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ного с целью выявления наиболее значимых симптомов с позиции их 
диагностической чувствительности и специфичности для предполага-
емой патологии. «Образ болезни» запечатлевается у врача после ряда 
лет практики, и лишь тогда он может осознать и почувствовать, что же 
не укладывается у конкретного больного в «образ болезни», которая 
у него наиболее вероятна.

В результате первого контакта с больным у врача после формули-
рования предварительного (предположительного) диагноза всегда воз-
никает ряд сложных и с тактической точки зрения важных вопросов:

1. Каким образом верифицировать предположительный диагноз, ис-
пользуя при этом минимум наиболее специфических критериев?

2. К консультации каких специалистов целесообразно прибегнуть 
для подтверждения диагноза?

3. В каких ситуациях врач может принять самостоятельное реше-
ние о госпитализации больного ребенка без дополнительного 
обследования и консультации узкого специалиста; какой профиль 
стационара при этом выбрать?

4. Нуждается ли ребенок в неотложных догоспитальных врачебных 
мероприятиях и в каком объеме?

5. В случае отсутствия показаний для госпитализации больного 
совместно со специалистом какого профиля целесообразно про-
водить амбулаторное дообследование ребенка и его лечение?

6. С каким специалистом и как осуществлять динамическое (дис-
пансерное) наблюдение пациента в периоде его выздоровления 
или ремиссии?

Авторским коллективом предпринята попытка дать ответы на эти 
непростые и актуальные для практической деятельности врача вопросы.

В принципе, показаниями для госпитализации всегда являются: не-
обходимость консультации с хирургом (подозрение на «острый живот», 
болезни, требующие оперативного вмешательства, травмы) или изоля-
ции больного как источника инфекции для окружающих; «карантинные» 
болезни; жизнеугрожающие состояния; необходимость при лечении 
использовать методы и технологии, возможные только в стационаре; 
ранний возраст и высокая вероятность утяжеления течения болезни, 
развития осложнений, а также очевидная неспособность в домашних 
условиях обеспечить надлежащее лечение.

Справочное издание состоит из трех основных разделов (глав), 
а также приложений.

В первом разделе содержатся сведения, касающиеся работы педиа-
тра общего профиля в условиях амбулатории, а также методов оценки 
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важных индивидуальных характеристик организма ребенка, таких как 
уровень его психомоторного и физического развития.

Второй раздел содержит описание наиболее часто встречающихся 
в педиатрической практике симптомов. Выбор и описание представлен-
ных симптомов в данном разделе основывались на личном опыте прак-
тической работы членов авторского коллектива. Вместе с тем следует 
сказать, что с учетом ограниченности объема издания этот выбор носил 
не только рациональный, но и в известной степени эмоциональный, 
случайный характер.

Каждый из представленных в данном разделе симптомов описан по 
единой схеме:

 � определение симптома и его клинических вариантов;
 � перечень наиболее частых причин (заболеваний) проявления 

этого симптома с указанием кода болезни в системе МКБ-10;
 � рекомендации по минимальному уровню обследования на до-

госпитальном этапе и выбору тактики ведения больного ребенка 
с данным симптомом.

В большинстве изданных в последнее время медицинских справоч-
ников при описании частной патологии использовали алфавитный 
принцип. Нами избран поисковый принцип — рубрики в системе Между-
народной классификации болезней (МКБ) 10-го пересмотра. Последний 
принцип позволяет излагать частную патологию (третий раздел) в строго 
систематизированном виде, соответствующем современным междуна-
родным классификационным представлениям о болезнях. Кроме того, 
официальная статистика в последнее время требует шифровки диагнозов 
по МКБ-10, и у практических врачей возникают известные трудности. 
Облегчить эти трудности — также задача настоящего справочника.

Третий раздел содержит краткое описание преимущественно тех но-
зологических форм, которые упоминались во втором разделе в качестве 
возможной причины того или иного симптома. Ограниченность объема 
настоящего издания не позволила авторам более широко представить 
круг патологий, свойственных детскому возрасту. Поэтому рекомендуем 
использовать и дополнительную медицинскую литературу, в частности 
наши учебники и учебные пособия: «Педиатрия» (СПб.: СпецЛит, 2015) 
для студентов лечебных факультетов, «Детские болезни» (СПб.: Пи-
тер, 2017), «Диагностика и лечение эндокринных заболеваний у детей 
и подростков» (М.: МЕДпресс-информ, 2017), «Неонатология» (М.: 
МЕДпресс-информ, 2016) для студентов педиатрических факультетов 
и педиатров. Кроме того, целесообразно ознакомиться с современным 
подходом к педиатрической диагностике по руководству для врачей 



16 Ïðåäèñëîâèå

доцента кафедры Ю. С. Сергеева «Клинический диагноз в педиатрии, 
формулировка, классификация» (М.: ГЭОТАР-Медиа, 2017).

Заболевания расположены в порядке нарастания цифры кода рубри-
ки в пределах предусмотренных МКБ-10 классов болезней.

Описание каждой нозологии в третьем разделе дано по единому 
алгоритму. Название каждой рубрики при описании конкретного забо-
левания повторяется при описании и других нозологических форм. Это, 
с нашей точки зрения, облегчит поиск потенциальному пользователю.

В приложениях представлены фактические материалы, необходимые 
для правильной оценки показателей организма ребенка, наиболее часто 
встречающихся в практической деятельности врача.

В настоящее время Министерство здравоохранения РФ издало 
и издает многочисленные «Федеральные клинические рекомендации». 
Авторы стремились учесть их и будут признательны читателям за любые 
замечания и пожелания.

Заведующий кафедрой детских болезней Военно-медицинской 
академии (ВМедА), заслуженный врач РФ, заслуженный деятель 

науки РФ, лауреат премии Правительства РФ,  
академик и почетный доктор ВМедА профессор  

Н. П. Шабалов



Раздел 1

ОБЩИЕ ВОПРОСЫ



ФИЗИЧЕСКОЕ И ПОЛОВОЕ РАЗВИТИЕ

Под физическим развитием понимают динамический процесс из-
менений морфологических и функциональных признаков организма, 
обусловленных наследственными факторами и конкретными условиями 
внешней среды.

МЕТОДЫ ОЦЕНКИ ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ

Для оценки физического развития детей используют соматометри-
ческие (антропометрические), соматоскопические, физиометрические 
(функциональные) показатели.

Формирование возрастных групп детей. Возрастное ранжирование 
определяют возрастным интервалом — временем, за которое в расту-
щем организме происходят значимые количественные и качественные 
изменения. С учетом этих интервалов формируют возрастные группы.

На первом году жизни возрастной интервал составляет 1 мес. Напри-
мер, к детям 1 мес относят детей в возрасте от 16 дней до 1 мес 15 дней.

К детям 12 мес (1 года) относят детей от 11 мес 16 дней до 13 мес 
15 дней. После 12 мес и до 36 мес (3 лет) возрастной интервал состав-
ляет 3 мес. Например, к детям 1 года 9 мес относят детей от 1 года 7 мес 
и 16 дней до 1 года 10 мес и 15 дней.

К детям 3 лет относят детей от 2 лет 10 мес 16 дней до 3 лет 3 мес. 
После 3 лет и до 7 лет возрастной интервал составляет 6 мес. Например, 
к детям 4 лет относят детей от 3 лет 9 мес и 1 дня до 4 лет 3 мес.

К детям 7 лет относят детей от 6 лет 9 мес 1 дня до 7 лет 6 мес. Старше 
7 лет возрастной интервал составляет 1 год. Например, к детям 9 лет 
относят детей от 8 лет 6 мес и 1 дня до 9 лет 6 мес, и т. д.

I. Метод ориентировочных расчетов

Средняя длина тела доношенного новорожденного равна 48–52 см 
(в среднем 50 см). Чем младше ребенок, тем интенсивнее его рост. 
В первые 3 мес жизни длина тела увеличивается на 3 см ежемесячно, 
во II квартале — на 2,5 см ежемесячно, в III квартале — на 1,5–2,0 см и 
в IV квартале — на 1 см в месяц. Общая прибавка длины тела за первый 
год — 25 см.
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К 1 году длина тела ребенка достигает 75–77 см. В течение второго 
и третьего года жизни прибавки в длине тела составляют соответственно 
12–13 и 7–8 см. Дальше рост становится относительно равномерным — 
прибавки по 5–6 см в год. С 2 лет до 12 лет долженствующую длину 
тела можно вычислить по формуле:

длина тела (см) = возраст (годы)�� 6 + 77 см.

К 4 годам длина тела новорожденного удваивается, к 12 годам — 
утраивается.

Средняя масса тела доношенных новорожденных мальчиков со-
ставляет 3500 г, девочек — 3300–3400 г. Доношенных новорожденных 
детей с массой тела 2500 г и ниже считают родившимися с задержкой 
внутриутробного развития, а с массой 4500 г и более — крупными.

