 
 
 

надкостными.
Рост костей у них происходит благодаря хорошему крово-

снабжению. После появления точек окостенения удлинение
костей происходит за счет ростковой хрящевой ткани, кото-
рая находится между окостеневшим эпифизом и метафизом.
Рост костей в толщину происходит за счет надкостницы, при
этом со стороны костномозгового пространства происходит
увеличение размера кости в поперечнике.

 
ОСОБЕННОСТИ ЧЕРЕПА

 
Череп новорожденного имеет более развитую мозговую

часть по сравнению с лицевой частью и состоит из парных и
непарных костей, которые разделяются швами. Швы закры-
ваются к неонатальному периоду, зарастают полностью к 7
годам. Там, где соединяются кости, в определенных местах
образуются роднички:

1) большой – между лобными и теменными костями, раз-
мером 2,5 × 3 см;

2) малый – между затылочными и теменными костями;
3) боковые – по два с каждой стороны.
Если происходят раннее закрытие большого родничка и

заращение швов, это может свидетельствовать о микроцефа-
лии.



 
 
 

 
ОСОБЕННОСТИ ПОЗВОНОЧНИКА

 
Позвоночник у новорожденных не имеет изгибов, он пря-

мой, с небольшой выпуклостью кзади. По мере развития
двигательных умений развиваются и изгибы позвоночника:

1) шейный лордоз (изгиб кпереди) возникает, когда ребе-
нок начинает держать голову;

2) грудной кифоз (изгиб кзади) возникает, когда ребенок
самостоятельно садится;

3) поясничный лордоз появляется после 9-12 месяцев, ко-
гда ребенок начинает ходить.

Грудной кифоз окончательно формируется в 6–7 лет, по-
ясничный лордоз – в школьном возрасте. В возрасте 5–6 лет
центр тяжести находится ниже пупка, а к возрасту 13 лет –
ниже уровня гребешков подвздошных костей.

 
ОСОБЕННОСТИ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ

 
У ребенка на первом году жизни грудная клетка имеет

бочкообразную форму: широкая, ребра расположены гори-
зонтально. Когда ребенок научился ходить, грудина несколь-
ко опускается, а ребра приобретают наклонное положение.
Ребра ребенка легко прогибаются, глубина вдоха ребенка за-
висит от экскурсии диафрагмы.



 
 
 

 
ОСОБЕННОСТИ

ТРУБЧАТЫХ КОСТЕЙ
 

У ребенка трубчатые кости состоят из определенных ча-
стей. Диафиз и эпифиз соединены между собой прослойкой
хряща метафиза. В этих местах имеется богатое кровоснаб-
жение и замедленный ток крови, что обеспечивает образо-
вание трубчатых костей.

 
ОСОБЕННОСТИ КОСТЕЙ ТАЗА

 
Кости таза у детей первого года жизни похожи на воронку.

Тазовые кости по женскому и мужскому типу развиваются
во время полового созревания.

Зубы. Сначала у ребенка прорезываются молочные зубы
(см. табл. 11, 12).

По срокам прорезывания постоянных зубов оценивается
уровень биологической зрелости. Количество появившихся
постоянных зубов считается в сумме на верхней и нижней
челюстях.



 
 
 

 
Таблица 11

 
 

Схема прорезывания и выпадения
молочных зубов (Фомин В. А., 2003 г.)

 



 
 
 

 
Таблица 12

 
 

Сроки прорезывания постоянных
зубов, в годах (Рзянкина М. Ф., 2007 г.)

 

 
Окончание табл. 12

 

Меньшее количество зубов говорит о замедленном темпе
развития постоянных зубов.



 
 
 

В определенной последовательности также происходит
становление прикуса.

Прикус молочных зубов формируется к 2,5 года. Для него
характерны: малые промежутки между зубами, отсутствие
стертости зубов, дистальные поверхности верхнего и ниж-
него резцов расположены в одной фронтальной плоскости,
верхние резцы немного прикрывают нижние.

В возрасте 3,5–6 лет возникают межзубные щели, зубы
стираются, нижние и верхние не совпадают. Появляется пря-
мой прикус. Молочный прикус имеет значение для развития
речи и способности пережевывать пищу.

После начала прорезывания постоянных зубов появляет-
ся смешанный прикус, когда начинают появляться первые
постоянные зубы и выпадать молочные зубы.

В 5 лет появляются первые постоянные зубы, в 11 лет
прорезываются вторые моляры. Третьи моляры появляются
в 17–20 лет.

Существует формула прорезывания зубов:
Х = 4n – 20,
где n – возраст ребенка.
Исследование костной системы проводится путем осмот-

ра, который проводится сверху вниз. При этом обращает-
ся внимание на форму и симметричность, участие грудной
клетки в акте дыхания, наличие деформации скелета. Оце-
нивается осанка ребенка, когда он стоит. В случае наруше-
ния осанки имеется боковое искривление позвоночника –



 
 
 

сколиоз.
При осмотре верхних и нижних конечностей определяют-

ся их длина и наличие деформаций.
Осмотр костной системы проводится в определенной по-

следовательности: в  фас, сбоку, со спины, определяется
также нарушение походки.

По итогам осмотра составляется тестовая карта.
 

Таблица 13
 

По результатам тестирования делаются следующие выво-
ды:

1) без отклонений, когда по всем пунктам имеется отри-
цательный результат;

2) незначительные отклонения при положительных отве-
тах по п. 3–7;



 
 
 

3) значительные отклонения при положительных ответах
по п. 1, 2, 8, 9, 10. В этих случаях необходимы консульта-
ция ортопеда, более детальное обследование с применением
рентгенографического анализа.

 
ОСОБЕННОСТИ РАЗВИТИЯ

МЫШЕЧНОЙ СИСТЕМЫ РЕБЕНКА
 

У эмбриона мышцы начинают закладываться на 6-7-й
неделе беременности. До 5 лет мышцы ребенка развиты
недостаточно, мышечные волокна короткие, тонкие, нежные
и почти не прощупываются в подкожно-жировом слое.

Мышцы детей нарастают к периоду полового развития. На
первом году жизни они составляют 20–25 % массы тела, к 8
годам – 27 %, к 15 годам – 15–44 %. Увеличение мышечной
массы происходит за счет изменения размера каждой мио-
фибриллы. В развитии мышц важную роль играет соответ-
ствующий возрасту двигательный режим, в более старшем
возрасте – занятия спортом.

В развитии мышечной деятельности детей большую роль
играют тренировки, повторяемость и совершенствование
быстрых навыков. С ростом ребенка и развитием мышечного
волокна увеличивается интенсивность нарастания мышеч-
ной силы. Показатели мышечной силы, определяемой с по-
мощью динамометрии. Наибольшее увеличение силы мышц
происходит в возрасте 17–18 лет.



 
 
 

Различные мышцы развиваются неравномерно. В первые
годы жизни формируются крупные мышцы плеч и предпле-
чий. До 5–6 лет развиваются двигательные умения, после 6–
7 лет развиваются способности к письму, лепке, рисованию.
С 8–9 лет нарастает объем мышц рук, ног, шеи, плечево-
го пояса. В период полового созревания отмечается прирост
объема мышц рук, спины, ног. В 10–12 лет координация дви-
жений улучшается.

В периоде полового созревания из-за нарастания массы
мышц появляются угловатость, неловкость, резкость движе-
ний. Физические упражнения в этот период должны быть
строго определенного объема.

При отсутствии двигательной нагрузки на мышцы (гипо-
кинезии) возникает задержка развития мышц, могут раз-
виться ожирение, вегетососудистая дистония, нарушение
роста костей.

Для различных видов спорта существует допустимый воз-
раст для занятий в детской спортивной школе с участием в
соревнованиях.

В 7–8 лет допускаются занятия спортивной, художествен-
ной гимнастикой, горными видами лыжного спорта, фигур-
ным катанием на коньках.

С 9 лет разрешаются занятия на батуте, биатлон, лыжное
двоеборье, прыжки с трамплина, шахматы.

В 10 лет разрешается начать занятия волейболом, бас-
кетболом, борьбой, академической греблей, ручным мячом,



 
 
 

фехтованием, футболом, хоккеем.
В 11 лет рекомендуется начать заниматься греблей на бай-

дарках, конькобежным спортом, легкой атлетикой, санным,
стрелковым спортом.

В 12 лет – бокс, велосипед.
В 13 лет – тяжелая атлетика.
В 14 лет – стендовая стрельба.

 
ИССЛЕДОВАНИЕ

МЫШЕЧНОЙ СИСТЕМЫ
 

Исследование мышечной системы проводится визуально
и инструментально.

Визуально и пальпаторно оцениваются степень и равно-
мерность развития мышечных групп, их тонус, сила, двига-
тельную активность.

Мышечная сила у детей раннего возраста определяется
попыткой отнять игрушку. У детей более старшего возраста
проводится ручная динамометрия.

При инструментальном обследовании мышечной систе-
мы измеряют механическую и электрическую возбудимость
с помощью электромиографов, хронаксимометров.



 
 
 

 
ГЛАВА 3. АНАТОМО-
ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ

ОСОБЕННОСТИ КОЖИ
 

Кожа представляет собой сплошной защитный покров,
отграничивающий внутреннюю среду организма от воздей-
ствия внешней среды.

В состав кожи входят: эпидермис – поверхностный слой с
его придатками (это волосы, ногти, потовые железы), дерма,
подкожно-жировая клетчатка (гиподерма).

Площадь кожи у ребенка, приходящаяся на 1 кг массы,
больше, чем у взрослого. Толщина кожи определяется полом
и возрастом и составляет от 0,5 до 4 мм. У ребенка кожный
покров нежнее и тоньше, чем у взрослого. Наиболее тонкая
кожа располагается на веках, более толстая – на подошвах.

Эпидермис у детей имеет свои особенности. Он состоит
из 5 слоев. Базальный слой у новорожденного выражен хо-
рошо. Чем меньше ребенок, тем менее выражен зернистый
слой эпидермиса, поэтому кожа у новорожденного прозрач-
ная, через нее видны капилляры. Сверху кожи располагается
роговой слой эпидермиса. У новорожденного он состоит из
3 слоев клеток ороговевшего эпителия и содержит больше
воды. У детей эпидермис слабо прикрепляется к дерме, гра-
ница между ними неровная. Благодаря этим особенностям



 
 
 

в месте прикрепления эпидермиса образуются пузыри, что
часто наблюдается при инфекциях кожи.

Секретом сальных желез является сыровидная смазка, ко-
торой покрыто тело новорожденного ребенка.

Если у взрослых гистологически дерма имеет волокни-
стое строение с отдельными включениями клеток, у детей в
возрасте до 6 лет она имеет клеточную структуру.

Волосы у новорожденных пушковые, в первые месяцы
жизни они выпадают, заменяются на постоянные. В период
полового созревания они появляются в подмышечных впа-
динах и на лобке.

У новорожденных детей ногти достигают конца фаланг.
Сальные железы начинают функционировать к 7-му ме-

сяцу внутриутробной жизни. На носу, щеках они могут об-
разовывать беловато-желтые точки, самостоятельно исчеза-
ющие к 2–3 месяцам, когда формируются выводные протоки
сальных желез.

У новорожденных детей кожа имеет свои особенности.
Она покрыта сыровидной смазкой, отечная, бледная.

 
ФУНКЦИИ КОЖИ РЕБЕНКА

 
Защитная функция у детей снижена, кожа легко ранима,

имеется склонность к шелушению, она легко инфицируется.
Дыхательная функция кожи благодаря хорошему крово-

снабжению выражена достаточно хорошо. Зато выделитель-



 
 
 

ная функция у детей раннего возраста развита хуже.
Кожа ребенка имеет большую всасывательную способ-

ность. В ней много рецепторов, она является органом чувств,
воспринимающим раздражения окружающей среды.

В коже происходит образование биологически активных
веществ.

 
ОСОБЕННОСТИ ПОДКОЖНО-

ЖИРОВОГО СЛОЯ
 

Основной функцией подкожно-жировой клетчатки явля-
ется теплопродукция, не связанная с мышечными сокраще-
ниями. При длительном охлаждении жировая ткань может
полностью исчезнуть. При дефиците питания подкожно-жи-
ровой слой истончается.

В брюшной и грудной полостях, забрюшинном простран-
стве жир у детей почти отсутствует. Он образуется к 5–7 го-
дам.

Повышенное содержание твердых кислот влияет на то,
что тургор тканей у детей грудного возраста более плотный,
отмечается склонность к образованию уплотнений (отеку
кожи).

Для детей характерно наличие бурой жировой ткани, ко-
торая располагается в клетчатке шеи и спины, в некоторых
внутренних органах, крупных сосудах. Эта ткань обеспечи-
вает теплопродукцию в периоде новорожденности. При по-



 
 
 

худании подкожно-жировой слой исчезает в определенной
последовательности: вначале – на животе и груди, затем – на
конечностях и в последнюю очередь – на лице.

Для оценки состояния кожи производятся осмотр, паль-
паторное исследование, определение тургора тканей, эла-
стичности кожи, кожных сосудов и дермографизма.

Пальпация производится поверхностно, осторожно.
Для определения толщины и эластичности кожи необ-

ходимо указательным и большим пальцами захватить ко-
жу без подкожно-жирового слоя в небольшую складку, а за-
тем отпустить. При хорошей эластичности кожная складка
сразу распрямляется. В случае, если расправление кожной
складки происходит постепенно, эластичность кожи сниже-
на. Обычно определение эластичности проводится на тыль-
ной части кисти.

