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Предисловие к русскому изданию.
В то время, как  искусственное вскарм ливан и е грудны х' 

детей  считалось и сч и тается  не легко выполнимой задачей 
даж е д л я  достаточно опытного врача, принято  обычно д у 
мать, что вскарм ливание грудью  вещ ь п ростая . А меж ду 
тем это далеко не так . Из опыта мы знаем , к ак  часто даже 
достаточно опытному п ед и а тр у  с трудом у д ается  н алад и ть  
кормление грудью . К ак  часто мы видим, что дети  первых 
недель ж изни при  исклю чительно грудном  вскарм ливании  
долго не прибывают в весе и начинаю т прибы вать лиш ь 
тогда, когда вы яснена и у стр ан ен а  п ричи на остановки или 
падения веса

Во вскарм ливаньи  груды о мы п ривы кли  видеть (и с о 
верш енно правильно) естественное вскарм ливание, даю щ ее 
ребенку защ ити тельн ы е си лы  д л я  борьбы с болезнями. Lio 
нужно, чтобы ребенок на этом вскарм ливаньи  поправлялся, 
а это возможно только тогда, когда ребенок правильно вскарм 
ливается. П равильное вскарм ливание это не значит только 
кормление через 3 и ли  4 часа. Это м асса мелких деталей , 
касаю щ ихся и техники  корм ления, и: зн ан и я  ко н сти туц ии  
ребенка и д р у ги х  каж у щ и х ся  мелочей, без у стр ан ен и я  ко
торых корм ление не может быть налаж ено. Вот таком у 
обучению п равильн ом у кормлению грудью  и п освящ ена 
книж ка L e d  e r e  г ’а.

Ясно, систем атически и зл агает  автор на основании сво
его громадного опы та все вопросы, касаю щ иеся вскарм ли- 
ванья грудью , обращ ая главное внимание на практическую  
сторону.

В этой кни ж ке им еется то, что напрасно будет и скать  
студент или врач в руководствах и ли  учебни ках . Нового в 
ней мало, но все, что нуж но практическом у врачу , не им е
ющему ещ е достаточно собственного опыта, в ней имеется. 
Л потому я горячо рекомендую  ее молодым врачам , н ачи 
наю щим работать в родильны х домах, кон сультац и ях , яслях .

Но и более опытны е врачи  н ай дут в ней  такж е много 
полезного, особенно в главах  о конституциональны х рас 
стройствах питания, области, где автор яв л яется  одним из 
лучш их специалистов.

Проф. Е. Л . С кловский.
12 ф евраля 1927 г.
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Предисловие автора.
Может возникнуть вопрос, имеется ли в настоящее время 

надобность в систематическом описании вскармливания грудью здо
рового и больного ребенка. Почти все известное но этому во
просу изложено в учебниках и руководствах. И если вопреки 
этому я, уступая многократным настояниям своих слушателей, 
все же решаюсь изложить пред более широкой аудиторией,. под 
которой я разумею прежде всего практического врача и подго
товленного уже несколько но педиатрии студента, эту самую важ
ную, быть может, главу из педиатрии в том виде, как я излагал 
ее в своих лекциях, то я  делаю это потому, что из многократ
ных бесед со студентами и с практическими врачами я убедился, 
что знакомство с правилами вскармливания грудью не так широко 
и глубоко, как того требует необходимость. Это обстоятельство 
об’ясняется, быть может, тем, что не всякий студент имеет воз
можность достать большой учебник или руководство; но я скорее 
допускаю, что, уделяя много внимания более трудным будто бы, 
более доступным для врачебного вмешательства и дающим более 
осязательные результаты расстройствам питания у искусственно 
вскармливаемых детей, адепт педиатрии не подходит к вопросам 
патологии вскармливаемого грудью ребенка с тем вниманием, ка
кого требует практическая необходимость.

К счастью, большинство детей вскармливается в настоящее 
время грудью и уже одно численное преобладание вскармливаемых 
грудью детей требует от практического врача усиленного изуче
ния естественного вскармливания. II как раз особенности ново
рожденного с его разнообразными состояниями, стоящими на гра
нице нормального и патологического, послужили причиной того, 
что в этих лекциях отведено очень много места п и т а н и ю  н о 
в о р о ж д е н н о г о  и что пришлось подробно остановиться на, 
ф и з и о л о г и и  питания новорожденного и грудного ребенка, без 
знакомства с которой невозможно понимание патологических явле
ний. Практический опыт каждый раз снова подтверждает, что из 
за незнакомства с правилами вскармливания новорожденного и 
грудного ребенка при нормальных и патологических условиях
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совершаются ошибки, которых легко было бы избегнуть и кото
рые иногда имеют очень важное значение для дальнейшего взра
щивания ребенка, иной же раз могут даже непосредственно или 
косвенно ставить в опасность жизнь ребенка. Если в этих неболь
ших лекциях, в которых, конечно, нет ничего нового для науч
ного работника, но в которых практический врач найдет, быть 
может, кое какие практикой выработанные указания, которых он 
тщетно будет искать в учебниках и руководствах, мне удастся 
изложить материал таким образом, что читатель этой книги избег
нет грубых ошибок во взращивании своих маленьких питомцев, 
то цель этой книжки будет достигнута.

Б е н а .  Январь 1Й26 г.
Р. Ледерер.
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П ер  в а я л с к д и я.
Питание нормального новорожденного  при д остаточ н ом  о т д е 

лении молока.

В первой нашей лекции мы займемся прежде всего питанием 
«нормального» вскармливаемого грудью ребенка. Замечу тут уже, 
что под «нормой» мы отнюдь не разумеем определяемую как нибудь 
цифрами совокупность функций. В последующих лекциях мы убе
димся, что цифры эти могут быть весьма обманчивы и побудить 
нас считать «нормальными» отнюдь не нормальных иногда детей, 
обнаруживающих при рождении общеизвестные средине величины 
длины тела и веса, и наоборот. Д а  и вообще я  ставлю себе зада
чей внушить вам и н д и в и д у а л и з и р у ю щ и й  подход к детям 
и в соответствии с этим и лечение. В дальнейшем мы уделим 
еще много внимания отклонениям в одну и другую сторону. В на
стоящее время можно скорее признать следующее, принадлежащее. 
С ze  гп у - Ke l l  е г ’ у определение «нормальности»: «мы признаем 
новорожденного здоровым в том случае, если он родился от здо
ровых родителей средних лет, если он рождается доношенным н 
свободным от каких бы то ни было серьезных уродств и в со
стоянии сохранять нормальную температуру тела при содействии 
плохих проводников тепла».

Представим себе, что нас приглашают в первый же день к 
новорожденному, тщательнейшее соматическое исследование кото
рого выясняет, что дело идет о и о р м а л ь н о м ребенке здоро
вых родителей; представим себе, далее, что мать п е р в о р о д я 
щ а я  (что в известных отношениях важно) и что есть данные 
предполагать, что это женщина сумеет у д о в л е т в о р и т е л ь н о  
кормить грудью. Что должны мы предпринять? В таких простых 
случаях требуется собственно лишь о п р е д с л и т ь н е о б х о д и- 
м о е  д л я  р е б е н к а  к о л и ч е с т в о  м о л о к а .  Существуют раз
личные способы вычисления такового, но чтобы понимать исклю
чительные условия у новорожденного, мы уже здесь рассмотрим во
обще количество выпиваемого молока reap, и о т р е б н о е т  ь в и и щ е 
у в с к а р м л и в а е м о г о  г р у д ь ю  з д о р о в о г о  р е б е н к а .  Мы 
можем при этом придерживаться либо волюметрического, либо
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8 Р. Ледерер

энергетического способа вычисления. При этом в последнем случае 
безразлично, будем ли мы вычислять на калории или по P i r q u e t  
на п е т ’ы. Самым простым и несомненно вполне достаточным 
в практике способом вычисления потребности в нише является 
волюметрический способ. Для нормальных случаев, напр., можно 
сказать, что здоровому, вскармливаемому грудью ребенку в первые 
'недели жизни необходимо грудное молоко в количестве, равном 
1/ь — г/е, начиная с 6 педель и до средины второй четверти года—■ 
Vе — V7 11 к концу первого полугодия— V8 БОса ег0 тела- Для 
новорожденного условия, конечно, совершенно другие, ибо ново
рожденны fi находится как бы в состоянии выздоравливающего после 
расстройства питания, у которого мы временно должны стремиться 
не к органическому построению вещества тела, а к покрытию 
потребности в воде и солях, каковые он жадно задерживает даже 
прп недостаточном в калорийном смысле питании, если только ему 
доставляются в изобилии вода и соли. В качестве средней вели
чины при вычислении потребности .новорожденного в пище реко
мендуется более всего предложенная F i n k e l s t e i n ’OM формула. 
Согласно последней в день требуется женского молока количество 
равное 70— 80’гр. (в зависимости от веса ребенка) X на число дней 
жизни с вычетом дня рождения; так, напр., на четвертый день 
жизни (4 — 1) X 70 — 80 =  210 —  240 гр., на седьмой день жизни 
(7 —  1) X 70 — 80 =  420 —  480 гр. и. т. д. Круглым счетом нор
мальному ребенку в средине второй недели необходимо около 500, 
в средине четвертой недели 600, в средине восьмой недели 800, 
в средине двенадцатом недели —  900 гр. молока. 15 дальнейшем ко
личество это повышается лишь незначительно — до 1С00 гр., и 
н а  п е р в о м  г о д у  ж и з н и  н е л ь з я  п р е в ы ш а т ь  э т у  ц и ф р у  
(см. ниже!). Мы подчеркиваем, что все приведенные здесь цифры 
представляют лишь средние величины, которые в случае отклоне
ния данного ребенка или пищи его от средней величины подвер
жены, конечно, широким колебаниям, при этом больше вверх, чем 
вниз. Ребенок, получающий молоко, содержащее значительно меньше 
жира, чем мы то предполагаем в среднем, должен компенсировать 
этот недостаток жира увеличением количества молока. Или же 
ребенок, длина и вес которого значительно превышают среднюю 
величину (гигантские дети), должен, конечно, получать больше 
молока, чем мы здесь указали в среднем. Относительное увеличе
ние (хотя и меньшую абсолютно величину) находим мы у недо
носков и дебильных, у которых потребность в пище, как доказано, 
больше, чем у нормальных детей (об этом ниже!). С другой сто
роны, мы видим, правда реже, детей, которые удовлетворяются 
поразительно малыми количествами молока и при этом хорошо 
развиваются; это наблюдается, главным образом, у совершенно
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Питание нормальн. новорожд. при достат. отдел, молока 9

спокойных, много спящих детей, тогда как беспокойные, невро
патические, много кричащие и много движущиеся дети нужда
ются в более значительном количестве молока, что об’ясняется 
более значительной затратой энергии при движениях.

Применяя энергетический способ вычисления, можно сказать, 
что нормальный вскармливаемый грудью ребенок обходится в сред
нем коэффициентом энергии 100, в редких случаях оказывается для 
него достаточным более низкий коэффициент энергии, тогда как 
коэффициенты энергии, значительно превышающие 100, наблюда
ются далеко не редко. (Под коэффициентом энергии мы понимаем 
количество калорий, приходящееся на килограмм веса тела, при 
этом для женского молока средняя калорийная величина считается 
в G50 кал.). Лишь во втором квартале жизни можно обойтись коэф
фициентом энергии !Ю— 100, а нозже, во втором полугодии, 80 
и даже 70. Ilo системе P i r q u e t  для успешного питания тре
буется —• за исключением представляющего необычные условия 
новорожденного и случаев грубого отклонения от средней вели
чины -число грамм женского молока, соответствующее половине 
квадрата высоты сидения.

В практике оказался всего более пригодным следующий по
рядок:- в течение первых суток дают матери и ребенку возмож
ность отдохнуть от напряжения при родах. Новорожденный совер
шенно не обнаруживает желания шггь, а проводит почти все время 
во сне. В крайнем случае ему можно дать немного сладкого чая. 
Н о в о р о ж д е н н о м у  ни в к о е м  с л у ч а е  н е л ь з я  д а в а т ь  
в п е р в ы е  д н и  ж и з н и  к о р о в ь е  м о л о к о ,  даже если грудь 
матери совершенно не отделяет молока и ребенок кажется очень 
жадным и голодным. Это имеет свое огромное биологическое зна
чение. Мы знаем, что в момент рождения желудочно-кишечный 
канал ребенка свободен от бактерий и что заселение кишечника 
бактериями начинается спустя несколько часов после рождения 
ребенка. Так как род поселяющихся в кишечнике бактерий за
висит от характера предоставленной им питательной среды, то мы 
имеем все основания избегать первичного поселения кишечных бак
терий, которые соответствовали бы питанию коровьим молоком, и с 
самого начала заботиться о том, чтобы в кишечнике новорожденного 
находили благоприятные для поселения условия лишь бактерии, 
размножающиеся при питании женским молоком. На второй день 
я обыкновенно велю прикладывать ребенка к груди три раза, на 
третий день—пять раз, на четвертый—шесть раз. Мы подошли 
теперь к важному вопросу, как часто в течение суток надо да
вать здоровому ребенку грудь. «Академия» вскармливания груд
ного ребенка требует, чтобы давать ^ребенку грудь п я т ь  р а з  
в д е н ь  с ч е т ы р е х  ч а с о в ы м и  п р о м е ж у т к а м и  и восьми
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часовым ночным перерывом. Следует, конечно, стремиться к дости
жению этой дели; у крепких:, хорошо выглядящих детей и при 
обильном отделении молока у матери эго легко удается. Надо, 
однако, сознаться, чт-> в очень многих случаях это идеальное тре
бование пяти кормлений окалывается невыполнимым, что даже у 
детей, отнюдь не обнаруживающих каких либо патологических 
отклонений, ц при грудях, которые в дальнейшем прекрасно раз
виваются, часто представляется необходимость в шести кормле
ниях, ii неуклонное придерживание четырех часовых промежутков 
между кормлениями иной раз оказывается скорее вредным, чем 
полезным. Чтобы уразуметь это, мы должны обратиться к фн 
зиологии.

П р и л и в  м о л о к а  наступает у первородящей обыкновении 
па 3-й пли 5-й день после родов. Начиная с этого дня отделение 
молока непрерывно и довольно быстро усиливается, вначале даже

несколько избыточно,
Месяц * в :;и и .........................................б О Л Ь Ш в Й  Ч 8С Т Ь Ю  1ф < ‘-

вышая в первые дни 
потребность ребенка. 
Это постоянное усиле
ние отделения молока 
длится без перерыва до 
средины третьего ме
сяца жизни ребенка, 
останавливаясь затем 
на раз достигнутом 
уровне с незначитель
ным повышением, а 
именно: количество от

деляемого в день молока повышается с нуля приблизительно до 
900 — 1 ООО г р. [i t' о d i е и а т р е т ь е  м м е с я ц е ж и з н и н 
остается после этого на то м  ж е у р о в н е .  Таким образом в., слу
чая нормального развития и хорошего отделения молока у мате
ри нормальный ребенок в конце пятого месяца жизни, например, 
выпивает не больше, чем в конце третьего, и несмотря на это ре
гулярно прибывает в весе.

Поэтому кривые веса и количество выпиваемого молока бывают 
у нормального, получающего грудь ребенка таковы, как на рис. 1. 
Необходимо самым точным образом запечатлеть у себя в памяти 
ход обоих кривых и всегда видеть их пред собою мысленно, чтобы 
в каждом отдельном случае знать, на какой части кривой мы на
ходимся с питанием ребенка и к чему мы должны стремиться.

Вернувшись к нашему гипотетическому случаю питания нор
мального новорожденного грудью в первые'дни жизни, мы должны

, ж
t

/
1
1 '

/к
i

Рис. 1. К ривая нееа на первом году ж изни и 
количество выпиваемого молока в иервы е пол

года (схема).
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сказать, что целесообразно подождать со введением пяти корм
лений до тех пор, пока отделение молока не достигнет своего 
максимума или хотя бы приблизится к нему. т. е. до конца вто
рого месяца жизни. Исключением являются единичные случаи осо
бого обилия молока. Если же дело идет о вторично- или повтор
нородящей, относительно которой нам известно, что она хорошо 
кормила грудью своего первого ребенка или предыдущих детей, 
г. е. если мы имеем дело с несомненно хорошей кормилицей, то 
нет конечно препятствий к тому, чтобы уже значительно раньше, 
а у хорошо сосущих детей даже с самого начала начать прово
дить режим пяти кормлении.

Для обоснования системы первоначальных шести кормлении 
надо присовокупить, что, подобно всем другим органам челове
ческого тела, грудная железа соразмеряет свою функцию с иред'- 
являемыми к ней запросами. Чем больше предъявляется к ней 
требований, тем больше дает она, и наоборот. А опыт показы
вает, что у первородящих, особенно если грудь у них туго дает 
молоко или если дети не особенно хорошо сосут— а сочетание 
первых родов с легко дающей молоко грудью и хорошо сосущим 
ребенком встречается редко—более частое прикладывание к груди 
при шести кормлениях дает лучшие результаты. Таким образом, 
резюмируя, можно сказать, что в подавляющем большинстве ел \ - 
чаев надо с четвертого дня жизни оставаться при ш е с т и  к о р м 
л е н и я х ,  выжидая, пока лактация достигнет у матери кульмина
ционной точки. При отсутствии в тот момент каких либо других 
препятствий можно безнаказанно и не подвергая опасности от
деление молока перейти на 5 кормлений, к которым нормальное 
дитя легко приучить за 2— 3 дня.

Остановимся здесь кстати на одном явлении, о котором я 
выше упомянул уже вскользь, на с л о в н о  и з б ы т о ч н о м  о т д е 
л е н и и  м о л о к а  н е п о с р е д с т в е н н о  п о с л е  п е р в о г о  п о 
я в л е н и я  е г о  в г р у д и .  В таких случаях совершаются иногда 
ошибки, которые могут нанести стойкий вред материнской груди 
и серьезно угрожать вскармливанию ребенка грудью. Только у 
немногих женщин впервые наступившее отделение молока проис
ходит медленно и постепенно, у большинства женщин оно насту
пает внезапно, молоко «ударяет» в грудь. Грудь матери внезапно 
набухает, становится твердой, молодая женщина испытывает не
приятное ощущение давления и напряжения и иногда отделяется 
молока много больше, чем нужно новорожденному. Акушеры 
и акушерки, с которыми нам педиатрам еще приходится в ро
дильную неделю совместно следить за ребенком (в последние годы, 
с учреждением при родильных домах должностей врачей педиат
ров для наблюдения за новорожденными, задача эта все больше и
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больше возлагается на педиатра, что очень отрадно), пытаются 
прежде всего принести облегчение женщине и к тому же в факте 
обильного отделения молока усматривают указание на то, что вс 
избежание перекармливания ребенка можно начать уже проводит., 
режим пяти кормлений. Для достижения первой дели они пробуют 
ограничить количество принимаемых женщиной жидкостей, дают ей в 
некоторых случаях слабительное или назначают компрессы на на
бухшую и болезненную грудь. Я полагаю, что знакомый с физио
логией врач едва ли может серьезно допускать, что при помощи 
нескольких компрессов или путем некоторого уменьшения количе
ства жидкой пищи можно задержать столь могучий процесс, как 
приток молока. Этим лишь причиняется матери излишнее и крайне 
тягостное для нее чувство жажды. Ограничивая же питание 
ребенка из страха перед предполагаемым перекармливанием и 
увеличивая таким образом переполнение груди, можно содейство
вать тому, что ребенок совершенно не в состоянии захватить 
сильно напряженную грудь. В таких случаях жадно сосущие дети 
в первые же дни причиняют матери трещины, что совершенно 
излишне, менее же жадно сосущие дети отказываются от груди и 
только что в избытке отделявшееся молоко вскоре начинает оску
девать вследствие неиспользования, так что возникает опасность 
для дальнейшего кормления ребенка грудью. В таких очень часто 
встречающихся случаях не следует, стало быть, полагаться на 
подобные основанные на незнании физиологических явлений до
машние средства; избавьте мать от ненужных мучений жаждой 
и не подвергайте риску вскармливание ребенка. Изберите един
ственное, собственно само собой вытекающее из вышесказанного 
средство: опорожните п р е д  кормлением напряженную грудь. Та
ким путем удаляется избыток молока, грудь становится мягче 
и легче может быть захвачена ребенком и в зависимости от ко
личеств необходимого в данный день и установленного взвеши
ванием выпитого из груди молока молоко, удаленное пред корм
лением из груди, либо дают ребенку с ложечки, либо просто вы
ливают (в родильных домах его можно иногда использовать для 
другого нуждающегося в нем ребенка).

Мы остановимся здесь еще на вопросе, с которым также обра
щаются обычно к педиатру, а именно на вопросе о п и т а н и и  
м а т е р и  в о  в р е м я  л а к т а ц и и. Здесь приходится бороться 
с массой предрассудков, различных в зависимости от места и нра
вов. В настоящее время мы можем лишь рекомендовать каждой 
матери, которая желает кормить своего ребенка грудью, если 
только она здорова, питаться так, как она всегда привыкла, не 
запрещая и не предписывая ей какой либо определенной пищи, и 
уверить ее, что возможность перехода каких либо вредных ве
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ществ из употребительных пищевых продуктов в молоко и вреда 
от них для ребенка совершенно исключена. Относительно пищево
го рациона кормящей грудью матери см. стр. 46. 'Зато каждой 
кормящей грудью матери, как только она оставляет постель, 
надо внушить необходимость физических движений и легкой ра
боты.

Мы коснемся здесь кстати вкратце о п р е д е л е н и я  к о л и 
ч е с т в а  в ы п и т о г о  р е б е н к о м  м о л о к а  и и с к у с с т в е н 
н о г о  о п о р о ж н е н  и я м а т е р и н с к о й  г р у д и .  Первое про
изводится, как известно, путем двукратного, взвешивания с п е л е- 
н а т о г о  (во избежание потерь вследствие выделения мочи и ка
ла!) ребенка до и после кормления и вычисления разницы. Искус
ственное опорожнение груди может быть произведено двояким обра
зом: либо путем отжимания руками, либо путем опорожнения насо
сом, лучше всего молокоотсосом J a  sc  l ike.  Но и при этих мело
чах надо ясно представлять себе физиологические условия, чтобы 
понимать, что не всегда удается одним или другим путем или 
обоими вместе опорожнить грудь. Акт сосания ребенка состоит, 
как известно, в том, что, во-первых, путем присасывания ребенок 
вызывает в полости рга отрицательное давление и, во вторых, путем 
стискивания челюстей выжимает скопившееся в преддверии соска 
молоко. При помощи наших искусственных мер для опорожнения 
груди мы всегда достигаем лишь одного из этих процессов и 
поэтому не всякая грудь реагирует на один из этих двух спосо
бов опорожнения. Иную грудь можно опорожнить только при по
мощи насоса, иную опять таки только рукой (для этого необходим 
между прочим некоторый навык). Насос имитирует лишь ту часть 
естественного акта сосания, которая направлена на достижение 
отрицательного давления, отжимание же рукой дает лишь то, чего 
грудной младенец достигает путем стискивания челюстей. Таким 
образом в отдельных случаях надо испробовать оба способа, если 
один из этих способов не достигает цели.

Необходимо, однако, рассмотреть и естественный способ опо
рожнения груди, т е х н и к у  к о р м л е н и я  г р у д ь ю  в болеё 
строгом смысле слова. В этой области, которая несколько трудно 
поддается устному или письменному описанию, все еще соверша
ются величайшие ошибки. Стоит только видеть, как мучится с 
ребенком не получившая должных наставлений молодая мать в 
первые дни и недели после родов, если ребенок не проявляет уже 
сразу .большой ловкости в сосании (а это бывает далеко не у всех 
детей), как она становится нервной и нетерпеливой, иной раз совсем 
отказываясь от кормления грудыо, и как с другой стороны в до
ме сразу же наступает успокоение, если даны разумные настав
ления к кормлению, чтобы понять, что педиатр должен вменить
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себе в обязанность знакомить молодую первородящую с техни
кой кормления грудью, хотя дело идет о чем то чисто механи
ческом, далеком от науки и искусства. Прикладывание ребенка к 
груди часто представляет величайшие затруднения особенно в 
первые дни, когда мать вынуждена лежать на снине. Я хочу сделать 
оговорку, что мы имеем в виду лишь нормальные случаи как в 
отношении ребенка, так и в отношении матери и что о разного 
рода случайностях и отклонениях от нормы речь будет ниже. По
куда мать вынуждена лежать на спине, наиболее удобное для корм
ления положение достигается, если мать слегка поворачивается на 
бок, а ребенок лежит параллельно с пой. Позже, когда матери 
можно уже садиться, возможно уже естественное положение при 
кормлении. Пока мать лежит, она должна брать грудь, к которой 
прикладывают ребенка, разноименной, позже в сидячем положении 
одноименной рукой. 1! сидячем положении надо помимо того поза
ботиться еще о том, чтобы нога, на которой мать держит ребенка, 
была приподнята и опиралась о скамеечку или что либо другое. 
Надо показать матери, что для того, чтобы хорошо сосать, ново
рожденный должен захватить в рот не только кончики сосков, пн 
и весь околососковый кружок. Далее, надо обратить внимание на 
го, чтобы надлежащим положением второго и третьего пальцев руки 
матери так отодвинуть или отдавить назад грудь над ртом ребенка, 
чтобы оставался свободным нос ребенка и таким образом была 
обеспечена возможность свободного дыхания во время сосания. 
Необходимо кроме того обратить внимание матери на разницу и 
звуке и положении губ ребенка при действительном сосании и при 
сосании в пустую. Затем надо регулировать продолжительность каж 
дого кормления: в большинстве случаев ребенок слишком долги 
оставляется у груди. У первородящих не так скоро устанавли
вается достаточное отделение молока, да и дети еще неловки и 
благодаря этому приучаются лениво сосать. Они могут оставаться 
в таких случаях полчаса и даже час у груди, не высасывая из 
нее ничего; они усваивают себе благодаря этому плохую привычку, 
мать же очень утомляется; очень часто мы слышим жалобы на 
боли в спине, которые вполне об’яснимы, если принять во внима
ние, что женщине, перенесшей беременность, роды и родильный 
период, приходится еще шесть раз в день около часу проводить в 
неправильном и напряженном положении при кормлении. Боли эти 
часто ошибочно об’ясняются «колотьем в спине» и приписываются 
грозящему внутреннему болезненному процессу, вводя иногда 
окружающих в заблуждение относительно возможности- для жен
щины кормить грудью. Надо, поэтому, с самого начала настаивать 
на том, чтобы ребенок заканчивал свою трапезу за десять, мак
симум за двадцать минут. Лениво сосущих детей пробуют тогда
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обыкновенно похлопывать и поглаживать или же вообще приво
дят в какое либо движение, что совершенно бесполезно. Суще
ствует дна способа для побуждения ленивых детей к сосанию: ли
бо делают мнимую попытку забрать у них грудь, тогда они снова 
присасываются и начинают пить, либо, если это не приводит к 
цели, что бывает очень часто, отнимают у ребенка грудь и совер
шенно перекладывают его. Тогда полусиящие дети совершенно 
просыпаются и, будучи (-нова приложены к груди, начинают бодро 
пить. Таким путем вскоре удается приучить детей к быстрому 
окончанию трапезы и одновременно к тому, чтобы не слишком 
утомлять мать. Добиться чего нибудь, как хорошего, так и плохо
го, от грудного младенца, функции которого происходят еще про 
имущественно путем рефлекса или условного рефлекса, можно лишь 
путем постоянного и настойчивого повторения. Насколько быстро 
новорожденный благодаря неправильной технике кормления грудью 
привыкает к ленивому сосанию груди, настолько же верно мож
но— конечно, при наличии необходимых условий — применяя пов 
торно правильные приемы, добиться уверенного и быстрого со
сания.

