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ВВЕДЕНИЕ

Предлагаемое вашему вниманию руководство написано сотрудниками ста-
рейшей в России кафедры педиатрии – кафедры детских болезней Военно-
медицинской академии (ВМА), имеющей более чем столетний опыт изуче-
ния и преподавания проблем детской гастроэнтерологии.

Уже в 70–80-е годы XIX в. на кафедре детских болезней ВМА под руко-
водством первого отечественного профессора-педиатра Николая Ивано-
вича Быстрова (1841–1906) И. П. Коровин, М. Д. Ван-Путерен, В. Ф. Яку-
бович, В. E. Чернов установили новые факты в области физиологии пище-
варения и обмена веществ у детей раннего возраста.

Иван Павлович Коровин в диссертации «К вопросу об употреблении 
крахмалистой пищи грудными детьми» (1874), применив оригинальную 
методику получения слюны, показал, что с первых дней жизни ребенка се-
крет полости рта, несмотря на ограниченный объем, уже способен превра-
щать крахмал в сахар. В дальнейшем, с возрастом ребенка, по мере увели-
чения секреторной деятельности слюнных желез диастатическая способ-
ность слюны неизменно увеличивается.

Михаил Дмитриевич Ван-Путерен в диссертации «Материалы для фи-
зиологии желудочного пищеварения у грудных детей в первые два меся-
ца жизни» (1889) на основании изучения кислотности желудочного сока 
и длительности пребывания пищи в желудке, микробной флоры желудка 
пришел к заключению о целесообразности применения растворов соля-
ной кислоты при диспепсиях, для промываний желудка и толстой кишки 
при расстройствах пищеварения грудных детей.

Василий Филиппович Якубович в работе «О количественном составе 
желчи у новорожденных и грудных детей» (1885) определил не только ко-
личество желчи у детей разного возраста, но изучил динамику ее удельно-
го веса, твердого остатка, солей, муцина, холестерина, лецитина, олеино-
вой, таурохолевой, гликохолевой кислот.

Василий Егорович Чернов в диссертационном исследовании «О вса-
сывании жира взрослыми и детьми во время лихорадочных заболеваний 
и вне их» (1883) на основании разработанной оригинальной методики 
определения жира в испражнениях отверг представление Бидерта (Герма-
ния) о «жировом поносе» как доминирующей причине диспепсий у груд-
ных детей.

Еще в классических работах Нестора Максимовича Максимовича-Амбо-
дика «Искусство повивания, или Наука о бабичьем деле» (1784–1786) – 
«предтечи отечественного акушерства» и Степана Фомича Хотовицкого 
«Педиятрика» (1847) – «предтечи отечественной педиатрии» подчеркнута 
важность учета возрастных анатомо-физиологических особенностей дет-
ского организма при лечении детей, но подлинно научный фундамент 
для этого создан на кафедре детских болезней ВМА под руководством Нико-
лая Петровича Гундобина (1860–1908). Н. П. Гундобина по праву считают 
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основоположником русской научной педиатрии, поскольку за 11 лет его 
руководства на кафедре детских болезней выполнено 112 докторских дис-
сертаций, обобщенных Николаем Петровичем в капитальном труде «Осо-
бенности детского возраста», опубликованном в Санкт-Петербурге в 1906 г. 
Эта книга сразу же вошла в золотой фонд русской и мировой педиатрии 
и являлась настольной для педиатров на протяжении десятилетий.

На кафедре детских болезней ВМА под руководством Н. П. Гундобина 
был проведен цикл работ по анатомическим особенностям желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ), физиологии пищеварения и его нарушениям 
у детей: диссертации «Рост и строение желудка у детей» В. И. Лысенко 
(1889), «О функции слюнных желез у грудных детей» В. М. Бергера (1909), 
«Патологоанатомическая картина катаров желудка у детей раннего грудного 
возраста» А. М. Васильева (1900), «Поджелудочная железа плодов и ново-
рожденных» Э. Э. Гартье (1900), «Методы и значение микроскопического 
исследования детских испражнений» В. Г. Дементьева (1900), «О длине 
кишечника в детском возрасте» Ф. Г. Дебеле (1900), «Химический состав 
желчи у детей» Ю. Р. Гептнера (1900), «О печени у детей» Ф. Ю. Ковальского 
(1900), «О деятельности желудка при желудочно-кишечных заболеваниях 
в детском возрасте» Ф. Б. Геккера (1901), «Микробы полости рта у детей 
раннего возраста» В. Ф. Плетнева (1901), «Пупочные сосуды у детей» 
А. Н. Петрова (1901), «О всасывательной способности желудка и прямой 
кишки в раннем грудном возрасте» М. А. Гржибовского (1902), «Изменения 
поджелудочной железы у детей при острых заразных болезнях» А. А. Жуков-
ского (1902), «Об акте сосания у грудных детей» О. А. Литинского (1902), 
«К вопросу о бактериальной флоре кишечника у здоровых грудных детей» 
П. С. Медовикова (1902), «К биологии и методике выделения так называе-
мых ацидофильных бактерий из кишечника грудных детей» А. А. Белоусова 
(1903) и «О так называемых ацидофильных бактериях в желудке и кишеч-
нике у грудных детей» Я. А. Подгаецкого (1903), «Изменения в печени 
у детей при некоторых остро заразных болезнях (дифтерии, скарлатине, 
кори)» Г. А. Мочана (1903), «О пищеварительных ферментах в желудке пло-
дов и недоношенных детей» В. Л. Дудина (1904), работы В. Г. Дементьева 
о функциональной способности печени у новорожденных, А. Н. Шкарина 
по искусственному вскармливанию (1906–1907) и др. Блестящий резуль-
тат был достигнут Николаем Петровичем Шеповальниковым – он открыл 
в кишечном соке фермент энтерокиназу. Н. П. Шеповальников исполнял 
в 1896–1899 гг. ординаторские обязанности в клинике детских болезней 
и работал над диссертационной темой в лаборатории И. П. Павлова Инсти-
тута экспериментальной медицины.

Направление научной работы кафедры при преемнике Н. П. Гундобина 
на посту заведующего кафедрой – Александре Николаевиче Шкарине 
(1876–1921) сместилось в сторону изучения ребенка грудного возраста, 
особенно вопросов диететики, обмена веществ в зависимости от различ-
ных патологических состояний, аномалий конституции в раннем детском 
возрасте, имеющих фундаментальное значение для гастроэнтерологии. 
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С 1907 г. А. Н. Шкарин читал курсантам Академии приват-доцентский курс 
(8 лекций) по диететике. Это первый подобный курс в России. По иници-
ативе А. Н. Шкарина в разрешении стоящих перед кафедрой научных про-
блем преобладало использование биохимических методов исследования. 
В работах А. Н. Шкарина значительное место занимали расстройства пита-
ния детей грудного возраста. Эти вопросы отражены во втором, значительно 
дополненном издании лекций «О кормлении здорового и больного ребенка» 
(1912), статьях «Из практики диетического лечения расстройств питания 
грудных детей» (1911), маленьких монографиях «Очерк современных взгля-
дов на патогенез расстройств питания у грудных детей» (1912), «Основы 
современного метода диетического лечения поносов у искусственно вскарм-
ливаемых грудных детей: клиническое исследование (к вопросу о диетотера-
певтическом значении белкового молока)» (1917). К вышеописанным изда-
ниям примыкает также работа Ф. А. Осинина «О влиянии искусственного 
вскармливания на биологические свойства организма в раннем возрасте», 
в которой продолжены экспериментальные исследования А. Н. Шкарина 
о времени появления у молодых животных реакции преципитации в ответ 
на введение чужеродного молока и др.