Тургор тканей определяется сдавливанием всей толщи ко-
жи, подкожной клетчатки и мышц на верхней трети бедра с
внутренней стороны. Снижение тургора тканей происходит
при дистрофии, заболеваниях органов пищеварения, а также
в случаях обезвоживания организма.

Влажность кожи может быть изменена в сторону как уве-
личения, так и уменьшения. Она определяется путем по-
глаживания на симметричных участках. В норме влажность
умеренно выражена, при заболеваниях возникают сухость
кожи, повышенная влажность и усиленная потливость.

Дермографизм выявляется проведением сверху вниз кон-



 
 
 

чиками пальцев по коже груди. Обычно на линии проведе-
ния появляется белая или красная полоса. Красный дермо-
графизм проявляется при повышении тонуса парасимпати-
ческой системы, белый – указывает на повышение тонуса
симпатической системы. Дермографизм может быть валико-
образным, разлитым или неразлитым.

Для определения температуры тела проводится термомет-
рия. Различают повышение температуры тела общее и мест-
ное.

Состояние подкожно-жирового слоя определяется паль-
пацией. Для этого ощупывается не только кожа, но и под-
кожно-жировой слой. Различается нормальное, избыточное,
недостаточное отложение жира. Толщина складки определя-
ется на животе, на уровне пупка, на уровне грудины, на спи-
не, под лопатками, на внутренней стороне щек. У детей до
трехлетнего возраста величина подкожно-жирового слоя до-
стигает 0,8–1,5 см.

 
ОСОБЕННОСТИ НОГТЕЙ

 
Они изменяются в результате патологических процессов

в других органах. Появление внутри ногтей белых пятен
или линий свидетельствует о недостаточном поступлении в
организм ряда веществ или о некоторых хронических за-
болеваниях, редко встречающихся у детей. При расстрой-
ствах функции щитовидной железы, ревматоидном артри-



 
 
 

те внутри ногтей появляются поперечные или продольные
борозды. Для анемии характерно белое окрашивание ног-
тей. При грибковых заболеваниях ногти приобретают жел-
тый или черный цвет, а при порфирии они приобретают
красновато-пурпурный оттенок.

 
ОСОБЕННОСТИ ВОЛОС

 
Сразу после рождения ребенка тело покрыто пушковыми

волосами. Выраженность роста волос имеет индивидуальные
особенности. В период полового созревания начинается уси-
ленный рост волос в области половых органов, у мальчиков
– сначала в подмышечной области, затем над верхней губой,
на подбородке, щеках, у девочек – в подмышечной области.



 
 
 

 
ГЛАВА 4. АНАТОМО-
ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ

ОСОБЕННОСТИ
ДЫХАТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ

 
Начало формирования трахеопульмональной системы на-

чинается на 3-4-й неделе эмбрионального развития. Уже к
5-6-й неделе развития эмбриона появляются разветвления
второго порядка и предопределено образование трех долей
правого легкого и двух долей левого легкого. В этот период
образуется ствол легочной артерии, врастающей в легкие по
ходу первичных бронхов.

У эмбриона на 6-8-й неделе развития формируются ос-
новные артериальные и венозные коллекторы легких. В те-
чение 3 месяцев происходит рост бронхиального дерева, по-
являются сегментарные и субсегментарные бронхи.

В течение 11-12-й недели развития уже имеются участки
легочной ткани. Они вместе с сегментарными бронхами, ар-
териями и венами образуют эмбриональные сегменты лег-
ких.

В промежутках между 4-м и 6-м месяцами наблюдается
быстрый рост сосудистой системы легких.

У плодов в 7 месяцев ткань легких приобретает черты
пористого строения каналов, будущие воздушные простран-



 
 
 

ства заполнены жидкостью, которая выделяется клетками,
выстилающими бронхи.

В 8–9 месяцев внутриутробного периода происходит
дальнейшее развитие функциональных единиц легких.

Рождение ребенка требует немедленного функциониро-
вания легких, в этот период с началом дыхания происхо-
дят значительные изменения воздухоносных путей, особен-
но дыхательного отдела легких. Формирование дыхательной
поверхности в отдельных отделах легких происходит нерав-
номерно. Для расправления дыхательного аппарата легких
огромное значение имеют состояние и готовность сурфак-
тантной пленки, выстилающей легочную поверхность. Нару-
шение поверхностного натяжения сурфактантной системы
приводит к серьезным заболеваниям ребенка раннего воз-
раста.

В первые месяцы жизни у ребенка сохраняется соотноше-
ние длины и ширины воздухоносных путей, как у плода, ко-
гда трахея и бронхи короче и шире, чем у взрослых, а мел-
кие бронхи – более узкие.

Плевра, покрывающая легкие, у новорожденного ребенка
более толстая, рыхлая, содержит ворсины, выросты, особен-
но в междолевых бороздках. В этих участках возникают па-
тологические очаги. Легкие к рождению ребенка подготов-
лены к выполнению функции дыхания, но отдельные компо-
ненты находятся в стадии развития, быстро идет формиро-
вание и дозревание альвеол, происходят перестройка малого



 
 
 

просвета мышечных артерий и ликвидация барьерной функ-
ции.

После трехмесячного возраста различают II периода.
I – период интенсивного роста легочных долей (от 3 меся-

цев до 3 лет).
II – окончательная дифференцировка всей бронхо-легоч-

ной системы (от 3 до 7 лет).
Интенсивный рост трахеи и бронхов происходит на 1-2-

м году жизни, который в последующие годы замедляется, а
мелкие бронхи растут интенсивно, углы ветвления бронхов
также увеличиваются. Диаметр альвеол нарастает, и дыха-
тельная поверхность легких с возрастом увеличивается в 2
раза. У детей до 8 месяцев диаметр альвеол равен 0,06 мм, в
2 года – 0,12 мм, в 6 лет – 0,2 мм, в 12 лет – 0,25 мм.

В первые годы жизни происходят рост и дифференциров-
ка элементов легочной ткани, сосудов. Выравнивается соот-
ношение объемов долей у отдельных сегментов. Уже в 6–7
лет легкие являются сформированным органом и неотличи-
мы по сравнению от легких взрослых людей.

 
ОСОБЕННОСТИ

ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ
 

Дыхательные пути делятся на верхние, к которым отно-
сятся нос, придаточные пазухи носа, глотка, евстахиевы тру-
бы, и нижние, к которым относятся гортань, трахея, бронхи.



 
 
 

Основная функция дыхания заключается в проведении
воздуха в легкие, очищении его от пылевых частиц, защи-
те легких от вредных воздействий бактерий, вирусов, ино-
родных частиц. Кроме того, дыхательные пути согревают и
увлажняют вдыхаемый воздух.

Легкие представлены мелкими мешочками, которые со-
держат воздух. Они соединяются между собой. Основная
функция легких заключается в поглощении из атмосферного
воздуха кислорода и выделении в атмосферу газов, прежде
всего углекислого.

Механизм дыхания. При вдохе происходит сокращение
диафрагмы и мышц грудной клетки. Выдох в старшем воз-
расте происходит пассивно под влиянием эластичной тяги
легких. При обструкции бронхов, эмфиземе, а также у ново-
рожденных имеет место активный вдох.

В норме дыхание устанавливается с такой частотой, при
которой объем дыхания выполняется за счет минимальных
энергетических затрат дыхательной мускулатуры. У ново-
рожденных детей частота дыхания – 30–40, у взрослых – 16–
20 в минуту.

Основным носителем кислорода является гемоглобин. В
легочных капиллярах кислород связывается с гемоглобином,
образуя оксигемоглобин. У новорожденных детей преобла-
дает фетальный гемоглобин. В первый день жизни его содер-
жится в организме около 70 %, к концу 2-й недели – 50 %.
Фетальный гемоглобин обладает свойством легко связывать



 
 
 

кислород и трудно отдавать его тканям. Это помогает ребен-
ку при наличии кислородного голодания.

Транспорт углекислого газа происходит в растворенном
виде, насыщение крови кислородом влияет на содержание
углекислого газа.

Функция дыхания тесно связана с легочным кровообра-
щением. Это сложный процесс.

Во время дыхания отмечается его авторегуляция. При
растяжении легкого во время вдоха тормозится центр вдо-
ха, во время выдоха стимулируется выдох. Глубокое дыхание
или принудительное раздувание легких ведут к рефлектор-
ному расширению бронхов и повышают тонус дыхательной
мускулатуры. При спадении и сдавлении легких происходит
сужение бронхов.

В продолговатом мозге располагается дыхательный центр,
откуда поступают команды к дыхательной мускулатуре.
Бронхи при вдохе удлиняются, на выдохе – укорачиваются
и сужаются.

Взаимосвязь функций дыхания и кровообращения прояв-
ляется с момента расправления легких при первом вдохе но-
ворожденного, когда расправляются и альвеолы, и сосуды.

При заболеваниях органов дыхания у детей могут возник-
нуть нарушение дыхательной функции и дыхательная недо-
статочность.



 
 
 

 
ОСОБЕННОСТИ СТРОЕНИЯ НОСА

 
У детей раннего возраста носовые ходы короткие, нос

уплощенный из-за недостаточно развитого лицевого скелета.
Носовые ходы более узкие, раковины – утолщенные. Носо-
вые ходы окончательно формируются только к 4 годам. По-
лость носа – относительно малых размеров. Слизистая обо-
лочка очень рыхлая, хорошо снабжена кровеносными сосу-
дами. Воспалительный процесс приводит к развитию отека
и сокращению из-за этого просвета носовых ходов. Нередко
происходит застой слизи в носовых ходах. Она может под-
сыхать, образуя корочки.

При закрытии носовых ходов может возникнуть одышка,
ребенок в этот период не может сосать грудь, беспокоится,
бросает грудь, остается голодным. Дети в связи с затрудне-
нием носового дыхания начинают дышать ртом, у них нару-
шается согревание поступающего воздуха и увеличивается
склонность к простудным заболеваниям.

При нарушении носового дыхания отмечается отсутствие
различения запахов. Это приводит к нарушению аппетита,
а также к нарушению представления о внешней среде. Ды-
хание через нос является физиологическим, дыхание через
рот – признаком заболевания носа.

Придаточные полости носа. Придаточные полости но-
са или, как их называют, пазухи, являются ограниченными



 
 
 

пространствами, заполненными воздухом. Верхнечелюст-
ные (гайморовы) пазухи формируются к 7-летнему возрасту.
Решетчатая – к 12 годам, лобная полностью формируется к
19 годам.

Особенности слезно-носового канала. Слезно-носовой ка-
нал более короткий, чем у взрослых, его клапаны недоста-
точно развиты, выходное отверстие находится близко к углу
век. В связи с этими особенностями инфекция быстро попа-
дает из носа в конъюнктивальный мешок.

 
ОСОБЕННОСТИ ГЛОТКИ

 
Глотка у детей раннего возраста относительно широкая,

небные миндалины развиты слабо, что объясняет редкие за-
болевания ангиной на первом году жизни. Полностью мин-
далины развиваются к 4–5 годам. К концу первого года жиз-
ни миндальная ткань гиперплазируется. Но ее барьерная
функция в этом возрасте очень низкая. Разросшаяся мин-
дальная ткань может быть подвержена инфекции, поэтому
возникают такие заболевания, как тонзиллит, аденоидит.

В носоглотку открываются евстахиевы трубы, которые со-
единяют ее со средним ухом. Если инфекция попадает из но-
соглотки в среднее ухо, возникает воспаление среднего уха.



 
 
 

 
ОСОБЕННОСТИ ГОРТАНИ

 
Гортань у детей – воронкообразной формы, является про-

должением глотки. У детей она располагается выше, чем
у взрослых, имеет сужение в области перстневидного хря-
ща, где располагается подсвязочное пространство. Голосо-
вая щель образована голосовыми связками. Они короткие
и тонкие, этим обусловлен высокий звонкий голос ребенка.
Диаметр гортани у новорожденного в области подсвязочно-
го пространства составляет 4 мм, в 5–7 лет – 6–7 мм, к 14
годам – 1 см. Особенностями гортани у детей являются: ее
узкий просвет, множество нервных рецепторов, легко воз-
никающий отек подслизистого слоя, что может привести к
тяжелым нарушениям дыхания.

Щитовидные хрящи образуют у мальчиков старше 3 лет
более острый угол, с 10 лет формируется типичная мужская
гортань.

 
ОСОБЕННОСТИ ТРАХЕИ

 
Трахея является продолжением гортани. Она широкая и

короткая, каркас трахеи состоит из 14–16 хрящевых колец,
которые соединены фиброзной перепонкой вместо эластич-
ной замыкающей пластины у взрослых. Наличие в перепонке
большого количества мышечных волокон способствует из-



 
 
 

менению ее просвета.
Анатомически трахея новорожденного находится на

уровне IV шейного позвонка, а у взрослого – на уровне VI–
VII шейного позвонка. У детей она постепенно опускается,
как и ее бифуркация, которая располагается у новорожден-
ного на уровне III грудного позвонка, у детей 12 лет – на
уровне V–VI грудного позвонка.

В процессе физиологического дыхания просвет трахеи
меняется. Во время кашля он уменьшается на 1/3 своего по-
перечного и продольного размеров. Слизистая оболочка тра-
хеи богата железами, выделяющими секрет, который покры-
вает поверхность трахеи слоем толщиной 5 мкм.

Реснитчатый эпителий способствует перемещению слизи
со скоростью 10–15 мм/мин по направлению изнутри кнару-
жи.

Особенности трахеи у детей способствуют развитию ее
воспаления – трахеиту, который сопровождается грубым,
низким по тембру кашлем, напоминающим кашель «как в
бочку».