Пожалуй, здесь будет уместно сказать несколько слов об 
у х о д е  з а  м а т е р и н с к о й  г р у д ы о .  I! большинстве учебников 
мы встречаем указания, что уже беременная женщина должна 
подготовлять свою грудь к кормлению при помощи массажа, обти 
ранив и иногда вытягивания кончика соска. По всей вероят
ности не бывает вреда, если женщины проделывают все это; но 
много пользы я от этого еще не видел. Гораздо важнее уход 
за грудью во время самого кормления. Если только на грудях 
resp. на сосках нет патологического процесса, о чем будет еще 
речь ниже, то надо следить главным образом за следующим:
1. прежде чем приложить ребенка к груди, надо выпустить не
сколько капель молока с целью удалить из наружных молочных 
протоков скопившиеся там бактерии, применяемому же обычно 
поверхностному обмыванию соска раствором борной кислоты не 
следует придавать большого значения (для опрятного содержания 
гРУДи достаточно ежедневного обмывания груди водой и мылом»:
2. после кормления надо держать сосок совершенно сухим во избе
жание ненужной мацерации кожи груди и с тем вместе возмож
ности надрывов и образования трещин. После кормления надо 
сначала механически обсушить грудь лучше всего хорошо впи
тывающим, тонким полотном (старый, выстиранный носовой пла
ток!). а так как таким путем мы не проникаем в мелкие складки 
кожи, то для дальнейшего обсушивания кожи необходимо еще 
прибегнуть к связывающему воду веществу, лучше всего к спирту 
или 2и/о таннпнному спирту. Но и тогда надо еще дать спирт}
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16 Р. Ледерер

испариться на воздухе, т. е. оставить грудь на некоторое время 
неприкрытой.

Как правило, н а д о  д а в а т ь  д е т я м  п р и  к а ж д о м  к о р м 
л е н и и  т о л ь к о  о д н у  г р у д ь .  Этого вполне достаточно, если 
мы имеем дело с хорошо сосущими детьми, с достаточным коли
чеством молока в груди и правильной техникой кормления. При
кладывание к обоим грудям при каждом кормлении надо оставить 
для других случаев, о которых будет речь ниже. Г>удучи приме
няемо без должных показаний, оно может повести к преждевре
менному прекращению отделения молока.

Еще один вопрос, с которым к нам обращаются почти у 
каждого новорожденного, это — н а д о  ли б у д и т ь  р е б е н к а  д л я  
к о р м л е н и я .  И приютах, где приходится соблюдать известную 
экономию в деле и где все дети должны получать грудь одновре
менно, приходится согласиться на этот несколько военный принцип. 
В частных домах, в которых грудные дети пользуются более 
индивидуальным уходом, не следует очень строго придерживаться 
этого, ибо разбуженные от глубокого сна дети обыкновенно плохо 
сосут. Главное это с самого начала ввести строгое расписание 
дня. Не имеет, конечно, значения, если крепко заснувшему ре
бенку дают когда нибудь грудь с опозданием на четверть или 
полчаса или же если когда нибудь ребенку, выпившему при пре
дыдущем кормлении несколько меньше молока и сильно проголо
давшемуся раньше положенного времени, дают грудь немного раньше 
положенного срока кормления, ибо накричавшиеся до утомления 
дети мало пьют. Грудной младенец не автомат, а живой человек, 
и приходится немного считаться с мелкими желаниями и страда
ниями его, которые невозможно еще подавлять каким бы то ни 
было образом. Как уже сказано было, главное это, чтобы царил 
порядок и чтобы сохранить за собой руководство кормлением.

Урегулировав таким образом с самого начала кормление 
грудью, нетрудно — при условии достаточного отделения молока 
и нормальном ребенке —  обеспечить нормальное развитие ребенка 
и при непрерывном усилении отделения молока провести кормление 
грудью до средины третьего месяца жизни. Я  хотел бы здесь 
еще раз обратить внимание на то, что в любой момент кормления 
грудью надо знать требующееся количество молока, указанное мною 
в начале этой лекции, дабы избежать отклонений от него в одну 
или другую сторону.

Вопроса о числе и свойствах испражнений нормального груд
ного ребенка, которым обыкновенно приписывают преувеличенное 
значение, мы коснемся в другом месте.
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Затруднения при кормлении грудью 17

В т о р а я  л е к ц и я .

Затруднения при корм лении грудью.
Не всегда так легко бывает наладить кормление грудыо, как 

я ото описал в предыдущей лекции. Намереваясь заняться в пред
стоящей лекции различными затруднениями при кормлении грудыо, 
мы должны сделать оговорку, что пока не будем касаться тяжелых 
патологических изменений у матери или у ребенка. Ясно, что урод
ства или же врожденные и вскоре post partum приобретенные 
заболевания у матери или ребенка также будут создавать затруд
нения при кормлении и притом довольно серьезного характера. 
1Го механическим причинам заячья губа будет, быть может, вре
менно, uranoschisma же постоянно затруднять кормление грудыо; 
так, напр., непосредственно post partum  приобретенная пневмония 
новорожденного, отражаясь на деятельности сердца и дыхании и 
ухудшая общее состояние, несомненно будет неблагоприятно вли
ять па сосание новорожденного. Случайно присоединившееся тя
желое .заболевание при известных условиях также является пре
пятствием к обильному отделению молока. Но, как мы уже говорили, 
мы лишь позже рассмотрим эти тяжелые изменения и заболевания, 
пока же займемся теми факторами, которые являются полным или 
частичным препятствием к правильному кормлению грудыо, но в 
то же время стоят па границе между физиологическим и патоло
гическим и при этом необычайно часто встречаются.

Затруднения к кормлению грудыо могут быть обусловлены как 
р е б е н к о м ,  так и м а т е р ь ю  или же обоими вместе. Обратимся 
сначала к тем, причиной которых являются уклонения от нормы у 
новорожденного. Они могут быть а н а т о м и ч е с к о г о  и ф у н к 
ц и о н а л ь н о г о  характера. Сюда относятся прежде всего образу
ющиеся иногда при родах р а  н е н и я  полости рта у ребенка (осо
бенно при тазовом предлежании'). Ясно, что ранения слизистой 
оболочки губ пли рта, надрывы или контузии, могут затруднять 
сосание. Такого рода препятствие, конечно, легко распознать, но 
излечить его недолго и тогда бывает устранено и затруднение 
к кормлению. Но одно небольшое препятствие к кормлению, кото
рое очень часто приходится наблюдать у новорожденных, нередко 
ускользает от внимания: речь идет об одной или нескольких мел
ких э р о з и я х  на небе, которые, повидимому, причиняют ребенку 
боль, побуждая его бросать грудь после первых же сосательных 
движений. Эти эрозии бывают вызваны либо также пальцем про
водящего роды врача при родовспомогательных манипуляциях, 
либо же, что бывает чаще, при нормальных родах пальцем са
мого ребенка. Очень часто можно видеть, что новорожденные тот
час же после рождения всовывают в рот один или несколько паль-

,1 е  д  е  |1 о р . В ск арм л . д етей  гр удью , 2
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Р Ледерер

дев, вызывая эрозии на необычайно легко ранимой слизистой обо 
л очке твердого или даже мягкого неба. Внимательный осмотр зева 
тотчас яге выясняет наличие таких мелких дефектов слизистой 
оболочки. Необходимо, конечно, сейчас лее прийти на помощь. Та
кому ребенку связывают на несколько дней ручки и маленькая 
эрозия сама собой заживает.

Другим, значительно более тяжелым и часто от внимания 
ускользающим, но, к счастью, значительно реже встречающимся 
нрепятавием к кормлению грудыо является неправильное поло
жение нижней челюсти у ребенка. Нижняя челюсть новорожденного 
расположена настолько далеко сзади, имеется стало быть настолько 
значительный п р о г н а т и з м ,  что при значительных степенях 
этого состояния невозможно полное смыкание челюстей и губ при 
сосании. Поразительно, насколько часто ускользает от внимания 
эта деформация, относящаяся к области аномалии liabitus'a. Я 
видел такого рода случаи: аномалия ускользнула от внимания, 
многократно приложенный к груди ребенок не в состоянии был 
сосать, и отделение молока у матери за бездеятельностью груди 
совершенно прекращалось; приглашали затем кормилицу, у которой 
черев несколько дней наступало то же явление, в некоторых слу
чаях «портили» даже одну за другой 3 — 4 кормилиц только потому, 
что пользовавший ребенка врач проглядел прогнатизм. В более 
или менее легких случаях ребенок приучатся сосать и при таком 
патологическом положении челюсти, в тяжелых же случаях есте
ственный акт сосания у таких детей просто невозможен и остается 
.тишь либо кормить их сцеженным женским молоком с ложечки 
или из рожка, либо вообще искусственно вскармливать их. Однако, 
при внимательном наблюдении и тщательном исследовании такое 
состояние не может, конечно, ускользнуть от внимания.

Еще одним, крайне неприятным анатомическим препятствием 
является у некоторых новорожденных то обстоятельство, что при 
вдохе они втягивают к р ы л ь я  н о с а ,  т. е. не в состоянии над
лежащим образом дышать чрез нос, что, конечно, необходимо для 
правильного сосания. В печати было много споров о том, зависит 
ли это от расстройства иннервации или от анатомической аномалии 
хрящевой части носа. Принимая во внимание, что во многих слу
чаях состояние это чрез некоторое время улучшается, приходится 
допустить скорее первое. Как бы то ни было, такое затруднение 
правильного -дыхания при кормлении представляет в некоторых 
случаях довольно неприятное препятствие к кормлению грудью, 
которое едва ли собственно удается устранить, так что в таких 
случаях нередко приходится прибегать опять-такп к упомянутым 
уже способам питания, обеспечивающим мепее затруднительное 
проглатывание пищи.
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Затруднения при кормлении грудыо 19

Совершенно не являются препятствием к кормлению, как это 
часто предполагают профаны, естественные пузырообразные отслое
ния поверхностного эпителия слизистой оболочки, встречающиеся 
на губах, особенно у хорошо и жадно сосущих детей. Они пред
ставляют почти регулярное явление и никоим образом не затруд
няют сосания.

Слишком короткая или слишком длинная у з д е ч к а  я з ы к а  
также не служит, конечно, препятствием к сосанию и пора бы уже 
перестать перерезывать этот безобидный кусочек слизистой обо
лочки, который, по мнению бабушки и акушерки, не только слу
жит препятствием к сосанию, но впоследствии затрудняет и речь.

Существующие уже при рождении или очень рано развив
шиеся з у б ы  Также н е служат препятствием к сосанию, они лишь 
неприятны иногда тем, что острым краем своим они вызывают 
эрозии на соске у матери. Их следует либо подпилить, либо выр
вать, благо они в большинстве случаев очень слабо укреплены.

М о л о ч н и ц а  (soor) также едва ли является серьезным пре
пятствием к кормлению грудью, если она только не достигает 
тяжелых степеней. Мы должны, однако, стоять на точке зрения, 
что развитие молочницы само по себе является признаком того, 
что у пораженного ею ребенка имеется какое-либо расстройство 
питания или вообще какое-либо соматическое расстройство и что 
ослабление аппетита об’яснястся не столько самой молочницей, 
сколько вызывающим ее расстройством питания или каким-либо 

фугим расстройством.
Само собой понятно, что препятствием к кормлению грудью 

могут служить Б  е d п а г ’ о в с к и с. а ф т ы ,  довольно редко уже. 
между прочим, встречающиеся в настоящее время, когда, наконец, 
искоренен уже иредразсудок вытирания рта.

Сильный н а с м о р к или затруднение а к т а  с о с а н и я  вслед
ствие сопровождающегося сильным кашлем з а б о л е в а н и я  д ы 
х а т е л ь н ы х  пу  т е й  у новорожденного могут, конечно, временно 
затруднять кормление грудью. 13 таких случаях не следует, конечно, 
никогда отказываться от вскармливания грудыо. надо позаботиться 
о том. чтобы путем сцеживания основательно опорожнить грудь 
матери и предотвратить застой молока, и кормить ребенка сце
женным молоком. По миновании заболевания снова вступает в свои 
права нормальное сосание груди.

Стойкое препятствие к кормлению грудью могут создать не
которые в р о ж д е н н ы е  р а с с т р о й с т в а  с о с а т о ль  и о г о 
р е ф л е к с а  у детей. Рефлекс этот либо вызывается с необычно да
леко сзади расположенного места, либо совсем отсутствует. 15 пер
вом случае нельзя давать ребенку грудь, а надо кормить его 
сцеженным женским молоком при помощи глубоко введенной
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соски, во втором случае остается лишь кормить при помощи зонда. 
Чаще всего отсутствие сосательного рефлекса встречается при 
идиотии. При врожденной миксэдеме и при монголоидной идиотии 
отсутствие сосательного рефлекса настолько характерно, что счи
тается диагностическим симптомом. При других формах слабоумия, 
при последствиях мозговых кровоизлияний, уродствах головного 
мозга и т. п., связь между отсутствием сосательного рефлекса и 
вызывающим его центральным расстройством распознается лишь 
много позже. И в этих случаях питание чрез зонд часто является 
единственно возможным способом.

Значительно чаще всех этих анатомических препятствий к 
кормлению грудью вместе взятых встречаются ф у н к ц и о н а л ь 
ные ,  поскольку они обусловлены самим младенцем. Дело идет о 
с л а б о ' с о с у щ и х ,  л е н и в о  с о с у щ и х  и б о я щ и х с я  г р у д и  
д е т я х .  О слабососущих мы пока здесь говорить не будем, гак 
как о причинах слабого сосания—недоношенности, хилости и за
болеваниях—будет речь ниже. Чтобы назвать ребенка лениво со
сущим или боящимся груди, надо, конечно, предварительно исклю
чить возможность какого-либо соматического расстройства; недо
пустимо, чтобы ускользнула от внимания глубже лежащая, иногда 
очень трудно поддающаяся распознаванию аномалия (vitium cor
dis, аномалия пищевода или трахеи, врожденное сужение желудка 
или кишек). Если исключить подобную ошибку, то можно наблю
дать различнейшие степени нежелания сосать. Иногда дети отка
зываются сосать только при отдельных кормлениях, в другие же 
разы они довольно хорошо сосут; иной раз дети хорошо сосут 
только в начале кормления, но, утолив первое ощущение жажды, 
они бросают грудь или сосут впустую. Это и есть настоящие ле
ниво сосущие. Б  других случаях дети как будто очень голодны, 
кричат в течение всего промежутка времени между двумя кормле
ниями, но едва их прикладывают к груди, как они отказываются 
от нее и их никак не заставить сосать. Это, строго говоря, и есть 
боящиеся груди. Бо всяком случае, идет ли это дело о лениво 
сосущих или о боящихся груди детях, требуется много терпения 
и большое влияние врача на мать, чтобы не дать матери впасть 
в отчаяние и побудить ее продолжать кормление грудыо.

У лениво-сосущих детей необходимо прежде всего самым 
точным образом контролировать при помощи весов количество вы
пиваемого молока. При отсутствии такого контроля неопытная 
мать легко удовлетворяется самопроизвольно выпиваемыми детьми 
количествами молока, а так как такие дети в большинстве слу
чаев бывают спокойны и не возвещают криком о фактически имею
щемся у них дефиците нищи, то в результате наступает состоя
ние голодания в формах, о которых будет речь подробнее при
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Затруднения при кормлении грудью 21

изложении недостаточного питания при грудном вскармливании. У 
таких детей действителен упомянутый уже в предыдущей лекции 
способ разбуживания детей, заключающийся is том, что ребенка 
перекладывают, как только он перестает пить. Зато именно у 
таких детей (заметьте, только у таких, у которых мы имеем дело 
не с недостаточным отделением молока у матери, а с ленивым 
сосанием, что можно установить при помощи весов) я настойчиво 
предостерегаю против прикладывания детей к обоим грудям при 
каждом кормлении. Ибо тогда неизбежно понижаются нред'являе- 
мые к груди требования, происходит неполное опорожнение ее, 
застой молока, а с ним вместе быстро прогрессирующее ослабле
ние отделения молока. Можно, впрочем, при помощи простого 
приема установить, идет ли дело о лениво-сосущем ребенке или о недо
статочном отделении молока.Прием этот— т .н .д р о б н о е  в з в е ш и 
в а н и е  в ы п и т о г о  ко л и ч е с т в а м о л о к а. Предположим, что 
средняя продолжительность отдельного кормления 15 минут. Если 
взвешивать ребенка каждые пять минут, то лениво-сосущий ребе
нок выпивает приблизительно одинаковое количество молока в каж
дый из этих пятиминутных периодов. Если же мы имеем дело с 
недостатком молока у матери, то за первые пять минут ребенок 
выпивает все или почти все количество молока, какое мы опре
деляем после 15-минутного сосания груди, во вторые пять минут 
самое ничтожное количество, а за третьи пять минут он совер
шенно ничего не выпивает. Установив ленивое сосание, мы ни в 
коем случае не должны прибегать к кормлению из обоих грудей, 
еще менее того к увеличению продолжительности кормления, так 
как это лишь усугубляет зло и еще больше портит ребенка и 
грудь. Наоборот, будя каждый раз ребенка и перекладывая его, 
мы побуждаем его к ревностному сосанию и не даем ему засы
пать. Если это не приводит к цели, то оставленное ребенком 
в груди молоко надо удалять из груди при помощи молокоотсоса 
или ручным способом и давать его ребенку с ложечки (не из 
рожка!), чтобы приучить ребенка к большим количествам молока. 
Этого легко добиться в несколько дней. И здесь полезен один про
стой прием. Представьте себе только, как утомительно и тягостно 
для матери, если ленивый ребенок сначала пьет, затем' засыпает 
у груди. Приходится тогда опорожнять грудь, затем подогревать 
молоко, будить ребенка и подкормить его. Каждое кормление длится 
тогда около часа, мать становится нервной и нетерпеливой, а про
межуток между отдельными кормлениями нежелательно укорачи
вается. Поэтому лучше делать так: после кормления ребенка надо 
опорожнят], грудь, отцеженное молокоотсосом или ручным способом 
молоко сохраняют в х о л о д н о м  и з а к у п о р е н н о м  виде и при 
б л и ж а й ш е м  кормлении, непосредственно после того, как ребе
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нок пососал немного грудь и не успел еще заснуть, дают его рё- 
бенку. предварительно разогрев его. После этого снова сцеживают 
молоко, сохраняя его опять таки до ближайшего кормления. Таким 
путем выгадывается много времени, устраняется волнение, и ребе
нок вскоре приучается выпивать более значительное количество 
молока, так что обыкновенно по истечении 1— 2 недель он выпи
нает полагающееся ему количество молока, которое, как уже ска
зано, всегда надо строго контролировать и сравнивать о требую
щимися теоретически количествами.

У боящихся груди детей также безусловно необходим кон
троль количества выпитого молока. При наличии терпения и здесь 
в более легких случаях удается постепенно приу чать детей к гру
ди. От простых домашних средств, в роде смазывания материн
ской груди сахарным раствором и т. п., я мало видел пользы. И 
у таких детей недостаток выпитого из груди молока надо вос
полнять путем прикармливания. В тяжелых случаях, в которых 
дети никак не приспособляются к схватыванию грудного соска, 
можно временно сделать попытку заставить детей сосать с помо
щью колпачка (лучшим образцом такового является в настоящее 
время infantibus). Однако, обычно вкус резины еще больше отпу
гивает детей, чем грудь, к тому же при применении колпачка 
раздражение груди все же настолько слабо, что вскоре замечается 
ослабление отделения молока. Итак, в таких тяжелых случаях 
иногда остается лишь кормить детей только с ложечки или из 
рожка сцеженным молоком. Я знаю не одного ребенка, который 
никогда не брал груди и в течение всего трудного периода пи
тался только сцеженным женским молоком. При достаточной твер
дости и терпении со стороны матери дело вполне ладится и во 
многих детских приютах ввиду опасности сифилиса детей кормят 
исключительно таким образом женским молоком.

У немногочисленной категории дегсй, а именно у таких, ко
торые лишь относительно мало иьют, но несмотря на наличие мо
лока совершенно отказываются от дополнительного приема пищи, 
в качестве крайнего средства рекомендуется увеличение числа 
кормлений до 7— 8 в сутки. To-же относится и к детям, которые 
слабо сосут и которым приходится пить из туго идущей груди. У 
этих обоих групп детей наблюдается что общее количество вы
питого молока у них резко повышается, если их кормят много 
раз за день; этим надежно прештврашаегся относительное голо
дание. У таких детей можно, впрочем, чрез более или менее 
продолжительное время вернуться к, желательным 5—6 кормлениям 
в сутки.

Часто наблюдающимся у вскармливаемых грудыо детей функ
циональным расстройством является еще г л о т а н и е  в о з д у х а .
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Дети сосут грудь, делаются ьнечапно беспокойными, бросают грудь, 
начинают кричать и ни за что не хотят продолжать сосание. Если 
привести такого ребенка в вертикальное положение, так что воз
дух в желудке, как вещество более низкого удельного веса под
нимается квенху и выделяется путем отрыжки, то дети успокаи
ваются и продолжают пить. Беспокойство чаще наступает не во 
время кормления, а послч пего. В этих случаях также надо 
удалить проглоченный воздух путем приведения ребенка в верти
кальное положение и таким образом устранить причину беспокой
ного состояния. В некоторых случаях, когда не ' удается путем 
приведения ребенка в вертикальное положение вызвать у него от
рыжку, достигаются благоприятные результаты, е с т  после корм 
ления положить ребенка на животик. Однако, в таких случаях 
извергаемые вместе с воздухом количества молока бывают зна
чительнее, чем при приведении ребенка в вертикальное положение, 
что является ущербом.

Среди затруднений к кормлению грудью, которые исходят or 
матери, функциональные, естественно, не особенно многочисленны. 
Значительно преобладает затруднения анатомического характера. 
Что касается первых, то на первом месте стоит п о в ы ш е н н а я  
ч у в с т в и т е л ь н о с т ь  некоторых женщин, которые при прикла
дывании ребенка к груди испытывают боль, не оправдываемую со
вершенно анатомическими данными. Это наблюдается особенно у 
истерических женщин, которые не желают кормить грулью. Эт«*му 
можно легко помочь, слегка ослабив на некоторое время чувстви
тельно ть кожи грудного соска путем смазывания его за чет
верть часа до кормления 10%  раствором анестезина и ушпребив 
свой крачебный авторитет для убеждения матери в необходимости 
кормления грудыо.

Вторым функциональным затруднением к кормлению со сто
роны женщины, наступающим, одн.исо, большею частью уже во 
время лактации, является т. н. внезапное п р е к р а щ е н и е  от- 
д е л е н и я м о л о к и. В публике широко распространен взгляд, что 
иод влиянием какого либо сильного психического впечатления, бо
ли, страха, испуга, женщина можег «внезапно потерять молоко». 
I! таких случаях дело идет не столько об ослаблении отделения 
молока, не говоря уже о внезапном полном прекращении его, 
сколько о спазме смыкательного мышечного аппарата молочных 
желез под влиянием нервных или психических факторов. Таким 
образом молоко продолжает отделяться, но вследствие спастическо
го смыкания не может быть выделено. Если опорожнить подоб
ную грудь искусственно при помощи молокоотсоса и таким обра
зом прежде всего наглядно показать женщине, что молоко в дей
ствительности имеется, ознакомив ее при этом с генезисом всего
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состояния, то легко удается устранить - это обыкновенно неко 
торую тревогу внушающее состояние, часто служащее поводом 
для внезапного приглашения врач#.

Встречается иногда аномалия, которая требует вмешательства 
лишь в тех случаях, когда ова достигает высоких степеней и от
ражается на состоянии сил женщины. Речь идет о г а л а к т о р р е е ,  
явлении, обусловленном состоянием повышенного нервного раз
дражения в нервномкшечном аппарате груди, который регулирует 
отделение молока. Истечевие молока 'наступает либо только на 
одной стороне, 'если ребенок пьет из другой груди, либо молоко 
может выделяться одновременно из обоих грудей еще в течение 
некоторого времени после кормления. Это состояние едва ли мож
но назвать болезненным и встречается оно иногда у женщин, вовее- 
не изобилующих особенно молоком.Неприятным становится такое 
состояние лишь в том случае, если из за него страдает общее состояние 
женщины. В таких случаях часто достигаются хорошие результа
ты фарадизацией груаных сосков.