После рождения в течение первых дней происходит незначительная, 
так называемая физиологическая, потеря массы тела в пределах 5–8% 
исходной. Обычно масса тела восстанавливается к 7–8-му дню жизни, 
иногда этот процесс идет более медленно и заканчивается к 11–12-му 
дню жизни.

На первом месяце жизни ввиду главным образом физиологической 
потери массы ребенок прибавляет в среднем около 600 г. Среднемесяч-
ная прибавка массы тела в первое полугодие жизни составляет 800 г. 
Во втором полугодии жизни дети ежемесячно прибавляют в массе по 
400 г. К 4–5 мес жизни масса тела удваивается, а к концу первого года — 
утраивается. Таким образом, средняя масса тела в 1 год составляет 
10,0–10,5 кг. Нормальными колебаниями массы тела на первом году 
жизни можно считать величины, отклоняющиеся до 10% от средних 
показателей в большую или меньшую сторону.

На втором году жизни прибавка массы тела составляет 3 кг.

Масса тела в возрасте 2–11 лет = 10,5 + 2n, 

где n — возраст ребенка до 11 лет, а 10,5 кг — средняя масса годовалого 
ребенка.

Не всегда показатели массы и длины тела нарастают параллельно. 
В процессе развития происходит чередование периодов преимуще-
ственного роста в длину с ростом «в ширину». Так называемый «период 
1-й полноты» наступает в возрасте 3–4 лет. «Период первого вытя-
гивания» наступает в 4–5,5 лет у мальчиков и после 6 лет у девочек. 
«Период второй полноты» (преимущественный рост «в ширину») — 
в 8–10 лет. «Период второго вытягивания» — 11–12 лет у мальчиков 
и 9–10 лет у девочек.

Обхват грудной клетки при рождении в среднем равен 32–34 см.
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Обхват головы при рождении в среднем равен 34–36 см.
В 3–4 мес обхват грудной клетки и обхват головы сравниваются, 

а затем скорость увеличения грудной клетки опережает рост головы. 
На первом году жизни размеры обхвата грудной клетки увеличиваются 
на 13–15 см, за второй год на 2,5–3 см, за третий год на 1,5–2 см. Обхват 
грудной клетки у мальчиков и девочек до 11 лет преимущественно рав-
ны, затем девочки обгоняют мальчиков, удерживая это преимущество 
до 16 лет, после чего мальчики по этому показателю обгоняют девочек.

Для недоношенного ребенка, во всяком случае на первом году жиз-
ни, характерны несколько иные, чем для доношенного, закономерности 
физического развития.

Допустимая физиологическая убыль массы тела после рождения 
у недоношенных детей следующая: для детей с массой тела при рож-
дении более 1500 г — 7–9%, для недоношенных с массой тела от 1500 
до 1000 г (ОНМТ — очень низкая масса тела) — 10–12% и, наконец, 
у экстремально маловесных новорожденных (ЭНМТ — экстремально 
низкая масса тела) первоначальная убыль массы тела может достигать 
14–15%.

Дальнейшее нарастание массы тела у недоношенного ребенка после 
физиологической убыли зависит от течения постнатального периода. 
Если ребенок здоров и ему обеспечены адекватный уход и питание, то 
удвоение массы тела происходит в возрасте от 2,5 до 3,5 мес, в случае 
заболеваний — позже. Месячные прибавки у здоровых недоношенных 
детей на первом году жизни зависят от степени недоношенности. Если 
в первый месяц жизни они ниже, чем у доношенных детей, то затем их 
интенсивность значительно возрастает.

II. Оценка антропометрических данных по таблицам

Нормативы антропометрических показателей могут быть представ-
лены в виде таблиц (или графиков), построенных с указанием центилей 
или сигм (стандартных отклонений от среднего). Оценку физиче-
ского развития по центильным таблицам (Приложение 1) проводят по 
двум характеристикам — уровню и гармоничности.

Уровень физического развития оценивают и по показателю длины 
тела. Если показатель длины тела попадает в 4-й коридор (25–75-й 
центили включительно), уровень физического развития оценивают 
как «средний»; в 3-й коридор (10–24-й центили) — «ниже среднего»; 
во 2-й коридор (3–9-й центили) — как «низкий», в 1-й коридор (менее 
3-го центиля) — как «очень низкий». Если показатель длины тела 
укладывается в 5-й коридор (76–90-й центили), уровень физического 
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развития оценивают как «выше среднего»; в 6-й коридор (91–97-й цен-
тили) — «высокий»; в 7-й коридор (более 97-го центиля) — как «очень 
высокий». Вариабельность длины тела, ограниченная 3-м и 5-м кори-
дорами, условно считается «нормой».

Гармоничность физического развития определяют по соответствию 
массы тела ребенка средним показателям, которые должны бы быть при 
данной длине тела.

При использовании вневозрастных таблиц (масса тела по длине 
тела) физическое развитие оценивают как гармоничное, если пока-
затель массы тела находится в 3–5-м коридорах. О дисгармоничном 
физическом развитии говорят, если показатель массы тела оказывается 
в 1-м, 2-м, 6-м и 7-м коридорах. Дефицит или избыток показателя вы-
числяют в процентах отклонения от медианы 4-го коридора, которую 
принимают за 100%.

Качественная оценка развития возможна только при анализе дина-
мики антропометрических измерений ребенка, проводимых в декретиро-
ванные сроки. Для оценки темповых изменений отдельных показателей 
(длина тела, масса тела, обхват грудной клетки, обхват головы) приме-
няют центильные графики. О стабильных темпах говорят тогда, когда 
«кривая» графика постоянно проходит в одном центильном коридоре. 
Если «кривая» графика перемещается в выше- или нижележащие кори-
доры, то говорят об «ускоренных» или «замедленных» темпах развития.

Сигмальные таблицы включают в себя среднюю арифметическую 
(М) и отклонения от нее, измеряемые величиной среднего квадрати-
ческого отклонения (�). (Приложение 1).

Характеристика уровня определяемых антропометрических показа-
телей в зависимости от границы сигмальных отклонений.

Показатель считают средним, если он укладывается в интервал 
М ± 1�. Если показатель отклоняется от М более чем на 1�, но не 
более 2�, значение оценивают как «ниже среднего» (при отрицатель-
ном знаке), либо как «выше среднего» (при положительном знаке).
Отклонения, превышающие значения 2�, считаются, соответственно, 
«низкими» или «высокими». Нижняя граница нормы показателя со-
ответствует величине М – 2� (то есть на два стандартных отклонения 
ниже среднего, что соответствует 3-му центилю), а верхняя — М + 2� 
(т. е. два стандартных отклонения выше среднего, что соответствует 
97-му центилю).

Согласно критериям ВОЗ для оценки дефицита массы тела, избытка 
массы тела и ожирения у детей следует использовать индекс массы 
тела (ИМТ), именовавшийся ранее индексом Кетле (Приложение 1).
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Индекс Кетле =
масса тела (кг) .

(длина тела (м))2

Характеризует питание детей. Заключение выносится согласно об-
щим подходам использования центильного метода (25–75-й центиль — 
достаточное питание, ниже 3-го центиля — очень низкое питание и т. д.). 

Индекс Чулицкой (упитанности) = 3 � окружность плеча (см) + 
обхват бедра (см) + обхват голени (см) – длина тела (см).

У нормально упитанных детей первого года жизни величина этого 
индекса составляет 20–25 см. Снижение индекса подтверждает недо-
статочность питания ребенка.

Индекс пропорциональности (осевой) =  
= длина ноги – длина туловища.

В возрасте до 1 года — от 2 до 4 см. В 2–3 года — от 6 до 8 см. Харак-
теризует относительную длину нижних конечностей.

Индекс Эрисмана = обхват груди (см) — полурост (см).

Применяют во все периоды детства. Характеризует развитие грудной 
клетки и питание ребенка.

Cотношение длины тела сидя и стоя =
длина тела сидя (см) � 100% .

длина тела стоя (см)
Нормальные значения: у новорожденных — 70%, 3 года — 57%, 

в 12 лет у девочек и в 15 лет у мальчиков — 52%. Значения этого индек-
са увеличиваются при врожденных нарушениях роста костей (гипо-
хондроплазия) и уменьшаются у подростков с некоторыми формами 
гипогонадизма.

ОЦЕНКА ПОЛОВОГО РАЗВИТИЯ ДЕТЕЙ

В норме первые признаки полового созревания появляются у дево-
чек в период с 8 до 13 лет, а у мальчиков — в 9–14 лет. У девочек самым 
первым признаком начинающегося пубертата является увеличение 
молочных желез, которое несколько опережает появление лобкового 
оволосения. Средний срок менархе приходится на 12,5–13 лет. 

Первый признак начала пубертатного периода у мальчиков — увели-
чение длины яичек (более 2,5 см) или их объема (более 4 см3).