Изучение патогенеза и лечение острых и хронических расстройств 
пищеварения и питания у детей являлись одной из основных проблем, 
над которой начиная с 20-х годов прошлого века много работал Михаил 
Степанович Маслов (1885–1961) и научные коллективы кафедр детских 
болезней ВМА и факультетской педиатрии Ленинградского педиатриче-
ского медицинского института, которые он возглавлял. Были проведе-
ны исследования функциональных особенностей ЖКТ у здоровых детей 
на первом году жизни. Данные были получены на основе систематического 
изучения состава желудочного и дуоденального сока у одних и тех же здо-
ровых детей на естественном вскармливании на протяжении всего первого 
года жизни. Параллельно у них же изучали и ферментативную активность 
крови. Полученные сведения уникальны в мировой литературе. Например, 
М. С. Маслов доказал наличие липолиза в желудке новорожденных и ли-
пазы в грудном молоке. Аналогичные наблюдения были проведены у де-
тей с острыми и хроническими расстройствами пищеварения и питания. 
Первым крупным обобщением начального этапа этих исследований была 
монография М. С. Маслова и А. Ф. Тура «Расстройства пищеварения и пи-
тания у детей грудного возраста» (1928).

В дальнейшем было доказано наличие разной степени снижения кис-
лотности и ферментативной активности желудочного и дуоденального 
соков при диспепсиях и дистрофиях, в зависимости от тяжести болезни; 
установлены значительные нарушения белкового, жирового, углеводного, 
минерального состава и ферментов крови, значительные сдвиги в кислотно-
основном состоянии крови в сторону ацидоза, особенно резкие при токси-
ческой диспепсии. Одновременно были доказаны, помимо изменений в про-
межуточном обмене, и резкие нарушения нервно-регуляторных механизмов. 
Материалы были обобщены и представлены М. С. Масловым в докладах 
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«Хронические расстройства питания у детей раннего возраста и меры 
борьбы с ними» на V съезде педиатров в 1935 г. и «Патогенез токсических, 
септических и дистрофических состояний» на VI съезде педиатров в 1947 г., 
на международном конгрессе педиатров в Нью-Йорке в 1947 г., а также 
в монографии «Патогенез и лечение токсической диспепсии» (1955) и др. 
На последней маленькой монографии стоит остановиться особо. Содержа-
щаяся в ней информация о разработке и внедрении в клиническую практику 
М. С. Масловым на основании работ его сотрудников и трудов венгерского 
педиатра Э. Керпель-Фрониуса для коррекции дегидратации  при острых 
кишечных инфекциях дифференцированных растворов (растворы Маслова 
№1, 2, 3) позволила в несколько раз снизить летальность детей при суще-
ствовавшем тогда диагнозе «токсическая диспепсия».

При тяжелых формах дистрофии были найдены резкие нарушения про-
цессов всасывания и усвоения белков и жиров. Изучено влияние на нор-
мально функционирующие желудок и кишечник лечебных молочных сме-
сей, пахтанья, белкового молока, масляно-мучных смесей и других, а так-
же значение этих смесей в питании детей с дистрофией. Кроме того, были 
исследованы типы гликемических кривых при различных видах питания 
детей с явлениями дистрофии и установлена зависимость их от характера 
промежуточного обмена. На основании выполненных работ были разра-
ботаны рациональная диететика, методы лечения и профилактики острых 
и хронических расстройств питания и пищеварения, давшие исключитель-
но высокие положительные результаты.

Вопросы рационализации диететики изучали путем эксперимента 
на молодых животных, которым были наложены фистулы в разных отделах 
кишечника. Эти данные позволили в еще большей степени уточнить пока-
зания для применения разных лечебных смесей. В 1954 г. E. С. Малыжевой-
Максименковой была защищена докторская диссертация на тему «Фермен-
тативная функция кишечного тракта растущего организма при кормлении 
различными смесями».

Большой заслугой школы Маслова стали исследования вопросов эти-
ологии, патогенеза и лечения колита. Было установлено, что у детей с из-
мененной реактивностью организма возбудителем колитов часто являются 
некоторые условно-патогенные и патогенные штаммы кишечной палочки, 
а не только шигеллы, как это утверждали инфекционисты и эпидемиологи. 
Результаты исследований позволили разработать более рациональный ме-
тод госпитализации и лечения детей с колитическим синдромом, а также 
снизить в статистических данных необоснованно высокий процент дизен-
терии у детей.

Думаю, что нецелесообразно перечислять фамилии сотрудников ка-
федры детских болезней ВМА, участников этих исследований, посколь-
ку коллективы обеих кафедр, которые возглавлял М. С. Маслов, работали 
дружно и тесно сотрудничали.

С 1971-го по 1988 г. кафедру детских болезней ВМА возглавлял про-
фессор Александр Ильич Клиорин (родился 1 января 1924 г.), основными 
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направлениями научных исследований при котором были: изучение осо-
бенностей функционирования центральной нервной системы в детском 
возрасте, формирование конституции у детей и взаимосвязь вариантов 
конституции с особенностями функциональных систем и заболеваемостью. 
В 1981 г. Ю. С. Сергеевым защищена диссертация «Клиническое значение 
характеристики конституциональных типов у детей». В работе выявлены 
морфологические и физиологические особенности, присущие детям различ-
ных типов конституции. Установлено, что дети разных конституциональ-
ных типов проявляют неодинаковую подверженность и, соответственно, 
резистентность к ряду соматических, в том числе и желудочно-кишечных 
заболеваний. В кандидатской диссертации Ю. И. Староверова «Влияние 
физических и вестибулярных нагрузок на моторную функцию желудка 
у здоровых детей и при некоторых гастродуоденальных заболеваниях» 
(1992) было установлено, что при язвенной болезни нарушена адаптация 
моторики желудка при интенсивных физических нагрузках, показана связь 
функциональных расстройств желудка с вестибулярными дисфункциями.

В 1991–1993 гг. кафедрой детских болезней руководил профессор Ана-
толий Владимирович Новик (1946–1993), для которого со времени защи-
ты в 1985 г. докторской диссертации на тему «Предъязвенное состояние 
у детей (некоторые вопросы патогенеза, критерии диагностики, техника 
лечения и диспансерное наблюдение)» и до последних дней жизни глав-
ным направлением научных исследований было изучение влияния факто-
ров интрагастральной агрессии на формирование хронических желудочно-
кишечных заболеваний у детей. Эти исследования стали базой для постро-
ения новой гипотезы, объясняющей основные этапы патогенетического 
механизма язвообразования в двенадцатиперстной кишке у детей. А. В. Но-
виком была показана важная роль в этом процессе пепсиногена как генети-
чески детерминированного маркера предъязвенного состояния.

Ассистентом Ю. В. Середой была выполнена кандидатская диссерта-
ция на тему «Полиморфизм пепсиногена I (А) в семьях с отягощенной на-
следственностью по дуоденальной язве» (1993) и установлен факт феноти-
пического полиморфизма пепсиногена в обследованных группах.