 
ОСОБЕННОСТИ

БРОНХИАЛЬНОГО ДЕРЕВА
 

Бронхи у детей к рождению сформированы. Слизистая
оболочка их богато снабжена кровеносными сосудами, по-
крыта слоем слизи, которая движется со скоростью 0,25-1



 
 
 

см/мин. Особенностью бронхов у детей является то, что эла-
стичные и мышечные волокна развиты слабо.

Бронхиальное дерево разветвляется до бронхов 21-го по-
рядка. С возрастом количество ветвей и их распределение
остаются постоянными. Размеры бронхов интенсивно меня-
ются на первом году жизни и в периоде полового созрева-
ния. Их основу составляют хрящевые полукольца в раннем
детском возрасте. Бронхиальные хрящи очень эластичные,
податливые, мягкие и легко смещаются. Правый бронх ши-
ре левого и является продолжением трахеи, поэтому в нем
чаще обнаруживаются инородные тела.

После рождения ребенка в бронхах формируется цилин-
дрический эпителий с мерцательным аппаратом. При ги-
перемии бронхов и их отеке резко снижается их просвет
(вплоть до полного его закрытия).

Недоразвитие дыхательной мускулатуры способствует
слабому кашлевому толчку у маленького ребенка, что может
привести к закупорке слизью мелких бронхов, а это, в свою
очередь, приводит к инфицированию легочной ткани, нару-
шению очистительной дренажной функции бронхов.

С возрастом по мере роста бронхов, появлением широких
просветов бронхов, продуцированием бронхиальными желе-
зами менее вязкого секрета реже встречаются острые заболе-
вания бронхо-легочной системы по сравнению с детьми бо-
лее раннего возраста.



 
 
 

 
ОСОБЕННОСТИ ЛЕГКИХ

 
Легкие у детей, как и у взрослых, делятся на доли, доли на

сегменты. Легкие имеют дольчатое строение, сегменты в лег-
ких отделены друг от друга узкими бороздами и перегород-
ками из соединительной ткани. Основной структурной еди-
ницей являются альвеолы. Число их у новорожденного в 3
раза меньше, чем у взрослого человека. Альвеолы начина-
ют развиваться с 4-6-недельного возраста, их формирование
происходит до 8 лет. После 8 лет легкие у детей увеличива-
ются за счет линейного размера, параллельно нарастает ды-
хательная поверхность легких.

В развитии легких можно выделить следующие периоды:
1) от рождения до 2 лет, когда происходит интенсивный

рост альвеол;
2)  от 2 до 5 лет, когда интенсивно развивается эласти-

ческая ткань, формируются бронхи с перебронхиальными
включениями легочной ткани;

3) от 5 до 7 лет окончательно формируются функциональ-
ные способности легких;

4) от 7 до 12 лет, когда происходит дальнейшее увеличе-
ние массы легких за счет созревания легочной ткани.

Анатомически правое легкое состоит из трех долей (верх-
ней, средней и нижней). К 2 годам размеры отдельных долей
соответствуют друг другу, как у взрослого человека.



 
 
 

Кроме долевого, в легких различают сегментарное деле-
ние, в правом легком различают 10 сегментов, в левом – 9.

Основной функцией легких является дыхательная. Счи-
тается, что через легкие ежедневно проходит 10 000 л возду-
ха. Кислород, поглощенный из вдыхаемого воздуха, обеспе-
чивает функционирование многих органов и систем; легкие
принимают участие во всех видах обмена веществ.

Дыхательная функция легких осуществляется с помощью
биологически активного вещества – сурфактанта, также ока-
зывающего бактерицидное действие, препятствующего по-
паданию жидкости в легочные альвеолы.

С помощью легких из организма удаляются отработанные
газы.

Особенностью легких у детей является незрелость альве-
ол, они имеют небольшой объем. Это компенсируется уча-
щением дыхания: чем младше ребенок, тем более поверх-
ностное у него дыхание. Частота дыхания у новорожденного
равна 60, у подростка – уже 16–18 дыхательных движений в
1 минуту. Завершается развитие легких к 20 годам.

Самые различные заболевания могут нарушать у детей
жизненно важную функцию дыхания. Из-за особенностей
аэрации, дренажной функции и эвакуации секрета из легких
воспалительный процесс часто локализуется в нижней доле.
Это происходит в лежачем состоянии у детей грудного воз-
раста из-за недостаточной дренажной функции. Парависце-
бральные пневмонии чаще возникают во втором сегменте



 
 
 

верхней доли, а также в базально-заднем сегменте нижней
доли. Может часто поражаться средняя доля правого легко-
го.

Наибольшее диагностическое значение имеют следую-
щие исследования: рентгенологическое, бронхологическое,
определение газового состава крови, рН крови, исследова-
ние функции внешнего дыхания, исследование бронхиаль-
ного секрета, компьютерная томография.

По частоте дыхания, соотношению его с пульсом судят о
наличии или отсутствии дыхательной недостаточности (см.
табл. 14).

 
Таблица 14

 
 

Возрастная динамика частоты
дыхания (Фомин В. Ф., 2003 г.)

 



 
 
 

 
ГЛАВА 5. АНАТОМО-
ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ

ОСОБЕННОСТИ СЕРДЕЧНО-
СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ

 
Наиболее важными функциями сердечно-сосудистой си-

стемы являются:
1) поддержание постоянства внутренней среды организ-

ма;
2) доставка кислорода и питательных веществ во все ор-

ганы и ткани;
3) выведение из организма продуктов обмена веществ.
Эти функции сердечно-сосудистая система может обеспе-

чить только в тесном взаимодействии с органами дыхания,
пищеварения и мочевыделения. Совершенствование работы
органов кровообращения происходит неравномерно на про-
тяжении всего периода детства.

 
ОСОБЕННОСТИ ВНУТРИУТРОБНОГО

КРОВООБРАЩЕНИЯ
 

Закладка сердца начинается на 2-й неделе внутриутроб-
ной жизни. В течение 3 недель из пластинки, расположенной



 
 
 

на границе головы и туловища, происходит формирование
сердца со всеми его отделами. В первые 6 недель сердце со-
стоит из трех камер, затем образуются четыре за счет разде-
ления предсердий. В это время происходит процесс разделе-
ния сердца на правую и левую половины, формирование кла-
панов сердца. Образование основных артериальных стволов
начинается со 2-й недели жизни. Очень рано формируется
проводниковая система сердца.

 
ВНУТРИУТРОБНОЕ

КРОВООБРАЩЕНИЕ ПЛОДА
 

Насыщенная кислородом кровь поступает через плаценту
по пупочной вене к плоду. Меньшая часть этой крови впи-
тывается в печень, большая – в нижнюю полую вену. Затем
эта кровь, смешавшись с кровью из правой половины плода,
поступает в правое предсердие. Сюда же вливается кровь из
верхней полой вены. Однако эти два кровяных столба почти
не смешиваются друг с другом. Кровь из нижней полой вены
через овальное окно попадает в левое сердце и аорту. Кровь,
бедная кислородом, из верхней полой вены проходит в пра-
вое предсердие, правый желудочек и начальную часть легоч-
ной артерии, отсюда через артериальный проток она попада-
ет в аорту и примешивается к крови, поступившей из левого
желудочка. Лишь небольшая часть крови поступает в легкие,
оттуда – в левое предсердие, в котором она смешивается с



 
 
 

кровью, поступившей через овальное окно. Небольшое ко-
личество крови в малом круге кровообращения циркулиру-
ет до первого вдоха. Таким образом, мозг и печень получают
наиболее богатую кислородом кровь, а нижние конечности –
наименее богатую кислородом кровь.

После рождения ребенка венозный проток и пупочные со-
суды запустевают, зарастают и превращаются в круглую связ-
ку печени.

В действие вовлекаются все физиологические системы
жизнеобеспечения.

 
АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ

ОСОБЕННОСТИ СЕРДЦА
И СОСУДОВ У ДЕТЕЙ

 
У детей происходит непрерывный рост и функциональное

совершенствование сердечно-сосудистой системы. Особен-
но энергично растет и совершенствуется сердце у детей с 2
до 6 лет, а также – в период полового созревания.

Сердце новорожденного имеет уплощенную конусообраз-
ную, овальную или шарообразную форму из-за недостаточ-
ного развития желудочков и сравнительно больших разме-
ров предсердий. Только к 10–14 годам сердце приобретает
такую же форму, что и у взрослого человека.

В связи с высоким стоянием диафрагмы сердце новорож-
денного расположено горизонтально. Косое положение серд-



 
 
 

це принимает к первому году жизни.
Масса сердца новорожденного составляет 0,8 % от общей

массы тела, она относительно больше, чем у взрослого чело-
века. Правый и левый желудочки одинаковы по толщине, их
стенки равны 5 мм. Сравнительно большие размеры имеют
предсердие и магистральные сосуды. К концу первого года
вес сердца удваивается, к 3 годам – утраивается. В дошколь-
ном и младшем школьном возрасте рост сердца замедляется
и снова нарастает в период полового созревания. К 17 годам
масса сердца увеличивается в 10 раз.

Неравномерно растут и отделы сердца. Левый желудочек
значительно увеличивает свой объем, уже к 4 месяцам он по
весу вдвое превышает правый. Толщина стенок желудочков
у новорожденного составляет 5,5 мм, в дальнейшем толщина
левого желудочка увеличивается до 12 мм, правого – до 6–
7 мм.

Объем сердца при рождении составляет около 22 см3, за
первый год он увеличивается на 20 см3, в последующем –
ежегодно на 6-10 см3. Одновременно увеличивается диаметр
клапанных отверстий.

У детей сердце расположено выше, чем у взрослых. Объем
сердца у детей больше относительно объема грудной клетки,
чем у взрослых. У новорожденного верхушка сердца обра-
зована обоими желудочками, к 6 месяцам – только левым.
Проекция сердца к 1,5 года из IV межреберья опускается в



 
 
 

V межреберье.
В детском возрасте происходит качественная перестройка

сердечной мышцы. У детей раннего возраста мышца серд-
ца недифференцированна и состоит из тонких, плохо раз-
деленных миофибрилл, которые содержат большое количе-
ство овальных ядер. Поперечная исчерченность отсутствует.
Соединительная ткань начинает развиваться. Эластических
элементов очень мало, в раннем детском возрасте мышечные
волокна близко прилегают друг к другу. С ростом ребенка
мышечные волокна утолщаются, появляется грубая соеди-
нительная ткань. Форма ядер становится палочкообразной,
появляется поперечная исчерченность мышц, к 2-3-летнему
возрасту гистологическая дифференциация миокарда завер-
шается. Совершенствуются и другие отделы сердца.

По мере роста ребенка происходит совершенствование
проводящей системы сердца. В раннем детском возрасте она
массивна, ее волокна контурированы нечетко. У детей более
старшего возраста происходит перемодулирование проводя-
щей системы сердца, поэтому у детей часто встречаются на-
рушения ритма сердца.

Работа сердца осуществляется за счет поверхностных и
глубоких сплетений, образованных волокнами блуждающе-
го нерва и шейных симпатических узлов, контактирующих с
ганглиями синусового и предсердно-желудочкового узлов в
стенках правого предсердия. Ветви блуждающего нерва за-
канчивают свое развитие к 3–4 годам. До этого возраста сер-



 
 
 

дечная деятельность регулируется симпатической системой.
Это объясняет физиологическое учащение сердечного рит-
ма у детей первых 3 лет жизни. Под влиянием блуждающего
нерва урежается сердечный ритм и появляется аритмия типа
дыхательной, удлиняются интервалы между сердечными со-
кращениями. Функции миокарда у детей, такие как автома-
тизм, проводимость, сократимость, осуществляются так же,
как у взрослых.

 
ОСОБЕННОСТИ СОСУДОВ У ДЕТЕЙ

 
Сосуды подводят и распределяют кровь по органам и тка-

ням ребенка. Их просвет у детей раннего возраста широк.
По ширине артерии равны венам. Соотношение их просвета
составляет 1: 1, затем венозное русло становится шире, к 16
годам их соотношение составляет 1: 2. Рост артерий и вен
часто не соответствует росту сердца. Стенки артерий более
эластичны, чем стенки вен. С этим связаны меньшие показа-
тели, чем у взрослых, периферического сопротивления, ар-
териального давления и скорости кровотока.

Строение артерий также меняется. У новорожденных
стенки сосудов тонкие, в них слабо развиты мышечные и эла-
стические волокна. До 5 лет быстро растет мышечный слой,
в 5–8 лет равномерно развиты все оболочки сосудов, к 12
годам структура сосудов у детей такая же, как у взрослых.

Частота пульса у детей зависит от возраста. У новорож-



 
 
 

денного она составляет 160–140 ударов в 1 мин, в 1 год –
110–140, в 5 лет – 100, в 10 лет – 80–90, в 15 лет – 80.

С возрастом нарастает систолическое артериальное давле-
ние, имеется тенденция к повышению диастолического дав-
ления.

Артериальное систолическое давление равно 90 + 2 × n,
диастолическое – 60 + 2 × n, где n – возраст ребенка в годах.
Для детей до 1 года систолическое давление равно 75 + n, где
n – возраст ребенка в месяцах. Диастолическое артериальное
давление равно систолическому давлению минус 10 мм рт.
ст.

 
СЕРДЦЕ И СОСУДЫ В ПЕРИОД

ПОЛОВОГО СОЗРЕВАНИЯ
 

В пубертатном возрасте происходит интенсивный рост
различных органов и систем. В этом периоде происходят на-
рушения их функционирования в связи с нарушениями их
взаимоотношений и координации функций. У подростков в
связи с особенностями роста как сердца, так и всего тела от-
мечаются относительно малые масса и объем сердца по срав-
нению с массой и объемом тела. Отношение объема тела к
объему сердца у детей равно 50 %, у взрослого – 60 %, а в пу-
бертатном периоде составляет 90 %. Кроме этого, имеются
анатомические особенности сердечно-сосудистой системы у
подростков, которые связаны с соотношением объема серд-



 
 
 

ца и сосудов.
У подростков объем сердца увеличивается быстрее, чем

емкость сосудистой сети, это увеличивает периферическое
сопротивление, что приводит к гипертрофическому вариан-
ту подросткового сердца.