Половое созревание продолжается в среднем около 5–6 лет и про-
ходит ряд стадий. Оценка стадий полового развития по Таннеру 
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у мальчиков предусматривает оценку степени выраженности развития 
наружных половых органов, гонад, степени лобкового и подмышечного 
оволосения, оволосения на лице (табл. 1, 2). Для объективной оценки 
состояния яичек и контроля их увеличения в процессе созревания 
используют стандартный набор орхидометров типа Прадера. Кроме 
того, учитывают время появления первой поллюции, выраженность 
третичных половых признаков (мутация голоса, acne, изменение щи-
товидного хряща), пубертатного ускорения роста, маскулинизации 
телосложения.

Ò à á ë è ö à  1
Ñòåïåíè âûðàæåííîñòè ïîëîâîãî îâîëîñåíèÿ è ðàçâèòèÿ íàðóæíûõ 
ãåíèòàëèé ó ìàëü÷èêîâ [Tanner J., 1966]

Ñòåïåíü
Ëîáêîâîå  

îâîëîñåíèå (P)
Ïîäìûøå÷íîå 

îâîëîñåíèå (Ax)

Ñîñòîÿíèå  
íàðóæíûõ  

ãåíèòàëèé (G)

Îâîëîñåíèå 
ëèöà (F)

I
Îòñóòñòâóåò Îòñóòñòâóåò Ïîëîâîé ÷ëåí è 

ìîøîíêà äåòñêèå
Îòñóòñòâóåò

II

Åäèíè÷íûå ïðÿìûå 
èëè ñëåãêà âüþùèåñÿ, 
ñëàáî ïèãìåíòèðîâàí-
íûå âîëîñû ó êîðíÿ 
ïîëîâîãî ÷ëåíà

Åäèíè÷íûå 
ïðÿìûå âîëîñû 
â ïîäìûøå÷íûõ 
âïàäèíàõ

Óâåëè÷åíèå è 
ãèïåðåìèÿ ìîøîíêè. 
Çàìåòíîãî ðîñòà ïî-
ëîâîãî ÷ëåíà íåò

Íà÷àëî ðîñòà 
ñòåðæíåâûõ âîëîñ 
íà âåðõíåé ãóáå

III

Âîëîñû áîëåå òîëñòûå, 
ðàñïðîñòðàíÿþòñÿ çà 
ëîííîå ñî÷ëåíåíèå

Âüþùèåñÿ âîëîñû 
â ïîäìûøå÷íûõ 
âïàäèíàõ

Ðîñò ïîëîâîãî ÷ëåíà 
â äëèíó è óâåëè÷åíèå 
åãî äèàìåòðà. Äàëü-
íåéøåå óâåëè÷åíèå 
ìîøîíêè

Ïðîäîëæàåòñÿ ðîñò 
âîëîñ íà âåðõíåé 
ãóáå, ïîÿâëÿþòñÿ 
åäèíè÷íûå âîëîñû 
íà ïîäáîðîäêå

IV

Îâîëîñåíèå êàê ó 
âçðîñëîãî, íî ìåíüøåé 
ïëîùàäè. Íå ðàñ-
ïðîñòðàíÿåòñÿ íà 
ìåäèàëüíóþ ïîâåðõ-
íîñòü áåäåð

—

Äàëüíåéøåå óâåëè-
÷åíèå äèàìåòðà è 
äëèíû ïîëîâîãî ÷ëåíà, 
ðàçìåðîâ ìîøîíêè, 
ïèãìåíòàöèÿ ïîëîâûõ 
îðãàíîâ

Íà÷àëî ðîñòà 
âîëîñ íà ùåêàõ 
è øåå

V
Ðàñïðîñòðàíåíèå âîëîñ 
íà æèâîò è âíóòðåííþþ 
ïîâåðõíîñòü áåäåð

—
Ðàçìåðû è ôîðìà 
ãåíèòàëèé êàê  
ó âçðîñëîãî

Âîëîñÿíîé ïî-
êðîâ íà ëèöå êàê 
ó âçðîñëîãî

У девочек оценивают размеры молочных желез и состояние соска, 
лобковое и подмышечное оволосение, становление менструального 
цикла (табл. 3, 4).



Ôèçè÷åñêîå è ïîëîâîå ðàçâèòèå 25

Ò à á ë è ö à  2
Îöåíêà ñòàäèè ïîëîâîãî ðàçâèòèÿ ó ìàëü÷èêîâ  
[Tanner J., 1980; Ñêîðîäîê Ë. Ì., Ñàâ÷åíêî Î. Í., 1984]

Ñòàäèÿ
Âîçðàñò 
(ãîäû)

Ñòåïåíü ðàçâèòèÿ 
ãåíèòàëèé

Îáúåì ÿè÷êà 
(ñì3)

Ðàçìåðû ïîëîâîãî ÷ëåíà 
(ñì)

Äëèíà Äèàìåòð

I–a 7–10 G1 1–3 3,5–4,5 1,0–1,5

I–á 11–13 G2 4–6 4,0–4,5 1,5–2,0

II 12–14 G2 6–10 4,0–5,0 1,5–2,0

III 13–15 G3 12–15 5,0–7,0 2,5–3,0

IV 14–16 G4 15–25 6,0–9,0 3,0–4,0

V 16–18 G5 15–25 6,0–12,0 3,5–5,5

Примечание: I-а — отсутствие увеличения наружных половых органов (раз-
витие допубертатное), I-б — начало увеличения яичек.

Ò à á ë è ö à  3
Ñòåïåíü ðàçâèòèÿ ïîëîâîãî îâîëîñåíèÿ è óâåëè÷åíèå ãðóäíûõ æåëåç  
ó äåâî÷åê [Tanner J., 1980]

Ñòåïåíü Ëîáêîâîå îâîëîñåíèå (Ð)
Ïîäìûøå÷íîå îâî-

ëîñåíèå (Àx)
Ãðóäíûå æåëåçû (Ìà)

I Îòñóòñòâóåò Îòñóòñòâóåò Äîïóáåðòàòíûå

II
Åäèíè÷íûå ïðÿìûå âîëîñû  
â îáëàñòè áîëüøèõ ïîëîâûõ ãóá 
è ëîáêà

Åäèíè÷íûå ïðÿìûå 
âîëîñû â ïîäìûøå÷íûõ 
âïàäèíàõ

Íàáóõàíèå æåëåçû, óâåëè÷åíèå 
îðåîëû

III
Âüþùèåñÿ âîëîñû íà ëîáêå  
è â îáëàñòè áîëüøèõ ïîëîâûõ 
ãóá

Âüþùèåñÿ âîëîñû 
â ïîäìûøå÷íûõ 
âïàäèíàõ

Óâåëè÷åíèå æåëåçû è àðåîëû 
áåç ðàçäåëåíèÿ èõ êîíòóðîâ

IV

Ëîáêîâîå îâîëîñåíèå  
êàê ó âçðîñëûõ, íî íå ðàñïðî-
ñòðàíÿåòñÿ íà ïðîìåæíîñòü è 
âíóòðåííþþ ïîâåðõíîñòü áåäåð

_
Âûñòóïàíèå îðåîëû è ñîñêà 
ñ îáðàçîâàíèåì âòîðè÷íîãî 
áóãîðêà

V
Ëîáêîâîå îâîëîñåíèå ðàñ-
ïðîñòðàíÿåòñÿ íà âíóòðåííþþ 
ïîâåðõíîñòü áåäåð

_
Æåëåçà êàê ó âçðîñëûõ

Осмотр и пальпацию наружных половых органов проводят при хо-
рошем контакте с ребенком, когда он адаптируется к процедуре общего 
осмотра, в присутствии родителей или медицинской сестры.
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Состояние полового развития обозначают общей формулой, напри-
мер АхIIIРIIIМаIIIМе с 12 лет.

Ò à á ë è ö à  4
Îöåíêà ñòàäèè ïîëîâîãî ðàçâèòèÿ çäîðîâûõ äåâî÷åê  
[Tanner J., 1969; Frasier S., 1980]

Ñòàäèÿ ïîëîâîãî ðàçâèòèÿ
Ãðóäíûå æåëå-

çû (Ìà)

Îâîëîñåíèå
Ìåíàðõå 

(Me)Ëîáêîâîå 
(Ð)

Ïîäìûøå÷íîå 
(Àx)

I–a Ma1 P1 Ax1 Me íåò

I–á Ma2 P1 Ax1 Me íåò

II Ma3 P2 Ax1 Me íåò

III Ma4 P3–4 Ax2 Menarche

IV Ma4 P3–5 Ax3 Îâóëÿöèÿ

V
Acne vulgaris, ñíèæåíèå òåìáðà 
ãîëîñà, îñòàíîâêà ðîñòà

Ma5 P4–5 Ax3 Îâóëÿöèÿ

Примечание: I–а — отсутствует увеличение молочных желез. I–б — набуха-
ние железы, увеличение ореолы.

Начиная с IV стадии полового развития у девушек регистрируют 
вначале непостоянные, а затем, в V стадии, более регулярные овуля-
торные циклы.

При осмотре следует обращать внимание не только на внешние при-
знаки полового созревания, но и на динамику роста. Важная характе-
ристика нормального полового развития — пубертатный скачок роста. 
Ускорение роста в возрасте до 8 лет у девочек и до 9 лет у мальчиков 
позволяет заподозрить преждевременное половое созревание.



НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКОЕ РАЗВИТИЕ 
РЕБЕНКА

Нервно-психическим (психомоторным) развитием (ПМР) называют 
качественное изменение психических, речевых и двигательных функций, 
отражающее уровень биологического созревания ребенка.

ПМР ребенка включает в себя: становление психической деятель-
ности; формирование двигательной активности. К формированию 
психической деятельности относят: развитие эмоций; речевое развитие 
(сенсорную и моторную речь); развитие органов чувств. К формиро-
ванию двигательной активности относят: общую моторику; ручную 
умелость.

Первыми у ребенка формируются чувства доверия и привязанности 
(attachment, bonding), благодаря синхронному возникновению стимулов 
взаимодействия матери и ребенка, вызывающих взаимную (обоюдную) 
любовь (установление контакта «глаза в глаза», прикосновение «кожа 
к коже», голос матери, ритмичный разговор, сердцебиение матери, за-
пах матери, тепло матери, бактериальная флора матери, крик ребенка, 
запах ребенка и т. д.). Физическая близость с матерью, являющаяся в 
первые месяцы жизни своеобразным продолжением внутриутробного 
существования, формирует чувство защищенности и оптимального 
эмоционального состояния ребенка.

Оценка уровня психомоторного развития ребенка должна быть 
комплексной и проводиться многократно при динамическом наблю-
дении. Чтобы при оценке развития не совершить ошибки, необходимо 
постоянно помнить об индивидуальных различиях детей (табл. 5).

Развитие речи. Это наиболее важный аспект в развитии ребенка, 
так как он больше всего связан с возникновением детского сознания 
и социальными отношениями. Ранняя вокализация — гуление — на-
блюдается в 1–3 мес; лепет начинается от 6 до 12 мес; становление речи 
происходит в 18–50 мес. В годовалом возрасте речь ребенка понятна на 
25%, в 2 года — на 50%, в 3 года — на 75%, в 4 года — на 100%. Если речь 
ребенка долгое время остается непонятной, проводят более детальную 
оценку его речевых навыков (табл. 5).

Развитие тонких двигательных навыков и речи тесно связано с про-
цессом познания. Формирование познавательной функции проходит 
определенные этапы.
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Ò à á ë è ö à  5
Ñõåìà íåðâíî-ïñèõè÷åñêîãî ðàçâèòèÿ äåòåé

Âîç-
ðàñò

Ïîêàçàòåëè ðàçâèòèÿ

1 2

Íîâî-
ðîæäåí-

íûé

Áåñïîìîùåí (íå ìîæåò ñóùåñòâîâàòü áåç ïîìîùè âçðîñëûõ). Áîëüøóþ ÷àñòü âðåìåíè ñïèò 
(20–21 ÷ â ñóòêè). Ïðîñûïàåòñÿ ëèøü âñëåäñòâèå ïèùåâîé àêòèâàöèè èëè â ðåçóëüòàòå 
ðàçäðàæåíèÿ êîæè ìîêðûìè ïåëåíêàìè. Äâèæåíèÿ íåêîîðäèíèðîâàííûå àòåòîçîïîäîáíûå, 
âîçíèêàþò èç-çà ðàçäðàæåíèÿ íèçøèõ äâèãàòåëüíûõ öåíòðîâ áåç íàëè÷èÿ ïåðèôåðè÷åñêîãî 
ðàçäðàæåíèÿ; òîíóñ ìûøö-ñãèáàòåëåé ïîâûøåí; õîðîøî âûðàæåíû ñîñàòåëüíûé è ãëîòàòåëüíûé 
ðåôëåêñû (ïîñëåäíèé ñîõðàíÿåòñÿ â òå÷åíèå âñåé æèçíè). Îáëàäàåò âêóñîâûìè è áîëåâûìè 
îùóùåíèÿìè. Òàêæå ñ ïåðâûõ äíåé îáíàðóæèâàþò õîáîòêîâûé ðåôëåêñ, ðåôëåêñ îõâàòûâàíèÿ, 
ïîëçàíèÿ è äðóãèå. Ñ 10-ãî äíÿ ïîÿâëÿåòñÿ ñëóõîâîå ñîñðåäîòî÷åíèå

1 ìåñ

Ïîÿâëÿåòñÿ çðèòåëüíîå ñîñðåäîòî÷åíèå, äâèæåíèÿ ãëàçíûõ ÿáëîê ñòàíîâÿòñÿ êîîðäèíèðîâàí-
íûìè, âçãëÿä ôèêñèðóåòñÿ íà ÿðêîì íåïîäâèæíîì ïðåäìåòå. Íà÷èíàåò óëûáàòüñÿ. Ëåæà íà 
æèâîòå, íà ìãíîâåíèå ïðèïîäíèìàåò ãîëîâó òàê, ÷òî îíà íàõîäèòñÿ íà óðîâíå òåëà. Íà÷èíàåò 
ïðîèçíîñèòü îòäåëüíûå ãîðòàííûå çâóêè

2 ìåñ

Äëèòåëüíî ôèêñèðóåò âçãëÿä íà íåïîäâèæíîì ïðåäìåòå. Ñëåäèò çà äâèæóùåéñÿ èãðóøêîé èëè 
âçðîñëûì, ïîâîðà÷èâàÿ ãîëîâó, óëûáàåòñÿ. Ñîâåðøàåò ïîâîðîòû ãîëîâû íà çâóê. Ïðèïîäíèìàåò 
è íåïðîäîëæèòåëüíî óäåðæèâàåò ãîëîâó, ëåæà íà æèâîòå. Íà÷èíàåò ïðîèçíîñèòü îòäåëüíûå 
ïðîòÿæíûå çâóêè. Íà÷èíàþò ðàçâèâàòüñÿ êîîðäèíèðîâàííûå äâèæåíèÿ ðóê: ïðèáëèæåíèå ðóê ê 
ãëàçàì è íîñó, ïîòèðàíèå èõ, à íåñêîëüêî ïîçäíåå — ïîäíèìàíèå ðóê íàä ëèöîì è ðàçãèáàíèå èõ

3 ìåñ

Íàèáîëåå ñóùåñòâåííûì è õàðàêòåðíûì ÿâëÿåòñÿ êîìïëåêñ îæèâëåíèÿ. Æèâî ðåàãèðóåò íà 
ïîïûòêè îáùåíèÿ, ýìîöèîíàëüíî ãóëèò, óçíàåò áëèçêèõ. Ïîÿâëåíèå ïîëîæèòåëüíûõ ýìîöèé 
ïðè âèäå ëèöà ìàòåðè è áëèçêèõ îáåñïå÷èâàåòñÿ ðàçâèòèåì óñëîâíûõ ñâÿçåé íà çðèòåëüíûå 
ðàçäðàæèòåëè. Óäåðæèâàåò ãîëîâó â âåðòèêàëüíîì ïîëîæåíèè (íà ðóêàõ ó âçðîñëîãî). Íà÷èíà-
åò îùóïûâàòü ñâîè ðóêè, ïåðåáèðàòü ïàëüöàìè îäåÿëî è êðàé ïåëåíêè. Íà÷èíàþò ôîðìèðî-
âàòüñÿ öåëåíàïðàâëåííûå äâèæåíèÿ. Ïûòàåòñÿ ïðèêîñíóòüñÿ ê ïðåäëàãàåìîìó ïðåäìåòó  
è â òå÷åíèå íåêîòîðîãî âðåìåíè óäåðæèâàåò åãî

4 ìåñ

Ýìîöèîíàëüíî ãóëèò. Ïîçèòèâíûå ýìîöèè âûðàæàåò ñìåõîì. Èùåò ãëàçàìè íåâèäèìûé  
èñòî÷íèê çâóêà. Ñîâåðøåíñòâóåòñÿ êîîðäèíàöèÿ äåÿòåëüíîñòè ìûøö: äîñòèãàåò áîëüøîãî  
ñîâåðøåíñòâà â äîñòàâàíèè ïðåäìåòîâ, ðàñïîëîæåííûõ â ïðåäåëàõ äîñÿãàåìîñòè, áåðåò èõ  
â ðîò äëÿ èññëåäîâàíèÿ. Ñïîñîáåí çàõâàòûâàòü âèñÿùóþ èãðóøêó è äëèòåëüíî åå ðàññìà-
òðèâàåò. Ñïîñîáåí â âåðòèêàëüíîì ïîëîæåíèè äåðæàòü ãîëîâó è ëåãêî ïîâîðà÷èâàòü åå èç 
ñòîðîíû â ñòîðîíó