Семейные исследования протеолитической активности уропепсиноге-
на по оригинальной методике И. А. Мирского в модификации А. В. Новика 
позволили предложить практическому здравоохранению дополнительный 
диагностический тест, позволяющий прогнозировать и оценивать тяжесть 
заболеваний желудка и двенадцатиперстной кишки у детей. С. Б. Калядин 
в кандидатской диссертации «Клиническое значение протеолитической ак-
тивности уропепсиногена в диагностике пептических заболеваний желуд-
ка и двенадцатиперстной кишки у детей» (1995), использовав оригиналь-
ную методику А. В. Новика, показал, что у детей и их кровных родственни-
ков из семей с отягощенной наследственностью по желудочно-кишечным 
заболеваниям имеется бимодальное распределение и повышение проте-
олитической активности уропепсиногена, а у детей контрольной группы 
без отягощенной наследственности бимодальное распределение проте-
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олитической активности уропепсиногена отсутствует. Высокие значения 
протеолитической активности уропепсиногена сочетаются с повышенной 
пептической агрессией желудочного сока и являются основанием для про-
гнозирования предъязвенного состояния.

А. Г. Можейко при выполнении кандидатского диссертационного иссле-
дования «Взаимосвязь Helicobacter pylori инфекции с основными факто-
рами секретообразования и моторикой верхних отделов желудочно-кишеч-
ного тракта при гастродуоденальной патологии у детей» (2000) установил, 
что инфицированность H. pylori тесно связана с повышением как уровня 
внутрижелудочной кислотности, так и уровня протеолитической активно-
сти, а дуоденогастральный рефлюкс можно рассматривать как компенса-
торный механизм против инвазии H. pylori в антральном отделе желудка.

В конце прошлого века появились методики динамической (суточной) 
оценки кислотности желудочного сока. В кандидатском диссертационном 
исследовании Е. Ю. Голубевой «Ритм кислотообразования у школьников 
с патологией гастродуоденальной зоны при вегетативной дисфункции» 
(2003) доказано наличие вегетативной дисфункции у всех детей с функци-
ональной и большинства – с органической патологией гастродуоденальной 
зоны, зависимость характера нарушений моторики этой зоны от варианта 
вегетативной дисфункции и инфицирования H. pylori, а эффекта разных 
групп антисекреторных препаратов – от варианта вегетативной дисфунк-
ции (симпатико- или ваготонии). В. М. Лагойко в диссертационной рабо-
те «Ультразвуковая диагностика заболеваний желчного пузыря и желчных 
протоков у детей» (2000) разработал нормативные критерии оценки разме-
ров органов брюшной полости, желчного пузыря, желчевыводящих путей 
у детей разного возраста, критерии диагностики конституционально-ней-
рогенных и воспалительных поражений этих органов.

Уже в XXI в. на кафедре выполнены два обстоятельных диссертаци-
онных исследования, посвященных гастроэзофагеальной рефлюксной бо-
лезни: докторское Н. В. Гончар «Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 
(клиника и терапия)» (2004) и кандидатское Н. Б. Думовой «Клинико-мор-
фологические сопоставления при гастроэзофагеальном рефлюксе у детей 
школьного возраста» (2003), материалы которых нашли отражение в соот-
ветствующих главах руководства.

В последние десятилетия неуклонно возрастает частота аллергических 
заболеваний и нередко у больных выявляют сочетанную патологию разных 
функциональных систем. Е. И. Хубулава в кандидатской диссертации «Осо-
бенности бронхиальной астмы в сочетании с заболеваниями гастродуоде-
нальной зоны у детей» (2000) и В. А. Ревин также в кандидатской диссер-
тации «Функциональное состояние экзокринной функции поджелудочной 
железы у детей с аллергическими заболеваниями» (1998) показали взаимо-
отягощяющее влияние сочетанной патологии и наметили пути дифферен-
цированного подхода к терапии таких больных.

Представляется, что изучение патогенетических синтропий, как сочетан-
ной патологии разных отделов ЖКТ, так и болезней разных функциональных 
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систем организма, – реальный путь совершенствования индивидуального 
подхода к лечению больного ребенка, и это является краеугольной установ-
кой сотрудников на протяжении всей истории кафедры детских болезней 
ВМА. В последние годы на кафедре изучаются (В. Г. Арсентьев) состоя-
ние опорно-двигательного аппарата и полиорганные нарушения при дис-
плазиях соединительной ткани у детей. Действительно, как любой дом 
надежно не стоит без фундамента, так и человек, но… фундамент чело-
века – позвоночник, и его состояние определяется не только витаминным 
и кальциево-фосфорным обменом, но и соединительной тканью. Патоло-
гия позвоночника приводит к нарушению сегментарной иннервации, в том 
числе и ЖКТ. В соответствующем разделе руководства можно найти све-
дения по этой проблеме.

Согласно данным диспансеризации детского населения РФ, проведен-
ной в 2002 г., за 10 лет частота диагностики хронических заболеваний ор-
ганов пищеварения увеличилась вдвое, а по отдельным видам болезней 
органов пищеварения – даже в 2,5–3 раза. Конечно, причиной этого может 
быть высокая частота гиповитаминозов у детей в России, зарегистрирован-
ная группой московских педиатров и нутрициологов во главе с профессо-
рами Л. А. Щеплягиной и Н. А. Коровиной. Но, по нашему мнению, наибо-
лее существенной причиной роста частоты хронической патологии ЖКТ 
у детей следует считать эволюцию экологической опасности – переключе-
ние опасности от прямых и явных токсических воздействий агрессивных 
веществ на эффекты модификации или перепрограммирования развития, 
как будто бы на условную или факультативную патогенность и с весьма 
отсроченными проявлениями. Кроме того, важную роль играет распро-
странение новых поллютантов и ксенобиотиков, повышение их концен-
траций в бытовом окружении, продуктах питания, косметике и даже в ме-
дикаментах. Например, растет использование в быту и питании пластмасс 
(бутылки, посуда, пестициды, мебель, холодильники, зубоврачебные мате-
риалы и т.д.), а значит и их компонента бисфенола А, обладающего свой-
ствами ксеноэстрогена, способного вызывать трансформацию фибробла-
стов в адипоциты, увеличение числа и объема жировых клеток, ускорение 
роста и полового созревания детей, формирование дисплазий молочных 
желез у девушек и простаты у юношей, т.е. создание предраковых состоя-
ний. В продуктах быстрого питания (чипсы и др.), ряде консервов (олив-
ки и др.), ненатуральных соках содержится очень много акриламида, на-
рушающего состояние эпителиального барьера слизистой оболочки ЖКТ. 
Не говоря уже о содержащихся в любых продуктах промышленного кон-
сервирования пищевых красителях (тартразин, эритрозин, азорубин, ама-
рант и др.), консервантах (бензоаты, сульфиты и их производные, нитриты 
и др.), вкусовых добавках и ароматизаторах (глутаматы и др.). Их избы-
точное количество (а часть их – ксенобиотики!) осложняет и даже модифи-
цирует состояние иммунной системы ЖКТ. Поэтому крайне существенны 
современные рекомендации по рациональному питанию детей.
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На наш взгляд, в последние десятилетия акцент в лечении все больше 
делается на медикаментозную терапию и все меньше внимания уделяется 
стилю жизни, диете, взаимопониманию врача и пациента (в педиатрии – 
и родителей!) и санаторно-курортному лечению. В то же время, как показа-
но в кандидатском диссертационном исследовании С. А. Тихоновой «Вли-
яние сочетанного применения углекислосероводородных ванн и низкоча-
стотной магнитотерапии на течение гипомоторной дисфункции билиарной 
системы у детей с хронической гастродуоденальной патологией в условиях 
Пятигорского курорта» (2008), комплексное курортное лечение – самый 
эффективный метод помощи детям с хронической патологией ЖКТ.