У подростков с отклонениями в возрастной эволюции
сердца преобладает симпатическая регуляция.

Таким образом, у детей имеются функциональные осо-
бенности органов кровообращения, которые характеризуют-
ся:

1) высоким уровнем выносливости детского сердца вслед-
ствие его достаточно большой массы, хорошего кровоснаб-
жения;

2) физиологической тахикардией, обусловленной малым
объемом сердца при высокой потребности детского организ-
ма в кислороде, а также симпатотомией;

3)  низким артериальным давлением с малым объемом
крови, поступающей с каждым сердечным сокращением, а
также низким периферическим сопротивлением сосудов;

4) неравномерностью роста сердца и связанными с этим
функциональными расстройствами.



 
 
 

 
ГЛАВА 6. АНАТОМО-
ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ

ОСОБЕННОСТИ
ПИЩЕВАРИТЕЛЬНОЙ

СИСТЕМЫ У ДЕТЕЙ
 

К органам пищеварения относятся ротовая полость, пи-
щевод, желудок и кишечник. В пищеварении принимают
участие поджелудочная железа и печень. Органы пищеваре-
ния закладываются в первые 4 недели внутриутробного пе-
риода, к 8 неделям беременности определены все отделы ор-
ганов пищеварения. Околоплодные воды плод начинает про-
глатывать к 16–20 неделям беременности. Пищеваритель-
ные процессы происходят в кишечнике плода, где образует-
ся скопление первородного кала – мекония.

 
ОСОБЕННОСТИ ПОЛОСТИ РТА

 
Главная функция полости рта у ребенка после рождения

заключается в обеспечении акта сосания. Этими особенно-
стями являются: малые размеры полости рта, большой язык,
хорошо развитая мускулатура губ и жевательные мышцы, по-
перечные складки на слизистой оболочке губ, валикообраз-



 
 
 

ное утолщение десен, в щеках имеются комочки жира (ко-
мочки Биша), которые придают щекам упругость.

Слюнные железы у детей после рождения недостаточно
развиты; слюны в первые 3 месяца выделяется мало. Разви-
тие слюнных желез завершается к 3 месяцам жизни.

 
ОСОБЕННОСТИ ПИЩЕВОДА

 
Пищевод у детей раннего возраста имеет веретенообраз-

ную форму, он узкий и короткий. У новорожденного его
длина составляет всего 10 см, у детей в 1 год жизни – 12 см,
в 10 лет – 18 см. Его ширина соответственно составляет в 7
лет – 8 мм, в 12 лет – 15 мм.

На слизистой оболочке пищевода отсутствуют железы. Он
имеет тонкие стенки, слабое развитие мышечной и эластич-
ной тканей, хорошо кровоснабжается. Вход в пищевод рас-
положен высоко. Физиологические сужения у него отсут-
ствуют.

 
ОСОБЕННОСТИ ЖЕЛУДКА

 
В грудном возрасте желудок расположен горизонтально.

По мере роста и развития в период, когда ребенок начинает
ходить, желудок постепенно принимает вертикальное поло-
жение, и к 7-10 годам он располагается так же, как у взрос-
лых. Емкость желудка постепенно увеличивается: при рож-



 
 
 

дении она составляет 7 мл, в 10 дней – 80 мл, в год – 250 мл,
в 3 года – 400–500 мл, в 10 лет – 1500 мл.

Рассчитать объем разового приема пищи для детей пер-
вого года жизни можно по формуле Н. Ф. Филатова:

V = 30 мл + 30 × n,
где n – возраст в месяцах.
Особенностью желудка у детей является слабое развитие

его дна и кардиального сфинктера на фоне хорошего разви-
тия пилорического отдела. Это способствует частому срыги-
ванию у ребенка, особенно при попадании воздуха в желу-
док во время сосания.

Слизистая оболочка желудка относительно толстая, на
фоне этого отмечается слабое развитие желудочных желез.
Действующие железы слизистой оболочки желудка по мере
роста ребенка формируются и увеличиваются в 25 раз, как
во взрослом состоянии. В связи с этими особенностями сек-
реторный аппарат у детей первого года жизни развит недо-
статочно. Состав желудочного сока у детей схож со взрослы-
ми, но кислотная и ферментативная активность его значи-
тельно ниже. Барьерная активность желудочного сока низ-
кая.

Основным действующим ферментом желудочного сока
является сычужный фермент (лабфермент), который обес-
печивает первую фазу пищеварения – створаживание моло-
ка.

В желудке грудного ребенка выделяется крайне мало ли-



 
 
 

пазы. Этот недостаток восполняется наличием липазы в
грудном молоке, а также панкреатическом соке ребенка. Ес-
ли ребенок получает коровье молоко, жиры его в желудке не
расщепляются.

Всасывание в желудке незначительное и касается таких
веществ, как соли, вода, глюкоза, и лишь частично всасыва-
ются продукты расщепления белка. Сроки эвакуации пищи
из желудка зависят от вида вскармливания. Женское молоко
задерживается в желудке на 2–3 ч.

 
ОСОБЕННОСТИ

ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
 

Поджелудочная железа имеет небольшие размеры. У но-
ворожденного длина ее составляет 5–6 см, а к 10 годам жиз-
ни она увеличивается втрое. Поджелудочная железа распо-
лагается глубоко в брюшной полости на уровне X грудного
позвонка, в более старшем возрасте она находится на уровне
I поясничного позвонка. Ее интенсивный рост происходит
до 14 лет.

Размеры поджелудочной железы у детей на первом году
жизни (см):

1) новорожденный – 6,0 × 1,3 × 0,5;
2) 5 месяцев – 7,0 × 1,5 × 0,8;
3) 1 год – 9,5 × 2,0 × 1,0.
Поджелудочная железа богато снабжена кровеносными



 
 
 

сосудами. Капсула ее менее плотная, чем у взрослых, и со-
стоит из тонковолокнистых структур. Выводные протоки ее
широкие, что обеспечивает хороший дренаж.

Поджелудочная железа ребенка имеет внешнесекретор-
ную и внутрисекреторную функции. Она вырабатывает под-
желудочный сок, состоящий из альбуминов, глобулинов,
микроэлементов и электролитов, ферментов, необходимых
для переваривания пищи. В число ферментов входят протео-
литические ферменты: трипсин, химотрипсин, эластаза, – а
также липолитические ферменты и амилолитические фер-
менты. Регуляцию поджелудочной железы обеспечивает сек-
ретин, стимулирующий отделение жидкой части панкреати-
ческого сока, и панкреозимин, который усиливает секрецию
ферментов наряду с другими гормоноподобными вещества-
ми, которые вырабатываются слизистой оболочкой двена-
дцатиперстной и тонкой кишок.

Внутрисекреторная функция поджелудочной железы вы-
полняется благодаря синтезу гормонов, отвечающих за регу-
ляцию углеводного и жирового обмена.

 
ПЕЧЕНЬ

 
Печень новорожденного – самый большой орган, занима-

ющий 1/3 объема брюшной полости. В 11 месяцев происхо-
дит удвоение ее массы, к 2–3 годам она утраивается, к 8 го-
дам увеличивается в 5 раз, к 16–17 годам масса печени – в



 
 
 

10 раз.
Печень выполняет следующие функции:
1) вырабатывает желчь, участвующую в кишечном пище-

варении;
2)  стимулирует моторику кишечника, за счет действия

желчи;
3) депонирует питательные вещества;
4) осуществляет барьерную функцию;
5) участвует в обмене веществ, в том числе – в преобра-

зовании витаминов А, D, С, В12, К;
6)  во внутриутробном периоде является кроветворным

органом.
После рождения происходит дальнейшее формирование

долек печени. Функциональные возможности печени у детей
раннего возраста низкие: у  новорожденных детей метабо-
лизм непрямого билирубина осуществляется не полностью.

 
ОСОБЕННОСТИ

ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ
 

Желчный пузырь располагается под правой долей печени
и имеет веретенообразную форму, его длина достигает 3 см.
Типичную грушевидную форму он приобретает к 7 месяцам,
к 2 годам достигает края печени.

Основная функция желчного пузыря – скопление и выде-
ление печеночной желчи. Желчь ребенка по своему составу



 
 
 

отличается от желчи взрослого человека. В ней мало желч-
ных кислот, холестерина, солей, много воды, муцина, пиг-
ментов. В периоде новорожденности желчь богата мочеви-
ной. В желчи ребенка гликохолевая кислота преобладает и
усиливает бактерицидный эффект желчи, а также ускоряет
отделение панкреатического сока. Желчь эмульгирует жиры,
растворяет жирные кислоты, улучшает перистальтику.

С возрастом размеры желчного пузыря увеличиваются,
начинает выделяться желчь иного состава, чем у детей млад-
шего возраста. Длина общего желчного протока с возрастом
увеличивается.

Размеры желчного пузыря у детей (Чапова О. И., 2005 г.):
1) новорожденный – 3,5 × 1,0 × 0,68 см;
2) 1 год – 5,0 × 1,6 × 1,0 см;
3) 5 лет – 7,0 × 1,8 × 1,2 см;
4) 12 лет – 7,7 × 3,7 × 1,5 см.

 
ОСОБЕННОСТИ ТОНКОЙ КИШКИ

 
Кишечник у детей относительно длиннее, чем у взрослых.
Соотношение длины тонкой кишки и длины тела у ново-

рожденного составляет 8,3: 1, на первом году жизни – 7,6: 1,
в 16 лет – 6,6: 1.

Длина тонкой кишки у ребенка первого года жизни рав-
на 1,2–2,8 м. Площадь внутренней поверхности тонкой киш-
ки на первой неделе жизни составляет 85 см2, у взрослого –



 
 
 

3,3 × 103 см2. Площадь тонкого кишечника увеличивается
за счет развития эпителия и микроворсин.

Тонкая кишка анатомически делится на 3 отдела. Пер-
вый отдел – это двенадцатиперстная кишка, длина которой
у новорожденного составляет 10 см, у взрослого доходит до
30 см. Она имеет три сфинктера, главная функция которых
заключается в создании области пониженного давления, где
происходит контакт пищи с ферментами поджелудочной же-
лезы.

Второй и третий отделы представлены тонкой и под-
вздошной кишками. Длина тонкой кишки составляет 2/5
длины до илеоцекального угла, остальные 3/5 составляет
подвздошная кишка.

Переваривание пищи, всасывание ее ингредиентов проис-
ходит в тонком кишечнике. Слизистая оболочка кишки бо-
гата кровеносными сосудами, эпителий тонкого кишечника
быстро обновляется. Кишечные железы у детей более круп-
ные, лимфоидная ткань разбросана по всему кишечнику. По
мере роста ребенка образуются пейеровы бляшки.

 
ОСОБЕННОСТИ

ТОЛСТОГО КИШЕЧНИКА
 

Толстый кишечник состоит из различных отделов и раз-
вивается после рождения. У детей до 4 лет восходящая киш-
ка по длине больше нисходящей. Сигмовидная кишка отно-



 
 
 

сительно большей длины. Постепенно эти особенности исче-
зают. Слепая кишка и аппендикс подвижны, аппендикс ча-
сто располагается атипично.

Прямая кишка у детей первых месяцев жизни относитель-
но длинная. У новорожденных ампула прямой кишки нераз-
вита, плохо развита окружающая жировая клетчатка. К 2 го-
дам прямая кишка принимает свое окончательное положе-
ние, что способствует выпадению прямой кишки в раннем
детском возрасте при натуживании, при упорных запорах и
тенезмах у ослабленных детей.

Сальник у детей до 5 лет – короткий.
Сокоотделение у детей в толстом кишечнике небольшое,

но при механическом раздражении резко возрастает.
В толстом кишечнике происходит всасывание воды и фор-

мирование каловых масс.
 

ОСОБЕННОСТИ
МИКРОФЛОРЫ КИШЕЧНИКА

 
Желудочно-кишечный тракт у плода стерилен. При кон-

такте ребенка с окружающей средой происходит заселение
его микрофлорой. В желудке и двенадцатиперстной киш-
ке микрофлора скудная. В тонком и толстом кишечни-
ке количество микробов увеличивается и зависит от ви-
да вскармливания. Основной микрофлорой является B.
bifidum, рост которой стимулируется β-лактозой грудного



 
 
 

молока. При искусственном вскармливании в кишечнике до-
минирует условно-патогенная грамотрицательная кишечная
палочка. Нормальная кишечная флора выполняет две основ-
ные функции:

1) создание иммунологического барьера;
2) синтез витаминов и ферментов.

 
ОСОБЕННОСТИ ПИЩЕВАРЕНИЯ

У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА
 

Для детей первых месяцев жизни имеют определяющее
значение питательные вещества, которые поступают с моло-
ком матери и перевариваются за счет веществ, содержащих-
ся в самом женском молоке. С введением прикорма стиму-
лируются механизмы ферментных систем ребенка. Всасыва-
ние пищевых ингредиентов у детей раннего возраста имеет
свои особенности. Казеин сначала створаживается в желуд-
ке под влиянием сычужного фермента. В тонкой кишке он
начинает расщепляться до аминокислот, которые активизи-
руются и всасываются.