Обусловленные- анатомическими и физиологическими причина
ми препятствия к кормлению со стороны матери бывают самого 
разнообразного характера. Сюда относятся прежде всего о т к л о 
н я ю щ и е с я  о т  н о р м ы  в е л и ч и н а  и ф о р м а  с о с к о в ,  слиш
ком малые соски, расщепленные соски, mamilla fissa (сосок про
резан поперечной щелью, так что он разделен на две дольки), 
плоский и втянутый соски. Слишком малый, инфантильный, или 
остроконечный сосок также служит иногда препятствием к кор
млению грудью благодаря тому, что он легко выокодьзает изо рта 
ребенка. Для таких сосков рекомендуется упомянутая уже выше 
мера — уже во время беременности подготовлять материнскую-грудь 
к предстоящему - кормлению грудыо. При этих формах, особенно 
если дело идет только о плоских сосках, действительно удается 
кое чего достичь путем систематического вытягивания сосков. 
Многое в таких состояниях'улучшается фактически о началом 
лактации и без этих мероприятий, так как с началом кормления 
грудью грудные соски и нормальным образом становятся более 
выпуклыми и легче могут быть захвачены. Во всяком случае при 
плоских сосках можно с наступлением лактации достичь многого 
путем систематического вытягивания сосков пальцами 4 или с 
помощью молокоотсоса непосредственно перед прикладыванием ре
бенка к. груди. Если не удается сделать сосок таким, чтобы, ре 
бенок мог его захватывать, то рассчитывать на что либо от по
стоянного кормления грудью с применением колпачка можно лишь 
а случаях с обильным отделением молока. Это в еще в большей ме
ре относится к втянутым соскам,, Н о так как такого рода явления 
Сами По бебе представляют признаки патологической конституции
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которые сопровождается обыкновенно понижением функции всего
органа, стало быть гипо- и агалактией конституционального про
исхождения, то в тяжелых случаях не приходится возлагать слиш
ком большие надежды на вскармливание ребенка грудью. •

Дальнейшим затруднением, при кормлении грудью являются 
с с а д и н ы  и т р е щ и н ы. значительная болезненность которых при 
прикладывании ребенка к груди и первых сосательных движениях его 
может являться иногда у чувствительных женщин довольно серьезным 
препятствием'к кормлению грудью. Уже в первой лекции я  указал 
на то, что надо прежде всего предотвращать возникновение трещин, 
что надо главным образом избегать слишком сильного наполнения 
груди в, первые дни появления молока в груди; Здесь я , отмечу 
еще, что особенно надо следить за блондинками с нежной кожей 

; и мало пигментированными околососковыми кружками, у которых 
в силу конституциональных свойств их кожи значительно 'летче 

' могут возникать надрывы. Ясно, что полусферическая, переполнен
ная грудь,, захваченная жадно стискивающим челюсти ребенком, 
легче даст разрывы в . поверхностных слоях, чем дряблая грудь. 
Надо, поэтому позаботиться в таких случаях о том, чтобы путем 
опорожнения груди пред кормлением ребенка хотя бы отчасти умень- 

. ш ить1 напряжение труди. Но раз дело дошло уже до образования 
трещин, больной груди надо предоставить частичный или полный 
покой. В течение 2— 3 дней надо воздерживаться от прякдадыва- 

'ния ребенка к больной груди,. в более легких случаях надо давать 
ребенку лишь 1— 2 раза в сутки Пить непосредственно из груди 
с целью опорожнения последней, ворбще же надо прибегать к кол
пачку или молокоотсосу, при употреблении которого недостаток' его,—  
он лишь содействует развитию отрицательного давления —  стано
вится преимуществом и предотвращает сдавливание груди. Кроме 
того при образовании трещин надо При помощи описанных в пер
вой лекции мер домогаться, чтобы' грудь была сухой; сверх того 
можно способствовать заживлению трещин применением ускоряв 
ющей эпителизирование мази. Это достигается, при помощи arg . 
nifcr., pellidol’fl или айрола

Rp. Arg.' nitric. 0,2
0,4

20,0

Против широкого же п р и м е н е н и я  п а л о ч к и  л я п и с а  
я- предостерегаю. Раньше часто случалось, что после применения
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со развивались поверхностные или даже глубокие воспаления груд
ной железы. Поводимому, плотный струп, образующийся от палочки 
ляписа, отрезает от внешнего мира бактерии, всегда имеющиеся 
на коже груди, и заставляет их уйти вглубь ткани, или же после 
отделения струна образуется большая раневая поверхность, при
водящая в конце концов к таким же последствиям.

Сейчас мы подходим к описанию м а с т и т а ,  как препятствия 
к кормлению. Приходится различать две формы мастита. Легкая, 
поверхностная форма не служит препятствием к кормлению грудью 
Она была описана M a t l i e s ’OM под названием секторовндной 
Имеется секторовндная краснота кожи груди с вершиной сектора 
на грудном соске, обыкновенно у ссадины, без значительного уплот
нения ткани и большею частью без значительного повышения тем
пературы. Это собственно даже но мастит, т. е. не воспаление 
паренхимы или межуточной ткани грудной железы, а довольно по
верхностны fi лимфангоит. Он не служит препятствием к кормлению 
грудью и излечивается при предоставлении груди покоя (лучше 
всего продержать женщину '2—3 дня в постели) и под влиянием 
противовоспалительных компрессов, не (ызывая нагноения. Непри
ятнее настоящий мастит. Если очаг невелик и повышение темпе 
ратуры незначительно, то помогают покой для груди, компрессы; 
в течение нескольких критических дней воздерживаются от при
кладывания ребенка к груди, сцеживая молоко при помощи моло
коотсоса, п нагноение предотвращается. В легких случаях или в 
начальных стадиях весьма рекомендуется застой но Bi e r ’ у. Послед
ний вызывается дважды в день н а 1 2— 1 час, после него опорож
няют грудь при помощи молокоотсоса. После этого можно спо
койно допустить вновь лактацию. Если дело доходит до нагноения, 
то приходится, конечно, делать ннцизию. В более легких случаях, 
когда очаг невелик и расположен достаточно далеко от соска, 
можно после разреза наложить часто переменяемую мастизоло- 
вую повязку, которая полукругами обходит сосок, оставляя его на 
свободе, и продолжать кормление грудью. При более или менее зна
чительных или близко к соску расположенных очагах судьба лак
тации обыкновенно предрешена. Не следует односторонне отстаивать 
интересы ребенка н пытаться насильственно продолжать кормление 
грудью в случаях угрожающего серьезного мастита. Ибо если дело 
доходит до больших очагов, пронизывающих всю грудную железу 
и требующих повторных и больших разрезов, болезнь бывает очень 
упорной и мучительной для женщины, иногда даже опасной для 
жизни, и я  полагаю, что мы не имеем права подвергать женщину 
такому риску ради кормления ребенка грудью. Наконец, достаточно, 
если ребенка кормят о д н о й  грудью (иногда удается даже полу
чать из одной груди все необходимое количество молока) или же
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■•ели недостаток восполняют искусственным питанием. В таких слу
чаях требуется, конечно, большой опыт для того, чтобы заранее 
предвидеть судьбу грудной железы, которой угрожает мастит, и 
взвесить вс>; за и против для продолжения кормления грудью или 
отлучения от груди.

Продолжая раосматривать а а б о л е в а н и я м а т е р и, которые 
могут являться абсолютным или относительным, постоянным или 
временным ■ препятствием к кормлению грудью, надо отметить сле
дующее. Абсолютным препятствием к кормлению грудыо является 
т у б е р к у л е з  матери или же подозрение на него, основанное на 
тщательном, повторенном и во время лактации исследовании (рент
ген!). Во-первых, ото угрожает серьезной опасное и>ю для ребенка 
вследствие заражения чрез дыхательные пути, во-вторых же иод 
влиянием лактации возникает опасность ухудшения состояния ма
тери, которое мы не вправе вызывать (см последнюю главу!). Даль
нейшие абсолютные, препятствия к кормлению грудыо представ
ляют все те заболевания матери, которые сопровождаются тяже
лым истощением, т я ж е л ы й  д и а б е т ,  н е ф р и т ,  д е к о м  п е н с и -  
р о в а и и ы е по  р о к и се р д ца,  з л о к а ч е с т в е н и ы е о и у х о- 
ти,  Б а з е д о в а  б о л е з н ь  и др.; э п и л е п с и я  и п с и х о з ы  то
же являются абсолютным препятствием к кормлению грудыо не 
столько из за физического состояния матери, сколько из за опасности 
для ребенка. Впрочем, решающее значение должен иметь, конечно, 
не род заболевания, а тяжесть его. C z e r n y  — K e l l e r  вполне 
•справедливо' отмечают, что всегда делают различив между матерью 
и кормилицей. Вполне понятно, собственно, что больной корми
лице всегда дают рассчет, тогда как матери иногда разрешают 
дальнейшее кормление грудью. Это относится главным образом к 
нижеследующим заболеваниям, которые представляют относитель
ное препятствие к кормлению грудыо. При к о р и  кормление грудью 
можно всегда продолжать, так как малые грудные дети всегда 
почти обладают абсолютным иммунитетом в отношении корн. С из
вестной уверенностью т о же  можно сказать и о с к а р л а т и н е ,  
конечно, если только дело не идет об очень тяжелых случаях, при 
которых сильно страдает и общее состояние матери, что между про
чим относится и к случайно присоединяющимся заболеваниям 
матери (цистит, параметрит). При р о ж е  надо быть уже осторож
нее ввиду довольно большой восприимчивости грудных детей к 
этому заболеванию, то же и при д и ф т е  р и и, при которой также су
ществует большая вероятность заболевания для ребенка. В меньшей 
мере это относится к б р ю ш н о м у  т и ф у. Очень восприимчивы, на
против, дети к г р и  п н у  resp. ко всем острым, а также хроническим 
заболеваниям дыхательных органов, которые иногда причиняют 
большие опустошения среди новорожденных, даже если заболевание.
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матери относится к легким. 11 ри всех заболеваниях дыхательных 
органов рекомендуется, чтобы мать носила маску на лице или же 
завязывала платком рот и нос во избежание аэрогенной инфекции, 
причем меру эту надо проводить не только в течение всей дли
тельности острых лихорадочных явлений, но и долгое время после 
минования их. При перечисленных выше заболеваниях, при кото
рых мы условно разрешаем кормление грудыо и при которых ни
когда не был доказан переход бактерий или токсинов чрез молоко 
к ребенку, мы приходим себе на помощь тем, что во избежание 
контактной Инфекции кормим ребенка в течение болезни матери 
сцеженным молоком. С и ф и л и с  же матери не служит препятствием 
к кормлению грудыо. наоборот, сифилитическая мать обязана сама 
кормить своего ребенка, кормилицы же к ее ребенку приглашать- 
нельзя. Т. н. C o l l e s —м а т е р и  безусловно должны сами кормить 
своих детей грудью. Не так прост вопрос с законом P r o f  e t a .  
Многие автор].! держатся взгляда, что сифилитические матери мо
гут рождать клинически и серологически здоровых детей даже в тех 
случаях, в которых заражение сифилисом произошло не в последние 
недели беременности. В таких случаях следует, конечно,, воспре
тить кормление грудыо. Но если заражение произошло уже раньше, 
а ребенок непосредственно post, partum  серологически и клиниче
ски здоров, то это еще не значит, что он таким останется и впредь,, 
ибо реакция Вассерманна часто становится положительной только- 
несколько. дней или недель спустя. Таким образом и в этих слу
чаях надо либо с самого начала запретить кормление грудью и в 
случае возможности изолировать мать и ребенка друг от друга, или 
же, если разрешают кормление грудью, надо дать матери подроб
ные наставления относительно бдительнейшего наблюдения за ре
бенком в первые недели жизни. Не выяснено еще, следует- ли э к -  
л а м п т и ч е с к о й  матери кормить ребенка грудью. В общем надо 
считать за правило, что если у матери еще после родов имеются 
экламптические или токсические явления, то надо запретить корм
ление грудью и не допускать также кормления сцеженным моло
ком. Если мать остается в живых, эти явления вскоре исчезают 
и чрез несколько дней ребенка можно опять приложить к груди. 
Наконец, препятствием к кормлению грудью может послужить но
в а я  б е р е м е н н о с т ь ,  поскольку она, начавшись после непро
должительной лактации, хотя и не меняет состава, молока, но 
влечет за собой такое понижение отделения молока, что оказыва
ется необходимым отлучить ребенка и прибегнуть к искусственному 
вскармливанию.
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Т р е т ь я л е к ц и я.

П итание малы х и ги га н тс ки х  детей , недоносков, дебильны х
и двойней.

Прежде чем приступить к изложению названной в заглавии 
темы, мы должны выяснить некоторые ошибки, часто имеющие 
место, когда оперируют этими понятиями.

До сих пор мы постоянно предполагали, что в нашем изло
жении, главным образом когда дело касалось чисел, определяющих 
длину тела, вес, количество выпиваемого молока и т. д., речь 
идет о т. н. нормальных случаях, вернее говоря о средних слу
чаях. Но наш долг индивидуализировать и не каждого ребенка с 
низкими абсолютными величинами относить к категории с разме
рами и функциями ниже принятых средних величин. Так, напр., 
многих детей, рождающихся с весом значительно ниже принятых 
■обыкновенно 3000 гр.. рассматривают как недоносков, что совер
шенно несправедливо. Вес при рождении значительно ниже 3000 гр. 
может являться признаком того, что дело идёт об индивиде ра- 
сово или семейно малом, т. е. о ребенке, который происходит 
от очень малых родителей, или у которого хотя бы один из роди
телей ростом значительно ниже нормы, или у которого в силу 
расовых особенностей малая длина тела является наследственной, 
как мы это и наблюдаем у некоторых карликовых племен. Или 
же дело может идти о ребенке, у которого имеется т. н. гипо
плазия, причем мы по восходящей линии но находим отста
лости в росте и за отсутствием каких бы То ни было вредных 
для зачатка или плода моментов должны допустить недостаточную 
длину тела конституционального происхождения. Здесь не место 
детально излагать все эти иногда несколько трудно поддающиеся 
изложению и пониманию вещи. Интересующиеся этой темой найдут 
подробное изложение ее в моей книге «Konstitutionspat.hologie 
in der Kinderheilkunde» (Berlin, 1У24). Здесь нам достаточно 

указать, что существуют дети с очень малой длиной тела и низким 
весом, которые рождаются вполне нормально в конце беремен
ности и у которых нельзя, стало быть, говорить о недоношен
ности. Последнюю можно допустить лишь в том случае, когда 
нам либо совершенно точно известен момент зачатия, что бы
вает лишь в исключительных случаях, либо же налицо имеются 
прочие известные признаки недоношенности на ногтях и lanugo. 
Среди недоносков опять таки отнюдь не следует каждого такого ре
бенка считать дебильным или недостаточно жизнеспособным. Недо
ношенность понятие чисто хронологическое, дебильность — функцио
нальное. Дебильным ребенок бывает в тех случаях, когда он не 
удовлетворяет в функциональном отношении вышеприведенным
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требованиям «нормальности», т. е. если он не в состоянии под
держивать температуру своего тела, если его сердечная и дыха
тельная деятельность не могут удовлетворяй, внеутробным требо
ваниям, если его пищеварительная деятельность далеко не дости
гает нормы, l b  сказанного само собой вытекает, что порой бывает' 
трудно разграничивать эти понятия, что недоноски, естественно, к. 
большинстве случаев, но отнюдь не всегда бывают и дебильны, 
что гипопласт ни в коем случае не (олжен непременно быть де
бильным и т. д.

После этих предварительных замечаний мы при решении во
проса о вскармливании детей, родившихся с пониженным весом, 
должны прежде всего определить, какой из перечисленных причин 
обгоняется отсталость в весе и длине тела, задача, которую и 
большинстве случаев нельзя сразу разрешить, так как, как уже упо
мянуто было, для разрешения этого вопроса необходимо знаком
ство с некоторыми функциями маленького тельца, функциями, не 
существующими еще непосредственно post partum или же прояв
ляющимися лишь некоторое время спустя после рождения, как 
это бывает при более легких степенях дебнльностн.

Мы должны прежде всего твердо помнить, что у каждого 
с л и ш к о м  м а л о г о  ребенка а б с о л ю т н а я  п о т р е б н о с т ь  и 
н и щ е  м е н ь ш е ,  о т н о с и т е л ь н а я  же  б о л ь ш е ,  чем у нор
мального ребенка,. I! этих случаях особенно удобно применение 
системы P i r q u e t .  Мы измеряем высоту сидения ребенка, воз
водим ее в квадрат и, считая, что для нормального, хорошо физи
чески развивающегося ребенка оптимумом является количество' ' 
молока, равное половине полученного числа, мы у дебильных или 
недоношенных детей должны определять суточное количество пищи 
в 0 или 7 десятых квадрата высоты сиденья. Но при вскармли
вании таких детей необходимы кое-какие изменения изложенных 
выше правил питания, зависящие от положения дела и главным 
образом от того, дебильный ли данный ребенок пли нет. Конечно, 
различные выше описанные затруднения при кормлении грудью 
проявляются в таких случаях в более сильной и иной форме. 
Прежде всего рекомендуется увеличить у  гаких детей число кор
млений в сутки. I? этих случаях уместны 7 м 8 к о р м л е н и й  с 
трехчасовыми промежутками, считая таковые от начала одного 
кормления до начала следующего кормления. Благодаря этому 
каждое отдельное кормление становится, конечно, абсолютно и 
относительно меньше и для ребенка менее обременительным. Далее, 
от слишком легкого ребенка, особенно если он дебильный и дело 
идет о первородящей, нельзя требовать, чтобы он сразу привел в 
действие трудно идущую грудь, и если мы у «нормальных» детей 
требовали известной строгости, то с такими слабыми детьми мы

ak
us

he
r-li

b.r
u



Питание мал. и гигант, детей, недоносков и т. д. :it

должны быть несколько уступчивее. Приходится широко приме
нять отжимание или отсасывание молока из материнской груди. 
Нельзя однако, отрицать — и этим определяется между прочим 
понятие дебильпости resp. недебильности что встречаются мно
гие дети о весом ниже нормального, недоноски, как и гипоиласты, 
которые е самого начала хорошо сосут и очень энергично пускают 
в ход дело кормления грудью. По в более тяжелых случаях де- 
бильности этого ожидать нельзя, здесь можно, пожалуй, даже опа
саться, что несмотря на молокоотсос и отжимание молока руками 
опорожнение груди слабым ребенком настолько несовершенно, что 
отделение 'молока вскоре прекратится ii для ребенка создастся 
довольно опасное положение. В родильных домах (а в настоящее 
время женщины как состоятельного, так и несостоятельного насе
ления во многих случаях рожают в родильных домах) можно по
мочь делу тем, что матери ребенка с таким низким весом несколько 
раз в день прикладывают к груди нормального, хорошо сосущего 
ребенка, а ее собственному ребенку дают с ложечки пли из рожка 
сцеженное молоко матери нормального ребенка. Благодаря этому 
грудь бывает вполне опорожнена хотя бы в первое наиболее тя
желое время, работает хорошо и остается поэтому работоспособной. 
I) самых тяжелых случаях абсолютной невозможности самопроиз
вольного приема, пищи для мало жизнеспособного ребенка, остается 
лишь искусственно кормить ребенка при помощи зонда (gavage). 
Рукой пли молокоотсосом добывают искусственно молоко матери, 
подогревают его п вливают его ребенку чрез желудочный зонд 
(катетер), который вводится чрез рот или нос. Ввести грудному 
ребенку зонд отнюдь не трудно и при достаточном навыке удается 
вводить зонд, не будя ребенка; конечно, такое вскармливание тре
бует необычайно много труда и терпения, так как приходи тся кор
мить чрез зонд много раз за день.

Я хочу ндесь отметить, что при таких детях надзор за пита
нием, конечно, не составляет единственного предмета забот врача. 
Строгое наблюдение за температурой, согревание при помощи гре
лок, теплых ванн или сложных греющих аппаратов, заботливейшее, 
наблюдение за деятельностью сердца и дыханием, конечно, также- 
пожалуй даже еще больше—входят в пашу обязанность в подоб
ных случаях. Подчеркнем здесь также блестящие результаты взра
щивания дебильных детей при помощи освещения кварцевой лампой 
и прекрасное действие С г e r  а у - К 1 е i н s с h in  i d t ’o в с к о й мас
ляно-мучной смеси в разбавленном виде при allaitem ent mixte или 
в качестве единственной пищи при отсутствии грудного молока. 
По так как все это не относится собственно к нашей теме, 
то мы лишь вскользь касаемся этого.

При питании и уходе за дебильными детьми надо твердо
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придерживаться следующего. Некоторые дебильные дети проявляют 
себя, как таковые, непосредственно post, partum; это случаи, даю
щие с самого начала плохой прогноз, дети, которые сразу же в 
первый или на второй день становятся синими, обнаруживают 
плохую сердечную и дыхательную деятельность, имеют субнормаль
ную температуру и непрерывно спят. Если мы замечаем это сей
час же после рождения, то от таких детей обыкновенно нечего 
много ждать. Они умирают в первые же дни жизни, строго говоря, 
не живши даже. У второй, значительно более многочисленной 
группы в первые дни пе замечается собственно никаких призна
ков дебильности, только плохое поддерживание температуры тела 
должно направлять наше внимание на. то, что дело идет, быть 
может, о дебильном ребенке. Укажем здесь кстати на то, что 
строжайший контроль за температурой тела требуется собственно 
у каждого ребенка, даже у родившегося со средним весом (дети 
весом в ЗООО гр. тоже могут быть дебильными), тем более у детей 
с весом ниже среднего. В родильных домах, где все еще матери 
уделяется больше внимания, чем ребенку (у каждой родильницы 
температура измеряется, разумеется, несколько раз в день), я не
однократно наблюдал, что субнормальная температура ребенка 
ускользала от внимания ухаживающего персонала и ее замечали 
лишь тогда, когда другие тревожные симптомы (Посинение, плохое 
сосание), указывали, что не все благополучно с ребенком. Возвра
щаясь к нашей теме, надо сказать, что собственно критическая 
пора наступает для дебильных не непосредственно post partum, 
а значительно позлее, так что строго говоря мы лишь чрез много 
дней после родов уясняем себе, что мы имеем дело с дебильным 
ребенком. Когда же наступает этот критический моменту Это мо
мент максимума ф и з и о л о г и ч е с к о г о с н и ж е и и я п ес  а.

Чтобы понять физиологию этого периода н одновременно добавить 
необходимое относительно физиологического падения веса нормаль
ного ребенка, мы должны здесь несколько отклониться в сторону. 
Известно, что нормальный ребенок претерпевает после рождения 
наступающее нормальным образом снижение весд, размеры кото
рого зависят как от веса ребенка при рождении, так и от коли
чества выпиваемого в первые дни жизни молока. Многолетнее 
изучение сущности первоначального падения neca новорожденных 
дает нам в настоящее время право признавать, что хотя мы и 
предполагаем, что молозиво обладает особо высокой питатель
ной ценностью, тем пе менее в первые дни жизни новорожденного 
имеет место некоторое недоедание. Потеря воды, связанная с фи
зиологическим снижением веса, об’ясияется, повидимому, тем, что 
как говорит P f a u n d l e r ,  чрез внезапно открывшиеся после родов 
новые пути—чрез кожу н легкие—теряются большие количества
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б о д ы ,  Ti потеря их, конечно, тем сильнее заметна, чем меньше 
жидкости вводится в организм. Этим мы отнюдь не хотим сказать, 
что желательно было бы воспрепятствовать этому физиологиче
скому снижению веса; опо прежде всего «физиологическое». Сей
час мы услышим, каково значение этого снижения, если оно при
нимает слишком большие размеры или бывает слишком продолжи
тельным и не выравнивается.

В общем ребенок тем больше теряет в весе после рождения, 
чем тяжелее он был при рождении. Кроме того, на степень сниже
ния веса, особенно же на скорость, с какой восстанавливается пер
воначальная потеря в весе, оказывает влияние главным образом 
количество выпитого в первые дни молока. Чем тяжелее ребенок, 
тем больше убывает он в весе, чем он легче, тем меньше убыль 
в весе. Он восстанавливает свою потерю в весе тем быстрее, чем 
раньше начинается правильная лактация и чем больше первона
чальные количества выпиваемого молока, так что встречаются 
иной раз хорошо и с самого начала же много пыощие дети, осо
бенно дети повторнородящих, которые не претерпевают никакой 
или почти никакой «физиологической» потери в весе. Кривая веса 
нормального ребенка такова, что физиологическое снижение веса про
исходит быстро, круто, поворот же кривой под острым углом про
исходит в определенный день, приблизительно на 4-й или 5-й день 
жизни, после чего начинается быстрое, крутое восхождение кривой, 
достигающей на 7— 12 день жизни своей первоначальной высоты. 
С этого момента начинается дальнейшее крутое и не прерываемое 
в начале колебаниями наростание веса. Убыль в весе можно заме
тить на нормальном ребенке при чисто клиническом исследовании и 
при внимательном внешнем осмотре. Наблюдая ежедневно нормально
го новорожденного, можно заметить в момент максимума физиологи
ческого снижения веса у него, что ребенок похудел и — особенно 
у крепких детей, стало быть при значительной, абсолютной потере 
в весе — выглядит несколько осунувшимся. Однако, нормальный 
ребенок Не обнаруживает никаких других тревожных клиниче
ских симптомов и при достаточном количестве выпиваемого молока 
быстро и легко преодолевает такое длящееся лишь 1— 2 дня со
стояние. Иначе бывает у недоноска и особенно у дебильного 
ребенка. В этих случаях мы имеем дело с много меньшими абсо
лютно потерями в весе. В то время как ребенок весом в 3000 гр. 
убывает в весе быть может на 200 гр., а т. н. тяжелое дитя на 
250 — 350 гр., ребенок с весом субнормальным теряет в общем, 
быть может, лишь 100 гр. Но это снижение в весе не происходит 
внезапно и быстро, в несколько дней, а совсем медленно и по
степенно. достигая максимума лишь по истечении 7— 10 дней. 
К'рявая не делает также сразу поворота под острым углом, в за-

Л  о д е р е  р, В ск арм л . детей  грудью . Я
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висимости oi состояния ребенка и количества выпитого молока 
минимальный вес остается в течение нескольких дней на равно
мерной горизонтальной, нарушаемой лишь минимальными колеба
ниями вверх и вниз, и начинает затем столь я;о медленно и постепенно 
повышаться. Первоначальный вес при рождении восстанавливается 
не чрез 7 — 12 дней, а значительно позже, приблизительно недели 
через три, иногда еще позже. То, что мы у нормального ребенка 
наблюдаем клинически при максимальном снижении кривой веса,, 
то мы видим у дебильного ребенка но только в более си u>noft 
степени, но и в течение значительно более продолжительного вре
мени. Псе внешние симптомы дебнлыюсти, ослабление сердечной 
и дыхательной деятельности, посинение, заметное лишь по слегка 
цианотической окраске вокруг рта, плохое поддерживание соб
ственной теплоты тела, развитие ателектазов, ухудшившаяся еда

достигают наивысших
Д ен ь  ж изни  9. ь  £■ з  ;п  /•> ю  to

степеней имен по в пе
риод наибольшего сни
жения (о точке здесь го
ворить нельзя) кривой 
веса- тела. Таким обра
зом 2-я и 3-я н ед t- л и  
ж и з н и я г, л я ю т с я 
к р п т  и ч е с к, и м в р е- 
м е н е м д л я  до он л ь- 
н о г о и о в о р о ж-  
д е н н о г о  и такого 
ребенка, можно счи
тать избегнувшим опа
сностей периода но
ворожденного лишь по 
миновании этого вре

мени п после того как у него восстановился хотя бы бывший 
у него при рождении вес. Кто не знает отого и па основании 
вполне удовлетворительного внешнего вида недоноска точас после 
рождения поставит сразу благоприятный прогноз и благодаря 
этому пренебрежет, быть может, необходимыми предосторожности- 
ми и требующимся уходом, тому придется в некоторых случаях 
понести разочарование и потерять иной раз по истечении 2—И 
недель недоношенного или дебильного ребенка, которого можно- 
было бы несомненно спасти при заботливом уходе и наблюдении.

В связи со сказанным мы должны остановиться на другом 
явлении, которое считают обыкновенно «физиологическим» и кото
рое действительно встречается и у некоторых нормальных детей„ 
к более сильной степени, однако, у недоносков и дебильных на т. п.