В заключение должен сказать, что изложенное выше о славной исто-
рии кафедры не гарантирует безупречность настоящего руководства и ав-
торы будут искренне благодарны за любые замечания.

Профессор
Н. П. Шабалов



Глава 1.  АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ 
ОСОБЕННОСТИ И СЕМИОТИКА 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ОРГАНОВ 
ПИЩЕВАРЕНИЯ

1.1.  Анатомо-физиологические особенности 
желудочно-кишечного тракта у детей

Эмбриогенез пищеварительного тракта
Анатомическая закладка различных отделов пищеварительного тракта 
происходит с 7-го дня по 3-й месяц внутриутробного развития. К 7–8-му 
дню из эктодермы начинается формирование первичной кишки в виде 
трубки, замкнутой ротоглоточной и клоакальной мембранами. На 3-й не-
деле прорывается ротоглоточная и на 3-м месяце – клоакальная мембрана 
первичной кишки.

На 12–14-й день первичная кишка делится на 2 отдела – внутризаро-
дышевый (зачаток пищеварительного тракта) и внезародышевый (пред-
шественник желточного мешка). К 3-й неделе из двух выростов передней 
кишки (вентральной и дорсальной) происходит закладка головки и основной 
массы поджелудочной железы, в последующем сливающихся между собой.

С 4-й недели начинается формирование различных отделов пищева-
рительного тракта. Из передней части первичной кишки образуются пи-
щевод, желудок, часть двенадцатиперстной кишки, поджелудочная железа 
и печень. Из средней части – дистальный отдел двенадцатиперстной киш-
ки, тощая и подвздошная кишка. Из задней части – толстая кишка.

Закладка желудочных желез начинается на 10-й неделе эмбриогенеза 
в виде желудочных ямок, в которых крупные оксифильные клетки явля-
ются обкладочными. Главные клетки дифференцируются из обкладочных 
позднее – на 17–18-й неделе эмбриогенеза. Морфологическая и функци-
ональная дифференцировка желудочных желез завершается к 3–4 годам. 
Пилорический сфинктер начинает формироваться с 12-й недели, а карди-
альный – на 16-й неделе внутриутробного периода.

На 3-м месяце эмбриогенеза происходит поворот кишечника – пере-
мещение тонкой кишки (справа налево позади верхней брыжеечной ар-
терии) и толстой кишки (слева направо от той же артерии). Между 10-й 
и 22-й неделями внутриутробного развития происходит формирование ки-
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шечных ворсин, значительно увеличивающих площадь поверхности тон-
кой кишки, и появляется большинство ферментов пристеночного пищева-
рения. Активация некоторых из них, например лактазы, происходит лишь 
к 38–40-й неделям внутриутробного развития, а большинства – к 6–12 мес. 
внеутробной жизни.

С 16–20-й недели ЖКТ начинает функционировать как орган пище-
варения: уже выражен глотательный рефлекс, желудочный сок содержит 
пепсиноген, кишечный – трипсиноген.

Плод заглатывает и переваривает большое количество амниотической 
жидкости (в конце внутриутробного периода при доношенной беременно-
сти – до 450 мл/сут.), которая по составу близка к внеклеточной жидкости 
и служит для плода дополнительным источником питания.

Возрастные морфофункциональные особенности 
пищеварительного тракта
К моменту рождения пищеварительный тракт ребенка является одной 
из наиболее зрелых систем организма, но адаптирован к питанию исклю-
чительно грудным молоком.

Полость рта у новорожденного и ребенка грудного возраста имеет не-
большие размеры. Круговая мышца рта хорошо развита. Щеки округлые 
за счет наличия между кожей и щечной мышцей скоплений бурой жировой 
клетчатки – жирового тела Биша («комочки Биша»), играющего важную 
роль в энергетическом обеспечении процесса сосания. Твердое нёбо пло-
ское, мягкое нёбо короткое. Нёбная занавеска не достигает задней стен-
ки глотки, обеспечивая ребенку возможность дыхания во время сосания. 
Язык короткий, толстый, занимает всю полость рта, создавая при сосании 
в полости рта отрицательное давление. Слизистая оболочка полости рта 
имеет поперечные складки на твердом нёбе, между верхней и нижней че-
люстями – выпячивание, а на деснах – валикообразные утолщения, кото-
рые в совокупности обеспечивают герметизацию полости рта в процес-
се сосания. После прорезывания молочных зубов происходит увеличение 
альвеолярных отростков челюстей, свод твердого нёба поднимается. После 
3–4 лет постепенно атрофируется жировое тело Биша.

Слюна в первые недели жизни вязкая и вырабатывается в небольшом 
количестве, необходимом для герметизации полости рта при сосании. Ре-
акция слюны нейтральная или слабощелочная, концентрация амилазы низ-
кая. К 4 мес. слюноотделение становится обильным, достигая к 1-му году 
жизни 150 мл/сут. На 4-м месяце жизни ребенка слюна приобретает спо-
собность к пенообразованию и смачиванию пищевого комка, возрастает 
ее бактерицидность. Кислотность слюны и содержание в ней ферментов 
с возрастом увеличиваются.

Пищевод в первые месяцы жизни относительно короткий, анатоми-
ческие сужения выражены слабо, переходная зона расположена на уров-
не X–XI грудных позвонков. Кардиальный отдел пищевода входит в же-
лудок (угол Гиса) под прямым углом, клапан Губарева нефункционален. 
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Это создает предпосылки для недостаточности кардиального отдела. Про-
свет растянутого воздухом пищевода составляет при рождении около 5 мм 
и быстро увеличивается (в 6 мес. – 8–10 мм, в 1 год – 12 мм, в 3–6 лет – 
13–15 мм, к 15 годам – 18–19 мм). С возрастом увеличивается и длина пи-
щевода (табл. 1.1).

Имеющий важное практическое значение показатель «расстояние 
от зубов до входа в желудок» может быть также рассчитан по формуле:

l = 20 + n,

где n – возраст ребенка (лет).

Желудок при рождении ребенка расположен в косой фронтальной 
плоскости, дно его при горизонтальном положении ребенка находится 
ниже пилорического отдела. Желудок пребывает в состоянии физиоло-
гического гипертонуса, имеет небольшой объем (см. рис. 1.1), не может 
(и не должен) служить резервуаром и органом перемешивания пищи. Кар-
диальный отдел расположен над диафрагмой, развит слабо, а пилориче-
ский отдел – хорошо (феномен «открытой бутылки»). Это создает предпо-
сылки к возникновению срыгивания в случаях перекорма и заглатывания 
ребенком воздуха.