5 ìåñ

Àíàëèç è ñèíòåç ÿâëåíèé âíåøíåãî ìèðà ñîâåðøàåòñÿ âñå áîëåå ãëóáîêî ïî ìåðå îáðàçîâàíèÿ 
íîâûõ, áîëåå ñëîæíûõ ñâÿçåé â áîëüøèõ ïîëóøàðèÿõ ãîëîâíîãî ìîçãà. Îòëè÷àåò áëèçêèõ ëþ-
äåé îò ÷óæèõ, èíîãäà ïî-ðàçíîìó ðåàãèðóÿ íà íèõ. Ðåàêöèÿ ðàäîñòíîãî îæèâëåíèÿ âûðàæåíà 
î÷åíü ÿðêî, ãðîìêèé ñìåõ. Ñïîñîáåí óçíàâàòü ãîëîñ ìàòåðè, ðàçëè÷àòü ñòðîãèå è ëàñêîâûå 
ãîëîñîâûå èíòîíàöèè ïðè îáðàùåíèè. Áûñòðî áåðåò èãðóøêó èç ðóê âçðîñëîãî è óäåðæèâàåò 
åå. Îäíàêî ââèäó íåçðåëîñòè ìîòîðíîãî àêòà äâèæåíèÿ ñîïðîâîæäàþòñÿ ïàðàëëåëüíûìè 
äâèæåíèÿìè âòîðîé ðóêè, âîçíèêíîâåíèåì äâèæåíèé â ðóêàõ è òóëîâèùå, íåðåäêî ïðîèñõîäèò 
è îòêðûâàíèå ðòà. Íà÷èíàåò ïîäîëãó ëåæàòü íà æèâîòå, îïèðàÿñü íà ëàäîíè âûïðÿìëåííûõ 
ðóê; ïåðåâîðà÷èâàåòñÿ ñî ñïèíû íà æèâîò; ñïîñîáåí åñòü ñ ëîæêè ãóñòóþ êàøó
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Âîç-
ðàñò

Ïîêàçàòåëè ðàçâèòèÿ

1 2

6 ìåñ

Íà÷èíàåò ïðîèçíîñèòü îòäåëüíûå ñëîãè («áà», «íà», «ïà» — íà÷àëî ëåïåòà). Áåðåò èãðóøêó  
èç ðàçíûõ ïîëîæåíèé, ðàññìàòðèâàåò åå, ïåðåêëàäûâàåò èç ðóêè â ðóêó, òÿíåò â ðîò. Ìîæåò 
ïåðåâîðà÷èâàòüñÿ ñ æèâîòà íà ñïèíó è ïåðåäâèãàòüñÿ, ïåðåñòàâëÿÿ ðóêè è íåìíîãî ïîëçàÿ. 
Õîðîøî åñò ñ ëîæêè, ñíèìàÿ ïèùó ãóáàìè. Ðàçâèâàåòñÿ ñïîñîáíîñòü ñèäåòü

7 ìåñ
Àêòèâíî çàíèìàåòñÿ ñ èãðóøêîé (ñòó÷èò, ðàçìàõèâàåò, áðîñàåò), õîðîøî ïîëçàåò. Â îòâåò  
íà âîïðîñ «Ãäå?» ñïîñîáåí íàõîäèòü âçãëÿäîì ïðåäìåò, ïîñòîÿííî íàõîäÿùèéñÿ íà îäíîì 
ìåñòå (ýòàï âîçíèêíîâåíèÿ ñåíñîðíîé ðå÷è). Ïüåò èç ÷àøêè. Íà÷èíàåò ñàìîñòîÿòåëüíî ñèäåòü

8 ìåñ

Ïîäîëãó çàíèìàåòñÿ ñ èãðóøêàìè, ïîäðàæàÿ äåéñòâèÿì âçðîñëîãî (êàòàåò, ñòó÷èò, âûíèìàåò 
è ò. ä.). Ñàìîñòîÿòåëüíî ñàäèòñÿ è ëîæèòñÿ, ñèäèò áåç ïîääåðæêè, âñòàåò è ïåðåñòóïàåò, 
äåðæàñü çà áàðüåð. Ïî ïðîñüáå âçðîñëûõ ïðîèçâîäèò ðÿä æåñòîâ: èãðàåò â «ëàäóøêè», ïðî-
òÿãèâàåò èëè óáèðàåò ðóêó. Õàðàêòåðíàÿ ïîçà äëÿ äåòåé ýòîãî âîçðàñòà — ïîëîæåíèå íà ÷åòâå-
ðåíüêàõ. Ïðîèçíîøåíèå ñëîâ (ëåïåò) óñëîæíÿåòñÿ, ïðîèçíîñÿòñÿ öåïî÷êè ñëîãîâ, ïîÿâëÿþòñÿ 
íîâûå çâóêè è èíòîíàöèè (ìîäóëèðîâàííûé ëåïåò)

9 ìåñ

Ïîíèìàåò íàçâàíèÿ íåñêîëüêèõ ïðåäìåòîâ, ïî ïðîñüáå («Ãäå ëÿëÿ?», «Ãäå ìèøêà?») èùåò  
íàçâàííûé ïðåäìåò. Íàó÷èâøèñü ñòîÿòü ñ ïîääåðæêîé, ñïîñîáåí ñäåëàòü íåñêîëüêî øàãîâ, 
åñëè åãî ïîääåðæèâàòü äâóìÿ ðóêàìè. Îäíàêî âîçìîæíû çíà÷èòåëüíûå âàðèàöèè ñðîêîâ 
ïîÿâëåíèÿ õîäüáû. Çíàåò ñâîå èìÿ, ìàøåò ðóêîé ïðè ïðîùàíèè èëè, èìèòèðóÿ ðóêîïîæàòèå, 
ñâîäèò ðóêè âìåñòå

10 ìåñ
Ñîâåðøåíñòâóþòñÿ ïðîèçâîëüíûå äâèæåíèÿ, ÷òî ïðîÿâëÿåòñÿ â óñëîæíåíèè îáðàùåíèÿ  
ñ èãðóøêàìè è äðóãèìè ïðåäìåòàìè. Àêòèâíî èùåò èãðóøêè, âûíèìàåò èõ èç êîðîáêè, ïî ïðîñü-
áå âçðîñëîãî äàåò åìó èãðóøêó, ðâåò áóìàãó, ñëåäèò çà äâèæåíèåì áðîøåííûõ ïðåäìåòîâ

11 ìåñ

Îâëàäåâàåò íîâûìè äâèæåíèÿìè è íà÷èíàåò âûïîëíÿòü èõ ïî ïðîñüáå âçðîñëîãî — íàäåâàåò 
è ñíèìàåò êîëüöî ïèðàìèäêè è ò. ä. Ñïîñîáåí ñàìîñòîÿòåëüíî ñòîÿòü, äåëàòü ïåðâûå øàãè. 
Ðå÷åâàÿ ôóíêöèÿ ïðèîáðåòàåò ñâîéñòâà îñìûñëåííîãî ëåïåòà. Ïðîèçíîñèò ïåðâûå îñìûñëåí-
íûå ñëîâà, ñîñòîÿùèå èç ñëîãîâ: «ìà-ìà», «ïà-ïà», «áè-áè», «àâ-àâ» (âîçíèêíîâåíèå ðå÷è). 
Ðàçëè÷àåò ïèùó ïî âíåøíåìó âèäó. Ïüåò èç ÷àøêè, óäåðæèâàÿ åå îáåèìè ðóêàìè, äåëàåò 
ïîïûòêè åñòü ëîæêîé. Çíàåò íàçâàíèÿ ÷àñòåé òåëà è ïî ïðîñüáå âçðîñëûõ ïîêàçûâàåò èõ

12 ìåñ

Ñïîñîáåí óçíàâàòü íà ôîòîãðàôèè çíàêîìûõ, âûïîëíÿòü ñàìîñòîÿòåëüíî ðàçó÷åííûå äåéñòâèÿ 
ñ èãðóøêàìè (êàòàåò, êîðìèò, âîçèò), ïåðåíîñèò ðàçó÷åííûå äåéñòâèÿ ñ îäíîãî ïðåäìåòà  
íà äðóãîé. Ïîíèìàåò (áåç ïîêàçà) íàçâàíèÿ ïðåäìåòîâ, äåéñòâèé, èìåíà âçðîñëûõ, âûïîëíÿåò 
ïîðó÷åíèÿ (ïðèíåñè, îòäàé, íàéäè). Ðàçëè÷àåò çíà÷åíèå ñëîâ «ìîæíî» è «íåëüçÿ». Ê 1 ãîäó 
áîëüøèíñòâî äåòåé ïðîèçíîñèò 10–12 ñëîâ. Ïîâòîðÿåò íàçâàíèå ïðåäìåòà, âûðàáàòûâàåò 
ðå÷åâîé óñëîâíûé ðåôëåêñ íà âèä ýòîãî ïðåäìåòà. Ïðè âûïîëíåíèè äåéñòâèé ëèöî ðåáåíêà 
ñîñðåäîòî÷åííî. Åñëè äåéñòâèå óäàëîñü, âîçíèêàåò ýìîöèÿ ðàäîñòè. Íåóäà÷à ñîïðîâîæäàåòñÿ 
ìèìèêîé íåóäîâîëüñòâèÿ, ïëà÷åì, à èíîãäà — âûðàæåíèåì ãíåâà è ïðîòåñòà (îò÷àÿííûé êðèê, 
èçãèáàíèå òåëà, îòòàëêèâàíèå). Îáùèé êîìïëåêñ îæèâëåíèÿ ê êîíöó ãîäà óæå îòñóòñòâóåò.  
Íà÷èíàåò õîäèòü ñàìîñòîÿòåëüíî, øèðîêî ðàññòàâèâ íîãè, è ïðîõîäèò îáû÷íî 2–5 ì