Переваривание жира зависит от вида вскармливания. Жи-
ры коровьего молока содержат длинноцепочечные жиры, ко-
торые расщепляются за счет панкреатической липазы в при-
сутствии жирных кислот.

Всасывание жира происходит в конечных и средних отде-
лах тонкой кишки. Расщепление молочного сахара у детей



 
 
 

происходит в кайме кишечного эпителия. В женском моло-
ке содержится β-лактоза, в коровьем – α-лактоза. В связи с
этим при искусственном вскармливании углеводный состав
пищи изменен. Витамины также всасываются в тонкой киш-
ке.



 
 
 

 
ГЛАВА 7. АНАТОМО-
ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ

ОСОБЕННОСТИ
МОЧЕВЫДЕЛИТЕЛЬНОЙ

СИСТЕМЫ
 

К моменту рождения созревание почек еще не законче-
но. Клубочки у новорожденных значительно меньше, чем
у взрослых, их фильтрующая поверхность составляет 30 %
нормы взрослого. Канальцы короче и уже. По сравнению со
взрослыми реабсорбция мочи у детей снижена.

С возрастом органы мочевыделения меняются. У детей
младшего возраста размеры почек относительно больше, от-
ношение их массы к массе тела новорожденного составляет
1: 100, у взрослого человека – 1: 200.

Верхний полюс почки находится на уровне XI–XII груд-
ного позвонка, нижний – на уровне IV поясничного позвон-
ка. К 2 годам эти особенности расположения почек исчезают.
В последующие годы рост почек соответствует росту тела.

Почки в первые годы жизни имеют дольчатое строение.
Корковый слой развит недостаточно. Клубочки у новорож-
денного располагаются компактно. Количество клубочково-
го фильтрата у детей в первые месяцы жизни понижено по



 
 
 

причине того, что фильтрующая поверхность у них значи-
тельно меньше, чем у взрослых (см. табл. 15).

 
Таблица 15

 
 

Размеры почек у детей
(см) (Фимин В. А., 2003 г.)

 

При росте почки наблюдается равномерное развитие
нефронов.

Количество мочи, образующееся у ребенка, в норме мож-
но приблизительно рассчитать по формуле:

V = 100 × (n + 5), где V – объем мочи за сутки;
n – число лет.
Или по формуле:
V = 600 + 100 (n – 1),
где V – объем мочи за сутки;
n – число лет.
Для выведения шлаков детям требуется больше воды,



 
 
 

чем взрослым. Обезвоживание у детей наступает значитель-
но быстрее. Дети, получающие грудное молоко, полностью
усваивают его, и продуктов, удаляемых через почки, очень
мало. В связи с этим при низких функциональных возмож-
ностях, несовершенстве систем, регулирующих водно-соле-
вой обмен, ребенок поддерживает постоянство внутренней
среды. При замене грудного молока другими продуктами на-
грузка на почки возрастает, увеличивается количество про-
дуктов, подлежащих удалению, почки работают с большим
напряжением, изменяется кислотность мочи.

Почки участвуют в поддержании осмотической регуляции
обмена крови и внеклеточной жидкости, поддержании кис-
лотнощелочного равновесия.

Моча образуется в результате активной функции нефро-
на, с помощью которой происходит ультрафильтрация плаз-
мы в капиллярах клубочков, в канальцах происходят обрат-
ное всасывание воды, глюкозы, синтез и секреция необходи-
мых для организма соединений. Через фильтрующую мем-
брану клубочков из плазмы крови проходят низкомолеку-
лярные водорастворимые соединения. Почечный фильтр не
пропускает клеточные элементы и белки.

Регуляция мочеобразования происходит через гипофиз,
надпочечники, гуморальным и нервным путями. Выведение
воды регулируется антидиуретическим гормоном. Альдосте-
рон – гормон коры надпочечников – повышает обратное вса-
сывание натрия и выведение калия. В первые 3 месяца вы-



 
 
 

деляется 90 мл мочи на 1 кг веса, в возрасте 10 лет – 25–
35 мл на 1 кг веса в сутки.

Мочеточники. Мочеточники у детей раннего возраста от-
носительно шире, более извилисты, чем у взрослых. Стенки
мочеточников снабжены плохо сформированными мышеч-
ными и эластичными волокнами.

Мочевой пузырь . У новорожденных мочевой пузырь –
овальной формы и находится выше, чем у взрослых. Его сли-
зистая оболочка полностью сформирована. С возрастом ре-
бенка утолщаются его мышечный слой и эластические во-
локна. Емкость мочевого пузыря у новорожденного состав-
ляет 50 мл, в 1 год – 200 мл.

Мочеиспускательный канал . У мальчиков его длина со-
ставляет 5–6 см, у взрослых мужчин – 14–18 см.

 
ОСОБЕННОСТЬ

МОЧЕИСПУСКАНИЯ У ДЕТЕЙ
 

Мочеиспускание новорожденного производится благода-
ря врожденным спинальным рефлексам. При достижении
возраста 12 месяцев полностью закрепляется условный ре-
флекс на мочеиспускание (см. табл. 16).



 
 
 

 
Таблица 16

 
 

Количество мочи и частота мочеиспускания
у детей (Папаян А. В., 1997 г.)

 

Самым информативным показателем мочевой системы
является анализ мочи. Цвет мочи в норме желтый, окраска
мочи зависит от концентрации мочевых элементов. Она мо-
жет меняться при приеме метиленового синего, рибофлави-
на и от пищевых пигментов.

Свежевыпущенная моча прозрачна. Мутность при стоя-
нии мочи зависит от присутствия большого количества со-
лей, кислотных элементов, бактерий, слизи и жира.

Моча имеет слабокислую реакцию, при искусстевенном
вскармливании – слабощелочную.



 
 
 

Плотность мочи колеблется в пределах 1002–1030. Она
зависит от количества выпитой жидкости, пищевого раци-
она, потоотделения. Моча у детей раннего возраста менее
концентрирована (см. табл. 17).

 
Таблица 17

 
 

Относительная плотность
мочи (Папаян А. В., 1997 г.)

 

На величину плотности мочи влияет присутствие в ней
белка, глюкозы и других веществ. Снижение относитель-
ной плотности мочи наблюдается при хронической почечной
недостаточности, гипофизарной недостаточности и других
заболеваниях. Увеличение плотности мочи возникает при
больших потерях жидкости.

В осадке мочи обычно обнаруживаются 1–2 клетки плос-
кого эпителия. При воспалительных процессах происходит
увеличение этого показателя.



 
 
 

Клетки цилиндрического эпителия обнаруживаются в
осадке мочи в единичных числах.

Эритроциты могут быть единичными: 0–1 в поле зрения,
до 2-х у девочек.

Лейкоциты также обнаруживаются в нормальной моче 5–
6 в поле зрения.

Единичные гиалиновые и восковидные цилиндры могут
обнаруживаться у здоровых людей при физической нагрузке.

Белок в моче обнаруживается при физическом напряже-
нии, воспалительных и хронических заболеваниях почек,
когда повышается проницаемость мембранного фильтра.

Глюкоза в моче может проявляться при нарушениях угле-
водного обмена.

Кетонурия обнаруживается при частой рвоте, расстрой-
ствах обмена веществ.

Увеличение количества мочи (полиурия) характерно для
больных сахарным диабетом, хроническим нефритом, при
отхождении отеков, после лихорадочных заболеваний.

Олигурия (уменьшение количества мочи на 20–30 %) или
отсутствие мочи зависят от уменьшения или полного пре-
кращения выделения мочи почками, а также – от рефлек-
торного спазма и препятствия оттоку в нижних отделах по-
чек. Причинами олигурии могут быть заболевания сердца и
почек, потери жидкости при рвоте, поносе, недостаточном
приеме жидкости.

Дизурия (нарушение мочеиспускания с задержкой мочи в



 
 
 

мочевом пузыре) чаще всего связана с рефлекторным спаз-
мом сфинктера мочевого пузыря при воспалительных за-
болеваниях мочевыводящих путей, поражении центральной
нервной системы и других заболеваниях.

Поллакиурия (учащенное мочеиспускание) наблюдается
при диабете, хронической почечной недостаточности, охла-
ждении.

Болезненное мочеиспускание может отмечаться при ци-
ститах и других заболеваниях мочевыводящих путей.

Наряду с общим анализом мочи производится количе-
ственное определение эритроцитов и лейкоцитов в моче.
Для этого собирают суточную порцию мочи (проба Ад-
дис-Каковского) либо 1 мл мочи (проба Нечипоренко).

 
ОСОБЕННОСТИ

СБОРА МОЧИ У ДЕТЕЙ
 

Для обычного общего анализа собирают утреннюю пор-
цию мочи в чистую бутылочку. Перед мочеиспусканием на-
ружные половые органы обмывают теплой водой. Если име-
ются признаки воспаления половых органов, мочу получают
с помощью катетера, обычно это делает врач.

Для сбора мочи у новорожденных используют специаль-
ные мочеприемники.

Катетеризация мочевого пузыря у детей раннего возраста
проводится в исключительных случаях.



 
 
 

Проба по Зимницкому определяет количество выделяе-
мой мочи и ее относительную плотность в течение суток.
Мочу собирают через 3 ч. Особого режима питания, двига-
тельной активности не требуется.

Суточный диурез должен составлять 2/3 принятой жидко-
сти, из них дневной диурез – 2/3.

Для пробы заранее подготавливают емкости, на каждой из
8 емкостей ставятся норма и время. Ребенок в день исследо-
вания опорожняет мочевой пузырь в 6.00 ч утра, последую-
щие порции собирают в пронумерованную посуду.

№ 1–9.00 ч.
№ 2-12.00 ч.
№ 3-15.00 ч.
№ 4-18.00 ч.
№ 5-21.00 ч.
№ 6-24.00 ч.
№ 7–3.00 ч.
№ 8–6.00 ч.
Ночью будят ребенка. Если в какое-то время ребенок не

мочился, емкость отправляют в лабораторию пустой.
Проба Аддис-Каковского. Эта проба производится наряду

с общим анализом для определения эритроцитов, лейкоци-
тов и цилиндров в суточной порции мочи (см. табл. 18).



 
 
 

 
Таблица 18

 
 

Оценка количественных мочевых
проб (Эрман М. В., 1997 г.)

 

 
Окончание табл. 18

 

При биохимических методах исследования мочи опреде-
ляются белок, желчные пигменты, желчные кислоты, уроби-
лин, сахар, ацетон и т. д. Важное клиническое значение име-
ет определение солей.

Бактериологическое исследование мочи . Перед исследова-



 
 
 

нием проводится тщательный туалет наружных половых ор-
ганов. Затем открывается стерильная пробирка или банка, и
ребенок мочится, заполняя ее на 1/2 или 3/5 объема. Про-
цедура проводится четко и быстро, чтобы флакон оставался
открытым минимальное время и края его не соприкасались
с нестерильными поверхностями, чтобы исключить попада-
ние бактерий из окружающей среды. Собирается моча в се-
редине или конце мочеиспускания.

Сбор мочи на сахар. Утром ребенку необходимо опорож-
нить мочевой пузырь от ночной мочи, после этого провести
тщательный туалет наружных половых органов и собирать
мочу в проградуированную трехлитровую банку. На ней от-
мечают показатели объема (100, 200, 300, 400 мл и т. д.).

После сбора отмечается суточный диурез, моча мешается
стеклянной палочкой, отливают 200 мл мочи и отправляют
ее на исследование.

 
ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ
ОБСЛЕДОВАНИЯ ПРИ

ЗАБОЛЕВАНИЯХ ПОЧЕК
 

УЗИ дает возможность оценить размеры почек и лоханок,
их расположение, состояние ткани и почек.

Рентгенологические методы исследования:
1)  экскреторная урография, диагностирующая пороки

мочевого пузыря, уретры, почек;



 
 
 

2)  ретроградная пиелография, исследующая состояние
мочевого пузыря, мочеточников, почек.

Для исследования кровообращения почек проводится по-
чечная ангиография.

Радиоизотопные методы исследования применяются для
оценки функции, для определения динамики патологиче-
ского процесса.

Биопсия почки заключается в прижизненном исследова-
нии почечной ткани с изучением ее морфологической струк-
туры.



 
 
 

 
ЧАСТЬ II

ЗАБОЛЕВАНИЯ
НОВОРОЖДЕННЫХ И

ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА
 
 

ГЛАВА 1. ПОВРЕЖДЕНИЯ
ПРИ РОДАХ

 
Под травмами понимают неизбежные или предотврати-

мые механические повреждения плода. Они могут возникать
как вследствие неправильного ведения родов, так и незави-
симо от квалификации акушера и каких-либо неправиль-
ных действий родителей. Родовая травма – это гораздо бо-
лее широкое понятие, чем акушерская травма. Травматич-
ность акушерских пособий зависит не только от навыков аку-
шера, но и от того, каким плод вступает в роды. Предраспо-
лагающими факторами к развитию родовой травмы являют-
ся: макросомия, большие размеры головки плода, тазовое и
другие аномальные предлежания, глубокая недоношенность,
переношенность, затяжные или чрезмерно быстрые (стреми-
тельные) роды, аномалии развития плода, уменьшение раз-
меров (последствия рахита, инфантилизма и др.) и повы-



 
 
 

шенная ригидность родовых путей, акушерские пособия (на-
ложение полостных или выходных акушерских щипцов, ва-
куумэкстрактора и др.). Родовые травмы чаще наблюдаются
у первородящих матерей и могут возникнуть как при недо-
ношенном, так и доношенном плоде. Различные заболевания
матери могут играть существенную роль в происхождении
родового травматизма. К ним относятся: токсикоз, сердеч-
но-сосудистые болезни, перенесенные во время беременно-
сти инфекции, в особенности вирусные, различные наруше-
ния обмена, эндокринные болезни, резус-несовместимость.
Антенатальные факторы, независимо от состояния матери,
могут также обусловить тяжелые роды и явления родовой
травмы. Среди причин большое значение имеют врожден-
ные дисплазии, выявляющиеся уже в эмбриональном пери-
оде. Роды могут протекать с травмой при наличии врожден-
ных дефектов и некоторых наследственных болезней. При
оценке всех этих факторов нередко делаются ошибки, и мно-
гое из того, что обусловливает тяжелые роды, принимает-
ся как следствие тяжелых родов. Большое значение имеет
патология родового акта: положение плода, продолжитель-
ность родового акта и «потужного периода», преждевремен-
ное отхождение вод. Значительное место в генезе родовых
травм уделяется особенностям черепных костей плода и но-
ворожденного. Под влиянием различных механических фак-
торов, зависящих от расположения плода или родовых пу-
тей, и создающихся неблагоприятных условий может легко



 
 
 

наступить надвигание черепных костей друг на друга, при
этом происходит сдавление синусов и разрыв вен мозговых
оболочек.