Рис. 2. Ход физиологического сниж ения веса у 
нормального (вверху) и дебильного, недонош ен

ного (внизу) ребенка. (Схема).
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« п р е х о д я щ е й  л и х о р а д к е  н о в о р о ж д е н н ы х : »  R e u s s ' a ,  
Как сказано уже, у некоторых совершенно нормальных в сомати
ческом отношении детей через несколько дней после рождения, 
обыкновенно около 4 -5  дня, наступает более или менее значи
тельное повышение температуры, которое при отсутствии лечения 
держится несколько дней, бесследно исчезай после этого и, для 
объяснения которого не находят никакой органической причины. 
Значительно чаще и в более сильной степени наблюдаем мы это у 
недоносков и дебильных. Явление было уже давно известно и после 
многочисленных попыток •об’ясненпя его все согласны в насто
ящее время в том, что мы имеем дело с « л и х о р а д к о й  о т и с- 
д о е т а т к а  воды»,  с. усилением процессов горения, которое обу
словлено глубокими процессами обмена веществ после родов плюс 
недостаточное введение вош . Уже из этого об’ясненпя ясно, что 
этой лихорадки молено ожидать прежде всего у детей, которые в 
начале получают недостаточно., нищи, а стало быть и воды. Это 
'случается, конечно, и у детей нормального веса, но в более силь
ной степени, естественно, у недоносков и дебильных, у которых не
достаточное количество принятой жидкости обусловлено отсутствием 
у нйх желания пить. Так как повышение температуры при прехо
дящей лихорадке может быть иногда довольно значительным, то 
легко представить себе, что общее состояние таких детей может 
довольно сильно страдать и клиническая картина может представ
ляться тяжелой, различие .между детьми нормального и субнор
мального веса заключается ..между прочим в следующем: п р е х о 
д я щ а я  л и х о р а д к а  п о я в л я е т с я  ко  в р е м е н и  м а к о и -  
м а л ь п о г о с и и ж е и и я к р и в о й в с с а и у нормального ре
бенка. ее следует ожидать, если она вообще у него появляется, 
около 4-5-го дня, у недоноска же значительно позже, у нор
мального ребенка она быстрее проходит, у недоноска - лее держится 
дольше, заставляя несколько тревожиться н виду возможности, 
чго лихорадка эта все же обусловлена начинающимся инфекцион
ным процессом, который пе так уж сразу уловим для нашего кли
нического исследования. Необходимо, конечно, исключить все про
чие возможные причины лихорадки, например, перегревание грел
ками или вследствие чрезмерного закутывания ребенка в слишком 
теплой комнате, далее возможность лихорадки мозгового происхо
ждения при уродствах головного мозга и кровоизлияниях в нем. 
Но раз проникшись убеждением, а при тщательном исследовании 
это всегда удается установить с некоторой уверенностью, что у 
ребенка преходящая лихорадка, мы этим самым знаем уже, ко
нечно, и лечение. Последнее может заключаться только в усилен
ном введении воды. У нормального ребенка это достигается тем. 
что ребенку дают пить много чая. у недоносков и дебильных, у
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которых введение значительных количеств жидкости per os встре
чает серьезные препятствия, прибегают к ректальному и лишь в 
самом крайнем случае к подкожному способу введения жидкости 
в организм. При этом целесообразно применять и этих случаях не 
чистый чай или воду, а жидкость, которая одновременно достав
ляет и соли, связывая и задерживая в организме воду. При рек
тальном способе для этой цели хороша смесь жидкостей, которая 
в несколько более концентрированном виде была предложена H e i m  
и J o h n ’oM и которую мы применяем в настоящее время в сле
дующей концентрации (при более высокой концентрации легко 
развиваются отеки!):

Na,tr. clilor.
N ati', b ic a rb o n , aa  1,0.
Aqua . . . 1000,0.

Немного поваренной соли и столовой соды всегда найдется в хо
зяйстве; нужные количества можно отвесить на, любых кухонных 
весах. Жидкость в количестве 60 — 80 гр. вводят 1— 3 раза в пря
мую кишку иод небольшим давлением: впускание жидкости под 
низким давлением, осторожное извлечение кишечной трубки (не 
пользоваться никогда баллоном, а непременно ирригатором!) и 
стискивание ягодиц дает возможность удержать внутри большую 
часть введенной жидкости. Если прибавить к вышеназванной жид
кости немного сахарина или сахара, то можно также давать ее 
пить небольшими количествами лихорадящему,. оскудевшему жид
костью ребенку. Если угрожающее состояние, резкий цианоз, су
хость слизистой оболочки (особенно она заметна па кон’юнктиве, 
на сухой, темнокрасной слизистой оболочке рта, к которой прили
пает шпатель!) вынуждают прибегнуть к подкожной ин’екции, то 
для последней берут физиологический раствор поваренной соли 
или 1'ингеровскую жидкость. О необходимости соблюдения в этих 
случаях строжайшей асептики вследствие большой чувствитель
ности кожи новорожденного и о необходимости избегать всяких 
сильно действующих антисептических средств (крепкая tinct. jodi 
etc.) мы здесь упомянем лишь мимоходом. Итак, если страдаю
щему преходящей лихорадкой ребенку быстро ввести но одному 
из описанных способов обильное количество жидкости, то порази
тельно скоро наступает падение температуры и сразу исчезают 
все прочие грозные явления, сменяясь состоянием хорошего само
чувствия. Мы предостерегаем против слишком продолжительного 
введения одной из названных содержащих соли жидкостей, так 
как это легко может повести к образованию отеков. Так как дело 
идет, как видно но названию, о «преходящей» лихорадке, т. е. о 
быстро проходящем явлении, то продолжительное введение жид
кости совершенно излишне.
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Скажем здесь еще несколько слов о п и т а н и и  д е т е й  с 
в е с о м  в м in е с р е д н е г о, г д а в н и м  же  о 6 р а з о м с д л и- 
и о й т е  л а в ы ш е с р е д и е й. Б  этих Случаях также соверша
ются ошибки прежде всего в периоде новорожденного. Ошибки 
эти об’ясняются недостаточным уменьем индивидуализировать со 
стороны руководящего питанием врача и влекут иногда за собой 
описанные выше явления чрезмерно удлиненного периода «физио
логического» снижения веса или преходящей лихорадки. Ясно 
ведь, что ребенок, имеющий при рождении вес выше среднего,, 
главным же образом размеры тела выше среднего, имеет более 
сильный импульс к росту и вместе с тем и большую потребность 
в пище, чем «нормальный» ребенок. Таким образом, если вам при
ходится видеть ребенка с весом и длиной больше среднего, то 
обратите прежде всего внимание на родителей. Превышение сред
них величин длины тела и веса может быть иногда обусловлено 
«перенаншванием» ребенка, по в большинстве случаев дело идет 
о детях крупных родителей или же о таких, у которых один из 
родителей особенно крупный, или же о детях из семьи, члены ко
торой выше среднего по размерам своим. Вполне естественно- 
предполагать в таких случаях, что у данного ребенка имеется 
наследственно большие вес и длина тела и более сильный импульс 
к росту. Само собой разумеется, что это обусловливает и повы
шенную потребность в пище, притом сразу же после рождения, 
и с этим надо, конечно, считаться. Такой ребенок должен полу
чать больше пищи; указанные в первой лекции величины для ко
личества пищи должны быть повышены, нередко довольно значи
тельно. Кто упускает это из внимания и игнорирует этот инди
видуальный фактор, тому приходится быть иногда свидетелем 
довольно значительных «физиологических» потерь в весе, непра
вильно об’ясняемых законом, что у тяжелых детей потери в весе 
более значительны, ибо эти дети в действительности потому, сильно 
убывают в весе, что они получают слишком мало пищи; ему при
ходится кроме того быть свидетелем совершенно несоразмерно 
продолжительной задержки кривой веса на самой низкой точке ее, 
плохого и с большими колебаниями происходящего наростания 
веса и медленного восстановления имевшегося при рождении веса;, 
очень часто также приходится ему быть свидетелем значительной 
преходящей лихорадки, которая длится много дней, вызывая иногда 
тяжелые общие явления. Таким образом, для таких детей также 
вполне уместно с а м о е  с т р о г о е  и н д и в и д у а л и з и р о в а н  и е.

Теперь скажем несколько слов еще о п и т а н и и  д в о й н е й .  
Большинство двойней имеет при рождении вес нижесреднего веса 
одиночных детей. Это еще не служит, конечно, основанием, называть 
их дебильными. Тем не менее процент дебильных среди двойней боль
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ше, чем среди одиночек. Судить о том. дебильный ли ребенок или 
нет, следует, конечно, на основании тех же принципов, что и у 
детей - одиночек; необходимые мероприятии те же, что и у послед
них. Если дело идет об однояйцевых близнецах, го обыкновенно 
у обоих детей находят одинаковые условия, если же двойня дву
яйцевая, то встречаются, конечно, всевозможные различия. Оба 
ребенка могут быть одинаковы или же в резко противоположном 
случае может быть впечатление, что один из детей жил в каче
стве паразита другого. Один ребенок нормален или почти норма
лен со стороны всех своих функций, тогда, как другой недоразвит, 
значительно меньше и легче и дебилен. 15 самом крайнем случае 
одни из близнецов развивается нормально до рождения, тогда как 
второй умирает уже в утробе и рождается в виде foetus papyraceus.

При вскармливании надо, конечно, учитывать существующую 
между близнецами разницу. Если оба ребенка одинаковы, стало 
быть, преимущественно у однояйцевых близнецов, то, конечно, в 
отношении обоих действительны одни и те же правила и меры. 
Что касается нормальных -случаев, то чтобы щадить мать, для 
которой взращивание близнецов представляет отнюдь не легкую 
задачу, надо, конечно, кормить обоих близнецов в одно время, с 
целью обеспечить матери необходимый для отдыха промежуток 
времени. Я лишь единственный раз видел, что мать оказалась 
в состоянии одновременно прикладывать к груди обоих близне
цов, располагая их параллельно друг к другу. И большинстве 
случаев детям дают грудь одному пос ie другого, причем надо все
гда следить за тем. чтобы они получали попеременно каждую из 
грудей матери, т. е. при одном кормлении <дин правую грудь, 
Фугой— левую, при следующем кормлении— наоборот. В противном 

случае, если всегда давать ребенку одну и ту же грудь, возни
кает опасность, что дети привыкнут к определенному положению 
тела и к определенной возможности опорожнения груди и в слу
чае если дети пыот неравномерно — скажем, один из них плохо 
сосет— , грудь, которую последний всегда сосет, преждевременно 
перестанет отделять молоко. Это предотвращается при поочередном 
прикладывании то к одной, то в другой груди. Но если разница 
между детьми велика, причем один из них значительно слабее 
другого, то хотя и надо все же давать детям грудь в одно время, 
однако, более слабому ребенку надо предоставлять преимущество 
прикладывания к той груди, которая более легко дает молоко, 
пли же давать более слабому ребенку сосать первому из груди и 
после него прикладывать к этой груди еще и второго более креп
кого ребенка с целью вполне опорожнить грудь и сохранить хо
рошую функцию ее.

Между прочим в случаях, когда близнецы вскармливаются
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исключительно грудью, надо во пзоежапие истощения мятери и 
«••пинком значительной потери в весе следить за общим состоя
нием матери, главным образом за весом ее тела и за пит шием ее. 
Чтобы облегчить мать, приходится обыкновенно чрез некоторое 
время все же прибегнуть к прикармливанию искусственной пищей, 
которое у однояйцевых близнецов может быть начато опять таки 
одновременн •, тогд i как у двуяйцевых близнецов, из коих один 
значительно слабее, последний, конечно, пользуется преимуще
ствами и в смысле продолжительности исключительного кормления 
грудью, более же крепкого ребенка можно начать нрикармливат! 
раньше.

Ч е т н е р т а :i .1 е к ц  и я.

П ерекарм ливан ие д етей  при грудном вскарм ливан ии .

При изложении клинических картин, возникающих у вскар
мливаемых грудыо детей вследствие перек >рмливания или недо
кармливания, мы вступаем в область расстройств питания, т. е. в 
область патологии. По, как мы убедимся, картины эти, особенно 
и начальных и переходных стадиях, так тесно с в я з а н ы  с ф и 
з и о л о г и е й ,  что нам придется здесь добавить кое что. относя
щееся еще. к норме и не изложенное до сих пор. По этой же при
чине мы касаемся здесь этого вопроса.

о i метим с самого же нач .да, что в своих представлениях отно
сительно численности случаев перекармливания и недокармливания 
вы должны ц.ггь последним значительный перевес. Ни в одной, быть 
может,'области педиатрии не проявляется так ясно, как быстро ме
няются взгляды н представления, как все в области н.уки находится 
в безостановочном движении. Еще только 10 — 20 лет тому назад 
наши представления о возникновении расстройств питания были 
всецело во власти мысли об излишке, о перекармливании. При 
каждом патологическом явлении в области желудочно-кишечного 
тракта полагали, что дело непременно идет о перекармливании и 
отой же мыслыо мы всегда руководились в нашем терапевтическом 
вмешательстве. Г.ыть может, в действительности и было так, быть 
может война со своими печальными последствиями в области 
питания вызвала здесь коренную перемену. Но по всей вероятно
сти мы все же успехам н >уки обязаны тем, что можем ныне ска
зать: с р е д и  в с  к а р м л  и в а ем ы х г р у д ь ю  д е т е й м ы м и о г о 
б о л ь hi е в и д и м с л у ч а е в, в к о т о р ы х д е л о  и д е т  о к о- 
л и ч е с т в е и и о  м и л и  к а ч е с т в е н н о м  д е ф и ц и т е  п и щи ,  
ч е м  т а к и х ,  в к о т о р ы х  и м е е т  м е с т о  н е р е  к а р  мл и в  а- 
н и е. Могу уверить вас самым решительным образом, что при вни
мательном наблюдении большого материала, равномерно раснреде-
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ляющегося но всем слоям населения, значительно чаще приходится 
констатировать относительное голодание, чем приходить на помощь 
из за перекармливания. Поэтому мы и займемся расстройствами ли
тания на почве количественно или качественно недостаточного пита
ния больше и усерднее, чем расстройствами питания при пере
кармливании. Необходимо, однако, уделить немного места и изло
жению последнего и простоты ради мы это сделаем с самого 
начала.

Перекармливание лишь редко имеет место в первые ö — 10 
дней, т. е. у н о в о р о ж д е н н о г о  в строгом смысле слова. 
В таких случаях дело . идет о тех упомянутых уже выше слу
чаях, когда у матери наступает избыточное отделение молока,, 
когда количество выпиваемого ребенком молока значительно пре
восходит указанные для нормы числа и когда единственными кли
ническими симптомами всегда являются учащенные испражнения 
или случайная рвота. Однако, плохое или неправильное питание 
еще не влечет за собой расстройства питания. При таких явле
ниях-— временных— мы не имеем еще права говорить о рас
стройстве питания, о диспепсии вследствие перекармливания. В 
самом деле, нетронутый организм новорожденного располагает еще 
достаточно большим запасом защитных сил, чтобы быть в состоя
нии противостоять такому временному перекармливанию; кроме 
того для развития картины расстройства питания на почве нере- 
кармливания требуется продолжительное влияние неправильного 
питания. Как я уже выше говорил, не следует и допускать, чтобы 
подобное явление вводило нао в заблуждение. Если мы как раз 
в первые дни лактации, в случае если ребенок действительно 
выпивает больше молока, чем ему полагается, и в случае появле
ния у ребенка нескольких липших испражнений тотчас прибегаем 
к арсеналу терапевтических средств диэтетики, заставляем ребенка 
голодать и по несколько дней намеренно не докармливаем его, то 
легко случается, что временно или навсегда тормозится все отде
ление молока вообще и ставится в опасность питание ребенка в 
будущем. Можно Сначала, не взирая на учащение испражнений, 
спокойно проводить обычный режим и выжидать несколько дней, 
не пройдут ли явления сами собой, до тех пор, пока суточное 
отделение молока не приспособится к потребностям ребенка. При 
желании быть особенно осторожным, велят опорожнять материн
скую грудь пред кормлением рукой или молокоотсосом, чтобы ре
бенок не пил слишком много, сцеженное же молоко предоставляют 
другому ребенку, который получает, быть может, слишком мало 
молока. Но, как я уже сказал, это обыкновенно и пе нужно; явле
ния исчезают несколько дней спустя, питание становится нор
мальным.
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Иначе обстоит дело, если ребенок с т а р ш е .  В тех случаях, 
когда дело действительно идет о перекармливании, мы наблюдаем 
иногда диспептические явления в форме рвоты или постоянно 
учащенных испражнений, которые ведут к прекращению нароста- 
ния веса или даже к снижению кривой веса. Но в этих случаях 
дело идет не совсем уж об абсолютном излишке суточного количества 
выпиваемого молока; количество это едва ли или лишь мало превы
шает pro die нормальные величины. Суть в том, что мать по певеде- 
шпо не придерживается необходимых промежутков между кормле
ниями и дает ребенку грудь ч а щ е ,  чем это полагается. В этом, 
пожалуй, ключ к об’яснению того, что в настоящее время мы 
значительно реже сталкиваемся с расстройствами питания на 
почве перекармливания, чем в прежнее время. Подумать только, 
какая огромная просветительная работа была проведена за послед
ние два десятилетия учреждениями охраны младенчества! Кому 
приходилось 20 или даже только 10 лет тому назад заведывать 
амбулаторией или консультацией для грудных детей, тот знает, 
что тогда приходилось бороться главным образом с невежеством 
и необразованностью матерей. На вопрос, как часто мать дает 
ребенку грудь, матери отвечали с известной стереотипией: конеч
но, каждый раз, когда он голоден или как только он кричит. 
Тому 5ке, кто работает в подобного рода учреждениях в настоя
щее время, уже редко приходится внимать такому ответу; всякая 
женщина знает, что она должна давать ребенку грудь не раньше, 
чем по истечении трех часов. Н а ряду с пропагандой естествен
ного вскармливания это является существеннейшим успехом дея
тельности охраны младенчества. Только совершенно неинтелли
гентные женщины из отдаленных окраин не осведомлены еще и 
в настоящее время относительно этого основного условия успеш
ного вскармливания и совершают в этой области ошибки. Успех 
деятельности врачей и их помощниц но всех домах ребенка и боль
ницах, во всех амбулаториях и консультациях именно в том и 
заключается, что основной принцип необходимости придерживаться 
трехчасовых промежутков при кормлении грудыо вошел в плоть 
и кровь матерей. II действительно, в случаях, когда нам прихо
дится натолкнуться на т. и. диспепсию от перекармливания, дело 
идет почти всегда о детях таких примитивных или необразован
ных женщин, которые дают своим детям пить не с л и ш к о м  
м н о г о ,  а с л и ш к о м  ч а с т о .  По крайней мере так обстоит 
дело в больших городах. Легко представляю себе, что в селах, 
где охрана младенчества не развернула еще так широко и глу
боко свою деятельность, или в отсталых в культурном отношении 
странах дело еще и по сию пору обстоит так, как это было у 
нас 20 лет тому назад. Попечение— понятно относительное в смысле
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времени и места и оно всегда должно приспособляться в своих 
проявлениях к наличным условиям.

Итак, если мы имеем дело с перекармливаемым ребенком, то 
необходимо прежде всего выяснить два обстоятельства: 1) носит ли 
перекармливание постоянный или временный характер и 2) действи- 
тельно-лн клинические явления об’ясняются исключительно пере
кармливанием или же причина их кроется в чем либо другом. 
Для разрешения последнего надо прежде всего выяснить, не об’
ясняются ли клинические явления т. н. парэнтеральной инфекцией. 
Нам известно, ведь, что у грудных детей всякий патологический 
процесс в организме, прежде всего все лихорадочные заболе
вания, в том числе и такие, которые видимо совершенно не 
находятся в связи с желудочно-кишечным каналом, как бы 
проецируются на последнем. Говоря проще, мы должны прежде 
всего выяснить, не лихорадит ли «диспентический» ребенок. Если 
обнаруживается повышение температуры, то едва ли можно об’- 
яснить его расстройством питания (конечно, только у вскармли
ваемого грудью ребенка!). Найти причину такого повышения тем
пературы не всегда легко, особенно для практикующего врача. 
Otitis media, цистопиэлит, angina retronasalis иногда легко усколь
зают от внимания при исследовании, но при достаточном опыте 
и добросовестности их всегда удается обнаружить. Но если ре
бенок не лихорадит, да и никаких вообще данных, говорящих за 
расстройство иного, а не желудочно-кишечного происхождения, не 
находят, то в случае, диспептических явлений и чрезмерного ко
личества выпиваемого ребенком молока важно, носит ли пере
кармливание лишь временный характер или же оно представляет 
постоянное явление, главным же образом, имеем ли мы в данном 
случае дело со слишком короткими промежутками между кормле
ниями или с большой нерегулярностью в кормлении. Второе бы
вает чаще. Если дело идет лишь о временном явлении, о том, 
что мать лишь несколько раз позволила себе соблазниться и но 
каким либо соображениям давать ребенку нерегулярно грудь, то 
удается очень скоро устранить болезненные явления. Предписы
вают совсем пропустить одно, максимум 2 кормления грудью, за
меняя их небольшим количеством слегка подслащенного чая (рус
ского или ромашкового), матери же надо предложить по возмож
ности хорошо отжимать грудь в течение этого времени, чтобы не 
пострадало болёе или менее заметно отделение молока. Надо по
заботиться также о том, чтобы и в ближайшие сутки или двое 
суток ребенок получал пищу строго регулярно с соблюдением 
предписанных промежутков, но чтобы, оставаясь меньше времени 
у груди, он получал меньше молока, чем нормально. Недостаток 
жидкости можно опять таки восполнить чаем. В течение этого
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времени также надо поддерживать на высоте отделение молока 
путем искусственного опорожнения груди. По истечении двух суток 
явления настолько улучшаются, что можно опять регулярно даватт, 
ребенку грудь, вменив матери в обязанность строжайшим образом 
соблюдать промежутки при кормлении.

Если дело идет о постоянной нерегулярности промежутков 
между отдельными кормлениями и о более или менее хронически 
существующих диспептическпх явлениях, то можно не вводить го
лодных промежутков и ограничиться тем, что определенно, если 
нужно, даже в резной форме, ставят матери на вид недопусти
мость ее поведения и требуют от нее строжайшего соблюдения 
промежутков между кормлениями. Б таких случаях абсолютно по
казано кормить лишь с четырехчасовыми промежутками. Дело 
идет здесь обыкновенно о несколько более старших детях и о не
сомненно достаточном, иногда даже избыточном отделении молока, 
и в таких случаях соблюдение четырехчасовых промежутков ме
жду кормлениями оказывается особенно благотворным. Принимая, 
однако, во внимание общее положение дела, ибо в этих случаях 
дело идет о крайне невежественных и недоверчивых к тому же 
матерях, при назначении особенно продолжительных промежутков 
между кормлениями приходится наталкиваться на довольно боль
шие затруднения. В этих случаях проявляется личный авторитет 
и такт врача. Надо быть хорошим знатоком людей, чтобы пони
мать, можно ли достичь желанной цели у одной женщины спокой
ным об’яснением сути дела и мягкими уговорами, у другой же— 
угрожая тяжелым заболеванием ребенка в случае несоблюдения 
предписаний врача. На все это можно лишь указать, научить же 
этому нельзя. Во всяком случае надо быть уверенным в своей 
правоте и уметь пробуждать в матери чувство доверия, и тогда 
можно несомненно тем или иным путем достичь цели.

Но я снова подчеркиваю, что в настоящее время мы, к счастью, 
лишь редко имеем дело с явлениями перекармливания и что нх 
уже далеко не так приходиться опасаться, как еще сравнительно 
недавно.

П я т а я  л е к ц и я .

Относительное голодание в скарм л ивае м ого  грудью ребенка (I).

Под этим заглавием мы рассмотрим ряд состояний, временных 
и постоянных, которые встречаются чрэзвычайно часто, нередко 
остаются нераспознанными по существу и ошибочно толкуются, 
но лечение которых ям яется  одной из благодарнейших задач н а
шей специальности; поэтому то они и заслуживают подробного 
описания.
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Подведя под поставленное в заглавии название все, что обу
словлено у новорожденного и у грудного ребенка недостатком 
грудной пищи с количественной или качественной точки зрения, 
нам придется, начиная уже с новорожденного, иметь в виду все 
те временные состояния, которые возникают вследствие того, что 
ребенок получает меньше грудного молока, чем он должен полу
чить, безразлично, из какого бы расчета ни исходить. Причины 
такого дефицита пищи могут быть, конечно, различны, действие 
же их на ребенка, а с тем вместе и имеющаяся пред нами кли
ническая картина, конечно, одинаковы. Чтобы можно было оказать 
помощь в таких случаях, необходимо самое точное знакомство 
с этими клиническими картинами.

Простейший случай, конечно, тот, что вследствие н е п р а 
в и л ь н о й  т е х н и к и  к о р м л е н и я  г р у д ь ю  и ш з а п о з д а 
л о г о  п о я в л е н и я  м о л о к а  в груди и м е д л е н н о г о  вна
чале о т д е л е н и я  м о л о к а  грудь дает мало молока. У новорож
денного появляющаяся в результате этого клиническая картина 
сравнительно однообразна. Мы находим прежде всего, что коли
чества выпиваемого молока далеко ниже теоретически требую
щихся. Само собой разумеется, что при этом следует принимать 
во внимание все индивидуальные факторы, о которых мы уже 
упоминали выше. Это касается главным образом детей с весом, 
особенно же с длиной больше среднего. Выше я уже говорил, что 
этот момент имеет значение уже у новорожденного и что здесь 
нам надо орудовать с несколько более высокими цифрами, дру
гими словами, что у крупного ребенка состояние относительного 
голодания проявляется раньше и легче, чем у нормального и тем 
более субнормального по длине. Далее, мы находим значительное 
беспокойство ребенка, плохое и неправильное сосание, быстрое 
снижение кривой веса до самой низкой точки «физиологического» 
падения веса, продолжительную задержку на этой низкой точке 
и постепенное, медленное, с колебаниями происходящее нароста- 
ние веса и в связи с этим запоздалое достижение первоначаль
но имевшегося при рождении веса. Дети необычно долго имеют 
плохой вид, худы, иной раз' серы и даже несколько цианотичны. 
Особенно характерна плоская и даже втянутая, туго напряженная 
брюшная стенка. Слизистые оболочки не бледны, как это бывает 
нормально, а красны, иногда — при сильных степенях — темно
красны и сухи; в некоторых случаях распространяется явствен
ный запах ацетона. Мы часто находим довольно высокую и за
тяжную преходящую лихорадку. Испражнения таких детей крош- 
коваты и плохого цвета, выделяются обычно лишь неболь
шими количествами и лишь редко находим мы у новорож
денного, реже у старших детей, ниже подробно описываемые мнимые
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запоры, состояние, при котором испражнения выделяются лишь 
раз в 2 — 3 дня. Лишь в самых тяжелых случаях дело доходит 
до «голодного коллапса». Это бывает в случаях с полным почти 
отсутствием отделения молока у матерей, главным же образом 
у слабых, дебильных детей или недоносков, и наступает такое со
стояние, конечно, только после многодневного голодания. Ребенок 
впадает, как показывает название, в настоящий коллапс, худеет, 
становится бледным или серо-цианотичным; субнормальная темпе
ратура и учащение пульса, запавшая, совершенно вялая брюшная 
стенка дополняют картину.