1 ãîä 
3 ìåñ

Ñàìîñòîÿòåëüíî õîäèò, ïðèñåäàåò, íàêëîíÿåòñÿ. Âîñïðîèçâîäèò â èãðå ïðîñüáû âçðîñëûõ 
(êîðìèò êóêëó, ñîáèðàåò ïèðàìèäêó). Íà÷èíàåò óïîòðåáëÿòü «îáëåã÷åííûå» ñëîâà (ìàøèíà — 
«áè-áè», ñîáàêà — «àâ-àâ» è äð.). Ðàçâèâàåòñÿ ïðîòèâîñòîÿíèå áîëüøîãî ïàëüöà, âîçìîæíîñòü 
ùèïêîâîãî çàõâàòà ïîçâîëÿåò ìàíèïóëèðîâàòü ìåëêèìè ïðåäìåòàìè. Ðèñóåò êàðàíäàøîì  
è ìåëêàìè
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Âîç-
ðàñò

Ïîêàçàòåëè ðàçâèòèÿ

1 2

1 ãîä 
6 ìåñ

Ïðîèçíîñèò 30–40 ñëîâ. Ïî ïðîñüáå âûáèðàåò ñðåäè íåñêîëüêèõ âíåøíå ñõîäíûõ ïðåä-
ìåòîâ äâà îäèíàêîâûõ ïî çíà÷åíèþ, íî ðàçíûõ ïî öâåòó è âåëè÷èíå. Ìîæåò íåóìåëî áåãàòü, 
ïîäíèìàòüñÿ ïî ëåñòíèöå, äåëàÿ îòäåëüíûå øàãè è ïðèäåðæèâàÿñü îäíîé ðóêîé çà ïåðèëà. 
Äâèæåíèÿ áîëåå êîîðäèíèðîâàííûå, ïåðåøàãèâàåò ÷åðåç ïðåäìåòû íà ïîëó. Ñïîñîáåí âîñ-
ïðîèçâîäèòü ÷àñòî íàáëþäàåìûå äåéñòâèÿ. Ìîæåò ñîáðàòü áàøíþ èç òðåõ êóáèêîâ, èãðàåò  
ñ ìÿ÷îì, ðàçãëÿäûâàåò êàðòèíêè

1 ãîä 
9 ìåñ

Äëÿ îáó÷åíèÿ ïîëüçóåòñÿ ïðîñòûìè ïðèäàòî÷íûìè ïðåäëîæåíèÿìè, îòâå÷àåò íà âîïðîñû  
ïðè ðàññìàòðèâàíèè êàðòèíîê. Ó áîëüøèíñòâà äåòåé ïîÿâëÿåòñÿ ñïîñîáíîñòü âûðàçèòü ñëî-
âàìè ïîòðåáíîñòü ñõîäèòü â òóàëåò. Íà÷èíàåò ñîáèðàòü ïðèìèòèâíûå êîíñòðóêöèè (ñòðîèò âî-
ðîòà, ñêàìåéêè, äîìèêè). Ïðåäïðèíèìàåò ñàìîñòîÿòåëüíûå ïîïûòêè îäåâàòüñÿ è ðàçäåâàòüñÿ.

2 ãîäà

Ñëîâàðíûé çàïàñ 300–400 ñëîâ. Ñ 18–24 ìåñ æèçíè — ïåðâûé ïåðèîä âîïðîñîâ «÷òî ýòî?»  
Â èãðå âîñïðîèçâîäèò ðÿä ëîãè÷åñêè ñâÿçàííûõ äåéñòâèé (êóïàåò è âûòèðàåò êóêëó, ïîëèâàåò 
öâåòû, ðàçãîâàðèâàåò ïî òåëåôîíó). Ëþáèò ñëóøàòü ñêàçêè. Ñïîñîáåí ïåðåøàãèâàòü ïðå-
ïÿòñòâèÿ, ÷åðåäóÿ øàã. Ñàìîñòîÿòåëüíî åñò ëîæêîé. Óìååò ÷àñòè÷íî îäåâàòüñÿ ñ ïîìîùüþ 
âçðîñëîãî

2 ãîäà 
6 ìåñ

Ñòðîèò ïðåäëîæåíèÿ èç òðåõ ñëîâ è áîëåå. Ðå÷ü óñëîæíÿåòñÿ. Ïîäáèðàåò ïî îáðàçöó ðàç-
íîîáðàçíûå ïðåäìåòû ÷åòûðåõ öâåòîâ (êðàñíûé, ñèíèé, æåëòûé, çåëåíûé). Îñóùåñòâëÿåò 
âçàèìîñâÿçàííûå è ïîñëåäîâàòåëüíûå 2–5-ýòàïíûå èãðîâûå äåéñòâèÿ (êîðìèò êóêëó, 
óêëàäûâàåò ñïàòü, èäåò ãóëÿòü). Ïðèñòàâíûì øàãîì ïåðåøàãèâàåò ÷åðåç íåñêîëüêî ïðåïÿò-
ñòâèé, ëåæàùèõ íà ïîëó. Ñàìîñòîÿòåëüíî îäåâàåòñÿ, íî åùå íå óìååò çàñòåãèâàòü ïóãîâèöû, 
çàâÿçûâàòü øíóðêè

3 ãîäà

Ñëîâàðíûé çàïàñ — 1200–1500 ñëîâ. Ïîÿâëÿþòñÿ ìíîãîñëîâíûå ôðàçû, ïðèäàòî÷íûå ïðåä-
ëîæåíèÿ, ñîåäèíèòåëüíûå ñîþçû è ìåñòîèìåíèÿ, ïîÿâëÿþòñÿ íîâûå ãðàììàòè÷åñêèå ôîðìû 
(ïàäåæè, ãëàãîëüíûå âðåìåíà). Ñïîñîáåí âûïîëíÿòü îïðåäåëåííóþ ðîëü â èãðå, íàïðèìåð, 
èãðàÿ ñ êóêëîé, äåéñòâóåò îò èìåíè ìàòåðè èëè äîêòîðà. Áåãàåò ñ îòðûâîì îáåèõ íîã îò îïîðû 
è ïðûãàåò. Îäåâàåòñÿ ñàìîñòîÿòåëüíî, áåç èëè ñ íåáîëüøîé ïîìîùüþ âçðîñëîãî, çàñòåãèâàåò 
ïóãîâèöû, çàâÿçûâàåò øíóðêè

3–6 ëåò

Ïðåîáëàäàåò èãðîâàÿ äåÿòåëüíîñòü. Îíà èìååò î÷åíü áîëüøîå çíà÷åíèå â ðàçâèòèè èíòåëëåê-
òà è äâèãàòåëüíûõ íàâûêîâ. Óñëîæíÿåòñÿ ðå÷ü, ïîÿâëÿþòñÿ àññîöèàòèâíûå ñâÿçè, ñîáñòâåííûå 
ñóæäåíèÿ. Â ýòîò ïåðèîä ïñèõèêà ðåáåíêà î÷åíü âîñïðèèì÷èâà: îí áûñòðî çàïîìèíàåò ñëîâà, 
ó÷èòñÿ ÷òåíèþ è ïèñüìó, ðèñîâàíèþ, ìóçûêå. Çàäàåò ìàññó âîïðîñîâ («ïî÷åìó?», «êàê?», 
«çà÷åì?»). Ïðîèñõîäèò ñòàáèëèçàöèÿ è äàëüíåéøåå ðàçâèòèå àíàëèòè÷åñêîé äåÿòåëüíîñòè 
êîðû áîëüøèõ ïîëóøàðèé, ïðè ýòîì íàðàñòàåò ðîëü ïðîöåññà âíóòðåííåãî òîðìîæåíèÿ. Ê 6–7 
ãîäàì äåòè ãîòîâû ê îáó÷åíèþ â øêîëå, õîòÿ àäàïòàöèÿ ê êîëëåêòèâó íåðåäêî çàòðóäíåíà

7–14 
ëåò

Òîðìîçíîé ðåãóëèðóþùèé êîíòðîëü ñî ñòîðîíû êîðû áîëüøèõ ïîëóøàðèé äîìèíèðóåò íàä 
èíñòèíêòèâíûìè è ýìîöèîíàëüíûìè ðåàêöèÿìè ðåáåíêà íà îêðóæàþùèå åãî óñëîâèÿ âíåøíåé 
ñðåäû. Ñîâåðøåíñòâóåòñÿ àíàëèçàòîðñêàÿ è ñèíòåçèðóþùàÿ äåÿòåëüíîñòü ãîëîâíîãî ìîçãà. 
Ôèçè÷åñêîå ðàçâèòèå â ýòî âðåìÿ â ñâÿçè ñ àêñåëåðàöèåé íåðåäêî îïåðåæàåò íåðâíî-ïñèõè-
÷åñêîå, ÷òî ìîæåò ïðèâåñòè ê ôóíêöèîíàëüíûì ðàññòðîéñòâàì íåðâíîé ñèñòåìû



ВСКАРМЛИВАНИЕ ДЕТЕЙ

ЕСТЕСТВЕННОЕ ВСКАРМЛИВАНИЕ

Естественное, или грудное, вскармливание — кормление ребенка 
посредством прикладывания к груди его биологической матери.