 
ТРАВМЫ МЯГКИХ ТКАНЕЙ

 
Петехии и экхимозы, ссадины на различных участках тела

– самое частое проявление родовой травмы. Они могут воз-
никать на месте предлежащей части плода в родах, наложе-
ния щипцов. Небольшие ссадины и порезы требуют только
местных антисептических мероприятий – обработка спирто-
выми растворами анилиновых красителей, повязка и др. Эк-
химозы рассасываются самостоятельно в течение нескольких
дней – 1 недели жизни.

Повреждения и кровоизлияния в грудино-ключично-сосце-
видную мышцу могут возникнуть при наложении щипцов,
ручных пособиях, особенно в случае родов в ягодичном
предлежании. В области повреждения и гематомы прощупы-
вается небольшая, тестоватой консистенции опухоль. Иногда
впервые ее диагностируют к середине-концу первой недели
жизни, когда развивается кривошея – голова ребенка накло-
нена в сторону поврежденной мышцы, а подбородок повер-
нут в противоположную сторону. Нередко кровоизлияние в
мышцу сочетается со спинальной травмой. Гематому груди-
но-ключично-сосцевидной мышцы следует дифференциро-
вать с врожденной мышечной кривошеей. Причиной послед-



 
 
 

ней может быть аномалия положения плода, небольшое ко-
личество околоплодных вод и давление на мышцу костной
части таза матери, а иногда гематома является проявлением
множественного поражения костно-мышечной системы (по-
звоночник, кости черепа и др.). Лечение состоит в обеспе-
чении корригирующего положения головы (валики, которые
способствуют устранению патологического наклона головы и
поворота лица), использовании сухого тепла, физиотерапии
(электрофорез с йодистым калием), позже – массажа. Если
лечение оказалось неэффективным, то показано оператив-
ное вмешательство, проводимое в первые 6 месяцев жизни.

Кровоизлияние под апоневроз характеризуется припухло-
стью тестоватой структуры, отеком теменной и затылочной
областей головы. В отличие от кефалогематомы отечность
распространяется за границы одной кости, а от родовой опу-
холи – может расти после рождения. Факторами риска яв-
ляются вакуум-экстрактор и другие акушерские пособия в
родах. Возможно инфицирование. При больших размерах
кровоизлияния следует исключить наследственные геморра-
гические болезни. Необходимо выполнение рентгенограм-
мы черепа для исключения переломов. Нередко сочетается
с признаками внутричерепной родовой травмы. Кровоизли-
яние резорбируется через 2–3 недели.

Кефалогематома–  это поднадкостничное кровоизлия-
ние, ограниченное поверхностью одной кости черепа. Ей
несвойственно побледнение кожи, типичное для подкожно-



 
 
 

го кровоизлияния, и припухлость обычно появляется только
через несколько часов после родов, так как кровотечение в
поднадкостничной области происходит медленно. Опухоль
вначале имеет упругую консистенцию, никогда не переходит
на соседнюю кость, не пульсирует, безболезненная. В первые
дни жизни кефалогематома может увеличиваться, на 2-3-й
неделе жизни размеры ее уменьшаются, и полная резорб-
ция наступает к 6-8-й неделе. В некоторых случаях возмож-
но обызвествление, редко – нагноение. Причиной поднад-
костничного кровоизлияния являются отслойка надкостни-
цы при движениях головы в момент ее прорезывания, реже –
трещины черепа. Поэтому всем детям с большими кефало-
гематомами (диаметром более 8 см) необходимо выполнение
рентгенограммы черепа для исключения трещины. Диффе-
ренциальный диагноз проводят с родовой опухолью, крово-
излиянием под апоневроз, мозговыми грыжами.

Лечение. Первые 3–4 дня жизни кормить сцеженным ма-
теринским молоком из бутылочки, а далее при стабильном
состоянии – приложить ребенка к груди. Небольшие кефа-
логематомы не требуют лечения. При кефалогематоме более
8 см проводят пункцию.

 
ПАРАЛИЧ ЛИЦЕВОГО НЕРВА

 
Встречается при повреждении наложенными выходными

акушерскими щипцами периферического участка нерва и



 
 
 

его ветвей. Характеризуется опущением и неподвижностью
угла рта, его припухлостью, отсутствием носогубной склад-
ки, неплотным закрытием век на стороне поражения, асим-
метрией рта при крике, слезотечением. Лечение проводится
при консультации с невропатологом.

 
РОДОВАЯ ТРАВМА СПИННОГО

МОЗГА И ПЛЕЧЕВОГО СПЛЕТЕНИЯ
 

Родовые повреждения спинного мозга чаще всего возни-
кают в результате действия механического фактора (растя-
жение позвоночника плода при тракции его за головку или
тазовый конец, сгибание и вращение позвоночника вокруг
продольной оси при поворотах головки во время активно-
го ведения родов). Такие повреждения нередко сочетаются
с травматическими повреждениями тел позвонков и меж-
позвонковых дисков. Второе место по частоте встречаемо-
сти занимают поражения спинного мозга, вызываемые дей-
ствием сосудистого фактора (геморрагические и ишемиче-
ские нарушения спинального кровообращения). В механиз-
ме травматического повреждения спинного мозга ведущая
роль принадлежит нарушению кровообращения в бассейне
позвоночных артерий с развитием ишемии в области ствола
мозга, мозжечка и шейного отдела спинного мозга. При этом
тяжесть неврологических расстройств зависит от объема по-
ражения и может носить обратимый характер.



 
 
 

Клиническая картина зависит от локализации и вида по-
вреждения. При наличии травмы шейного отдела позвоноч-
ника, как правило, имеется болевой симптом (перемены по-
ложения ребенка, взятие его на руки и особенно исследо-
вание симптома Робинсона вызывают резкий плач). Поми-
мо этого, могут быть фиксированная кривошея, удлинен-
ная или укороченная шея, напряжение шейно-затылочных
мышц, кровоподтеки и уплотнение мягких тканей шеи, от-
сутствие пота и сухая кожа над местом поражения.

При тяжелом повреждении верхнешейных сегментов (С1–
C4) отмечается картина спинального шока: адинамия, вя-
лость, мышечная гипотония, гипотермия, артериальная ги-
потония, сухожильные и болевые рефлексы резко снижены
или отсутствуют. С момента рождения наблюдается синдром
дыхательных расстройств. Нередко голова повернута в ка-
кую-либо сторону (часто на этой же стороне обнаруживается
спастическая кривошея). Могут выявляться очаговые симп-
томы поражения черепных нервов. Парез диафрагмы разви-
вается в случае травмы плечевого сплетения, спинного моз-
га на уровне C3-C4. Ведущим симптомом является синдром
дыхательных расстройств: одышка, усиливающаяся при пе-
ремене положения, аритмичное дыхание, приступы циано-
за. При осмотре новорожденного отмечаются асимметрия
грудной клетки, отставание в акте дыхания пораженной по-
ловины. У больных с парезом диафрагмы может развиться
пневмония, особенностью которой является крайне тяжелое



 
 
 

и затяжное течение. При легких формах пареза диафрагмы
возможно самопроизвольное восстановление. Лечение паре-
за диафрагмы аналогично таковому при акушерских парали-
чах: назначают препараты, улучшающие микроциркуляцию,
проводят лечебную гимнастику.

Среди повреждений в родах периферической нервной си-
стемы наиболее часто встречаются травмы плечевого спле-
тения (так называемые акушерские параличи), значительно
реже – лицевого, диафрагмального, в единичных случаях –
лучевого, седалищного и других нервов.

Верхний проксимальный паралич Дюшенна-Эрба развива-
ется при поражении спинного мозга на уровне С5-С6 или
плечевого сплетения. Клиническая картина характеризует-
ся тем, что пораженная конечность приведена к туловищу,
разогнута в локтевом суставе, повернута внутрь, ротирова-
на в плечевом суставе, кисть в ладонном сгибании повер-
нута назад и кнаружи. Голова чаще наклонена и повернута.
Шея кажется короткой с большим количеством поперечных
складок. Мышечный тонус снижен в проксимальных отде-
лах, вследствие чего затруднено отведение плеча, поворот
его кнаружи, подъем до горизонтального уровня, сгибание в
локтевом суставе. При положении ребенка на ладони лицом
вниз паретичная конечность свисает, а здоровая рука отде-
ляется от туловища глубокой продольной складкой (симптом
«кукольной ручки»), в подмышечной впадине иногда отме-
чаются обилие складок в виде островка («подмышечный ост-



 
 
 

ровок») и кожная перетяжка в проксимальном отделе паре-
тичного плеча (при наличии ее необходимо исключить пере-
лом плеча). Пассивные движения в паретичной конечности
безболезненны. При пассивных движениях паретичной руки
в плечевом суставе может быть обнаружен симптом «щелка-
нья», возможен подвывих или вывих головки плечевой кости
вследствие снижения тонуса мышц, фиксирующих плечевой
сустав. Патологическая установка плеча и предплечья может
приводить к формированию контрактур.

Нижний дистальный паралич Дежерин-Клюмпке возни-
кает при травме спинного мозга на уровне С7-Т1 или сред-
него и нижних пучков плечевого сплетения. Отмечается гру-
бое нарушение функции руки в дистальном отделе: резко
снижена или отсутствует функция сгибателей кисти и паль-
цев. Мышечный тонус в дистальных отделах руки снижен,
отсутствуют движения в локтевом суставе, кисть имеет фор-
му «тюленьей лапки» (если преобладает поражение лучевого
нерва) или «когтистой лапки» (при преимущественном по-
ражении локтевого нерва). При осмотре кисть бледная, хо-
лодная на ощупь, мышцы атрофируются, кисть уплощается.
Движения в плечевом суставе сохранены.

Тотальный паралич верхней конечности (паралич Кере-
ра) отмечается при повреждении на уровне С5-Т1 сегментов
спинного мозга или плечевого сплетения, чаще бывает одно-
сторонним. Клинически паралич характеризуется отсутстви-
ем активных движений, мышечной гипотонией, отсутствием



 
 
 

врожденных и сухожильных рефлексов, трофическими рас-
стройствами.

Повреждения грудного отдела спинного мозга клиниче-
ски проявляются дыхательными расстройствами в результа-
те нарушения функции дыхательных мышц грудной клетки:
межреберные промежутки западают в тот момент, когда диа-
фрагма осуществляет вдох.

Травма спинного мозга в пояснично-крестцовой области .
При этой травме мышечный тонус нижних конечностей сни-
жен, активные движения резко ограничены или отсутствуют.
Нижние конечности находятся в «позе лягушки», при при-
дании ребенку вертикального положения ноги его свисают,
как плети, отсутствуют рефлексы опоры, угнетены коленные
и ахилловы рефлексы. За счет нарушения синергизма от-
дельных мышечных групп у детей возникает паралитическая
косолапость. Нередко вторично формируются подвывихи и
вывихи бедер. В последующем прогрессируют трофические
расстройства: гипотрофия ягодичных мышц, сглаженность
складок на бедрах, атрофия мышц нижних конечностей, раз-
витие контрактур в области голеностопных суставов.

Повреждение лучевого нерва происходит у новорожден-
ных в основном при переломе плечевой кости. Клиника его
зависит от уровня поражения. Так, при повреждении нерва в
верхней трети плеча возникает паралич разгибателей пред-
плечья, кисти и основных фаланг пальцев, а также ограниче-
ние сгибания предплечья, исчезает рефлекс сухожилия трех-



 
 
 

главой мышцы. В целом ведущим синдромом поражения лу-
чевого нерва является свисание кисти. При этом невозмож-
но разгибание кисти и пальцев в основных фалангах, а также
отведение большого пальца. Прогноз в большинстве случаев
благоприятный – при соответствующем лечении симптома-
тика обычно исчезает в течение 2–3 недель.