Отнюдь не следует оставлять без лечения и более легкие слу
чаи, хотя надо признать, что во многих случаях, особенно в тех, 
когда дело идет о. запоздалом появлении молока или о первона
чально лишь замедленном отделении молока у матери, описанное 
состояние само собой проходит, уступая место нормальному. Не надо, 
ведь, забывать, что о т н о с и т е л ь н о е  н е д о к а р м л и в а н и е  
новорожденного, насчитывающего лишь несколько дней жизни ре
бенка, представляет собой ф и з и о л о г и ч е с к о е  и ц е л е с о 
о б р а з н о е  я в л е н и е ,  поскольку оно не достигает высоких сте
пеней. Незначительные первоначально количества выпитого молока 
не должны вполне покрывать у новорожденного в калорийном 
отношении потребность его в пище, ибо после рождения ребенка 
кишечник ого должен раньше приспособиться к своей деятельно
сти, они должны главным образом удовлетворять потребность в 
жидкости. Из анализов обмена веществ и исследований содержа
ния воды в крови мы, ведь, знаем, что оскудевший водой ново
рожденный даже при скудном введении жидкости жидно задержи
вает введенную воду. Таким образом, поскольку дело идет о детях, 
насчитывающих лишь несколько дней жизни, и поскольку дети эти 
получают не слишком уже мало пищи, не приходится опасаться 
голодания новорожденного. По не всегда можно рассчитывать на 
такой благоприятный случай. Б  части случаев бывает как раз 
наоборот: состояние ухудшается, если не принимают терапевтиче
ских мер. Чтобы понять это, надо восстановить в памяти физио
логические условия. Допустим, что дело идет о медленном отде
лении молока у матери, при котором не может быть удовлетворена 
потребность ребенка в пище в первые дни жизни. Что произойдет? 
Ребенок пьет меньше и не насыщается. Если это спокойный ребенок, 
то он спит слишком много, для кормления его приходится каждый 
раз будить, он пьет тогда плохо, не опорожняет достаточно груди, 
отделение молока уменьшается тогда вместо того, чтобы усилиться, 
а спустя короткое время оно совершенно прекращается. Или же, 
если ребенок неспокойный, иногда невропат, он беспрерывно кри
чит от голода, ко времени кормления бывает усталым от крика,
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пьет ровно столько, сколько требуется для удовлетворения само
го острого чувства жажды, не опорожняет поэтому вполне груди 
и результат получается прежний — полное прекращение отделения 
молока в скорости или же остановка его па отнюдь недостаточной 
ступени, тогда как именно в первое время отделение молока должно 
всего больше усиливаться. К этому присоединяется еще другой, 
скорее психический момент со стороны матери. Представьте себе, 
как отражается на психике молодой матери, если новорожденный 
в первые же дни жизни создает такие трудности, если мать, кото
рая еще убтала и истощена беременностью и родами, день и ночь 
обременена еще кричащим ребенком, как она беспокоится, когда 
сама видит, что ребенок со дня на день выглядит все хуже и 
хуже и не прибавляется в весе. Кис часто слышишь тут мнение, 
особенно со стороны озабоченных благом женщины окружающих: 
ребенок не переносит молока матери, разумнее было бы сразу 
кормить его из рожка и т. п. И часто приходится видеть, что 
таких детей действительно перестают кормить грудью, что оши
бочно предполагают у женщины невозможность кормить грудью 
и без основания лишают ребенка преимущества вскармливания 
грудью. У нас имеются поэтому все основания не оставаться без
деятельными в случаях недокармливания новорожденного, а активно 
вмешаться.

Каким образом должно это произойти, зависит, конечно, от 
причины недокармливания. Если дело в плохой технике кормле
ния грудью, главным образом в том, что ребенок избалован слиш
ком продолжительным оставлением у груди при кормлении, то это 
надо, конечно, уладить. К этим же случаям преимущественно отно
сится и то, что не следует слишком упорно настаивать на пяти 
кормлениях в сутки, а лучше разрешить шесть кормлений, так как 
благодаря этому устраняется момент обречения ребенка на слиш
ком продолжительное голодание и на крик до усталости, а с тем 
вместе и недостаточное опорожнение груди. У таких особенно бес
покойных детей допустимы даже семь кормлений в сутки, правда, 
кратковременных. Однако, в большинстве подобных случаев дело 
идет не просто об ошибке в технике корм !ения грудью, а дей
ствительно о недостаточном отделении молока в начале лактации, 
т. е. о п е р в и ч н о й  к о л и ч е с т в е  и н ой г и п о г а л а к т и и. 
Как помочь этому? Никакими домашними средствами здесь делу 
не помочь. Благожелательные родственники думают, что первона
чальному недостатку молока следует помочь усиленным питанием 
матери, главным образом введением обильных количеств жидкости. 
Приходишь иногда в ужас от того, что должна накачивать в себя 
такая несчастная женщина, молоко и кофе в невероятных коли
чествах, пиво с различнейшими примесями, солодовые препараты
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и другие «укрепляющие средства», супы и каши, к которым боль
шинство женщин питает отвращение. Акушерки и сиделки в свою 
очередь рекомендуют «лактогониые» средства, которые я здесь 
вовсе и не намерен перечислять. Я категорически высказываюсь 
против слишком обильного введения пищи и жидкостей, так как 
это не может помочь злу и ведет лишь к усиленному выделению 
введенных веществ чрез кишечник, почки, кожу и легкие, а не к 
усилению отделения молока. Показал же S c h i c  1с, что для отде
ления литра молока-— а от такого количества мы еще очень далеки 
в периоде новорожденного — женщина должна получать приблизи
тельно в 1 ' / ‘2 раза больше нищи, чем нормальным образом при 
легкой работе. Таким образом, излишек, необходимый женщине для 
выработки незначительных вначале количеств молока, почти не 
новыша т потребности в пище и регулируется инстинктивно уси
ленным чувством голода и особенно жажды у матери. Если же 
кто нибудь непременно желает дать «лактогонно- », то он может 
сделать это в сознании, что применяет суггестивное средство, ибо 
до настоящей норы мы не знаем вещества, которое при введении 
per os усиливало бы отделение молока.

Е д и н с т в е н н а я  д е й с т в и т е л ь н а я  з д е с ь  м е р а э т о 
о к о л ь н ы й  п у т ь  ч р е з  р е б е  н к а. Путем пред’явлеиия повы
шенных требований младенец должен вызв >ть у матери усиление 
отделения молока, и этого можно достигнуть следующими путями. 
В качестве наиболее простой меры рекоменду- тся п р и к л а д ы 
в а н и е  к о б о и м  г р у д я м  Him каждом кормлении. Припомните, 
что раньше, а именно когда речь шла о вялом сосинии при до
статочном отделении молока у матери, я категорически возражал 
против этой меры. С такою же категоричностью я могу ее реко
мендовать при установленном недостаточном отделении молока. 
Как отличить вялое сосание от гииогалактии, я  уже говорил выше 
(дробное взвешивание). Таким образом, установив скудное, от
деление молока, мы прежде всего прибегаем к кормлению из 
обоих грудей. Но и тогда надо соблюдать определенные пра
вила, если желаешь достичь цели, т. е. усиления отделения мо
лока. Дело идет о том, чтобы повышать пред’являемые к груди 
требования и тем вызвать усиленное отделение молока, и нужно 
стремиться к тому, чтобы грудь энергично, полностью и ч а с т о  
опорожнялась; не надо, однако, впадать при этом в противополож
ную ошибку — предоставлением ребенку слишком продолжительной 
возможности сосать грудь приучить его к сосанию впустую И Тем 

содействовать понижению деятельности груди. Надо во что бы то 
ни стало противодействовать застою молока вследствие недоста
точного опорожнения груди и тем самым скорой инволюции отде
ления молока. Делать это надо следующим образом: рано утром,
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при первом кормлении надо приложить ребенка сначала, скажем, 
к левой груди, предоставив ему сосать из нее до тех пор, пока 
грудь не будет совершенно опорожнена, т. е. 15, максимум 20 ми
нут. После этого прикладывают еще ребенка к правой груди не 
больше, чем на 5 минут, с целью путем опорожнения поверхностно 
скопившегося уже количества молока увеличить выпитую ребенком 
порцию. При следующем кормлении меняют груди. Сначала при
кладывают к правой груди на 15 —  20 минут, а затем на 5 ми
нут к левой груди ii т. д. Если дело идет о медленно и вяло со
сущих детях или же если дети уже немного плохо приучены предше
ствовавшим голоданием, то в первые дни такого режима можно 
побудить детей к лучшему сосанию тем, что оба раза их перекла
дывают, пробуждая таким образом от сна, Обыкновенно уже 
спустя 2 — 3 дня можно наблюдать возростание количества молока, 
дети начинают лучше пить, благодаря чему и грудь начинает 
лучше работать; добившись желательного количества молока, мож
но снова вернуться к системе кормления из одной груди.

Но во многих случаях этой меры прикладывания к обоим 
грудям недостаточно. Либо гипогалактия очень значительна, либо 
же дети настолько вяло сосут, что возрастание количеств молока' 
подвигается чрезвычайно медленно и мы стоим пред угрозой даль
нейшего нежелания ребенка сосать и прекращения отделения моло
ка. Здесь можно помочь тем, что помимо прикладывания ребенка к 
обоим грудям делают еще п о с л е д о в а т е л ь н о  о т с а с ы в а н и е  
и л и  о т ж и м а н и е  о б о и х  г р у д е й ,  увеличивая таким образом 
пред’являемые к груди требования. После того как ребенок опи
санным выше образом пососал из обоих грудей, берут молокоотсос 
и совершенно опорожняют обе груди. Здесь также проводят опи
санную уже выше систему, заключающуюся в том, что после каж
дого кормления ребенку дают с ложечки искусственно опорожнен
ное при предыдущем кормлении, сохраненное в холодном виде и 
снова подогретое молоко. Этим предотвращается чрезмерное удли
нение времени кормления и вместе с тем утомление матери и ре
бенка. При наличии необходимых приспособлений можно испро
бовать также лечение застоем по B i e r ’ у. Иногда удается помочь 
делу и путем п р и к л а д ы в а н и я  к г р у д и  д р у г о г о  р е 
бе и к а, что довольно легко провести в родильном доме, в частном же 
доме встречает обыкновенно большие затруднения и зависит от слу
чайного наличия второй кормящей грудью женщины, у которой 
имеется в изобилии молоко и которая изъявляет на то свое согласие. 
Бедной молоком или с трудом молоко дающей женщине можно при
ложить к груди хорошо сосущего ребенка другой женщины и та
ким образом основательно опорожнить грудь и возбудить в ней 
отделение молока, тогда как голодающего ребенка прикладывают
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к груди обильно дающей молоко женщины. Но если это по внеш
ним причинам невозможно, то прежде чем перейти к прикармли
ванию искусственной пищей, остается еще возможность приглаше
ния к о р м и л и ц ы .  В одной из последующих глав мы подробно 
остановимся па выборе кормилицы; здесь же скажем лишь, что у 
вяло сосущего ребенка кормление грудью кормилицы требует строгого 
регулирования и надзора, если только не хотят, чтобы плохо сосущий 
ребенок не вызвал у кормилицы, как и у матери, инволюцию 
груди. Ilo в последнее время по различным ниже излагаемым причи
нам стали сильно ограничивать число случаев прибегания к услу
гам кормилиц и потому обыкновенно приходится обходиться без 
этой меры. Итак, если в нашем распоряжении не имеется второй 
матери или кормилицы и если мы по прошествии нескольких дней 
убеждаемся, что все перечисленные меры не приводят к цели, что 
количество молока не увеличивается или же мало возростает, а 
ребенок не прибывает или даже убывает в весе и худо выглядит, 
то худо ли, хорошо ли, необходимо п р и б е г н у т ь  к п р и к а р м 
л и в а н и ю  и с к у с е  т в е н н о й п и щ е й .  Я хочу, однако, резко 
подчеркнуть, что за исключением случаев крайне дебильных детей 
и полной агалактии у матери, никогда не бывает необходимости 
уже на первой неделе жизни прибегать к прикармливанию искус
ственной пищей. Сносно выглядящий ребенок всегда переносит 
относительное голодание на первой неделе жизни и нередко усло
вия отделения молока улучшаются настолько, что не следует на
прасно брать на себя риск прикармливания коровьим молоком. 
Поселение в кишечнике ребенка бактериальной флоры коровьего 
молока влечет за собой такого рода измененные и в течение 
продолжительного времени сохраняющиеся условия, что на искус
ственное прикармливание, действительно, можно решиться лишь, 
когда все прочие средства исчерпаны и нет надежды обойтись 
одним только грудным вскармливанием, но, как уже сказано, 
ни в коем случае не на первой неделе жизни. В общем можно 
обойтись разбавленным пополам молоком с 5 — 8 %  тростнико
вого сахара. Но прикармливать надо так, чтобы не терять из 
виду первоначальную нашу цель, а именно возможно лучшее воз
буждение деятельности материнской груди; нельзя, стало быть, со
вершенно выключить отдельные кормления грудыо, заменив их 
рожком, необходимо к а ж д ы й р а з п р и  к л а д ы в а т ь р е б е н к а 
к г р у д и  и в о с п о л н и т ь  искусственной пищей количество, не
достающее по сравнению с желательным для нас общим количе
ством выпитого молока. Необходимо при этом считаться-с тем — об 
этом мы ниже услышим подробнее —  что благодаря предшествовав
шему несколько дней продолжавшемуся относительному голоданию 
выносливость желудочно-кишечного канала ребенка несколько по

л е  д е р е  р. Вскармл.детей грудью. 4
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нижена. Таким образом нам почти всегда необходимо считаться с 
тем, что вначале искусственного прикармливания у детей легко 
наступает рвота. Этому не следует придавать большое значение. 
1— 2 дня спустя явление это проходит и если принять предосто
рожности и не давать детям в первые дни всего должного коли
чества, т. е. того количества, которое они должны были бы полу
чить в соответствии со своим возрастом и весом, а давать им 
вначале несколько меньше, то удается либо совершенно избежать 
этого состояния первоначальной невынослнвости, либо очень смяг
чить его. Итак, дело должно быть поставлено таким образом, что 
детей как и раньше прикладывают к груди при каждом кормле
нии, соблюдая в течение некоторого времени известную осторож
ность, восполняют затем соответствующее определенному дню ко
личество пищи, поскольку оно не покрывается грудным молоком, 
введением указанной выше искусственной пищи, по возможности 
с ложечки. Только в случае большого дефицита можно сразу дать ро
жок. Чего достигаем мы -шш? Ребенок напивает -я, наконец, досы
та, спокоен, спит в течение всего промежутка между кормлениями, 
бывает бодрым и способным сильно сосать при ближайшем кор
млении, в соответствии с этим он предъявляет большие требования 
к материнской груди и благодаря этому усиливает отделение мо
лока у матери. И мы видим тогда, что уже спустя несколько дней, 
если только материнская грудь действительно хоть сколько нибудь 
работоспособна, выпиваемое из груди количество молока все воз- 
ростает, а необходимая прибавка искусственной пищи становится 
все меньше, и очень часто случается, что прикармливание искус
ственной пищей оказывается лишь временно необходимым, что по 
прошествии ] — 2 недель этих детей снова переводят на исклю
чительное вскармливание гр>дыо. Само собой разумеется, что в 
случае желания достичь этой цели нужно подчинить своему вра
чебному аьторшету всех окружающих ребенка и строго наблюдать 
за делом кормления грудью. Но уже успокоение, наступающее с 
прикармливанием ребенка, то обстоятельство, что мать и прочие 
окружающие замечают, что ребенок прибывает в ве е и лучше 
вь.глядит, успех достигнутый усилением у матери отделения мо
лока, поднимают авторитет врача, который нам у новорожденного 
приходится сначала завоевывать, и дают нам психическую опору 
при других наших мероприятиях, которые нам приходится прово
дить в дальнейшем.

Несколько иначе обстоит дело у старших грудных детей. Де
ло идет здесь преимущественно о детях на 2-м или 3-ьем ме
сяце жизни, которых нам приходится лечить из за недостаточ
ного питания. Лицу, незнакомому с условиями, может показать
ся удивительным, что такое продолжительное голодание вообще
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возможно без того, чтобы родители такого ребенка не почув
ствовали уже ранее тревоги. Однако, в действительности это так, 
и причиной этого служит поразительная клиническая картина, 
которую представляет одна группа, я резко подчеркиваю, только 
о д н а  группа голодающих детей. Этой группой мы и займемся 
прежде всего.

Причина голодания таких детей заключается почти всегда в 
недостаточном отделении молока у матери, притом только в ко
личественном смысле, в п е р в и ч н о й ,  б о л ь ш е ю  же  ч а с т ь ю  
в о  в т о р и ч н о й  к о л и ч е с т в е н н о й  г и п о г а л а к т и и, т. е. 
отделение молока у матери, достаточное вначале, по прошествии 
одной недели лактации начинает падать, или, что бывает чаще, 
остается в одном неизменном положении. И так как — мы об этом 
уже слышали выше — при физиологических условиях количество 
молока у матери в первые 2 —  3 недели быстро повышается, что
бы лишь со средины третьего месяца остановиться на определен
ном у'ровне в 900 — 1000 гр. pro die, то при вторичной гипога- 
лактии достигается только значительно более низкий уровень суточ
ной продукции молока, который не изменяется и не достигает необ
ходимых для ребенка более значительных количеств. Все это проис
ходит, конечно, исподволь и незаметно, ребенок постепенно при
выкает к малым относительно количествам молока, а потребность 
его в жидкости удовлетворяют, давая ему иногда чай. Кривая веса 
постепенно уплощается; за незначительными недельными колеба
ниями, обнаруживающими иногда и небольшое повышение веса, 
мать н врач совершенно не замечают не изменяющегося в целом 
хода кривой веса, и по прошествии нескольких недель появляется 
картина относительного голодания. В очень редких случаях дело 
идет при достаточных в количественном отношении количествах 
молока о дефиците в составе пищи, дефиците, касающемся глав
ным образом содержания жира в пище, следовательно, о к а ч е- 
с т в е н н о й г и п о г а л а к т н и .  В случае подозрения, что дело идет, 
быть может, об этом состоянии, которое вызывает ту же клини
ческую картину, что п количественная гипогалактия, надо, конеч- 

■ но, убедиться в правильности предположения путем анализа мо
лока женщины. Я не буду приводить цифр нормального состава 
женского молока, их можно найти в любом учебнике, а в повсе
дневной практике мы в настоящее время совершенно отказываемся 
от анализа женского молока, к которому раньше часто прибегали, 
применяя, впрочем, большею частью ненадежные методы. Но если 
мы когда либо действительно наталкиваемся на качественную ги- 
погалактию, то следует, конечно, при помощи точных методов ис
следовать состав молока матери или кормилицы. Скорее всего можно 
ожидать значительного дефицита в содержании жира, который мож
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но в таком случае компенсировать прибавлением коровьего масла, 
эмульгируя его в женском молоке.

Имея дело с этой описываемой нами ранее других группой голо
дающих грудных детей, нам часто приходится поражать родителей 
неожиданностью.. Обыкновенно поводом для обращения за медицин
ской помощью является з а п о р .  Мать обращается к врачу по 
поводу того, что ребенок не имеет самостоятельного стула и если 
не прийти на помощь клизмами и слабительными, то ребенок 
лишь каждый второй или третий, иной же раз лишь каждый чет
вертый или пятыл день выделяет небольшое количество вязкого, 
темного, сильно тягучего голодного кала. Когда после тщательной 
выяснения анамнеза и sta tu s’a матери говорят, что ее ребенок 
голодает, то велико бывает ее изумление и оно тем больше, что 
ребенок не обнаруживает доступных пониманию профана симптомов 
голода. Подобный ребенок не кричит, наоборот, он особенно спо
коен, спит поразительно много, не просыпаясь иногда даже ко 
времени кормления. Но при этом дети обнаруживают уплощение 
кривой веса или остановку ее на одном уровне, не обнаруживают 
нормального розового колорита, а имеют плохой, бледный или 
серый цвет кожи, они худы и как упругость кожи, так и 
тонус мускулатуры сильно понижены. По причинам, ниже излага
емым, на последний симптом должно быть обращено особое вни
мание. Далее, дети обнаруживают втянутый живот, довольно глу
боко запавшие глаза и при более высоких степенях явственное 
замедление пульса, а в наиболее тяжелых случаях далее понижение 
температуры. Все это легко было бы понять. Об’яснення требует 
лишь отсутствие стула и исключительное спокойствие детей.

Что касается первого, то мы должны будем уклониться здесь 
несколько в сторону и рассмотреть кое-что, относящееся к норме. 
Согласно академическим взглядам «нормальный» стул вскармли
ваемого грудыо ребенка «золотисто-желтый, мазучий, гомогенный 
ii с приятным кисловатым запахом», он должен происходить 1 —  2 
раза в сутки. Я едва ли допускаю, чтобы нашелся педиатр, ко
торому удалось бы видеть вышеописанные испражнения более, чем 
у 20°/о всех вскармливаемых грудью детей. Гораздо чаще испраж
нения крошковаты, иногда несколько.зеленоваты, иногда с примесью 
слизи и в большинстве случаев стул бывает несколько раз на 
день. Мы можем спокойно сказать, что если ребенок испражня
ется не чаще 4 раз в сутки, то можно на этот счет не беспоко
иться. Что же означает, если у этой группы голодающих детей 
стул бывает даже не раз в день, а лишь с промежутками в 2— 5 
дней? Мы называем это м н и м ы м з а п о р о м .  Конечно, пред
варительно надо исключить все механические моменты запора 
(врожденные сужения кишек, опухоли, атонию, болезнь Hirsch-
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spruug’a, пупочную грыжу и т. п.). Но обыкновенно все эти 
моменты могут быть исключены уже потому, что в первые не
дели жизни опорожнение кишечника происходило у этих детей 
вполне регулярно, и картина запора развилась лишь позже. Жен
ское молоко нища крайне бедная отбросами и остатками. Если вво
дится слишком мало пищи, то организм, растущий организм, в кото
ром тенденция к росту доминирует, удерживает все, что необходимо 
для сохранения и увеличения его и остается слишком мало ве
ществ, главным образом слишком мало кислых продуктов для того, 
чтобы побудить кишечник хотя бы к одному самопроизвольному 
опорожнению в течение суток. Стул задерживается, все больше 
сгущается в кишках, состав ионов изменяется в неблагоприятном 
смысле в отношении кислых возбуждающих перистальтику ве
ществ, и таким образом опорожняется описанный выше тягучий, 
темный голодный кал. II вот тут то, как я могу вас уверить 
на основании своего богатого опыта, врачи, лишь поверхностно 
останавливающиеся на жалобах матери на запор, совершают самые 
тяжелые ошибки. Ограничиваются обычно назначением клизм или 
карлсбадской воды или даже драстических слабительных (зло
счастный каломель все еще играет роль в таких случаях!). Чего 
достигают этим? Побуждают кишечник к изгнанию его содер
жимого и проводят грубейшее симптоматическое лечение, для 
устранения же причины зла ровно ничего не предпринимается. 
Надо, наконец, открыто высказать, что незнакомство с картиной 
голодания, главным образом с мнимым запором, причинило уже 
бесконечно много вреда и что этим врачи лишили себя одной из 
благодарнейших областей педиатрической деятельности. Итак, надо 
тщательно исследовать, надо собрать самый подробный анамнез и 
прежде всего убедиться при помощи весов, что ребенок действи
тельно голодает. Лечение тогда само собой уже ясно. Можно 
сделать пробу, как я это описал уже у новорожденного, не явля
ются ли все же причиной всей картины недочеты в технике 
кормления грудью, т. е, надо прикладывать ребенка при каж
дом кормлении к обоим грудям описанным выше образом. Однако, 
у старших детей это обыкновенно не приводит уже к цели; груд
ная железа уже не вполне работоспособна н в таких случаях 
необходимо отрешиться от ригоризма в вопросе кормления исклю
чительно грудью. Правило, что лучше предоставлять ребенку го
лодать у груди, чем кормить его искусственной пищей, не вы
держивает критики, ибо длительный голод повреждает слизистую 
оболочку желудка так, что ее иногда не удается восстановить 
в течение многих месяцев. Таким детям надо либо предоста
вить, как мы это видели уже выше у новорожденных, второе 
дитя вместе cf обильно дающей молоко матерью или же их надо
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прикармливать искусственно. В этих случаях также надо лишь 
дополнять отдельные кормления, но не сразу до требующегося 
количества, а до величин, количественно и качественно ниже со
ответствующих нормальных величин, неделю же спустя полностью; 
иначе говоря, если дело идет, как это бывает в большинстве 
случаев, о детях на 2-м п 3-м месяце жизни, дают сначала мо
лочно-слизистую, позже молочно-мучную смесь, количество которых 
лишь в первое время ниже нормальной величины, но вскоре должно 
быть доведено до полного, полагающегося ребенку количества.

Поразительно иногда, как значительно прибавляются подобные 
дети в весе в первое время после прикармливания. Прибавление в 
весе на 5СО гр. и больше в первую неделю отнюдь не редкость. 
На таком ребенке буквально видно, как он увеличивает свой ор
ганизм, в какой короткий срок он из слабого, худого ребенка 
превращается в упругого, круглого, розового младенца. Только 
тогда мать начинает верить в диагноз «голода». Лишь тогда она 
понимает, что предположение врача было верно, хотя ребенок 
был всегда так спокоен и никогда не проявлял признаков го
лода. Таких детей можно смело назвать «тихими страдальцами», 
которые покорно привыкли к многонедельному недостатку в 
пище. Об’яснение особого спокойствия этих детей надо искать 
только в конституциональных свойствах, подобно тому как у детей 
совершенно противоположного типа, которые беспокойно мечутся, 
день н ночь кричат, мы предполагаем обусловленную конститу
цией повышенную возбудимость.