Физиологический объем желудка при рождении составляет около 7 мл, 
но быстро увеличивается, достигая к 3-му месяцу жизни 150 мл. Поверх-
ность слизистой оболочки желудка за первые 3 месяца жизни увеличивает-
ся в 3 раза. Время обновления клеток эпителия составляет 12–24 ч.

Желудочные железы к рождению слабо развиты как морфологически, 
так и функционально. Кислотообразование в желудке находится на низ-
ком уровне. Сразу после рождения происходит кратковременное «закис-
ление» желудка (в основном за счет молочной кислоты, рН 2), выпол-
няющее барьерную роль при становлении биоценоза пищеварительного 
тракта. В желудке функционируют лишь 2 из 5 фракций пепсинов (химозин 
и гастриксин, адаптированные к низкому уровню кислотности), а также 

Таблица 1.1
Длина пищевода в зависимости от возраста (в см)

(цит. по: Воронцов И. М., Мазурин А. В., 2009)

Возраст, лет Длина Расстояние от зубов
до входа в желудок

Новорожденный 8–10 16–20
1 12 20–22
2 13 22,5–24
3 16 26–27,9
10 18 27–33
15 19 34–36

Взрослые мужчины 25 (23–30) 40
Взрослые женщины 23 (20–26) 40
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желудочная липаза, которая способна осуществлять гидролиз жиров в отсут-
ствие желчных кислот. К 5–6 мес. жизни (а при искусственном вскармлива-
нии ранее) по мере возрастания кислотности желудочного секрета (рис. 1.1) 
возрастает значение в пищеварении пепсиногенов I и II. К 2 мес. количество 
желудочных желез увеличивается в 3–4 раза и составляет 8 млн, в 6 лет – 
10 млн, в 15 лет – 18 млн, а у взрослого – 25 млн.

Ранний перевод ребенка на искусственное вскармливание способству-
ет сенсибилизации, а также форсирует темпы созревания пищеваритель-
ного тракта ребенка. При этом происходит пролиферация в слизистой обо-
лочке антрального отдела желудка G-клеток, продуцирующих гастрин, 
и ECL-клеток, вырабатывающих гистамин. Это один из факторов, создаю-
щих в перспективе предпосылки к формированию повышенной кислотно-
сти желудочного содержимого и хронической патологии ЖКТ.

У детей старше 1 года тонус желудка становится пластичным. Форми-
рование кардиального отдела желудка завершается к 8 годам. Объем же-
лудка и кислотность желудочного сока увеличиваются (табл. 1.2). Основ-
ной протеазой желудка становится пепсиноген I.

Поджелудочная железа к рождению ребенка окончательно не сфор-
мирована. При рождении масса железы составляет около 3 г, к 6 мес. мас-
са удваивается, к 1 году возрастает в 4 раза, к 10 годам – в 10 раз, у взрос-
лых – в 30 раз. В первые месяцы жизни ее функциональные возможно-
сти ограничены. Расщепление жира грудного молока обеспечивается лишь 
благодаря участию в пищеварении липазы желудочного сока и, что осо-
бенно важно, липазы женского молока (Маслов М. С., 1917). С возрастом 
размеры поджелудочной железы увеличиваются (табл. 1.3), выработка пан-
креатического секрета и ферментов возрастает (рис. 1.2).

Рис. 1.1. Объем желудка (V) и  тощаковая кислотность желудочного содержимого 
у детей при естественном (pH1) и искусственном вскармливании (pH2).
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чаще – вентрикулоперитонеальное, вентрикулоатриальное и др.; создание 
сообщения между желудочковой системой и субарахноидальным простран-
ством (несообщающаяся гидроцефалия): вентрикулоцистерностомия, вен-
трикулостомия III желудочка.

Осложнения нередко возникают после шунтирующих операций: дис-
функция шунта, гнойные осложнения (перитонит, вентрикулит).

Прогноз зависит от сроков выявления гидроцефалии, своевременно-
сти и эффективности лечения, наличия сопутствующей патологии: гидро-
цефалия в сочетании с пороками развития, выраженной атрофией мозга – 
неблагоприятна.

12.6.6.  Доброкачественная внутричерепная 
гипертензия

Доброкачественная внутричерепная гипертензия – гетерогенная группа 
состояний, характеризующихся повышенным внутричерепным давлением 
без признаков внутричерепного очага, гидроцефалии, инфекции (например, 
менингита) или гипертензионной энцефалопатии.

Эпидемиология. У мужчин наблюдают в 2–8 раз чаще, в детском воз-
расте – одинаково часто у обоих полов. Ожирение наблюдают в 11–90% 
случаев, чаще у женщин.

Клиническая картина:
• головная боль (94% случаев), более выраженная в утренние часы;
• головокружение (32%);
• тошнота и рвота (32%);
• изменение остроты зрения (48%), диплопия из-за пареза отводящего 

нерва (29%);
• неврологические расстройства обычно ограничены зрительной си-

стемой: отек соска зрительного нерва (иногда односторонний) 
(100%), парез отводящего нерва (20%), сужение полей зрения (9%).

Диагностика. Определяют давление СМЖ (выше 200 мм вод.ст.) и ее 
состав. Симптомы и знаки, связанные только с повышенным внутричереп-
ным давлением: отек соска зрительного нерва, головная боль, отсутствие 
очаговой симптоматики. МРТ/КТ – без грубой патологии.

Дифференциальный диагноз. Дифференциально-диагностический 
поиск включает: опухоль, абсцесс головного мозга, субдуральную гематому, 
энцефалит, менингит (особенно базальный или вызванный гранулематоз-
ными инфекциями); воспалительные заболевания (саркоидоз, системная 
красная волчанка); метаболические нарушения (отравление свинцом); сосу-
дистую патологию: окклюзия (тромбоз синуса твердой мозговой оболочки) 
или частичная обструкция, синдром Бехчета; оболочечный карциноматоз.

Лечение. Немедикаментозное лечение: диеты №10, 10а; ограничение 
приема жидкости и соли; снижение массы тела. Тщательное амбулаторное 
наблюдение пациентов с бессимптомной доброкачественной внутричереп-
ной гипертензией с периодической оценкой зрительных функций. Медика-
ментозное лечение показано только при нестабильном состоянии.
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12.6.7. Эпилепсия
Эпилепсия – хроническое заболевание головного мозга различной этио-
логии, характеризующееся повторными припадками, возникающими 
в результате чрезмерных нейронных разрядов и сопровождающееся в ряде 
случаев изменениями личности, разнообразными клиническими и паракли-
ническими симптомами.

Классификация. Международная классификация эпилептических при-
ступов (1981–1989) включает:
1. Парциальные эпилептические приступы (простые, сложные и т.д.).
2. Генерализованные эпилептические приступы (абсансы, миоклониче-

ские, клонические, тонические, атонические и т.д.).
Распространенность эпилепсии у детей составляет 5%.
Этиопатогенез. Генетические факторы, инфекции, нейроинфекции, 

черепно-мозговая травма (в том числе перинатальная), сосудистые заболе-
вания, опухоли мозга, дегенеративные заболевания мозга, интоксикации. 
В объяснении генеза заболевания признание получила теория Г. Н. Крыжа-
новского, в основе которой лежит изменение нейронов: эпилептизация ней-
рона, группы нейронов с образованием детерминантного эпилептического 
очага с эпилептизацией мозга.