Нормы потребления пищевых веществ и энергии — см. Приложение 2.

Техника и режим грудного вскармливания

Частота прикладываний ребенка к груди после рождения может 
составлять 12–20 и более раз в сутки и определяется исключительно 
потребностью ребенка. В дальнейшем, по мере роста ребенка, а также по 
мере увеличения объема лактации, кратность кормлений уменьшают и 
стабилизируют в интервале от 10–15 в первые дни и недели жизни до 
6–7 в последующие периоды. Переход от неопределенного режима вскарм-
ливания к относительно регулярному занимает от 10–15 суток до 1 мес. 
Ночные кормления относят к числу факторов, способствующих лактации.

Сцеженное грудное молоко приходится давать ребенку в тех случаях, 
когда по какой-то причине невозможно прикладывать его непосредствен-
но к груди матери (болезнь матери, родовая травма, глубокая недоношен-
ность ребенка, причины бытового характера). Хранить сцеженное молоко 
необходимо в холодильнике при температуре не выше +4 °С. В течение 
3–6 ч после сцеживания и в случае правильного хранения оно может быть 
использовано после подогрева до +36–37 °С. При хранении в течение 
6–12 ч молоко можно использовать только после пастеризации, а после 
24 ч хранения его необходимо стерилизовать.

Кормление маловесных и недоношенных детей имеет свои особен-
ности. Предлагают в питание таких детей добавлять (одновременно с 
грудным молоком) смеси-фортификаторы, например «Enfamil HMF» 
(«Mead Johnson»), «Similac Natural Care» («Ross»), «Care Neonatal 
BMF» («Nutricia»), которые корригируют состав женского молока, 
делают его более оптимальным для маловесных детей. Это позволяет 
сохранить основные преимущества и защитные свойства естественного 
вскармливания маловесного ребенка и дать ему возможность интенсивно 
развиваться.
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Способы определения количества молока, 
необходимого грудному ребенку

Если после очередного кормления малыш спокойно отпускает грудь, 
имеет «довольный» вид и достаточный сон до следующего кормления, 
значит, молока ему хватает. Объективными признаками адекватного 
объема молока являются равномерные, в соответствии с возрастными 
нормами и темпом роста, прибавки в массе тела, увеличение других 
антропометрических показателей, хорошее состояние кожи, упругий 
тургор мягких тканей, нормальная кратность мочеиспусканий и стула. 
В случае, если возникает подозрение на недостаточность лактации, не-
обходимо провести контрольные кормления.

В первые 10 дней жизни необходимое количество молока для до-
ношенного ребенка можно определить по формуле Н. Ф. Филатова 
в модификации Г. И. Зайцевой:

количество молока в сутки (мл) =  
= 2% массы тела � день жизни.

Начиная с 10-го дня жизни суточное количество молока вычисляют 
двумя способами.

«Объемный» способ Гейбнера — Черни. Объем пищи назначают 
в зависимости от возраста и массы тела. При этом масса тела должна 
соответствовать средним возрастным нормам.

Cуточное количество пищи составляет не более 1 литра. В возрасте 
от 10 дней до 1,5 мес — 1/5 часть фактической массы тела; 1,5–4 мес — 
1/6; 4–6 мес — 1/7; 6–12 мес — 1/8 массы тела.

Калорийный способ М. С. Маслова. Энергетическая ценность 
питания на 1 кг массы тела ребенка должна быть: в 1-ю четверть года — 
120 ккал/кг/сут, во 2-ю четверть года — 115 ккал/кг/сут, в 3-ю четверть 
года — 110 ккал/кг/сут, в 4-ю четверть года — 100 ккал/кг/сут.

Один литр женского молока имеет калорийность 700 ккал. Для 
определения объема одного кормления необходимо суточный объем 
питания разделить на общее число кормлений.

Ребенок на первом году жизни не должен получать в сутки более 
1000 мл пищи.

Введение прикормов. Прикормами являются пищевые продукты, 
кроме материнского молока и детских молочных смесей, дополняющие 
рацион ребенка теми или иными питательными веществами, необходи-
мыми для обеспечения оптимального дальнейшего роста и развития. 

Сроки введения прикорма — см. табл. 6.
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Прикорм следует вводить в рацион здорового доношенного ребен-
ка не ранее 4–6 мес. Показанием к введению густого энергетически 
значимого прикорма может быть поведение ребенка — проявление 
неудовлетворенности в виде беспокойства, учащения крика, необходи-
мость более частого прикладывания к груди, повторные пробуждения 
ночью с голодным криком, оживленные движения руками и ногами 
при виде пищи, уменьшение числа мокрых пеленок и урежение стула. 
Некоторые дети, наоборот, становятся вялыми и апатичными. Важным 
объективным признаком недостаточного питания является замедление 
темпа весовых прибавок.

При введении прикорма в рацион следует соблюдать следующие 
правила:

 � число кормлений не позже чем за 1 нед перед введением при-
корма сокращают до 5 раз в сутки (не считая возможного ноч-
ного кормления грудным молоком). Это связано с тем, что для 
переваривания густой пищи необходим достаточный интервал 
(не менее 4 ч);

 � новый продукт (блюдо) следует давать в первой половине дня 
для того, чтобы отметить возможную реакцию на его введение;

 � прикорм нельзя давать сразу в полном объеме, объем блюда не-
обходимо увеличивать поэтапно (в первый день дают 1 чайную 
ложку, на следующий день — 2–3 чайных ложки и т. д.), ребенок 
постепенно привыкает к новому виду пищи и примерно к 10-му 
дню уже получает 150–180 мл прикорма в кормление (любой 
новый вид пищи следует вводить поэтапно!);

 � при введении прикорма его дают в начале кормления и после 
этого докармливают грудным молоком до необходимого объема 
питания, таким образом, молоко «вытесняют» густой пищей;

 � при заболевании ребенка не рекомендуют начинать введение 
прикорма; нельзя назначать прикорм при изменении условий 
жизни ребенка или в период проведения профилактических 
прививок;

 � прикорм дают с ложки в теплом, но не в горячем виде; по своей 
консистенции блюда должны быть гомогенными и не вызывать 
затруднений при глотании; с возрастом следует переходить к 
более густой и плотной пище, возможно раньше приучая ребенка 
к приему пищи с ложки и к жеванию;

 � каждый последующий прикорм вводят после того, как ребенок 
адаптировался к предыдущему, в среднем через 3–4 нед.
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В качестве первого прикорма (табл. 6) используют или зерновой 
прикорм (кашу), или овощное пюре. Вопрос о последовательности 
введения отдельных продуктов и блюд прикорма решается индивиду-
ально. Детям со сниженной массой тела, учащенным стулом в качестве 
первого прикорма целесообразно назначать каши, при паратрофии 
и запорах — овощное пюре.

Вначале предпочтение отдают монокомпонентным кашам из без-
глютеновых круп — рисовой, гречневой, кукурузной. Глютенсодержа-
щие каши (ячневая, пшеничная, манная) и каши из смеси круп можно 
вводить в рацион позже, к концу первого года жизни. В питании детей 
широко используются каши промышленного производства. Они могут 
быть молочными и безмолочными. Последние разводят грудным мо-
локом, детской смесью, получаемой ребенком, или коровьим молоком.

Овощное пюре следует готовить из какого-либо одного вида овощей, 
обладающих нежной клетчаткой (кабачок, цветная капуста, морковь, 
картофель, репа, тыква, брюква), позднее можно поочередно вводить и 
другие овощи (зеленый горошек, томаты и др.), а затем готовить пюре 
из 2–3 и более видов овощей. При приготовлении овощного пюре карто-
фель не должен составлять более половины блюда, так как он содержит 
много крахмала, беден кальцием.

Мясной прикорм (мясное пюре) рекомендуют вводить в рацион 
детям старше 6 мес.

Рыбу вводят в питание детей с 8–9 мес с осторожностью, учитывая 
индивидуальную непереносимость. Ее используют 1–2 раза в неделю 
вместо мясного блюда.