Здесь будет, пожалуй, уместно упомянуть о детях особого рода, 
которых можно назвать „ х о р о ш о  и с и о л ь з о в ы в а ю щ и м и 
д е т ь м и " .  Это также уже не новорожденные, а 2— 5-тимесячпые дети, 
которые превосходно развиваются; они отлично прибывают в весе, 
имеют хороший цвет кожи и хороший тургор и тонус, одним сло
вом, дети, производящие впечатление отлично развивающихся груд
ных детей, но только самопроизвольное опорожнение кишечника 
происходит у них не ежедневно, а, как у только что рассмотрен
ной группы грудных детей, лишь каждый второй или третий день, 
иногда еще реже. Об’яснение этого явления таково же, как и у 
выше описанной группы. Такие дети полностью использовывают 
для роста и наростания массы получаемую ими пищу, которая по 
количеству обычно близка к нижним пределам нормы, и от нее 
остается слишком мало для того, чтобы вызвать хотя бы одно са
мопроизвольное опорожпение кишечника в сутки. У меньшинства 
таких детей такое состояние длится довольно долго, иногда в те
чение 2 — 3 месяцев. У подавляющего же большинства их бывает 
так, что вначале, в первые недели жизни, дети хорошо прибывают 
в весе и имеют стул по несколько раз в сутки. Затем наступает пе
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риод продолжительностью в несколько недель, когда у них не бы
вает ежедневного стула, но в весе они хорошо прибывают — это 
тот период, когда их именно и можно назвать «хорошо использо- 
вывающими детьми»; — если па явление это не обращают внимания, 
то после этого наступает период, в котором задержка стула про
должается, но кривая веса уплощается и, наконец, совсем оста
навливается на одном уровне. Это явление указывает нам на то, 
что отсутствие стула обусловлено мнимым запором, который вы
зван неполным удовлетворением потребности в пище и требований 
роста. В первом периоде все нормально, во втором периоде пищи 
как раз ещ! достаточно для покрытия наростания веса, но ее не 
хватает хотя бы на одно испражнение в сутки; и лишь в третьем 
периоде проявляется полностью картина относительного голодания, 
мнимого запора и прекращения наростания веса.

С терапевтической точки зрения об этих детях можно сказать, 
что пока они хорошо прибывают в весе, отсутствию стула не сле
дует придавать значение, т. е. надо отказаться от каких бы то нн 
было симптоматических мор, направленных на искусственное опо
рожнение кишечника. Но за такими детьми надобно следить и 
быть готовым к тому, что в один прекрасный день наступит третья 
стадия, когда вводимой пищи не хватит уже для наростания веса 
и когда необходимо принять все изложенные выше при относи
тельном голодании меры. Само собой разумеется, что врачебное 
вмешательство в этих случаях не так уж спешно; нет необходи
мости приступить к прикармливанию, как только наростание веса 
приостанавливается на одну неделю. В большинстве случаев дело 
идет здесь о несколько более старших грудных детях, у которых 
кривая веса и нормальным образом не так уж непрерывно идет 
вверх, как у новорожденного, а обнаруживает колебания. Но если 
кривая веса по прошествии 2 — 3 педель не проявляет более тен
денции к движению вверх, то необходимо прикармливать. Впро
чем, выпиваемые ребенком количества молока, которые у таких де
тей всегда держатся в весьма скромных границах, позволяют судить, 
с чем мы имеем дело.

Ш е с т а я  л е к ц и я.

Относительное голодание в скарм л иваем ого  грудью ребенка (II).

Если я в предыдущей лекции сказал, что весьма распростра
ненное незнакомство с описанной клинической картиной относи
тельного голодания причинило вред уже очень многим грудным 
детям, то это еще в большей мере относится к другой более мно
гочисленной группе голодающих грудных детей, у которых кли
ническая картина еще более обманчива. Она ведет часто к опт-
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бочному смешению с действительными расстройствами питания и 
может ввести иногда в заблуждение даже опытного врача. Я счи
таю поэтому необходимым дать подробное описание ее.

И здесь приходится сказать, что картину эту можно наблю
дать как у новорожденных, так и у несколько старших грудных 
детей. II так как картина, как мы уже говорили, обманчива, то 
и у таких детей основание к врачебному вмешательству все'гда 
несколько неясно. Если при описании предыдущей группы мы го
ворили, что к нам обращаются за советом большею частью из за 
запора, то у второй группы это случается по совершенно проти
воположной причине; у них имеются «но н о с ы »  (я сейчас об’ясню, 
почему я взял это слово в ковычки) и обычно также р в о т а .

Если дело идет о н о в о р о ж д е н н ы х ,  то мы находим сле
дующие показания: ребенок очень беспокоен, кричит день и 
ночь, худ и сух, пьет плохо, количество выпиваемого молока 
заметно ниже нормальных величин, очень часто мы встречаем 
рвоту и всегда указание на то, что у ребенка «непрерывный» 
стул, Остановившись тотчас же на этом указании, мы при более 
подробном опросе выясняем следующее: испражнения никогда не 
выделяются в большом количестве, в лучшем случае 1— 2 испраж
нения утром бывают несколько более обильными. В течение же 
дня выделяются постоянно лишь мелкие « б р ы з г и » ,  обычно жид
кие и водянистые, зеленые, иногда немного слизистые. Дальнейшее 
характерное указание, получаемое, однако, всегда лишь после на
стойчивых расспросов, гласит, что обычно мать замечает, что ре
бенок испражняется уже во  в р е м я  к о р м л е н и я  г р у д ь ю ,  по
ка он еще лежит у груди. Далее, имеется указание, что у детей 
легко образуются опрелости, всевозможные формы экземы на на
ружных половых органах и заднем проходе, что об’ясняется боль
шею частью частыми испражнениями.

У с т а р ш и х  грудных детей картина в основном такова же. 
Разница лишь в том, что в этих случаях обычно вначале, в пер
вые несколько недель жизни, ребенок был совершенно нормальным 
и хорошо прибывал в весе, не было у него также значительно 
учащенных испражнений, и описанные выше симптомы развились 
лишь позже. Рука об руку с этим идет остановка кривой веса на 
одном зфовне, в лучшем случае кривая становится очень плоской 
и дает значительные, необычные для этого возраста колебания. 
Всего более тревожат всегда родителей, как у новорожденных, так 
и у более старших грудных детей, испражнения, и стереотипиче
ский диагноз, который приходится обыкновенно выслушивать в 
этих случаях, это «катарр кишок».

Вы видите, что это ошибочное заключение. Не всякое уча
щение испражнений следует толковать, как проявления воспали
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тельных или других каких либо органических изменений кишеч
ника. Ибо если определить общую массу этих испражнений, как 
это часто делают в опытах с обменом веществ, то оказывается, 
что она отнюдь не превышает количества испражнений, выделя
емых нормально развивающимся ребенком. Дело лишь в том, что 
опорожнение кала происходит не один или два раза в сутки, как 
обычно, а значительно чаще.

Второй ошибочный вывод, обыкновенно делаемый в таких слу
чаях врачем, это то, что «катарр кишек» непременно надо об’яс- 
нить перекармливанием. Последствием этого является то, что из 
терапевтических якобы соображений такого ребенка заставляют го
лодать, вводя «чайные» часы, а у особенно радикальных врачей 
даже сразу целые «чайные» дни, дают при малейшей возможно
сти слабительное, еще более ограничивают и без того малые ко
личества выпиваемого молока и этим лишь ухудшают картину. 
Если состояние не улучшается, как это легко предвидеть, то снова 
заставляют ребенка голодать и т. д., пока не появится какой ни
будь ангел-спаситель, иногда в лице бабушки, которая «всегда 
давно уже утверждала, что ребенок голоден». Таким образом в 
течение нескольких недель, здоровый и цветущий первоначально 
ребенок превращается в жалкого, худосочного, вечно кричащего 
младенца, картина «atrophia е medico» готова. Я прошу не счесть 
этого описания за проявление высокомерия или воображаемого пре
восходства над другими; я не нарисовал бы вам так ярко этой 
картины, еслибы не видел ее десятки раз.

Для полноты картины я должен упомянуть здесь еще об од
ном обстоятельстве. У первой' группы голодающих грудных детей, 
у «тихих страдальцев», мы видели, что они обнаруживают обычно 
весьма пониженный тонус мускулатуры. У второй группы, у «строп
тивых», мы наблюдаем совершенно противоположное явление: т о- 
н у с  м ы ш ц  у них, особенно у новорожденных, обычно к р а й н е  
п о в ы ш е н .  Ознакомиться с состоянием тонуса можно следующим 
простым образом. Гипотонический ребенок, взятый за руку, обна
руживает очень плохой «хватательный рефлекс», т. е. он лишь 
слабо смыкает свои пальцы вокруг пальца производящего иссле
дование врача и выпускает палец, чуть только потянут его. Ги
пертонический же ребенок судорожно захватывает палец и при 
попытке извлечь его тотчас же напрягает все мышцы плеча, 
предплечья и даже бедра, так что в случаях значительного повы
шения тонуса удается даже поднять вверх всего ребенка за одну 
ручку. Еще резче проявляются различные степени тонуса мышц 
при следующем опыте, который мы, однако, не советуем приме
нять в частном доме и особенно в присутствии родителей: если 
захватить грудного ребенка за обе ножки и свесить его головкой
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вниз, то ребенок с нормальным тонусом обнаруживает легкое сги
бание (под очень тупым углом) в тазобедренном, коленном и голено
стопном суставах. Головка находится в положении легкого сгиба- 
пня. Если опыт этот производится с гипотоническим ребенком, то 
он весь опускается, тазобедренный, коленный н голеностопный 
суставы максимально выпрямлены, голова свисает совсем вниз, 
почти чго «запрокинута на спину». У гипертоника мы находим, 
несмотря на подвешивание, согнутое почти под прямым углом по
ложение всех трех названных суставов и одновременно сгибание 
головки.

Поищем об’яснения для этих странных явлений. Действительно, 
кажется странным, что ребенок, страдающий рвотой и «поносами» — 
такое состояние настоятельно требует от нас тщательного собира
ния анамнеза и выяснения вышеописанных деталей (характер опо
рожнения кишечника, свойства испражнений, количество выпивае
мого молока и т. п.) у каждого грудного ребенка с описанными 
симптомами —обязан этим своим состоянием относительному голо
данию. Если мы попытаемся выяснить сущность этого явления, то 
возможны лишь два об’яснения его: одно может заключаться в осо
бом составе материнского молока, другое — только в особых свой
ствах ребенка. Что карается первого, то необходимо категори
чески сказать, что нормально материнское молоко представляет 
пищу в высшей степени однообразную по составу, состоящую глав
ным образом из воды, жира н сахара и содержащую в малых 
лишь количествах белок и соли. Можно было бы думать, что 
необычное состояние таких детей имеет свое об’ясненпе в ином 
составе материнского молока, что дело иднт, следовательно, о 
первичной или вторичной качественной гипогалактии. Но в свое 
время мне с цифрами в руках удалось установить, что эго не 
так, что молоко таких женщин имеет точно такой же химический 
состав, как и молоко прочих женщин. Тем не менее нельзя так 
категорически совсем уже отрицать химическую причину этого 
явления. Ведь знаем же мы, что организм новорожденного по
является на свет, обладая уже некоторыми депо, главным обра
зом белка и солей, и благодаря этим депо растущий организм 
новорожденного обходится сравнительно незначительным количе
ством этих веществ в молоке матери, тогда как три остальные 
составные части молока служат главным образом для набу
хания и теплового обмена. II вполне возможно, что между нор
мальными, как мы видели, составными частями женского мо- 
.юка и соответственными составными частями в организме груд
ного ребенка, которые мы не имеем, конечно, возможности чи
сленно установить, по крайней мере в настоящее время, суще
ствует несоответствие, обусловливающее дефицит в одном из этих
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веществ и ведущее таким образом к названным явлениям. Тогда 
материнское молоко и организм ребенка в совокупности давали Си 
фактический относительный недочет в одном из строительных ма
териалов организма.

Более приемлемо об’яснение, опирающееся на одну особен
ность детского организма, а именно на о с о б у ю  в о з б у д и м о с т ь  
ж е л у д о ч н о - к и ш е ч н о г о  к а н а л а ,  т. е. е г о  н е р в н о й  с и 
с т е м ы .  На это указывают различные обстоятельства. Прежде 
всего у этих детей наблюдается большая общая во .будимооть во
обще. Как уже отмечено было, эти дети необычайно беспокойны, 
пугливы, мало спят. Мы находим у них повышение тонуса, ко
торое, особенно у новорожденного, указывает на изменения в нервно- 
мышечной системе. Дал. е, мы находим у них любопытный харак
тер «поносов». Мы уже слышали, что дети эти испражняются 
большею частью уже в то время, когда они лежат у груди. Полу
чается впечатление, что двигательное раздражение, вызываемое 
приемом пшци, немедленно же, как по телеграфному проводу, рас
пространяется с желудка на весь кишечник и ведет к изгнанию 
нала, лишь в скудном количестве скопившегося в нижних уча
стках кишечника. Этим об'ясняется, чго эти испражнения не обна
руживают никаких воспалительных явлений, наблюдающихся при 
настоящих поносах, зелены же они потому, что не было времени 
для того, чтобы зеленый желчный пигмент содержимого тонкой 
кишки под влиянием продолжительного пребывания в толстой кишке 
и восстановления биливердина превратился в желтый билирубин, 
сообщающий нормальным испражнениям их золотисто-желтый цвет. 
Таким образом, при этом «поносе» дело идет о чисто двигатель
ном явлении, о чрезмерной возбудимости желудочно-кишечного ка 
нала, по всей вероятности, на конституциональной почве; возбу
димость эта в большинстве случаев является частичным явлением 
чрезмерной возбудимости всей нервной системы вообще. Это было 
бы вполне правдоподобное об’яснение описанного состояния и 
оно могло бы послужить за основание для принятого уже фран
цузами понятия «голодной диарреп», которое немцы раньше по
стоянно отрицали. Б  соответствии с этим об’яснением неудачно, 
конечно, и выбранное название, ибо мы в этих случаях так же 
мало' имеем дело с «днарроей», как и с настоящим «поносом», 
названия, которые мы до настоящего времени применяли всегда 
к симптому учащенных испражнений при воспалительных и али
ментарных расстройствах кишечника и расширять которые нет 
основания.

Диагностическая трудность заключается в таких случаях в том, 
чтобы у страдающего рвотой и «поносами» вскармливаемого грудыо 
ребенка, главным образом у малого или новорожденного, п р е д -
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п о л  о ж и т ь ,  что имеешь дело с относительно голодающим ребенком 
с такой конституцией и найти доказательства для этого путем уста
новления количества выпиваемого молока и выяснения анамнеза 
и клинического status’». Несомненно, что по крайней мере в наше 
время значительно больше детей с «поносами» голодают, чем пере
кармливаются.

Раз диагноз установлен, лечение вытекает само собой. Оно 
совершенно таково же, как и у других относительно голодающих 
детей. У новорожденных надо безусловно стремиться к увеличению 
количества выпиваемого молока. В большинстве случаев это вовсе 
и не трудно, ибо из за вдвойне ошибочного предположения, что 
вследствие «поноса» дело идет о кишечном катарре и что вслед
ствие кишечного катарра необходимо ограничить кормления, боль
шинство таких детей намеренно держат на скудном питании. У 
таких детей достаточно предоставить все своему течению, освобо
дить родителей от навязчивой идеи перекармливания и дать ре
бенку возможность досыта напиться. Любопытно, что именно эти 
дети обнаруживают, невидимому, относительно высокую потреб
ность в пище и больше едят, чем другие дети. Это легко 
можно было бы объяснить тем, что вследствие очень неспокойного 
состояния своего, постоянного крика и недостаточного сна эти 
дети расходуют значительно больше энергии. Надо только изба
вить матерей таких детей от страха перед перекармиванием и за
ставить их дать своим детям досыта напиться. Обычно тревожные 
явления тогда сразу исчезают, дети становятся спокойными, хо
рошо прибывают в весе, испражнения иногда очень быстро улуч
шаются и если даже у детей и имеется- еще и дальше несколько 
учащенный стул, то это отлично можно отнести за счет предполо
женной- повышенной двигательной деятельности кишечника. Ибо 
это, очевидно, те дети, относительно которых общеизвестно, что, 
пока они вскармливаются грудью, у них несмотря на отличное 
наростание веса всегда бывают частые испражнения.

Если же дело идет, напротив, о действительной гипогалактии 
матерей, если несмотря на прикладывание ребенка к обоим гру
дям и опорожнение груди молокоотсосом не удается повысить ко
личество молока в груди, то и у таких детей надо прибегнуть к 
прикармливанию. Это относится преимущественно к старшим груд
ным детям. Прикармливание должно производиться так же, как 
это описано было выше для другой группы голодающих грудных 
детей.
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С е д ь м а я  л е к ц и я .

Конституциональны е расстройства питания у вскар м л и вае м о го
грудью ребенка (I).

Уже в предыдущей лекции мы нашли указание на то, что 
при возникновении действительных или мнимых расстройств пита
ния иди, скажем, при возникновении клинических картин, которые 
при поверхностном взгляде производят такое впечатление, может 
действовать фактор, заложенный не во внешних влияниях, а в 
определенных свойствах детского организма. Мы слышали, что у 
определенной группы грудных детей при развитии клинической 
картины относительного голодания чрезмерная двигательная дея
тельность кишечника, чрезмерная возбудимость нервной системы 
желудочно-кишечного канала сообщает внешним клиническим явле
ниям определенный характер, сильно отличающийся от клинической 
картины у детей, не обнаруживающих этой индивидуальной осо
бенности. Но это относится только к одной стороне общей кон
ституции организма, а сторон этих много. К тому же учение о 
конституции еще очень юно, расчленение и выделение явлений 
необычайно затруднительно. Однако, в настоящее время твердо 
установлено, что многие клинические явления, которые мы раньше 
об’яснядп влиянием внешних факторов, токсического ли, бакте
риального, химического или физического характера, заключаются 
в отклонениях детского организма от нормы в химическом, нерв
ном или внутрисекреторном отношении. Вы увидите, что, собственно 
говоря, в настоящее время очень мало остается места для желудочно- 
кишечных заболеваний вскармливаемого грудью ребенка, поскольку 
их приходится об’яспять внешними влияниями; и чем больше 
прогрессируем мы в научном изучении предмета, тем больше при
ходится признать, что широкий иммунитет, которым обладает 
вскармливаемый грудыо ребенок в отношении желудочно-кишечных 
заболеваний и, конечно, также в отношении внешних бактериаль
ных вредностей, заставляет нас предполагать, что очень многие 
желудочно-кишечные явления у вскармливаемого грудью ребенка 
надо об’яснять расстройствами конституционального характера.

Прежде чем перейти к описанию отдельных картин болезни, 
необходимо оговориться относительно одной принципиальной точки 
зрения, которая очень важна именно в вопросе о конституциональ
ных расстройствах питания. До сих пор мы воспевали необходи
мость кормления грудью. Мы постоянно подчеркивали, как важно 
побудить молодую мать к кормлению грудыо и дали достодолжную 
оценку большим заслугам пропаганды вскармливания грудью, ко
торая в течение многих лет уже, со времени организации охраны 
младенчества, неустанно проводится врачами, сестрами и добро
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вольными помощниками. Мы должны, однако, допустить здесь кое 
какие ограничения и ни один об’ективный судья не сочтет нас 
из за этого противниками кормления грудью. Это ограниченно 
должно гласить так: положение, что грудная пища является наи
лучшей для каждого грудного ребенка, обеспечивая развитие его, 
не может быть впредь сохранено. Это положение можно признавать 
лишь постольку, поскольку мы можем сказать, что грудное молоко 
с а м а я  б е з о п а с н а я  пища для всякого грудного ребенка (за не
которыми малыми, ниже излагаемыми исключениями). Благодаря 
своим биологическим свойствам, главным образом в смысле обес
печения иммунитета ребенка, оно предохраняет последнего от мно
гих заболеваний (корь, грипп, пиодермия и др.), которым под
вержены бывают искусственно вскармливаемые дети, главным об
разом такие, которые вскармливаются искусственно с самого начала. 
Однако, отнюдь нельзя сказать, что всякий грудной ребенок раз
вивается всего лучше при вскармливании грудыо, что, стало быть, 
все требования, которые мы пред’являем к хорошо развивающе
муся ребенку с точки зрения наростлния веса, свойств испражнений, 
цвета кожи, упругости и тонуса бывают у всякого ребенка всего 
полнее удовлетворены при вскармливании грудыо. Об этом не мо
жет быть и речи и именно область конституциональных расстройств 
питания должна направить наше внимание на это ограничение. 
Как мы уже отметили раньше, не всегда, конечно, легко точно 
установить критерии существования или отсутствия конституцио
нального дефекта; однако, мы в настоящее время уже имеем воз
можность выделить хотя бы некоторые группы подобных детей и 
установить принципы оптимального питания их.

Мы имеем здесь прежде всего ряд грудных детей, обнаружи
вающих следующие явления: это дети, которые выпивают вполне до
статочное количество грудного молока. Суточное количество выпи
ваемого этими детьми молока вполне соответствует норме, тем не ме
нее эти дети недостаточно хорошо развиваются, кривая веса стоит 
у ппх в течение нескольких недель на одном месте или лее с боль
шими колебаниями лишь слабо поднимается вверх. Б  соответствии 
с этим дети обнаруживают довольно значительную худобу, кожа 
у них дряблая и плохого цвета, она мало упруга. При этом всегда 
имеются обильные, жидкие испражнения, дети очень неспокойны 
и мало спят. Уже много лет тому назад, задолго до того как пе
диатрия и диэтетика грудного ребенка поставлены были на более 
точную почву, было Известно, между прочим и многим опытным 
няням из опыта, что если таким детям заменить одно или два 
кормления в день смесью из коровьего молока, то они тотчас, же 
начинают прибывать в весе, испражнения у них улучшаются, кожа 
приобретает нормальные свойства, одним словом с момента при

ak
us

he
r-li

b.r
u



Констит. расстр. питания у вс карм я. грудью ребенка 63

кармливания вся картина сразу меняется. После нескольких бес
плодных попыток выяснить причину такого эффекта науке действи
тельно удалось ex juvantibus выяснить механизм лежащего в 
основе расстройства. После нескольких неудачных попыток усмот
реть суть в ненормальном составе материнского молока или в 
несоответствии между известью и свободными жирными кислотами 
в желудочно-кишечном канале ребенка мы в настоящее время 
знаем с некоторой достоверностью, что причиной этого рода рас
стройств следует считать д е ф и ц и т б е л к а в составе тела груд
ного ребенка. Выше я уже раз упомянул, что женское молоко 
очень бедно белком и что потребность в белке со стороны расту
щего детского организма в первое время жизни, в периоде корм
ления грудью, покрывается тем белком, который грудной младенец 
приносит с собой в свет в виде депо. У нормального грудного 
ребенка запаса этого хватает на все время питания у груди, у 
других — скажем — бедных врожденным белковым депо детей запас 
этот вскоре истощается и после нескольких недель правильного 
развития наступают выше перечисленные явления. Это обстоятель
ство говорит также за то, что дефект следует искать в организме 
ребенка, а не, как это можно было предположить a priori, в мо
локе матери, ибо вначале дети прекрасно развиваются при том 
же молоке.

Таким образом при наличии описанных явлений надо прежде 
всего подумать о том, что дело идет, быть может, о подобном ре
бенке. Конечно, диагностическое доказательство этому можно по
лучить лишь на основании пробы с питанием, как и вообще при 
диагностике расстройств питания нам за отсутствием ясных ана
томических, химических или бактериологических доказательств 
приходится часто ставить диагноз ex juvantibus. Но зная, в чем 
суть прикармливания богатым белком коровьим молоком, нам нет 
уже в настоящее время необходимости сразу сделать сопряженную 
все же с некоторым риском попытку прикармливания коровьим 
молоком и предложить матери, у которой имеется и без того до
статочное количество молока, смешанное вскармливание. Мы рас
полагаем другими способами введения белка в организм ребенка 
без того, чтобы сразу же заменить 1— 2 кормления целиком ко
ровьим молоком. Еще только несколько лет тому назад для этой 
цели применяли искусственные препараты или пласмон, нес
колько чайных ложечек которых давали ребенку, растворив их 
в минеральной воде и прибавив сахарину. В общем в настоящее 
время от этих препаратов отказались, ибо оба они очень непри
ятны на вкус и дети неохотно их принимают. Я даю в таких 
случаях ларозан, казеино-известковый препарат в виде порошка, ко
торый создан был вначале для совершенно другой цели, а именно
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для замены столь благодатного белкового молока при острых рас- 
тройствах питания у искусственно вскармливаемых детей. Благо
даря своему безразличному вкусу и высокой своей концентрации, 
позволяющей достигнуть желательных результатов при помощи 
совсем малых количеств препарата, он оказался пригодным для 
нашей цели. В наших случаях ларозан применяется иначе, чем 
при обычном его применении, обозначенном на каждой коробке 
препарата. Достаточно 5, максимум 10 гр. препарата, которые 
просто размешивают в холодном виде в возможно малом количе
стве коровьего молока, кипятят в течение 5 минут, слегка под
слащивают сахарином и для достижения желательного действия 
дают ежедневно ребенку чайными ложечками в виде добавления 
к его грудной нище. Поразительно, как кривая веса таких детей, 
стоявшая до этого времени в течение многих недель неподвижно, 
внезапно начинает идти вверх, как немедленно лее улучшаются 
испражнения, как изменяются свойства кожи и психическое со
стояние детей. Если опыта ради спустя некоторое время пере
стать давать препарат, то снова развиваются прежние явления, 
наростание веса снова приостанавливается, испражнения стано
вятся более частыми, дети опять неспокойны, если же опять 
начать давать препарат, то вновь наступает описанное выше 
улучшение всех явлений. Раз таким путем установлена принад
лежность подобного ребенка к группе тех, расстройство питания 
которых зависит от недостатка белка, тогда ничто, понятно, не 
препятствует отказаться от прикармливания ларозаном, который 
все же несколько дорог, да и носит характер «лекарства», и про
нести усиленное введение белка по применявшемуся раньше эмпи
рически способу замены одного или двух кормлений грудью раз
бавленным коровьим молоком, которое в этих случаях можно 
давать несколько более концентрированным, чем обычно (около 2/а 
молока в первые три месяца жизни).