Поражение седалищного нерва во время родов возникает
исключительно редко – в основном при переломах бедрен-
ной кости. В периоде новорожденности седалищный нерв
может повреждаться во время инъекций в ягодицу лекар-
ственных веществ (так называемые инъекционные невриты).
Поражения седалищного нерва проявляются дряблостью и
атрофией мышц ягодицы, бедра и голени. При этом мышеч-
ный тонус в ноге резко снижен, объем движений в голено-
стопном суставе ограничен, стопа свисает, резко снижен или
не вызывается ахиллов рефлекс. При наличии пареза стопы
или кисти пораженную конечность фиксируют в шине или
гипсовой лонгете в течение 4–5 недель, назначают инъек-
ции витаминов В1 и В6. При инъекционных невритах реко-
мендуется согревающий компресс на пораженную область.
В остром периоде целесообразно вводить дегидратирующие
средства. В восстановительном периоде показаны парафи-
новые или озокеритовые аппликации на пораженную конеч-
ность, электрофорез лидазы, эуфиллина, хлористого каль-
ция. После перенесенных инъекционных невритов седалищ-
ного нерва в 15–20 % случаев имеют место остаточные дви-



 
 
 

гательные расстройства.
Лечение. К лечению родовых повреждений спинного моз-

га необходимо приступать как можно раньше. При подозре-
нии на родовую травму позвоночного столба и спинного моз-
га первым мероприятием является иммобилизация головы
и шеи. Это можно сделать ватно-марлевым воротником ти-
па Шанца, а при объективном выявлении переломов шей-
ных позвонков, подвывихов и вывихов – вытяжением при по-
мощи маски с грузом до исчезновения болевого синдрома.
Срок иммобилизации – 10–14 дней. Важны щадящий уход,
острожное пеленание с обязательным поддерживанием голо-
вы и шеи ребенка матерью или медицинской сестрой; корм-
ление – из бутылочки или через зонд до снятия болевого
синдрома и стабилизации состояния ребенка. В подостром
периоде назначают лечение, направленное на нормализацию
функции ЦНС, улучшение трофических процессов в мы-
шечной ткани. Одновременно с 8-10-го дня показана физио-
терапия: в первую очередь электрофорез на шейный отдел
позвоночника с препаратами, которые улучшают мозговое
кровообращение и снимают болевую реакцию; в дальнейшем
– тепловые процедуры (парафин, озокерит), диадинамиче-
ские токи, электростимуляция, позднее – иглорефлексоте-
рапия. При травме шейного отдела используют электрофо-
рез раствора эуфиллина, раствора новокаина. На курс – 10–
12 процедур. При стихании острых явлений показан массаж,
сначала – общеукрепляющий, а при улучшении состояния –



 
 
 

тонизирующий с элементами точечного массажа. Целесооб-
разно также применение гидрокинезотерапии с 3-4-й неде-
ли жизни (температура воды 37–36,5 °C, продолжительность
ванны – до 10 мин, в воду добавляют морскую соль, хвой-
ный экстракт, всего – 10–15 процедур). Для получения стой-
кого терапевтического эффекта при тяжелых травмах спин-
ного мозга курс лечения проводится не менее 2–3 раз на 1-
м году жизни. Для профилактики родовых травм спинного
мозга требуется щадящее для плода ведение родов, исклю-
чение развития внутриутробной гипоксии, улучшение сома-
тического здоровья матери.

Прогноз травмы спинного мозга зависит от степени тя-
жести и уровня поражения. При легкой травме может на-
ступить спонтанное выздоровление в течение 3–4 месяцев.
При среднетяжелом поражении спинного мозга, когда име-
ются органические изменения, восстановление нарушенных
функций идет медленно, требуется длительное восстано-
вительное лечение. При грубых органических нарушени-
ях происходит дегенерация нервных волокон, развиваются
атрофии мышц, контрактуры, сколиоз, шейный остеохонд-
роз, вывих бедра, косолапость, в дальнейшем требующие ор-
топедического лечения.

Последствиями родовой спинальной травмы могут быть
острые нарушения мозгового и спинального кровообраще-
ния, близорукость, нарушения слуха, ночной энурез, судо-
рожные состояния, гипертоническая болезнь.



 
 
 

 
ВНУТРИЧЕРЕПНАЯ
РОДОВАЯ ТРАВМА

 
Внутричерепная родовая травма – это разные по степени

тяжести и локализации мозговые церебральные нарушения,
возникающие во время родов в основном вследствие меха-
нического повреждения черепа и его содержимого. Она со-
ставляет часть родовых травм вообще, к которым относятся
повреждения тканей и органов плода, наступающие во вре-
мя родового акта. Считалось, что внутричерепную родовую
травму необходимо отождествлять с внутричерепными кро-
воизлияниями, возникающими при родах в результате ме-
ханического воздействия на головку плода. Однако впослед-
ствии было установлено, что не только механический фактор
является причиной внутричерепных кровоизлияний. В ряде
случаев они наступают при, казалось бы, нормально проте-
кающем родовом акте, что особенно касается недоношенных
детей. В связи с этим ведущей причиной внутричерепных
кровоизлияний стали считать внутриутробную гипоксию и
асфиксию новорожденного. Причины возникновения внут-
ричерепной родовой травмы можно условно подразделить на
две группы: главные, или разрешающие, и предрасполагаю-
щие. К первым следует относить механические повреждения
черепа и его содержимого во время родового акта, ко вто-
рым – неправильное внутриутробное развитие плода, недо-



 
 
 

ношенную или переношенную беременность, ведущие к воз-
никновению внутриутробной гипоксии. Значение механиче-
ских воздействий в возникновении внутричерепной родо-
вой травмы наглядно проявляется при анализе биомеханиз-
ма родов, т. е. совокупности всех движений плода, которые
он совершает во время прохождения через родовые пути ма-
тери. После излития околоплодных вод стенки матки плот-
но охватывают плод. Благодаря сокращениям мускулатуры
матки, мышц брюшного пресса и диафрагмы плод продви-
гается по родовым путям. В случае головного предлежания
происходит взаимное смещение костей черепа и изменение
его конфигурации. Однако при патологическом течении ро-
дового акта возможно повреждение костей черепа, твердой
мозговой оболочки, головного мозга и внутричерепных со-
судов. Это бывает, например, при стремительных родах, ко-
гда значительно и быстро изменяется конфигурация головы,
а внешние структуры не выдерживают нагрузок при частых
схватках и потугах. Подобное может наблюдаться при про-
должительном стоянии головки в родовых путях, несоответ-
ствии размеров плода и костного таза матери, при наложе-
нии акушерских щипцов или извлечении за тазовый конец.
В таких случаях возможны переломы костей черепа с повре-
ждением или без повреждения мозга, а также разрывы твер-
дой мозговой оболочки. В возникновении церебральных на-
рушений во время родов существенная роль принадлежит
возрастающей при каждом сокращении матки разнице меж-



 
 
 

ду внутриматочным и атмосферным давлением, действую-
щим на предлежащую часть головки. В таких случаях в по-
кровах черепа происходят кровоизлияния и некротические
изменения. В коре полушарий большого мозга наблюдают-
ся субдуральные кровоизлияния и геморрагические очаги,
соответствующие по локализации месту наложения экстрак-
тора. Иногда могут возникать тромбозы венозных сосудов.
Различают следующие внутричерепные кровоизлияния: суб-
дуральные, эпидуральные, субарохноидальные, пери– и ин-
травентрикулярные, паренхиматозные и мозжечковые. Кро-
ме того, выделяют геморрагические инфаркты мозга, когда
в глубоких слоях белого вещества после ишемического раз-
мягчения мозга возникает кровоизлияние. Основными при-
чинными факторами внутричерепных кровоизлияний могут
быть: родовой травматизм (не всегда акушерский!), перина-
тальная гипоксия и обусловленные ее тяжелыми формами
гемодинамические и метаболические нарушения, отсутствие
способности к ауторегуляции мозгового кровотока у детей
с малым гестационным возрастом, особенно перенесших со-
четанную гипоксию и асфиксию, внутриутробные вирусные
и микоплазменные инфекции, вызывающие поражения как
стенки сосудов, так и печени, мозга, нерациональные уход и
вмешательства (быстрые внутривенные вливания, особенно
гиперосмолярных растворов, неконтролируемая чрезмерная
кислородотерапия, отсутствие обезболивания при проведе-
нии болезненных процедур, выполнение травмирующих ре-



 
 
 

бенка манипуляций, лекарственная полипрагмазия). Непо-
средственной причиной возникновения родовой травмы го-
ловного мозга является несоответствие размеров костного
таза матери и головы плода (различные аномалии костного
таза, крупный плод), стремительные (менее 2 ч у повторно-
родящих, у первородящих менее 4 ч) или затяжные (более
12 ч) роды; неправильно выполняемые акушерские пособия
при наложении щипцов, ягодичном предлежании и пово-
ротах плода, кесаревом сечении, извлечении плода за тазо-
вый конец, тракции за голову; вакуум-экстрактор; чрезмер-
ное внимание к «защите промежности» с игнорированием
интересов плода. Однако для ребенка, перенесшего хрони-
ческую внутриутробную гипоксию или имеющего другую ан-
тенатальную патологию, и биомеханизм нормальных родов
в головном предлежании может оказаться травматичным, а
потому в таких случаях прибегают к родоразрешению путем
кесарева сечения. Родовая травма головного мозга и гипо-
ксия патогенетически связаны друг с другом и, как правило,
сочетаются, причем в одних случаях повреждение тканей го-
ловного мозга и внутричерепные кровоизлияния являются
следствием тяжелой гипоксии, в других – ее причиной. Трав-
матическое происхождение любых внутричерепных крово-
излияний очень вероятно, если одновременно имеются дру-
гие проявления родовой травмы – кефалогематома, крово-
излияние под апоневроз, следы наложения акушерских щип-
цов, переломы и др. Внутрижелудочковые, перивентрику-



 
 
 

лярные и мелкоточечные кровоизлияния в веществе мозга
обычно связаны с гипоксией.

Субарахноидальные кровоизлияния могут иметь как гипо-
ксический, так и травматический генез. Различают 4 груп-
пы факторов, способных привести к внутрижелудочковому
кровоизлиянию:

1)  артериальная гипертензия и увеличенный мозговой
кровоток – разрыв капилляров;

2) артериальная гипотензия и сниженный мозговой кро-
воток – ишемические повреждения капилляров;

3) повышенное церебральное венозное давление – веноз-
ный стаз, тромбозы;

4) изменения системы гемостаза.
Клиника. Наиболее типичными проявлениями любых

внутричерепных кровоизлияний у новорожденных являют-
ся:

1) внезапное ухудшение общего состояния ребенка с раз-
витием различных вариантов синдрома угнетения, присту-
пов апноэ, иногда с периодически возникающими признака-
ми гипервозбудимости;

2) изменения характера крика и потеря коммуникабель-
ности (при осмотре);

3) выбухание большого родничка или его напряжение;
4) аномальные движения глазных яблок;
5) нарушение терморегуляции (гипо– и гипертермия);
6) вегетовисцеральные расстройства (срыгивания, патоло-



 
 
 

гическая убыль массы тела, метеоризм, неустойчивый стул,
тахипноэ, тахикардия, расстройство периферического кро-
вообращения);

7) двигательные расстройства;
8) судороги;
9) расстройства мышечного тонуса;
10) прогрессирующая постгеморрагическая анемия;
11) метаболические нарушения;
12)  присоединение соматических заболеваний, ухудша-

ющих течение и прогноз родовой травмы головного мозга
(пневмония, сердечно-сосудистая недостаточность, сепсис,
менингит, надпочечниковая недостаточность и др.).

Эпидуральные кровоизлияния локализуются между внут-
ренней поверхностью костей черепа и твердой мозговой обо-
лочкой и не распространяются за пределы черепных швов
вследствие плотного сращения в этих местах твердой моз-
говой оболочки. Эпидуральные кровоизлияния встречают-
ся редко (родоразрешение с помощью акушерских щипцов
или вакуум-экстрактора). Эпидуральные гематомы образу-
ются при трещинах и переломах костей свода черепа с раз-
рывом сосудов эпидурального пространства, часто сочета-
ются с обширными наружными кефалогематомами. Для кли-
нической картины характерна последовательность развития
симптомов. После непродолжительного «светлого» проме-
жутка (от 3 до 6 ч) развивается синдром «сдавления мозга»,
который проявляется вначале резким беспокойством, а за-



 
 
 

тем ухудшением состояния с угнетением ребенка вплоть до
развития комы через 24–36 ч. В этом случае показано хи-
рургическое лечение.

Субдуральные кровоизлияния возникают при деформации
черепа со смещением его пластин. В настоящее время они
встречаются гораздо реже, чем 20–30 лет назад, когда ча-
ще применяли акушерские щипцы. Субдуральные кровоиз-
лияния характерны для крупных детей и стремительных ро-
дов. Частая локализация – задняя черепная ямка, реже – те-
менная область. Субдуральные кровоизлияния наблюдают-
ся чаще при тазовом предлежании. Как правило, сочетаются
с субарахноидальным кровоизлиянием. Течение зависит от
своевременности диагностики и лечения.

Субарахноидальные кровоизлияния возникают в резуль-
тате нарушения целостности менингеальных сосудов. Чаще
кровоизлияния локализуются в теменно-височной области
полушарий большого мозга и мозжечка. При субарахнои-
дальном кровоизлиянии кровь оседает на оболочках мозга,
вызывая их асептическое воспаление, которое приводит в
дальнейшем к рубцово-атрофическим изменениям в мозге
и его оболочках, нарушению ликвородинамики. Продукты
распада крови, особенно билирубин, обладают выраженным
токсическим действием.