Клиническая картина. Клиника эпилепсии разнообразна. Основные 
симптомы болезни:

• различные виды приступов: предвестники припадка, аура, парциаль-
ные судороги или сенсорные ощущения, тонико-клонические, тони-
ческие, клонические судороги, миоклонии, абсансы;

• аффективные (дисфорические) состояния;
• сумеречные расстройства сознания;
• наличие психического дефекта разной степени выраженности – 

до психозов.
Течение эпилепсии без лечения, как правило, прогрессирующее. Чаще 

заболевание начинается с появления редких тонико-клонических судорож-
ных припадков с такими предвестниками, как смена настроения, чувство 
изменения обстановки в виде «уже виденного» или «никогда не виденного», 
развитие различных аур (кардиальная, эпигастральная, вегетативная, вести-
булярная и др.) и другие труднообъяснимые больными ощущения. Часто 
встречаются миоклонические приступы.

Актуальность для ЖКТ: боли в животе, дискомфорт в эпигастрии – 
могут встречаться как аура эпилепсии в сочетании с другими симптомами 
(абдоминальная эпилепсия). Эпилептический очаг в таких случаях обычно 
расположен в височной доле, что находит свое подтверждение на ЭЭГ.

Диагностика эпилепсии основана на совокупности признаков:
• повторяющиеся припадки;
• характерные изменения личности;
• пароксизмальные изменения на ЭЭГ по эпилептическому типу;
• наличие органических изменений головного мозга при обследовании 

с применением КТ или МРТ.
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Дифференциальный диагноз. Эпилепсию дифференцируют от обмо-
роков, истерических припадков, гипогликемии, реже – других пароксиз-
мально протекающих состояний неэпилептического генеза. Поэтому необ-
ходимо проверять зрачковую реакцию на свет во время припадка, учитывать 
конкретные детали анамнеза, клиники, ЭЭГ, сахар крови и др.

Лечение. Эпилепсию лечат комплексно. Медикаментозное лечение: 
основу составляет правильный выбор препарата, адекватного виду при-
ступа. При парциальных припадках показаны: примидон (Гексамидин), 
фенитоин (Дифенин), фенобарбитал, карбамазепин (Финлепсин, Тегретол 
и др.), ламотриджин (Ламиктал). Карбамазепин особенно показан больным 
с височной локализацией очага и аффективной неустойчивостью.

При генерализованных тонико-клонических припадках препаратами 
первой линии являются: вальпроат натрия (Депакин, Конвулекс и др.); 
примидон, фенитоин.

При простых абсансах рекомендуют: вальпроат натрия, нитразепам, 
клоназепам (Антелепсин), этосуксимид (Суксилеп).

При сложных абсансах предпочтение отдается карбамазепину.
При миоклонических припадках первое место отводят вальпроату 

натрия, клоназепаму.
При дисфорических приступах и сумеречных расстройствах сознания 

основу лечения составляет карбамазепин.
При эпилепсии применяется также и патогенетическое лечение: деги-

дратационное (ацетазоламид, гидрохлортиазид, фуросемид), общеукрепляю-
щее (поливитамины и др.); разная степень улучшения может быть получена 
у 95% больных, купирование припадков – у 50–75% больных.



Глава 13.  ОСОБЕННОСТИ ОКАЗАНИЯ 
ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКОЙ 
ПОМОЩИ ДЕТЯМ 
И ПОДРОСТКАМ

По данным Минздравсоцразвития Российской Федерации, количество 
поражений пищеварительной системы у детей и подростков превышает 
14 000 на 100 000 детского населения. Хронические заболевания органов 
пищеварения по частоте встречаемости уступают только заболеваниям 
дыхательной системы, поэтому среди педиатрических дисциплин, пред-
ставляющих основы детской патологии, большое значение имеет гастроэн-
терология. Хронические заболевания пищеварительной системы взрослых 
берут начало в детском и подростковом возрасте. Исходя из этого, очевидно 
значение профилактики, своевременной диагностики и лечения заболева-
ний ЖКТ педиатрами и детскими гастроэнтерологами.

До 1930-х годов описания заболеваний пищеварительной системы 
у детей принадлежали хирургам и касались острых процессов в брюш-
ной полости. Развитие педиатрической гастроэнтерологии было связано 
с внедрением новых методов исследования, результаты которых показали, 
что хронические заболевания пищевода, желудка, кишечника, желчного 
пузыря, поджелудочной железы, печени у детей не являются редкостью. 
Простота первых методов исследования в детской гастроэнтерологии огра-
ничивала возможности представления особенностей течения заболеваний. 
В 1960-х годах педиатрическая клиника располагала лишь возможностями 
фракционного исследования желудочной секреции с помощью толстого 
или тонкого зонда, дуоденального зондирования и рентгенологического 
исследования ЖКТ. В связи с этим наиболее частыми заболеваниями пище-
варительной системы у детей считались ХГ и хронический холецистит, 
а также аномалии и пороки развития пищеварительного тракта. Появление 
слепой аспирационной биопсии желудка с последующим гистологическим 
исследованием биоптатов слизистой оболочки положило начало накопле-
нию данных морфологических исследований пищеварительных органов.

Подлинной революцией в педиатрической гастроэнтерологии, в част-
ности, стало внедрение в клиническую практику ЭГДС и УЗИ, позволив-
ших с новых позиций оценить частоту, распространенность, особенности 
клинического течения и исходы многих заболеваний пищеварительной 
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системы, а информативные иммунологические, серологические, бактери-
ологические, морфологические и другие методы исследования – расшиф-
ровать их этиологическую составляющую и патогенетическую сущность.

В последние годы доказана генетическая предрасположенность к пеп-
тическим заболеваниям желудка и двенадцатиперстной кишки (язвенно-
подобная форма функциональной диспепсии, хронический антральный 
гастрит, хронический дуоденит), которые в дальнейшем могут трансформи-
роваться в язвенную болезнь. Наследственный фактор играет значительную 
роль при возникновении других заболеваний пищеварительной системы: 
пилоростеноза, наследственных семейных гепатозов, наследственных форм 
синдрома мальабсорбции и др.

В современных условиях дети отличаются ускоренным психическим, 
физическим и половым развитием. При этом изменяется взаимодействие 
между функциями ЦНС и функциональным состоянием органов пищеваре-
ния. Лабильность эмоциональной сферы и гомеостаза у детей создает пред-
посылки для возникновения функциональных и хронических органических 
заболеваний пищеварительных органов. Установлено влияние хронического 
психоэмоционального стресса на развитие многих заболеваний ЖКТ, кото-
рые относят к психосоматической патологии (язвенная болезнь, функцио-
нальная диспепсия, СРК и др.). Выделены психологические и характероло-
гические особенности, свойственные психосоматической патологии: пси-
хопатизация личности, астенические нарушения, депрессивный синдром.

Существенным фактором, обусловливающим развитие многих, в том 
числе тяжелых, заболеваний пищеварительной системы у детей является 
острая и хроническая инфекция. Нельзя не согласиться с мнением видного 
терапевта-гастроэнтеролога академика И. Т. Ивашкина: «На глазах одного 
поколения врачей неинфекционная патология пищеварительной системы 
становится инфекционной».