К этой группе без всякой натяжки примыкает другая, у 
которой мы констатируем собственно те лее явления учащенных 
испражнений и остановку наростания веса, но сверх того еще и 
другое клиническое явление, а именно известные формы э к з е м ы ,  
возникновение которых нельзя об’яснить ни внешними влияниями, 
ни эксудативным диатезом. Это большею частью сухие, шелуша
щиеся, лишь в немногих местах мокнущие экземы, обычно только 
в области наружных половых органов и на ягодицах. То обсто
ятельство, что экземы эти встречаются у детей, окруженных безу
пречным уходом, конечно, не мешает обывательскому мнению, что 
они вызваны слишком продолжительным лежаннем в мокром, под 
влиянием частых испражнений. Но результаты эксперимента с 
питанием доказывают, что эти явления со стороны кожи находятся
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в непосредственной причинной связи с питанием. Эти формы эк
земы встречаются не только у детей с установленным дефицитом 
белка, но и у детей, вскармливаемых исключительно грудью, кото
рых скудно кормят и у которых мы видим собственно описан
ную в предыдущей лекции картину относительного голодания 
вскармливаемых грудыо детей. Они являются одновременно связу
ющим звеном между только что упомянутыми и описанной в на
чале этой лекции группой и служат также указанием на то, что 
и при относительном голодании в широком смысле слова дело 
идет, должно быть, о каком нибудь конституциональном дефекте, де
фекте, который компенсируется, если таких детей обильно кормят, 
вводя им таким образом в обильно доставляемой пище достаточное 
количество недостающего им вещества. И у таких детей постоянно 
совершается ошибка, заключающаяся в том, что явления рассма
триваются как действительное, банальное расстройство питания; 
при этом делают второе, узке упомянутое нами выше [ошибочное 
заключение, что этот предполагаемый «кишечный катарр» должен 
быть обусловлен перекармливанием, и заставляют детей голодать, 
там, где уместно как раз противоположное. Таким образом, в этих 
случаях надо сначала сделать попытку обильно кормить таких детей 
исключительно грудыо и прежде всего не ограничивать их искус
ственно в их потребности в пище, а предоставить им пить досыта. 
Это действительно можно делать со спокойной совестью; если 
только исключены какие бы то ни было органические расстройства, 
то вред от возможного действительного перекармливания не может 
быть столь значителен, чтобы его нельзя было снова компенсиро
вать за несколько дней. Очень часто, однако, приходится видеть, 
что подобные дети при обильном питании тотчас же становятся 
спокойны, испражнения у них улучшаются, вес повышается, а 
явления со стороны кожи улучшаются с поразительной быстротой 
совершенно независимо от каких бы то ни было внешних мер 
ухода за кожей и лечения ее, которые уж,е и раньше проводились. 
Если явления со стороны кожи и желудочно-кишечные явления 
продолжаются несмотря на обильное питание женским молоком, то 
рекомендуется добавлять белок в описанной выше форме, а после 
положительного результата опыта с ларозаном ввести 1— 2 корм
ления разбавленным коровьим молоком. 15 большинстве случаев 
этим достигаются хорошие результаты. Но если и прибавление 
белка не дает результатов и ребенку не менее шести недель, то 
следует сделать попытку прибавить к даваемому ребенку ко
ровьему молоку еще муки (3°/0). Невидимому, во многих слу
чаях конституциональный дефицит простирается не только на 
белок, но н на углевод, и добавлением последнего дефект этот ком
пенсируется.
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Л е д е р е  р. В скарм л . д е т е й  гр уды о.
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Всего резче можно это наблюдать, пожалуй, в случаях, кото
рые мы можем назвать высшей степенью только что описанных 
расстройств питания, при описанной Le i ne r ' OM e r  у t h r o  d o r 
mi  а d e s q u a m a t i v  а. Внешние клинические явления названной 
болезни состоят в появлении прежде всего на коже туловища 
похожей на psoriasis высыпи, которая вскоре распространяется 
по всему телу и чрез очень короткое время ведет к мелкому или 
пластинчатому шелушению; на лице сыпь эта имеет большею ча
стью форму тяжелой мокнущей экземы, а на волосистой части 
головы она ведет к образованию толстых слоев чешуек или корок, 
иод которыми кожа часто бывает из’язвленной. Внешнюю картину 
дополняют анемия, почти всегда сопровождающая это заболевание, 
часто развитие ограниченных отеков, осложнения со стороны 
среднего уха и иногда со стороны почек.

Но особенно характерны для этого заболевания, подробное 
описание клинических деталей которого здесь неуместно, 1) факт, 
что оно встречается только у вскармливаемых грудью детей, и 2) по
стоянное сочетание его с тяжелыми явлениями со стороны же
лудочно-кишечного канала. Последние выражаются в профузных 
поносах, в опорожнении частых, зеленых, разложившихся, слизи
стых испражнений брызжущего характера и незначительных но 
количеству, в частой рвоте, в остановке движения кривой веса, 
в большинстве же случаев в снижении веса. Выли высказаны са
мые различные взгляды но поводу того, что собственно означает 
эта странная картина болезни. Ее толковали, как очень тяжелую 
форму интертригинозной экземы или как особую форму эксуда- 
тивного диатеза, или как авитаминоз. Пи одно из этих об’яснений 
не учитывает того обстоятельства, что эта картина болезни встре
чается только у вскармливаемых грудью детей, что во многих слу
чаях она носит явно семейный характер, что указывает, стало 
быть, на конституциональное происхождение, и ни одно из них 
не уделяет внимания постоянному и даже на переднем плане стоя
щему моменту желудочно-кишечных расстройств. У меня сложился 
поэтому взгляд, что последнее обстоятельство надо взять в ка
честве ключа к об’яснению причин erythroderm ia desquamative. 
И действительно, достаточно только представить себе крайнюю 
форму картины описанных выше расстройств питания с участием 
кожи и картина erythroderm ia exfoliativa готова. К тому же нас 
укрепил в нашем мнении не отрицаемый никем из авторов факт 
успешности соответственного лечения, которое в принципе таково 
же. как и при вышеуказанных конституциональных расстройствах 
питания. Если заболевшего erythroderm ia desquamativa ребенка, 
который непрерывно убывает в весе и постоянно страдает поно
сами и у которого явления со стороны кожи прогрессируют, со
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ответственно прикармливать или совсем отлучить от груди и ис
кусственно вскармливать, то все явления сразу улучшаются. Дело 
доходит даже до того, что в настоящее время все пришли к убе
ждению, что erythroderm ia desqnamativa е д и н с т в е н н о е  забо
левание, при котором в тяжелых случаях с т р о г о  п о к а з а н о  
о т л у ч е н и е  от груди. Таким образом и здесь дело идет, неви
димому, о дефекте конституционально неполноценного организма 
грудного ребенка, дефекте, который для излечения болезненных 
явлении можно и должно компенсировать извне введением соот
ветственной пищи. На основании многочисленных наблюдений, 
которые нам представилась возможность делать особенно в после
военное время, когда случаи эритродермии встречались очень ча
сто (этот факт сам по себе является для нас указанием на то, 
что в развитии erythroderm ia desqnamativa должно играть роль 
недостаточное питание), мы можем сказать, что прибавление од
ного лишь коровьего молока не вполне достаточно для компенси
рования предположенного дефекта, но что для излечения болезни 
уже очень малым детям, приблизительно с 5-й или 6-й недели 
жизни, надо давать еще и муку. Действие такого прикорма бы
вает иногда поразительным, и наблюдательные матери много раз 
сами сообщали мне, как удивительно, что дети так плохо пьют 
из груди, большею частью тотчас же извергая рвотой принятую 
пищу, тогда как рожок они словно инстинктивно охотно берут 
и хорошо переносят. Но нам все еще претит так резко отлучать 
ребенка от груди и решиться на рискованное все же искусствен
ное вскармливание и поэтому при erythroderm ia desquamativ», 
если она сопровождается какими либо тревожными желудочно-ки
шечными явлениями (поносы, убывание в весе), надо непременно 
попытаться сначала заменить несколько кормлений прикормим, не 
отлучая ребенка сразу от груди. В зависимости от возраста ребенка 
для прикорма всего пригоднее 11-2— 2/з молока с добавлением 3%  муки. 
Но если в течение нескольких дней не наступает улучшения, по
носы и рвота продолжаются и снижение веса не прекращается, то 
это служит показанием к полному отлучению от груди и переходу 
на указанную выше пищу. Ранее всего устраняются явления со 
стороны желудочно-кишечного канала. Рвота и поносы прекраща
ются, кривая веса, паданшая до этого времени более или менее 
круто, становится плоской и начинает двигаться вверх. Явления 
со стороны кожи улучшаются вначале постольку, поскольку кожа 
становится спокойнее и бледнее. Однако, шелушение продолжается 
еще в течение некоторого времени, повторяясь постоянно на од
них и тех же местах тела, но по прошествии нескольких недель 
и эти явления излечиваются под влиянием индифферентного на
ружного лечения, причем не сохраняется— это многократно было про
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верено и всеми подтверждено— никакой особой чувствительности 
кожи, не бывает рецидивов экзематозных явлений, что также го
ворит против принадлежности картины болезни к эксудативному 
диатезу*

Таким образом согласно соломенному состоянию нашего зна
ния мы вправе рассматривать erythroderm ia desquamativa L е i n e  r ’a 
в широком смысле слова, как расстройство питания на конститу
циональной почве. По крайнем мере до настоящего времени ни
что не говорит против такого взгляда.

Сейчас нам предстоит рассмотреть еще одну группу грудных 
детей — группу детей с э к  су  д а т и в н ы м  д и а т е з о м .  Мы 
считаем, что клинические явления этой конституциональной ано
малии, которую ныне можно уже назвать классической, известны 
читателю. Язык вида географической карты, гнейс, молочный 
струп, различные формы экземы, lichen urticatus, у несколько 
старших грудных детей рецидивирующие катарры верхних дыха
тельных путей и их придатков (среднее ухо), гиперплазия лим
фатических фолликулов и лимфатических желез, десквамативные 
катарры мочевых путей— вот важнейшие явления при этой кон
ституциональной аномалии. Поскольку вопрос касается здесь пашей 
более узкой темы, т. с. связи эксудативного диатеза со вскарм
ливанием грудыо, надо отметить следующее. Одна особенность, 
отмеченная уже C z e r n y ,  который 20 лет тому назад выделил 
картину эксудативного диатеза, заключается в том, что вскарм
ливаемые грудыо дети, заболевающие впоследствии эксудативным 
диатезом, еще до развития характерных явлений со стороны кожи 
и слизистых оболочек вначале кормления грудыо часто неделями 
не прибывают в весе, несмотря на достаточное количество выпи
ваемого молока. Таким образом, если кривая веса стоит у молодого 
грудного ребенка в течение нескольких педель неподвижно, то по 
исключении всех прочих причин надо подумать о том, что впо
следствии ребенок обнаружит когда либо эксудативный диатез. 
По сию пору не найдено еще об’яснения этого интересного явления, 
нет также средства помочь против этого ненаростания веса. Но 
оно служит указанием на то, что мы имеем у таких детей дело с 
какой либо аномалией в составе тела. И в настоящее время нам, 
действительно, стало известно, что эксудативный диатез находится 
в связи с определенными свойствами обмена веществ. Можно 
считать установленным, что все факторы, ведущие к быстрому 
увеличению веса тела вследствие удержания в организме воды 
путем осмотического связывания ее либо путем набухания, 
провоцируют явления эксудативного диатеза пли же ухудшают 
их, если они уже раньше существовали. Здесь не место подробно 
излагать все существующие по этому вопросу теории; я подробно
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рассматривал их в другом месте. Во всяком случае практическому 
врачу надо руководствоваться следующим: детей с эксудативным 
диатезом, поскольку они вскармливаются исключительно грудью, 
надо питать по возможности более скудно; надо избегать в с я к о г о  
с л и ш к о м  б у р н о г о  н а р о с т а н и я в е с а ,  так как в против
ном случае наступает значительное ухудшение явлений со стороны 
кожи. Кому приходилось лечить эксудативных детей, тот знает, 
что за мучение представляют как для детей, так и для окружа
ющих вечно рецидивирующее экземы, как мать подобного ребенка, 
несмотря на самоотверженный уход и безустанную днем и ночью 
работу, вынуждена каждый раз снова видеть, что у ребенка «опре
лости» и что он производит впечатление лишенного ухода, как 
большинство детей страдают от зуда и лишены возможности спо
койно спать. Как мы уже раньше слышали, всякое резкое повы- 
вышение веса тела вызывает ухудшение явлений со стороны кожи; 
а так как у вскармливаемого грудью ребенка мы совершенно 
лишены возможности изменить пищу таким образом, чтобы наро- 
стание веса происходило слабее, то нам остается лишь возможность 
регулировать количество пищи таким образом, чтобы кривая веса 
двигалась вверх лишь медленно и постепенно. Итак, строго по
казано кормить эксудативных детей лишь с четырехчасовыми 
промежутками, т. е. кормить их 5, позже только четыре раза в 
сутки и держать их со средины третьего месяца жизни на таком 
пайке, чтобы количества выпитого ими молока было ниже требую
щихся для нормальных детей количеств, т. е. 750 —  850 гр. в 
сутки при среднем весе ребенка.

Между прочим, как раз у эксудативных детей, у которых 
также приходится предполагать патологическое состояние обмена 
веществ, распространяющееся на более ограниченную область вод
ного обмена и управляющих им факторов (вода, соли, углеводы, 
жир), необходимость прикармливания представляется раньше, чем 
у нормальных детей. В задачу наших бесед не входит описание 
того, как это надо делать. Со всех учебниках и руководствах по 
диэтетике грудного ребенка можно найти основные принципы этого. 
Во всяком случае и у этих детей также часто замечается значи
тельное улучшение явлений со стороны кожи в случае замены 
грудного молока другой пищей. Различие от описанных выше 
заболеваний заключается лишь в том, что при эксудативном диа
тезе необходимость прикармливания с целью достичь хорошего 
наростания веса никогда не бывает столь повелительной, как у 
плохо развивающихся при грудном вскармливании детей или при 
er у thro derm ia desquamativa, где она является иногда indicatio 
vitalis, что благодаря диэтетйческим мероприятиям, которые мы 
только что изложили, явления желудочного диатеза можно лишь
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удержать в определенных пределах, но отнюдь не устранить вполне 
и сразу. Но общепризнано, что при эксудативном диатезе фактор 
питания является решающим и главным, наружное же лечение 
кожи, напротив, отступает далеко на задний план, ибо мы в об
щем не можем ничего достичь при помощи наших дерматологи- 
ских мероприятий.

В о с ь м а я  л е к ц и я .

Конституцио нальны е расстройства питания у вскарм ливаем ого
грудью ребенка (II).

В предыдущей лекции мы занимались той связью питания и 
расстройств питания у вскармливаемых грудью детей с конститу
циональными аномалиями организма грудного ребенка, которая 
обусловлена главным образом изменением химизма resp. состава 
детского организма. В настоящей лекции мы займемся темп изме
нениями, причиной которых являются главным образом п а т о л о 
г и  ч е с к и е с в о й с т в  а н е р в н о  й с и с т о м  ы р е  б е  нк  а, изме
нение возбудимости либо всей нервной системы, либо только нерв
ной системы желудочно-кишечного канала.

Если мы будем это иметь в виду, то надо принять в сообра
жение, что каждая на мириадов клеток организма снабжена нерв
ными волокнами, что, стало быть, все раздражения, направленные 
специально на изменение химического состава клеток, в смысле 
ли построения или уменьшения, приходят к клеткам не только по 
пути пищеварительных органов resp. по кровеносным и лимфати
ческим сосудам, но и чрез нервную систему. 13 частности восприя
тие и потеря клетками воды, путем осмоза или набухания, опре
деляются. конечно, не только количеством и характером доста
вляемого строительного материала, но в значительной мере также 
состоянием нервной системы и ее возбудимостью. Именно вскар
мливаемый грудью ребенок, в виду почти совершенно одинакового 
у всех детей состава пищи, дает нам в противовес искусственно 
вскармливаемому ребенку, у которого состав нищи обнаруживает 
большие колебания в смысле большей или меньшей способности 
связывать воду, хорошие опорные точки для суждения о том, 
какое важное значение имеет состояние нервной системы для 
более быстрого связывания и потерн воды и других веществ. И 
такая неодинаковая возбудимость нервной системы должна, конеч
но, отражаться на форме кривой веса в качестве суммарного про
явления совокупности всех тех процессов в клетках, которые 
служат для построения и разрушения.

Существование врожденной, конституционально-наследствен
ной повышенной возбудимости нервной системы, в частности нерв
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ной системы желудочно-кишечного канала можно в настоящее 
время считать твердо установленным. Это доказывают сотни слу
чаев, в которых мы у детей со всеми возможными, ниже описы
ваемыми и локализируемыми формами заболеваний желудочно-ки
шечного канала на почве повышенной возбудимости нервной си
стемы слышим, что один из родителей или даже оба либо стра
дали в детстве такими же явлениями, либо, будучи уже взрослыми, 
страдали всеми мыслимыми формами невроза желудочно-кишеч
ного канала. С одной стороны, важно помнить всегда о состоянии 
нервной системы у ребенка и при большом однообразии картин 
болезни у новорожденных и грудных детей (все они носят харак
тер «рвоты» и «поноса») по исключении всех возможностей орга
нического заболевания учитывать при постановке диагноза также 
состояние возбудимости нервной системы; с другой же стороны не 
следует здесь, конечно, ударяться в противоположную крайность и 
каждый испуг ребенка, каждый непонятный, продолжительный 
крик называть неврозом. Но все это надо хорошо знать во избе
жание того, чтобы картины, наблюдающиеся у таких детей с 
повышенной возбудимостью, не вводили нас в заблуждение и прежде 
всего не оказывали слишком большого влияния на наш прогноз. 
Значение симптомов, называемых всегда как критерии невро
пата— очень беспокойное состояние, пугливость, неспокойный 
сон — в большинстве случаев переоценивается. Такие явления 
часто могут быть вызваны самыми банальными внешними усло
виями, которые в большинстве случаев легко устранить. Я  пола
гаю, что мы вправе называть неспокойное и пугливое дитя невро
патом лишь в том случае, если действительно можно исключить 
все возможные внешние причины такого состояния, и если состоя
ние это достигает очень высоких степеней и прежде всего очень 
продолжительно. В противном случае происходит злоупотребление 
понятием невроза, ни в малой мере не оправдываемое современ
ным состоянием наших знаний и современными методами иссле
дования.

Иначе обстоит дело в вопросе о явлениях более осязательных 
для нас. Назову здесь на первом месте свойства кривой веса, 
тургора кожи, тонуса мыши и цвета кожи. Если уже кривая веса 
нормально прибывающего в весе ребенка в случае повышенной 
возбудимости его отличается от кривой веса ребенка с нормаль
ной возбудимостью, обнаруживая более частые и более значитель
ные колебания, колебания, обусловленные именно быстрой сменой 
наростания и потерь под влиянием возбудимой нервной системы, 
то изменения всех четырех названных свойств бывают всего резче 
выражены при крупных изменениях кривой веса, какие имеют 
место под влиянием какой нибудь внешней вредности. Отметим
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чдесь же на месте, что у чувствительных и невропатических детей 
порог раздражения для заболеваний значительно ниже, т. е. что у них 
болезненные явления можно вызвать уже значительно более сла
быми раздражениями, чем у нормальных детей, далее, что чув
ствительность, напр, вкусовое ощущение, дает нам возможность 
разрешать кое-какие загадки при оценке желудочно-кишечных 
явлений: дети, напр., не переносят, т. е. «отвергают» определен
ную пищу, беспрепятственно принимая ее и хорошо прибывая 
при этом в весе после самого незначительного исправления вкуса 
или запаха совершенно той же в количественном и качественном 
отношениях пищи.

Возьмем для примера случаи незначительного и временного 
снижения веса под влиянием безобидной парэнтеральной инфекции, 
напр, непродолжительного, лихорадочного гриппа. У нормального
вскармливаемого грудью ребенка в этом случае появится, быть

может, несколько уча-' 
щенных и спражнений, 
вначале будет, быть 
может, даже рвота, вес 
умеренно понизится за 
первые :1 —  2 дня бо
лезни. С наступлением 
выздоровления кривая 
веса постепенно по
вернет обратно, бу
дет идти, быть может,
J —  2 дня в горизон
тальном направлении, 

Рис. 3. Течение расстройства питания у нор- чтобы затем снова ПОЙ - 
мального (непреры вная линия) и у невропати- . w rK fm iK n
ческого (пунктир) вскармливаемого грудью в в е р х

ребенка (схема). дней спустя достичь
уровня, на котором она

находилась до заболевания. Цвет кожи бывает у нормального вскарм
ливаемого грудыо ребенка, как известно, розовым; за время легкого 
расстройства он становится несколько бледнее. Тургор хороший, кожа 
повсюду упруга и складки ее хорошо наполнены, тонус мышц также 
хорош, не будучи повышенным, j)  случае расстройства у ребенка, 
вроде только что предположенного, тургор несколько ослабевает, 
кожа на ощупь несколько более дряблая, что же касается изме
нения тонуса, то оно проявляется в случае расстройства прежде 
всего в области брюшных мышц; у больного ребенка живот бывает 
более дряблым, легче вдавливаемым и лишь после полного вос
становления нормального состояния напряжение брюшных стенок 
снова становится нормальным.
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Какие же явления обнаруживает ребенок с повышенной воз
будимостью, если у него то же расстройство? Прежде всего вес 
падает у него ниже и быстрее, в процентном отношении потеря 
больше, кривая раньше достигает самой низкой своей точки, это, 
стало быть, действительное «падение» веса. Таким образом, под влия
нием возбудимой нервной системы потеря воды бывает значительно 
большей и происходит много быстрее. Но ec.ni действующая при
чина непродолжительна и выздоровление наступает быстро, то мы 
видим совершенно иное течение кривой веса. Мы видим не посте
пенное уменьшение потерь, не медленный переход в горизонталь
ную линию и сохранение горизонтального направления в течение 
нескольких дней, кривая делает быстрый поворот, иной раз,-— если 
расстройство было действительно лишь очень кратковременным,-— 
иод острым углом, затем быстро идет вверх и прежний вес вскоре 
восстанавливается. Цвет кожи, который и без того у невропати
ческого ребенка хуже, чем у нормального, изменяется тотчас же, 
как только наступает какое либо расстройство, ребенок стано
вится заметно и необычно бледным, под глазами появляются 
обычно круги, ребенок принимает сразу осунувшийся вид. То же 
замечается и с тургором. Кожа тотчас же становится дряблой, 
легко приподнимается складками, создается впечатление, что ребе
нок должен был собственно потерять в весе значительно больше, 
чем показывают весы. То же относится и к тонусу мышц. Не

сколько повышенный вообще у невропата в нормальном состоянии, 
он прп потере в весе тотчас же ослабевает, напряжение брюш
ных стенок становится чрезвычайно слабым. Зато восстановление 
всех этих функций наступает с большой быстротой и почти непо
средственно.

С чисто внешней клинической точки зрения можно сказать: 
н о р м а л ь н ы й  ребенок реагирует на внешнюю вредность таким 
образом, что начинает « п л о х о  в ы г л я д е т ь »  лишь 1— 2 дня 
спустя после появления вредного фактора и даже большею частью 
лишь тогда, когда началось уже восстановление нормального со
стояния. Р е б е н о к  с п о в ы ш е н н о й  в о з б у д и м о с т ь ю х у- 
д е е т т о т ч а с ж е, как только начинает действовать вредный 
фактор; клинические явления несоразмерно резки, много резче 
выражены, чем это должно было бы соответствовать степени по
тери в весе. Отсюда следует, как важно знать каждого ребенка. 
Зная, что имеешь дело с невропатом, не приходится сразу же начать 
тревожиться из-за несоответственно плохого вида ребенка, ег< 
бледности и кругов у него иод глазами, если только такой ребенок 
находится под действием какого либо безопасного вредного фак
тора. Родителям же, которые, конечно, пугаются изменения вида 
ребенка, следует об’яснить, в чем дело, и успокоить на эти не
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сколько дней, Но непременное условие — надо, конечно, путем 
тщательнейшего клинического исследования установить, что насту
пившее расстройство действительно легкое и не ссылаться всегда 
на «нервозность» ребенка, в противном случае можно легкомыс
ленно проглядеть тяжелое расстройство, начинающуюся пневмонию, 
отит и т. п. и запоздать с необходимыми терапевтическими мерами. 
Ясно, что у невропатического ребенка тяжелая инфекция вызы
вает в соответствии с этим и более тяжелые общие явления. На
помню о том лишь, как много раз otitis media, ангина retrona
salis с высокой лихорадкой бывали уже приняты за менингит, ибо 
внешняя картина действительно бывает иногда очень сходной. Одна
ко, мы не намерены останавливаться здесь более подробно на этом.

Итак, в противоположность мало характерным общим явле
ниям беспокойства, пугливости и недостаточно глубокого сна со
стояние веса тела, цвета кожи, тургора и тонуса вполне дает 
нам возможность ориентироваться у вскармливаемого грудью ре
бенка в состоянии всей нервной системы.

Кто раз наблюдал у грудного ребенка подобное легкое забо
левание, тот сделает отсюда выводы для будущих заболева
ний и будет увереннее ставить предсказание. Но и симптомы 
более местного характера, особенно со стороны желудочно-кишеч- 
ного тракта, дают нам возможность судить о состоянии ребенка, 
в частности о состоянии нервной системы желудочно-кишечного 
канала. Выше, когда речь шла об относительном голодании, мы 
уже указывали на большое значение конституциональных свойств 
нервной системы. Вы помните, что неодинаковую возбудимость 
грудных детей мы положили в основу классификации и констати
ровали, что в зависимости от того, имеем ли мы дело с нормаль
ным ребенком или с ребенком с повышенной возбудимостью, бы
вают совершенно различны и внешние симптомы относительного 
голодания, что в частности неодинаковая двигательная сила ки
шечника у обоих групп ведет в одном случае к мнимому запору 
и гипотонии, в другом — к многократному выделению небольших 
количеств кала и к гипертонии. Далее, мы установили, что то, что 
ошибочно называют поносом, «голодной диарреей», не что иное, 
как появляющаяся иод влиянием относительного голодания резкая 
hypermotilitas кншек с описанными выше подробно клиническими 
симптомами.