Клинические проявления субарахноидальных кровоиз-
лияний складываются из менингеального, гипертензион-
но-гидроцефального синдромов, а также симптомов «выпа-



 
 
 

дения» в зависимости от локализации кровоизлияния. Кли-
нически картина развивается либо сразу после рождения,
либо через несколько дней. Как правило, умеренные суб-
арахноидальные кровоизлияния у большинства доношен-
ных новорожденных протекают бессимптомно или выявля-
ются на 2-3-й день жизни: появляются признаки общего воз-
буждения (беспокойство, крик, судороги, нарушение сна, де-
ти подолгу лежат с широко раскрытыми глазами, выражение
лица внимательное, настороженное или тревожное). Отме-
чается повышение двигательной активности при малейшем
раздражении вследствие гиперестезии, усиление врожден-
ных рефлексов, повышение мышечного тонуса. Гипертензи-
онно-гидроцефальный синдром проявляется запрокидыва-
нием головы, судорожной готовностью, выпадением функ-
ции черепных нервов: косоглазие, сглаженность носогубных
складок и др., а также выбуханием родничков, расхождени-
ем черепных нервов, постепенным увеличением окружности
головы. Ригидность мышц затылка наблюдается у 1/3 ново-
рожденных, проявляется либо через несколько часов, либо
на 2-3-й день жизни. Прогноз при изолированных субарах-
ноидальных кровоизлияниях обычно благоприятный, нев-
рологические последствия, как правило, редки.

Внутрижелудочковые кровоизлияния также возникают
главным образом у недоношенных вследствие разрыва со-
судов хориоидального сплетения. Этому способствует недо-
ношенность, стремительные роды, патология беременности.



 
 
 

Внутрижелудочковые кровоизлияния могут быть одно– и
двусторонними. Большинство внутрижелудочковых крово-
излияний происходит в течение первых двух дней жизни. В
зависимости от выраженности внутрижелудочкового крово-
излияния клиническая картина может быть разной. Клиника
заболевания характеризуется наличием коматозного состоя-
ния или резкого угнетения нервной рефлекторной возбуди-
мости, судорог, гипертензионного синдрома. Как правило,
течение тяжелое. Нередко прогноз неблагоприятный. Всем
детям, поступающим из роддомов в отделение патологии но-
ворожденных в первые сутки, проводят ультрасонографию
головного мозга (нейросонографию). В дальнейшем нейро-
сонографию повторяют по клиническим показаниям.

Внутримозговые кровоизлияния возникают при повре-
ждении концевых ветвей передних и задних мозговых арте-
рий. Артерии крупного и среднего калибра повреждаются
редко. При мелкоточечных геморрагиях клиническая карти-
на бывает маловыраженной и нетипичной: отмечаются вя-
лость, срыгивания, нарушения мышечного тонуса и физио-
логических рефлексов, нестойкие очаговые симптомы, фо-
кальные кратковременные судороги. При формировании ге-
матом клинические проявления более типичны и зависят от
локализации и обширности гематомы. Состояние новорож-
денных тяжелое, взгляд безучастный, нередко наблюдается
симптом «открытых глаз», характерна мышечная гипотония,
гипо– или арефлексия. Обычно выявляются очаговые симп-



 
 
 

томы: зрачки расширены, косоглазие, «плавающие» движе-
ния глазных яблок, нарушение сосания и глотания. Сухо-
жильные рефлексы снижены, но вскоре могут повышаться на
стороне, противоположной кровоизлиянию. Типичны очаго-
вые двигательные расстройства, судороги в виде периодиче-
ски возникающих кратковременных монотонных сокраще-
ний определенных мышечных групп, чаще односторонних, в
области лица или конечностей (преимущественно верхних).
Ухудшение состояния детей обусловлено нарастанием оте-
ка мозга. Клиническая картина глубокого отека мозга харак-
теризуется диффузной мышечной гипотонией, отсутствием
сосания и глотания. Периодически отмечается усиливаю-
щийся или ослабевающий стон. Из врожденных рефлексов
иногда сохранен только хватательный. Лишь на болевые раз-
дражители может отмечаться слабая реакция в виде тихого,
почти беззвучного плача. Позже могут присоединяться то-
нические судороги. Появляются сосудистые пятна на коже
лица и груди, дыхательная аритмия. На глазном дне могут
обнаружиться мелкоточечные кровоизлияния, отек сетчат-
ки. Петехиальные геморрагии могут рассасываться без по-
следствий, хотя у некоторых детей в дальнейшем обнару-
живаются признаки органического поражения центральной
нервной системы.

В течении родовой травмы головного мозга выделяют сле-
дующие периоды: острый (7-10 дней), подострый (ранний
восстановительный – до 3–4, иногда – до 6 месяцев), поздний



 
 
 

восстановительный (от 4–6 месяцев до 1–2 лет). В остром пе-
риоде родовой травмы нередко развиваются инфекционные
заболевания. У недоношенных детей острый период внутри-
черепного кровоизлияния, родовой травмы головного мозга
может протекать по следующим вариантам:

1) бессимптомно или нетипичной клинической картины;
2) с преимущественными признаками дыхательных рас-

стройств;
3) с преобладанием в клинике общего угнетения (мышеч-

ная гипотония, адинамия, гипорефлексия, длительное отсут-
ствие сосательного и глотательного рефлексов, склонность
к гипотермии, срыгивание, рвота, приступы апноэ и бради-
кардия и др.);

4) с преобладанием синдрома повышенной возбудимости.
Трудности диагностики внутричерепных кровоизлияний

у недоношенных обусловлены и нередкой у них незрелостью
нервной системы, антенатальным поражением мозга, частым
развитием общих симптомов, в том числе поражения мозга
при самых различных заболеваниях – внутриутробные ин-
фекции, метаболические нарушения.

Лечение. Новорожденным с внутричерепным кровоизли-
янием необходимы охранительный режим (уменьшение ин-
тенсивности звуковых и световых раздражителей, макси-
мально щадящие осмотры, пеленания и выполнение различ-
ных процедур, сведение до минимума болезненных назначе-
ний, «температурная защита», предупреждающая как охла-



 
 
 

ждение, так и перегревание, участие матери в уходе за ребен-
ком). Ребенок не должен голодать. Кормят детей в зависи-
мости от состояния – либо парентерально, либо через разо-
вый зонд. В первые дни не только высасывание из груди, но и
кормление из бутылочки – чрезмерная нагрузка для ребенка.
При парентеральном питании очень важен ритм, предотвра-
щающий перегрузку объемом и гипертензию, но не допус-
кающий гипотензию, обезвоживание. Необходимо монито-
рирование основных параметров жизнедеятельности: арте-
риального давления и пульса, числа дыханий и температуры
тела, диуреза, массы тела, оксигенации гемоглобина и угле-
кислого газа в крови. Целесообразна постановка сосудистого
катетера. Таким образом, основу лечения детей с внутриче-
репным кровоизлиянием составляет поддерживающее симп-
томатическое лечение. Медикаментозная и другая терапия
зависит от характера сопутствующей патологии, тяжести и
локализации кровотечения. Хирургическое лечение необхо-
димо детям с быстро прогрессирующими субдуральными ге-
матомами, кровоизлияниями в заднечерепную ямку. Если у
ребенка с внутричерепным кровоизлиянием имеются при-
знаки геморрагической болезни новорожденных, перелива-
ют свежезамороженную плазму. В литературе нет единого
мнения о пользе назначения новорожденным с внутричереп-
ным кровоизлиянием дицинона, рибоксина, витамина Е, фе-
нобарбитала, миорелаксантов, ноотропов. Особенно сложно
проведение ИВЛ у детей с внутричерепным кровоизлияни-



 
 
 

ем. Очень важно внимательно следить за ребенком, приспо-
сабливая параметры ИВЛ под ритм его самостоятельного ды-
хания.

Прогноз. Прогноз внутричерепной родовой травмы зави-
сит от характера и распространенности поражения головно-
го мозга, а также от тяжести течения заболевания в остром и
раннем восстановительном периодах, от наличия или отсут-
ствия внутричерепных кровоизлияний. В постнатальном пе-
риоде наиболее высок уровень смертности вследствие угне-
тения ЦНС и нарушения дыхания в первую неделю жиз-
ни. Внутричерепное кровоизлияние может разрешиться бес-
следно. Однако у некоторых детей могут регистрироваться
стойкие остаточные явления, например церебральный пара-
лич или гидроцефалия.

Профилактика состоит, прежде всего, в предотвращении
преждевременного рождения ребенка и в предупреждении,
раннем выявлении и активном лечении всех тех состояний,
которые являются факторами высокого риска внутричереп-
ных кровоизлияний.

 
ТРАВМЫ ВНУТРЕННИХ ОРГАНОВ

 
Печень – это единственный внутренний орган (если не

считать головной мозг), который более или менее часто мо-
жет повреждаться во время родов. Ее травма обычно быва-
ет обусловлена давлением на нее во время рождения головы



 
 
 

при тазовом предлежании плода. При этом большой размер
плода, внутриутробная асфиксия, коагулопатия и гепатоме-
галия относятся к предрасполагающим факторам. Непра-
вильно проводимый массаж сердца служит еще одной при-
чиной травмы печени. Ее разрыв с образованием гемато-
мы под капсулой в течение 1–3 дней не проявляется клини-
чески. Рано появляются неспецифические признаки повре-
ждения печени, указывающие на кровотечение (гематому),
например ребенок плохо сосет, апатичен, кожные покровы
бледны, желтушны, определяются тахипноэ, тахикардия. Ге-
матомы большого размера могут вызвать анемию. Разрыв
капсулы гематомы в брюшную полость может привести к шо-
ку и смерти вследствие резкого снижения давления и по-
вторных кровотечений. При разрыве печени может потребо-
ваться хирургическое вмешательство. Разрыв селезенки ча-
сто сопровождает разрыв печени.

Причины заболевания, осложнения, прогноз, лечение и
профилактика – те же, что и при травме печени.

Довольно часто, особенно при тазовом предлежании пло-
да, происходит кровоизлияние в надпочечники, причины ко-
торого точно не установлены. Оно может быть обусловле-
но травмой, гипоксией, стрессом, например при инфекциях.
При подозрении на кровоизлияние в надпочечники показа-
ны ультразвуковое исследование и коррекция острой недо-
статочности надпочечников.



 
 
 

 
ПЕРЕЛОМЫ

 
Переломы ключицы . Во время родов чаще всего проис-

ходит перелом ключицы при прохождении плечевого пояса
при головном предлежании и при отведении рук при тазовом
предлежании плода. Основные симптомы перелома ключи-
цы включают в себя отсутствие свободного движения руки
на стороне повреждения, крепитацию и деформацию кости
при пальпации и иногда – депигментацию кожи. На сторо-
не перелома отсутствует рефлекс Моро (рефлекс охватыва-
ния), а грудино-ключично-сосцевидная мышца находится в
состоянии спазма на фоне сглаживания надключичной ям-
ки. При переломе по типу «зеленой ветки» двигательная ак-
тивность, как и рефлекс Моро, может сохраняться. При пе-
реломе плечевой кости или параличе плечевого сплетения
обычно ограничена двигательная активность и отсутствует
рефлекс Моро на стороне поражения. Прогноз благоприят-
ный. Лечение состоит в иммобилизации руки. Первым при-
знаком перелома иногда может стать значительная костная
мозоль, развивающаяся в течение первой недели жизни.

Переломы конечностей . При переломах длинных костей
обычно отсутствует свободное движение конечности и ре-
флекс Моро. Перелом может сопровождаться повреждением
соответствующего нерва. При переломе плечевой кости кор-
рекция наступает в течение 2–4 недель при иммобилизации



 
 
 

и фиксации руки к грудной клетке, наложении треугольной
шины и повязки Вельпо, а также гипсовой повязки. При пе-
реломе бедренной кости лечение заключается в вытяжении
обеих ног: они фиксируются при помощи 8-образной повяз-
ки к балканской раме. Шинирование показано при перело-
мах предплечий и костей ног.

При срастании переломов обычно образуется обширная
костная мозоль.

Прогноз благоприятный. У недоношенных новорожден-
ных переломы связаны с остеопенией.

Вывих и отрыв эпифиза редко обусловлены родовой трав-
мой. Верхний эпифиз бедренной кости может быть отделен
при ручном родовспоможении в случае тазового предлежа-
ния плода и акушерском повороте его. При этом конечность
становится отечной, несколько укороченной, ограничена ее
двигательная активность, пассивные движения сопровожда-
ются болью, нога ротирована на внешнюю сторону. Диагно-
стируют повреждение с помощью рентгенологического ис-
следования. При незначительных травмах прогноз достаточ-
но благоприятный.

Переломы костей носа . К наиболее частой родовой трав-
ме носа относится отделение хрящевой части носовой пере-
городки от борозды сошника и колонки. Поскольку носовое
дыхание у ребенка при этом затруднено, уход за ним пред-
ставляет определенные трудности. При клиническом осмот-
ре отмечают асимметрию носовых ходов и уплощение носа.



 
 
 

Показаны немедленное обеспечение воздухоотока через рот
и консультация хирурга по поводу необходимости оператив-
ного лечения.



 
 
 

 
ГЛАВА 2. КИСЛОРОДНОЕ

ГОЛОДАНИЕ
 
 

ГИПОКСИЯ ПЛОДА
 

Гипоксия плода в настоящее время занимает ведущее
место в структуре причин перинатальной смертности (40–
90 %). Особенно неблагоприятными для плода, страдающего
хронической внутриутробной гипоксией, являются ослож-
нения родовой деятельности, которые приводят к срыву ком-
пенсаторных механизмов и тяжелым последствиям. Пери-
натальная гипоксия является причиной повреждения цен-
тральной нервной системы у плода и новорожденного, что
приводит к нарушениям соматического и нервно-психиче-
ского развития детей.

Диагностика
Диагностика гипоксии плода основана на непосредствен-

ной оценке его состояния (параметры сердечной деятельно-
сти, двигательная и дыхательная активность, биологические
показатели), а также на изучении среды обитания и жиз-
необеспечения плода (ультразвуковая структура и функция
плаценты, интенсивность кровотока в системе мать-плацен-
та-плод, количество околоплодных вод, состояние метаболи-
ческих процессов, гемостаза и др.).
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