Ò à á ë è ö à  6
Ïðèìåðíàÿ ñõåìà ââåäåíèÿ ïðèêîðìà äåòÿì ïåðâîãî ãîäà æèçíè 
(Íàöèîíàëüíàÿ ïðîãðàììà «Îïòèìèçàöèÿ âñêàðìëèâàíèÿ äåòåé ïåðâîãî ãîäà æèçíè  
â Ðîññèéñêîé Ôåäåðàöèè», 2011)

Íàèìåíîâàíèå ïðîäóê-
òîâ è áëþä (ã, ìë)

Âîçðàñò (ìåñ)

4–6 7 8 9–12

Îâîùíîå ïþðå 10–150 170 180 200

Ìîëî÷íàÿ êàøà 10–150 150 180 200

Ôðóêòîâîå ïþðå 5–60 70 80 90–100

Ôðóêòîâûé ñîê 5–60 70 80 90–100

Òâîðîã* 10–40 40 40 50

Æåëòîê, øò – 0,25 0,5 0,5

Ìÿñíîå ïþðå* 5–30 30 50 60–70
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Íàèìåíîâàíèå ïðîäóê-
òîâ è áëþä (ã, ìë)

Âîçðàñò (ìåñ)

4–6 7 8 9–12

Ðûáíîå ïþðå – – 5–30 30–60

Êåôèð è äð. íåàäàïòèðîâàí-
íûå êèñëîìîëî÷íûå íàïèòêè

– – 200 200

Ñóõàðè, ïå÷åíüå – 3–5 5 10–15

Õëåá ïøåíè÷íûé – – 5 10

Ðàñòèòåëüíîå ìàñëî 1–3 5 5 6

Ñëèâî÷íîå ìàñëî 1–4 4 5 6

*не ранее 6 мес.

Не следует грудным детям в период введения прикорма добавлять 
в пищу соль. Количество сахара, добавляемого в пищу, рекомендуют 
ограничить до уровня, обеспечивающего примерно 10% общей кало-
рийности рациона, что для 12-месячного ребенка равноценно примерно 
пяти чайным ложкам сахара без верха (25 г) в день.

С 8 мес как самостоятельное блюдо прикорма можно дать кисломо-
лочный напиток (кефир детский, Бифи-кефир и другие предназначен-
ные специально для питания детей первого года жизни кисломолочные 
продукты). Немодифицированное (цельное) коровье молоко для питья 
также не следует давать детям до 1 года, но его можно использовать при 
приготовлении молочных каш (не более 100–200 мл при отсутствии 
готовых молочных каш промышленного выпуска).

В конце первого года жизни (обычно с 11 мес) дают фрикадельки, 
паровые котлеты, кусочки хлеба и булки, нарезанные фрукты и т. д.

При любой схеме введения прикормов расширение их ассортимента 
и количества происходит за счет «вытеснения» грудного молока. Од-
нако имеются основания считать целесообразным сохранение хотя бы 
одного кормления в сутки грудным молоком до 1,5–2 лет. Очень важно 
сохранить грудное вскармливание в жаркие летние месяцы, в случае 
заболевания ребенка.

Качественная коррекция естественного вскармливания
 � Добавки фтора (0,25 мг/сут) при естественном вскармливании 

используют в тех случаях, когда мать пьет родниковую или коло-
дезную воду либо если содержание фтора в водопроводной воде 
меньше 0,3 мг/л.

 � При недостаточной инсоляции рекомендуют назначать витамин D 
в дозе 400 МЕ в сутки.

 � Дефицит витамина К в первые дни жизни возникает вследствие 
низкого содержания витамина в женском молоке или по причине 
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малого потребления. В связи с этим рекомендуют всем новорож-
денным детям, находящимся на грудном вскармливании, введение 
витамина К (викасол) — 1 мг в/м (при массе тела ребенка меньше 
1500 г вводят 0,5 мг).

 � Дефицит железа. К 5–6 мес даже у здорового доношенного ребенка 
происходит истощение депонированных внутриутробно запасов 
железа. После этого возраста поддержание запасов железа должно 
осуществляться либо медикаментозно (1 мг/кг по утилизируемо-
му железу), либо (это предпочтительнее) через введение прикорма 
(обогащенные железом каши и пюре, а позже — мясные продукты).

СМЕШАННОЕ И ИСКУССТВЕННОЕ ВСКАРМЛИВАНИЕ

Смешанным вскармливанием считают такое питание, при котором 
ребенок кроме грудного молока получает докорм (молочные и безмо-
лочные искусственные смеси). Если женское молоко составляет более 
2/3 суточного рациона, то эффективность смешанного вскармливания 
приближается к естественному. Когда в рационе женское молоко со-
ставляет менее 1/3, то эффективность смешанного вскармливания 
приближается к искусственному.

Искусственное вскармливание — питание смесями-заменителями 
женского молока, даже при наличии однократного прикладывания 
к груди или суммарного объема материнского молока до 50–100 мл 
и независимо от наличия или отсутствия прикормов.

Вскармливание донорским молоком по эффективности приближа-
ется к смешанному вскармливанию, так как при пастеризации женского 
молока неизбежно утрачивается часть витаминов, иммуноглобулинов 
и других важных нутриентов.

Противопоказания к грудному вскармливанию со стороны матери:
 � эклампсия, сильные кровотечения во время родов и в послеро-

довом периоде;
 � открытая форма туберкулеза с бацилловыделением;
 � ВИЧ-инфекция;
 � особо опасные инфекции (оспа, сибирская язва), столбняк;
 � состояние декомпенсации при хронических заболеваниях сердца, 

почек, печени;
 � острые психические заболевания;
 � злокачественные новообразования;
 � острые психические состояния.
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При таких заболеваниях кормящей матери, как корь, краснуха, эпи-
демический паротит, цитомегаловирусная инфекция, простой герпес, 
ветряная оспа, острые кишечные инфекции, если они протекают без 
выраженной интоксикации, кормление грудью при соблюдении правил 
общей гигиены не противопоказано. При остром гепатите А у матери 
кормление грудью запрещается. Не доказана опасность инфицирования 
ребенка при грудном вскармливании матерями — носительницами 
HbsAg и антител к гепатиту С. Однако теоретически оно возможно. 
Во всяком случае при потрескавшихся и кровоточащих сосках грудное 
питание ребенка продолжать не следует.

При респираторной инфекции кормление можно осуществлять 
прикладыванием к груди после снижения температуры тела и улучше-
ния общего состояния женщины. При этом необходимо использовать 
маски и ограничивать контакт матери и ребенка в перерыве между 
кормлениями.

Серьезным противопоказанием для кормления ребенка, в том числе 
и сцеженным молоком, является использование в лечении матери не-
которых лекарственных средств (табл. 7).

Ò à á ë è ö à  7
Ëåêàðñòâåííûå ñðåäñòâà ïðè ãðóäíîì âñêàðìëèâàíèè [Òàòî÷åíêî Â. Ê., 2000]

Ïðîòèâîïîêàçàíû Èçáåãàòü èëè ïðèíèìàòü  
ñ áîëüøîé îñòîðîæíîñòüþ

Ïðèíèìàòü ñ îñòîðîæíîñòüþ

Àìôåòàìèíû
Áðîìêðèïòèí
Äèýòèëñòèëáýñòðîë
Èììóíîäåïðåññàíòû (ìåòî-
òðåêñàò, öèêëîôîñôàìèä)
Êëåìàñòèí (òàâåãèë)
Ìåïðîáàìàò
Ìåòàìèçîë
Ïðåïàðàòû çîëîòà
Ïðåïàðàòû ëèòèÿ
Ïðîòèâîêàøëåâûå ñðåäñòâà
Ñîëè éîäà
Òåòðàöèêëèíû
Òèîóðàöèë
Ôåíèíäèîí
Õëîðàìôåíèêîë
Öèêëîñïîðèí
Öèìåòèäèí
Ýðãîòàìèí

Àíòðàõèíîíîâûå ñëàáèòåëüíûå 
(ñåííà, ðåâåíü, êîðà êðóøèíû)
Áðîìèäû
Âèòàìèí D
Ìåòàêëîïðàìèä
Ìåòðîíèäàçîë
Íàðêîòèêè
Îðàëüíûå êîíòðàöåïòèâû
Ïñèõîòðîïíûå ñðåäñòâà
Ðåçåðïèí
Ñàëèöèëàòû (àñïèðèí!)
Ñóëüôàñàëàçèí
Ôåíîáàðáèòàë
Ýñòðîãåíû

Àìèíàçèí
Àíåñòåòèêè
Àíòèáèîòèêè
Àíòèãèñòàìèííûå ïðåïàðàòû (êðîìå 
òàâåãèëà, îí ïðîòèâîïîêàçàí)
Àíòèêîàãóëÿíòû
Àíòèòèðåîèäíûå ñðåäñòâà
Âèòàìèíû
Ãàëîïåðèäîë
Ãèïîòåíçèâíûå ñðåäñòâà
Èíäîìåòàöèí
Êîäåèí
Ìî÷åãîííûå
Ìûøå÷íûå ðåëàêñàíòû
Ïàðàöåòàìîë
Ïðåäíèçîëîí
Ïðîòèâîñóäîðîæíûå
Ñåðäå÷íûå
Ýóôèëëèí