Роль перечисленных, тесно взаимосвязанных факторов, ответственных 
за возникновение и развитие хронической патологии пищеварительной 
системы у детей и подростков, возрастает в условиях экологического и эконо-
мического неблагополучия. В свою очередь, эти факторы способствуют коли-
чественным и качественным нарушениям питания. Подлинное значение каче-
ственного сбалансированного питания установлено относительно недавно, 
когда удалось доказать, что недостаток разных пищевых нутриентов в пита-
нии детей приводит не только к нарушениям физического здоровья ребенка, 
но в значительной степени определяет его психическое и умственное разви-
тие. Качественные дефекты питания нередко обусловлены ксенобиотиками, 
которые могут вызвать аллергические реакции, изменить наследственность, 
снизить иммунитет, нарушить обмен веществ, тем самым способствовать 
развитию хронических заболеваний системы пищеварения и других систем.

Первичная диагностика заболеваний органов пищеварения, определе-
ние показаний к применению различных методов исследования на дого-
спитальном этапе, госпитализации больного – задачи участкового педиатра 
или семейного врача.
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Пищеварительная система представляет собой часть единого орга-
низма. Поэтому заболевания ЖКТ сказываются на функционировании дру-
гих органов и систем. В то же время нарушение деятельности какой-либо 
из частей организма вызывает дисфункции органов пищеварения. Поэтому 
детский гастроэнтеролог – это прежде всего грамотный педиатр, способный 
оценить общее состояние ребенка, для этого он должен сочетать умение 
клинического обследования ребенка с глубокими знаниями анатомо-физио-
логических особенностей детского организма в целом и пищеварительной 
системы в частности.

В условиях изменения экономических возможностей здравоохранения 
необходима трансформация педиатрической службы. Речь идет не только 
о возможном постепенном переходе на семейную медицину, но и о созда-
нии эффективной структуры специализированной педиатрической помощи, 
обеспечивающей выполнение основной задачи – качественной диагностики 
и адекватной терапии заболеваний детского возраста. При этом первым 
и обязательным условием такой трансформации является перенос «центра 
тяжести» со стационарной гастроэнтерологии на амбулаторную.

Научные работники и врачи практического здравоохранения, работа-
ющие в детской гастроэнтерологии, отлично знают, что доказательный 
(верифицированный) диагноз заболевания пищеварительных органов дол-
жен основываться на клинико-инструментальном обследовании ребенка 
с помощью современной аппаратуры, которое должно дополняться мор-
фологическими, иммунологическими, бактериологическими и другими 
исследованиями. Невозможно представить детскую гастроэнтерологию 
без ультразвукового и эндоскопического исследований.

Важная проблема – четкое, обоснованное и своевременное определе-
ние показаний к госпитализации гастроэнтерологических больных. В спе-
циализированный стационар гастроэнтерологического профиля должны 
госпитализироваться лишь больные с тяжелой патологией. Первичное 
обследование, в том числе инструментальное, всех других больных должно 
проводиться в условиях детской поликлиники. Кардинальным решением 
данного вопроса является организация детских диагностических гастроэн-
терологических центров. В последние годы педиатрическая гастроэнтеро-
логия реформируется из стационарной в поликлиническую.

В период госпитализации детей с заболеваниями органов пищеварения 
сроки, объем и содержание исследований, лечебных мероприятий должны 
соответствовать утвержденным стандартам, руководствуясь которыми педиатр 
не должен забывать о классическом постулате «лечить не болезнь, а больного».

Педиатрия, а вместе с ней и педиатрическая гастроэнтерология пере-
ступили порог третьего тысячелетия. Дальнейшее их развитие тесно связано 
с реализацией направлений, способных обеспечить эффективную охрану 
здоровья детей: усиление профилактического направления; диспансериза-
ция, широкое использование методов неспецифической профилактики всех 
заболеваний и специфической профилактики (вакцинации) инфекционных 
и паразитарных заболеваний.
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Приложение 
к приказу Министерства здравоохранения РФ

от 7 ноября 2012 г. №659н

Стандарт первичной специализированной медико-санитарной 
помощи детям при язве желудка и двенадцатиперстной кишки 

(обострение)

Категория возрастная: дети
Пол: любой
Фаза: обострение
Стадия: любая
Осложнения: без осложнений
Вид медицинской помощи: первичная медико-санитарная помощь
Условие оказания: амбулаторно
Форма оказания медицинской помощи: плановая
Средние сроки лечения (количество дней): 21

Код по МКБ-10 Нозологические единицы
K25 Язва желудка

K26 Язва двенадцатиперстной кишки

1. Медицинские мероприятия для диагностики заболевания, состояния

Код медицин-
ской услуги

Наименование 
медицинской услуги

Усредненный показатель
частоты пре-
доставления

кратности 
применения

Прием (осмотр, консультация) врача-специалиста

B01.004.001 Прием (осмотр, консультация) врача-гастроэнте-
ролога первичный

1 1

B01.010.001 Прием (осмотр, консультация) врача – детского 
хирурга первичный 

0,1 1

B01.031.001 Прием (осмотр, консультация) врача-педиатра 
первичный 

1 1

Лабораторные методы исследования 

A08.16.002 Морфологическое исследование препарата тканей 
желудка 

1 1

A08.16.003 Морфологическое исследование препарата тканей 
двенадцатиперстной кишки 

1 1

A08.16.004 Исследование материала желудка на наличие ге-
ликобактер пилори (Helicobacter pylori) 

1 1

A09.05.007 Исследование уровня железа сыворотки крови 1 1

A09.19.001 Исследование кала на скрытую кровь 1 1
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Код медицин-
ской услуги

Наименование 
медицинской услуги

Усредненный показатель
частоты пре-
доставления

кратности 
применения

A26.06.033 Определение антител к геликобактеру пилори 
(Helicobacter pylori) в крови 

1 1

A26.06.036 Определение антигена к вирусу гепатита B (HBsAg 
Hepatitis B virus) в крови 

1 1

A26.06.041 Определение антител классов M, G (IgM, IgG) к ви-
русному гепатиту C (Hepatitis C virus) в крови 

1 1

A26.06.041 Определение антител классов M, G (IgM, IgG) к ви-
русному гепатиту C (Hepatitis C virus) в крови 

1 1

A26.06.048 Определение антител классов M, G (IgM, IgG) к 
вирусу иммунодефицита человека ВИЧ-1 (Human 
immunodefi ciency virus HIV 1) в крови 

1 1

A26.06.049 Определение антител классов M, G (IgM, IgG) к 
вирусу иммунодефицита человека ВИЧ-2 (Human 
immunodefi ciency virus HIV 2) в крови 

1 1

B03.016.003 Общий (клинический) анализ крови развернутый 1 1

B03.016.004 Анализ крови биохимический общетерапевтиче-
ский 

1 1

Инструментальные методы исследования 

A03.16.001 Эзофагогастродуоденоскопия 1 1

A04.16.001 Ультразвуковое исследование органов брюшной 
полости (комплексное)

1 1

A05.10.006 Регистрация электрокардиограммы 0,3 1

A05.10.007 Мониторирование электрокардиографических 
данных

0,3 1

A11.16.002 Биопсия желудка с помощью эндоскопии 1 1

A11.16.003 Биопсия двенадцатиперстной кишки с помощью 
эндоскопии 

1 1

2.  Медицинские услуги для лечения заболевания, состояния 
и контроля за лечением

Код медицин-
ской услуги

Наименование 
медицинской услуги

Усредненный показатель
частоты пре-
доставления

кратности 
применения

Прием (осмотр, консультация) и наблюдение врача-специалиста 

B01.004.002 Прием (осмотр, консультация) врача-гастроэнте-
ролога повторный 1 2

B01.010.002 Прием (осмотр, консультация) врача – детского 
хирурга повторный 0,1 1

B01.031.002 Прием (осмотр, консультация) врач-педиатра 
повторный 0,3 1
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Код медицин-
ской услуги

Наименование 
медицинской услуги

Усредненный показатель
частоты пре-
доставления

кратности 
применения

Наблюдение и уход за пациентом средним и младшим медицинским работником 
со средним, начальным профессиональным образованием 

A11.05.001 Взятие крови из пальца 1 1

A11.12.009 Взятие крови из периферической вены 0,5 1

Лабораторные методы исследования 

A09.05.007 Исследование уровня железа сыворотки крови 0,5 1
A09.19.001 Исследование кала на скрытую кровь 0,5 1
B03.016.003 Общий (клинический) анализ крови развернутый 1 1
B03.016.004 Анализ крови биохимический общетерапевтический 0,5 1
A03.16.001 Эзофагогастродуоденоскопия 1 1
A08.16.004 Исследование материала желудка на наличие 

геликобактер пилори (Helicobacter pylori) 0,5 1

Инструментальные методы исследования
A03.16.001 Эзофагогастродуоденоскопия 1 1
A04.16.001 Ультразвуковое исследование органов брюшной 

полости (комплексное) 0,5 1

A05.10.006 Регистрация электрокардиограммы 0,3 1
A11.16.002 Биопсия желудка с помощью эндоскопии 1 1
A11.16.003 Биопсия двенадцатиперстной кишки с помощью 

эндоскопии 1 1

3.  Перечень лекарственных препаратов для медицинского применения, 
зарегистрированных на территории Российской Федерации, 
с указанием средних суточных (СCД) и курсовых (СКД) доз 

Код 
Анатомо-терапевтическо-

химическая классифи-
кация 

Наименование 
лекарственного 

препарата 

Усредненный по-
казатель частоты 
предоставления 

Единицы 
измерения ССД СКД

A02AB Соединения алю-
миния 

Алюминия фос-
фат 0,5 г 62,4 1310,4

A02AF Антациды в комбина-
ции с ветрогонными 
средствами 

Алгелдрат + маг-
ния гидроксид + 
симетикон

0,1 мл 40 1680

A02AX Антациды в других 
комбинациях 

Алгелдрат + маг-
ния гидроксид 

0,75

мл 40 1680

Алгелдрат + бен-
зокаин + магния 
гидроксид 

мл 40 1680

A02BA Блокаторы H2-гиста-
миновых рецепторов 

Ранитидин 
0,2

мг 300 12 600

Фамотидин мг 40 840

A02BC Ингибиторы протоно-
вого насоса 

Омепразол 

1

мг 40 840

Пантопразол мг 40 1680

Рабепразол мг 20 420

Эзомепразол мг 40 840
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Код 
Анатомо-терапевтическо-

химическая классифи-
кация 

Наименование 
лекарственного 

препарата 

Усредненный по-
казатель частоты 
предоставления 

Единицы 
измерения ССД СКД

A02BX Другие препара-
ты для лечения 
язвенной болезни 
желудка и двенадца-
типерстной кишки 
и гастроэзофаге-
аль ной рефлюксной 
болезни 

Висмута трика-
лия дицитрат 

1

мг 609,2

Сукральфат 

г 4 84

A03FA Стимуляторы мотори-
ки желудочно-кишеч-
ного тракта 

Домперидон 
1

мг 40 800

Метоклопрамид мг 10 300

Приложение 
к приказу Министерства здравоохранения РФ

от 7 ноября 2012 г. №662н

Стандарт первичной медико-санитарной помощи детям 
при язве желудка и двенадцатиперстной кишки (ремиссия)

Категория возрастная: дети
Пол: любой
Фаза: ремиссия
Стадия: любая
Осложнение: без осложнений
Вид медицинской помощи: первичная медико-санитарная помощь
Условие оказания: амбулаторно
Форма оказания медицинской помощи: плановая
Средние сроки лечения (количество дней): 42

Код по МКБ-10* Нозологические единицы
K25 Язва желудка

K26 Язва двенадцатиперстной кишки

1.  Медицинские мероприятия для диагностики заболевания, состояния

Код медицин-
ской услуги

Наименование 
медицинской услуги

Усредненный показатель
частоты предо-

ставления**
кратности 

применения
Прием (осмотр, консультация) врача-специалиста 

B01.004.001 Прием (осмотр, консультация) врача-гастроэнте-
ролога первичный 

1 1

B01.031.001 Прием (осмотр, консультация) врача-педиатра 
первичный 

1 1
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D-пеницилламин 412, 486
Helicobacter pylori 62–66, 323–358
IgA-нефропатия 638
рН-метрия
– внутрижелудочная 68–74
– экспресс-методика 69–71
– эндоскопическая пристеночная 72–74
– пищеводная 70

А 
Абеталипопротеинемия 489–491
Абсцесс
– периаппендикулярный 132
– поддиафрагмальный 373
– подпеченочный 373
Агенезия 
– желудка 304
– желчного пузыря 361
Адреногенитальный синдром
– сольтеряющая форма 43, 311, 494
Азитромицин 335
Акантоцитоз 489–491
Акродерматит энтеропатический 491
Аксиальная грыжа пищеводного отвер-

стия диафрагмы 281
Алактазия врожденная – см. Недоста-

точность лактазная врожденная 
Аллергия к белкам коровьего молока 

469
Алсукрал – см. Сукральфат
Альвезин 429
Амилоидоз
– кишечника 521
Аминоплазмаль 429
Аминосол 429
Аминостерил 429
Амоксициллин (клавуланат) 695
Анализ
– иммуноферментный (ИФА) 140
– радиоиммунологический (РИА) 140
– электрофоретический уропепсиногена 

в полиакриламидном геле 87, 88

Анемия(и)
– апластическая 641
– гемолитические наследственные 640
– – β-талассемия 640
– – дефицит глюкозо-6-

фосфатдегидрогеназы 640
– – микросфероцитоз наследственный 

640
– – серповидно-клеточная 640
– железодефицитная 639
– мегалобластная 640
– сидеробластная 418
Аномалии (см. также Пороки развития)
– вращения (поворота) кишечника 

453–458
– желчного пузыря 360–363
– желчных протоков 364–368
– пузырного протока 368
Антациды невсасывающиеся 333
Антибиотик-ассоциированные диареи 

(ААД) 561–565
Антирефлюксные смеси 212
Антитрипсин α1 432
Аппендикулярный инфильтрат 132
Аппендицит
– гангренозный 132
– катаральный 132
– флегмонозный 132
Аскаридоз 596–599
Атрезия
– желчных протоков 364
– кишечника 446–450
– пищевода 262–265
Атропина сульфат 690
Атропиновый тест 77
Ахалазия
– кардии 290–293
– пищевода 309
Аэрофагия 218

Б
Барретта пищевод 288–290
Беллоид 334

АЛФАВИТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ
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