Здесь мы займемся другим явлением, которое бывает вызвано 
аналогичным же образом. Я говорю о различных формах н е р в н о  ii 
р в о т ы .  Известно, что у грудных детей рвота представляет яв
ление чрезвычайно частое. Известно также, что при оценке рвоты, 
главным образом со стороны количества рвотных масс, надо быть 
очень осторожным, ибо, как свидетельствует опыт, матери всегда
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преувеличивают количество рвотных масс так же, как при крово
течении всегда указывают на значительно большое количество 
крови, чем его фактически было. Далее, необходимо принимать во 
внимание, что причиной рвоты очень часто бывают либо чрезмерно 
большие разовые количества пищи, либо — и это бывает значи
тельно чаще — несоблюдение необходимых промежутков между корм
лениями. Эти моменты надо, конечно, принимать во внимание при 
выяснении этиологии рвоты и, если их находят, необходимо устра
нить причинные внешние условия. Далее, необходимо исключить 
некоторые формы рвоты, причиной которых являются механиче
ские препятствия, т. е. все врожденные сужения у привратника 
желудка или в двенадцатиперстной кишке, некоторые формы рвоты 
у новорожденных, которые я в свое время описал и которые пре
кращаются после однократного или двукратного промывания же
лудка, наконец, все прочие препятствия, обусловленные уродствами 
или врожденными патологическими процессами вне желудочно-ки
шечного канала. Остаются еще немногочисленные формы рвоты, 
которые довольно незаметно переходят одна в другую, но все бы
вают вызваны, главным образом, более или менее значительной 
возбудимостью нервной системы желудка. В прежнее время пыта
лись разграничивать эти отдельные формы и давать каждой из 
них отдельное название, различали и р и в ы ч и у ю р в о т у, н е- 
у к р о т и м у ю  р в о т у ,  пи  л о р  о с п а з м  и с у ж е н и е  п р и 
в р а т н и к а ,  как особые формы и болезни. Длившийся много лет 
спор привел в конце концов к тому, что в настоящее время все 
эти формы рассматривают, как различные степени и проявления 
одной и той же основной болезни, а именно, повышенной нервной 
возбудимости и усиленной двигательной деятельности желудка. 
Т. н. привычная рвота, т. е. самая невинная, быть может, форма 
рвоты, это та, при которой извергаются сравнительно небольшие 
количества желудочного содержимого, но зато постоянно и почти 
при каждом кормлении. Как мы уже говорили, указания матерей 
относительно количества рвотных масс не должны вводить нас в 
заблуждение. Во взвешивании рвотных масс мы располагаем про
стым способом для определения фактического количества их. Взве
шивают ребенка обычным образом в пеленках, но со «слюнявкой», 
пред кормлением, а затем после кормления. После рвоты взвеши
вают салфеточку (слюнявку) вместе с находящимся на ней из
верженным желудочным содержимым и по разности судят более 
или менее точно о количестве рвотных масс и о соотношении его 
к общему количеству выпитого при кормлении молока. Однако, 
при этом необходимо принимать во внимание, что если рвота про
исходит не сразу же после приема пищи, но как это бывает в 
большинстве случаев, лишь спустя довольно продолжительное время,
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полученное описанным образом число не составляет целиком ко
личества принятой пищи, а бывает больше его, ибо в рвотных 
массах имеется уже значительная примесь желудочного сока. После 
такого цифрового определения количества рвотных масс большею 
частью устанавливается, что обычно количество рвотных масс но 
так уже велико в сравнении с общим количеством выпитого при 
кормлении молока, что дети при этом собственно вполне хорошо раз
виваются, если только этому не препятствуют другие моменты (гн- 
ногалактия), и что распространенную в народных массах пого
ворку «Speikinder — Gedeihkinder» (дети, которые страдают рвотой, 
хорошо развиваются) можно признать вполне справедливой. Итак, 
если можно исключить какие бы то ни было органические при
чины для привычной рвоты и если путем взвешивания установ
лено, что количество рвотных масс незначительно по сравнению 
с общим количеством пищи, а ребенок хорошо развивается, то 
клинически можно собственно пренебречь рвотой; как бы ни 
было иногда неприятно это неопасное явление, оно не требует 
лечения. Однако, таких детей надо кормить с продолжительными 
промежутками между кормлениями, т. е. максимум пять раз в сутки. 
Эти формы рвоты прекращаются сами собой либо спустя неко
торое время, либо самое позднее к тому времени, когда ребенку 
можно давать уже кашицеобразную пищу.

Иначе обстоит, конечно, дело в тех случаях, когда рвота 
сильна, когда со рвотными массами извергается значительное ко
личество принятой пищи i i , главным образом, если страдает пра
вильное развитие ребенка, и кривая веса останавливается или 
даже снижается. Это те случаи, которые раньше называли не
укротимой рвотой, но которые несомненно обнаруживают уже пе
реход к нилороспазму. Поэтому лучше, быть может, с появлением 
выше перечисленных, во всяком случае уже тревожных симп
томов об’единить все эти формы под названием п и л  о р о с и а з м а .  
Рвота происходит в этих случаях почти после каждого кормления 
и всегда струей, через край коляски или кроватки, при заметных 
предшествующих обыкновенно рвоте проявлениях боли у ребенка; 
иногда она происходит через нос. Количество рвотных масс весьма 
значительно, в некоторых случаях, если точно определять по опи
санному выше способу количество рвотных масс, при рвоте дей
ствительно извергается вся или почти вся принятая пища, ребенок 
обнаруживает ясные последствия недостаточного питания, вес оста
навливается на одной точке или падает, кожа становится бледной’ 
и морщинистой, тургор и тонус ослабевают, брюшные стенки за
падают, имеется мнимый запор, все симптомы, с которыми мы уже 
раньше познакомились, как с особенно важными признаками со
стояния голодания.
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Все это еще в большей мере относится к с т е н о з у  п р и- 
в р а т н и к  а, с т ою лишь разницей, что при последнем (мы сразу 
уже рассмотрим эту клиническую картину) присоединяется еще 
один момент — появление видимой перистальтики желудка, кото
рую у исхудалых грудных детей легко проследить чрез тонкую 
брюшную стенку: появление над левой реберной дугой ограничен
ной, шаровидной «привратниковой опухоли», которая волнооб
разно распространяется по направлению к правой реберной дуге. 
При этом заболевании рвота бывает, если возможно, еще более 
сильной, исхудание еще более быстрым, мнимый запор еще более 
упорным.

Мы уже говорили, что раньше все эти явления рассматривали, 
как особые картины болезни. В настоящее время можно сказать, 
что все эти формы рвоты зависят главным образом от повышенной 
возбудимости нервной системы желудка и что только при стенозе 
привратника присоединяется еще один момент, а именно врож
денная гипертрофия мускулатуры у привратника. В чистых слу
чаях пилороспазма при вскрытии находят нормальную анатоми
ческую картину. Только при стенозе привратника находят утол
щенный, обычно твердый, как хрящ, sphincter pylori, но эта кар
тина еще не вполне выяснена с анатомической стороны.

Что касается лечения такого состояния, то вам известно, что 
существуют различные способы лечения сильной рвоты. И ни в 
одном случае нельзя заранее предугадать, какой из известных в 
настоящее время способов лечения приведет к цели. Поэтому не 
остается ничего иного, как испытать один за другим несколько 
таких способов, начав с самого простого и наиболее удобовыпол- 
нимого и постепенно переходя к более сложным. По при этом надо 
не забывать одного. Каждый пилоросиазм и еще в большей мере 
стеноз привратника представляет при известных условиях смер
тельно опасную картину болезни. Не следует, поэтому, затрачи
вать слишком много времени на попытки применения различных 
методов лечения, надобно прежде всего проводить строжайший 
контроль веса тела и общего состояния ребенка, дабы не терять 
драгоценного времени и не допустить детей до очень плохого об
щего состояния, в противном случае можно легко упустить бла
гоприятный момент для спасительного вмешательства. В общем я 
рекомендовал бы во всех случаях пилороспазма — и безусловно 
во всех случаях стеноза привратника — , если не ясно сразу же, 
что дело идет о легком случае, т. е. если имеется значительное 
снижение веса или если первые испробованные способы лечения 
не оказывают сразу же действия, суля успех, направлять таких 
детей в больницы для непрерывного наблюдения за ними и кон
троля. Лечение тяжелого пилороспазма, а тем более стеноза при-
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нратника на дому у больного принадлежит к самым трудным, а 
иногда и рискованнейшим задачам.

Первым в ряду применяемых способов лечения является вве
дение частых и скудных кормлений. Восемь - десять кормлений в 
сутки с соответствующими малыми промежутками и соответствен
ными малыми разовыми количествами нищи являются самым 
простым, безобидным способом лечения, который всегда легко 
провести и который в легких случаях несомненно также сулит 
успешные результаты. Правда, во многих случаях таким путем 
удается не оборвать рвоту, а лишь значительно ослабить ее, как 
в отношении числа кормлений, после которых у ребенка бывает 
рвота, так и в смысле количества рвотных масс. II если дело 
идет о легких случаях, то при помощи этой простой меры легко 
удается провести ребенка чрез эти несколько недель, в течение 
которых только и длится пилороспазм, правда, обычно с доволь
но небольшим увеличением веса. Но последнее легко наверстать 
в будущем. Однако, это мероприятие достигает дели только в 
самых легких случаях. Следующее мероприятие заключается 
в том, что не дают доУям сосать ins груди, пытаются успокоить 
очень усиливающуюся под влиянием сосания перистальтику же
лудка тем, что отсасывают или отжимают у матери молоко и 
дают его ребенку в о х л а ж д е н н о м  виде небольшими количе
ствами и с малыми промежутками времени. Другой способ лече
ния, тоже еще относительно удобовыполнимый, это лекарственный 
способ. В некоторых случаях оказывается полезным повторное в 
течение дня впрыскивание атропина, который переносится в срав
нительно больших дозах (0,0005 подкожно), а также папаверин 
либо внутрь (papaver, hydrochlor, 0 ,2 :100 ,0 , по чайной ложечке 
пред каждым кормлением), либо подкожно (papaverin. hydrochlor.
0,005, 3 —  4 раза в день под кожу, в большинстве случаев ведет 
к образованию инфильтратов!).

Этим мы исчерпали все удобовыполнимые лечебные меры, 
которые могут быть проведены и в условиях домашней обстановки 
и которые в более легких случаях дают вполне хорошие резуль
таты. Все другие способы лечения требуют уже более сложного 
аппарата. Сюда относятся прежде всего промывания желудка. 
Выше я  уже говорил, что технику промываний желудка у груд
ных детей легко изучить и нетрудно ею овладеть. Если дело об
стоит так, что достаточно одного промывания желудка в день, то 
его можно, конечно, произвести п на дому, но при иилороспазме 
их большею частыр необходимо применять но несколько раз на 
день и поэтому их лучше проводить в условиях больничного ле
чения. И х всегда делают пред самым кормлением с целью удале
ния задержанной от предшествующего кормления части пищи и
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применяют либо простую кипяченную водопроводную воду, либо 
щелочную воду. Промывать надо каждый раз до тех пор, пока про
мывная вода не выходит совершенно прозрачной и без примеси 
свернувшегося молока. Промывания желудка принадлежат к са
мым действительным средствам в борьбе с тяжелой рвотой.

Еще один метод лечения пилороспазма основан на изменении 
диэты грудного ребенка и таким образом связан с частичным или 
полным отлучением от груди. К таким мероприятиям принадлежит 
питание кексовой кашей абсолютно без молока но М о 11’ ю, мера 
которая в некоторых случаях достигает цели. Указанная Мо1- 
Г ем  кексовая мука заваривается водой в густую кашу, подсла
щивается и дается детям сравнительно небольшими количествами. 
Мне, однако, кажется, что принцип этого питания заключается не 
в исключении молока, а в кашицеобразной консистенции пищи. 
Здесь мы коснулись принципиального пункта в вопросе об этио
логии тяжелой рвоты. Невидимому, можно ослабить или даже со
вершенно приостановить усиленную перистальтику, если путем вве
дения полуплотной нищи побудить желудок сократиться вокруг 
плотного комка пищи. На этом основан и другой способ лечения 
пилороспазма, т. н. предварительное кормление кашей. Страдаю
щему рвотой ребенку, даже если он еще мал — а большинство 
страдающих пилороспазмом детей это малые грудные дети — , дают 
пред прикладыванием к груди немного, напр. 2 —  3 чайных ло
жечки густой манной каши. Этим преследуется та же цель, что и 
при применении кексовой каши. Стенка желудка сокращается в о 
круг густого кома каши, благодаря этому значительно ослабевает 
перистальтика и рвота либо вовсе не наступает, либо бывает сла
бой. Однако, в последнее время описано было несколько случаев 
удушения малых грудных детей густой кашеобразной пшцей. так 
что этот способ, применявшийся в течение нескольких лет, не
видимому, снова уже оставлен.

Все это ряд консервативных методов лечения пилороспазма, и 
я  снова указываю здесь на то, что при испытании всех этих спо
собов потребуется много времени, чтобы убедиться в успешности 
или безуспешности каждого из них. Их надо пробно применять 
хотя бы в течение нескольких дней, и быть может не всегда хва
тит времени для того, чтобы действительно испробовать последо
вательно все перечисленные способы. Во всяком случае в течение 
всего этого времени необходим тщательный контроль веса тела и 
общего состояния. Если случай действительно тяжелый, то, конечно 
ни один из этих методов не достигнет цели, и тогда наступает 
момент для спасительного оперативного вмешательства. В настоя
щее время совершенно отказались от всяких серьезных длитель
ных операций (гастроэнтероанастомоз). Многочисленные наблюде
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ния, особелно в Америке, показали нам, что непродолжительная и 
сравнительно легко выполнимая операция W e b e r -  R a m  s t  е d t ’ а 
далеко предпочтительнее всех прочих больших операций. Опера
ция эта заключается во вскрытии брюшины, отыскании приврат
ника (независимо от того, идет ли дело о настоящем стенозе 
привратница с утолщением и гипертрофией сфинктера или лишь о 
тяжелом пилороспазме), в продольном разрезе сфинктера вплоть 
до muscularis mucosae и в наложении шва, операция, которую 
искусный хирург может закончить в несколько минут. Трудность 
при этой операции заключается лишь в определении момента, 
к о г д а  должна быть произведена операция. Раньше слишком 
долго выжидали с операцией, допуская при этом обычно, чтобы 
дети приходили в состояние голодной атрофии, в котором они 
бывали уже не в состоянии перенести эту во всяком случае не 
малую операцию, благодаря этому была потеряна не одна дет
ская жизнь. Поэтому, если мы после многодневного или многоне
дельного наблюдения и после применения нескольких консерватив
ных методов приходим к убеждению, что имеем дело с тяжелым 
случаем, то нельзя выжидать, пока ребенок совершенно истощится 
и надо своевременно подвергнуть его спасительной операции. Ре
зультаты поразительны, между прочим и в тех случаях, в кото
рых при операции не найдено было вовсе гипертрофии сфинк
тера. Обыкновенно рвоты не появляется уже при первом кормлении 
после операции и дети обнаруживают поразительно быстрое на- 
ростание веса, наверстывая за очень короткое время все упущен
ное. Принимая во внимание возможность необходимости в буду
щем операции и несравненно большие шансы для оперированного 
ребенка в случае кормления его грудью, я нахожу желательным, 
чтобы в тяжелых случаях, в которых предвидится возможность 
операции, не применять ни одного из методов с отлучением от 
груди для того, чтобы в случае операции не лишить ребенка 
столь больших в иммунобиологическом смысле преимуществ вскарм
ливания грудью.

В связи с различными формами рвоты следует вкратце рас
смотреть расстройство, которое также развивается на почве пато
логической конституциональной возбудимости нервной системы— 
р у ми н а ц и ю  (жвачку). Хотя она наблюдается большею частью 
у несколько более старших грудных детей и обычно у искусственно 
вскармливаемых детей, о ней все же следует здесь упомянуть, ибо 
она наблюдается и у вскармливаемых исключительно грудью детей. 
Клинические явления руминацнн заключаются в том, что чрез до
вольно продолжительное время после еды дети извергают обратно 
часть молока, ио не в виде рвоты, а с видимым удовольствием 
задерживая изверженную массу во рту, чтобы чрез некоторое
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время снова проглотить ео или вырвать. Эта картина болезни лишь в 
единичных случаях ведет к опасному для жизни состоянию. Однако, 
руминация может задержать правильное наростанпе веса у подоб
ных детей. И при руминации были выдвинуты различнейшие гипо
тезы для об’яснения происхождения ее. В настоящее время уста
новлено, что большинство таких детей принадлежат к семьям, в 
которых часто встречаются патологические реакции в различных 
областях нервной системы, главным'образом в области же лудочно- 
кишечного канала. Очень часто это опять таки дети родителей, у 
которых в детстве наблюдалась та же картина или которые еще 
и будучи взрослыми руминируют. Далее, можно считать вероятным, 
что руминация находится в связи с эротическими ощущениями, 
основанными на патологических психических реакциях.

В виду того, что руминация, как я уже говорил, лишь в очень 
редких случаях опасна для жизни, раньше лечению ее уделяли 
очень мало внимания; а быть может причиной этого служит еще 
и то, что только сравнительно недавно стали уделять больше вни
мания этой картине болезни и лишь за последние десять лет уве
личилось число опубликованных случаев. Во многих случаях руми- 
нация излечивается с переходом на кашицеобразную пищу. А так 
как руминация наблюдается обычно у детей во второй половине 
первого полугодия, то можно легко выждать момент, когда ста
нет возможным преимущественное или исключительное питание каши
цеобразной пищей. В более тяжелых случаях в последнее время 
применяется с большим успехом предложенный S i e g e r  Сом спо
соб. Последний состоит в том, что после кормления вводят в пи
щевод зонд, снабженный раздувающимся баллоном и, расположив 
правильно зонд, т. е. так, чтобы баллон как раз доходил до входа 
в желудок, раздувают баллон, замыкая таким образом вход в же
лудок п препятствуя обратному движению принятой пищи. В тя
желых случаях, в которых приходится прибегать к лечению снаб
женными баллоном зондами, также рекомендуется помещать ребенка 
в больницу.

Этим мы закончили описание тех болезненных состояний у 
вскармливаемых грудью детей, которые связаны с изменениями 
возбудимости нервной системы. В заключение необходимо еще в 
самой краткой форме изложить связь грудной пищи с двумя круп
ными конституциональными аномалиями, которые имеют важное 
значение скорее для искусственно вскармливаемых детей, но кото
рых нельзя и здесь обойти молчанием. Речь идет о рахите и спаз
мофилии.

Я могу здесь не давать, конечно, описания клинической кар
тины рахита, я  вынужден также воздержаться здесь от изложения 
всех теорий возникновения рахита, в области которых как раз в

Л е  д  е р  е  р . В ск арм . детой  гр удью . 6
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последнее время замечается крупный прогресс благодаря необы
чайно обширным исследованиям английских н американских авто
ров. Не буду также касаться здесь и клиники и патогенеза спаз
мофилии, ибо изложение их заняло бы очень много места, да и 
найти его можно в новых учебниках и руководствах.

Относительно р а х и т а  заметим лшць следующее: прежде всего 
надо искоренить предрассудок, будто у вскармливаемых грудью де
тей не бывает рахита. У вскармливаемых грудью детей может 
развиться любая, даже тягчайшая форма рахита, если имеются на, 
лицо обусловливающие рахит факторы. Таким образом, прямая 
обязанность педиатра, наблюдающего за вскармливаемым грудью 
ребенком, непременно исследовать каждого такого ребенка на при
знаки начинающегося рахита. Постоянное потение головки, начи
нающийся краниотабес, незначительные утолщения эпифизов не 
должны быть игнорируемы. II случае наличия этих явлений необ
ходимо применить хорошо испытанные протнворахитнческие сред
ства: благоприятные гигиенические условия жизни, обилие света 
и воздуха, рыбий жир и освещение кварцевой лампой. Но что я 
особенно хотел бы подчеркнуть здесь, это то обстоятельство, что 
в случае обнаружения признаков рахита у вскармливаемых грудью 
детей нельзя слишком долго оставлять их на исключительно груд
ном питании. Диэтетический фактор играет при рахите домини
рующую роль. Безусловно показано и хорошо действует прикарм
ливание фруктовыми соками и овощами, как носителями витами
нов, и своевременное введение в диэту ребенка супов нз костей 
или мяса.

Что касается с п а з м о ф и л и и ,  то можно сказать, что у де
тей, вскармливаемых исключительно грудью, спазмофилия совер
шенно не встречается, не встречается она безусловно вообще в 
первые три месяца ж и з н и , но  крайней мере до настоящего вре
мени ничего подобного не известно. Но зато можно сказать, что 
начиная со второй половины первого полугодия жизни у детей, 
обладающих соответственным предрасположением, с заменой од- 
ного-двух кормлений грудью искусственной нищей, несмотря на 
численное и количественное преобладание грудной нищи могут 
обнаруживаться первые признаки спазмофилии. Стало быть и 
тут долг педиатра исследовать каждого находящегося под его на
блюдением ребенка на начальные признаки спазмофилии. Первым 
тревожным признаком являются ранние явления со стороны лице
вого нерва и п. peroneus; врач, от внимания которого эти явле
ния ускользают, и который бывает застигнут врасплох лишь появ
лением у находящегося под его наблюдением ребенка ларннгоспазма 
или экламптического приступа, виновен в недосмотре, который 
может иногда стоить его пациенту жизни. При первом признаке
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латентной еще даже спазмофилии строго предписывается немед
ленно прекратить прикармливание искусственной пищей и снова 
начать кормить ребенка исключительно грудью, наряду с этим 
применение всех известных в настоящее время и хорошо дей
ствующих видов лечения спазмофилии, испробованных у искус
ственно вскармливаемых детей (лечение Ca,Mg, соляной кислотой 
или Ammon, chlor.)

Нам остается дать здесь еще краткое описание картины 
т. н. « и д и о с и н к р а з и и  к к о р о в ь е м у  м о л о к у » ,  забо
левания, в объяснении происхождения которого отнюдь еще нет 
единогласия. Бесспорно лишь, что дети, обнаруживающие эти 
характерные явления, всегда бывают невропатами, у которых 
всегда можно найти те или другие признаки этой конститу
циональной аномалии. Кроме того, бесспорно, что существуют 
две формы повышенной чувствительности к коровьему молоку, 
врожденная и значительно чаще встречающаяся приобретенная. 
Последняя появляется обычно в тех случаях, когда дети плохо 
прибывают в весе при искусственной пище и из терапевтических 
соображений их кормят женским молоком. Если онн тогда на
столько поправляются, что можно снова подумать об отлучении от 
груди, то при первой попытке дать им коровье молоко у них 
появляются характерные и тревожные явления повышенной чув
ствительности к коровьему молоку. В этих случаях дело идет, 
стало быть, об анафилактическом процессе, при котором под вли
янием питания коровьим молоком до перехода на женское молоко 
имела место сенсибилизация организма ребенка. Менее поддаются 
об’яснению случаи врожденной идиосинкразии к коровьему молоку, 
в которых ребенок никогда не питался коровьим молоком, а все
гда лишь женским, и в которых явления повышенной чувстви
тельности появляются иной раз уже после первых данных ребенку 
капель коровьего молока. Клинические явления Ъ обоих случаях 
одинаковы: ребенок бледнеет, наступает рвота, сильный понос, 
иногда кровянисто-слизистого характера, значительное повышение 
температуры, альбуминурия и дактозурия, картина совершенно 
тождественная с картиной алиментарной интоксикации. Лечение 
может заключаться, конечно, только в немедленном возвращении к 
грудному питанию; в ближайшие же недели надо каждый раз про
бовать постепенно вводить в диэту ребенка очень малое коли
чество коровьего молока, что в таких случаях обычно и удается. 
В очень тяжелых случаях дети иногда погибают при первой по
пытке прикармливания коровьим молоком.

ak
us

he
r-li

b.r
u



84 Р. Ледерер

Д е в я т а я л е к ц и л.

Острые и хронические расстройства питания у вскарм ливаем ы х
грудыо детей .

Мы ужо далеко подвинулись в обсуждении нормального вскарм
ливания и расстройств питания у вскармливаемого грудыо ребенка 
в широком смысле слова, и у многих на читателей возникнет, по
жалуй, вопрос: что же мы услышим о действительных расстрой
ствах питания, о старом «кишечном катар ре», о той болезни, в ко
торой для не специалиста по педиатрии как будто .сосредоточена 
была вся педиатрия и которая в свое время послужила поводом 
для отделения педиатрии от внутренней медицины. Не без наме
рения я помещаю эту главу в самом конце наших лекций и, как, 
вы увидите, мне не придется излагать ее очень пространно. Это 
зависит отчасти от того, что настоящие алиментарные расстрой
ства питания встречаются у вскармливаемых грудью детей отно
сительно редко, в значительной же мере от того, что многое, что 
раньше рассматривали как настоящее, вызванное внешними фак
торами расстройство питания, оказалось вовсе пе таковым, а про
цессом, причина которого заложена в самом младенце, т. е. кон
ституциональным расстройством питания, которое имеет лишь гру
бое внешнее сходство с настоящим расстройством питания. Вы 
припоминаете, быть может, из двух предыдущих лекций, как по
дробно я описывал вам картину болезни относительного голодания 
у детей с патологической конституцией и картину плохо разви
вающегося вскармливаемого грудью ребенка. Многое, что шло под 
флагом «кишечный катарр» представляло в действительности одну 
из подобных картин болезни и даже и в настоящее время часто 
представляется еще случай исправлять этот ошибочный диагноз 
и прежде всего вытекающее из него неправильное лечение голо
данием. Я иду дальше и утверждаю, что число случаев видимой кар
тины поноса и рвоты на конституциональной почве значительно пре
восходит число случаев настоящего расстройства питания. Исходя 
из этих статистических данных, я считаю нужным еще раз вы
сказать здесь требование, чтобы в случае «поноса» у вскармли
ваемого грудыо ребенка, прежде чем предположить настоящее рас
стройство питания и его лечить, убедиться путем детального 
анамнеза и выяснения status’s, прежде же всего путем много
кратного определения количеств выпиваемого молока, не имеем 
ли мы действительно дело только с картиной относительного го
лодания в широком смысле слова или с другим заложенным в кон
ституции ребенка расстройством.

Переходя теперь к настоящим расстройствам питания у вскарм
ливаемого грудыо ребенка, мы должны здесь прежде всего строго
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разграничивать две вещи: ад  и м е и т а р н ы е  расстройства, обу
словленные каким нибудь количественным или качественным изме
нением пиши, и «п ар  э и т е р а л ь и м е» расстройства, обусловлен
ные какой нибудь вне желудочно-кишечного канала лежащей при
чиной. I! природе вещей лежит, что последние встречаются зна
чительно чаще первых. Ибо вполне понятно, что при вскармли
вании женским молоком для нарушения выносливости ребенка 
требуется уже очень большое уклонение от нормы. С другой же 
стороны несмотря на значительный естественный иммунитет вскарм
ливаемого грудыо ребенка всегда могут встречаться внекишечные 
заболевания, главным образом в области дыхательных путей, ко
торые как будто проацируются на желудочно-кишечном канале, 
вызывая картину «желудочно-кишечного расстройства».

Чтобы достичь взаимного понимания в этой области, мы 
должны изложить вкратце номенклатуру и тут то мы педиатры 
должны бить себя покаянно в грудь. Не напрасно частью до
садовали, частью смеялись над «жаргоном педиатров». Обозна
чения одной и той же картины болезни менялись каждые не
сколько лет: педиатр, который не следил постоянно за, текущей 
литературой, фактически не имел возможности уследить за вечно 
меняющимися обозначениями и названиями. Оправданием этому 
может, пожалуй, служить то, что научная педиатрия еще молода, 
что с течением времени исследования производились здесь с са
мых различных этиологических точек зрения, и что поэтому каж
дый работавший но новому методу врач считал себя обязанным 
вводить и новые обозначения для своих данных. Вначале за исход
ный пункт исследования расстройств питания была взята пато
логическая анатомия, потом бактериология дала новое направ
ление науке, и лишь после этого школой C z e r n y ,  и позже F i n -  
k e l s t e i n ’a во главу угла была поставлена химия. Ей мы обя
заны прежде всего тем, что расстройства питания рассматри
ваются не как местные желудочно-кишечные заболевания, а как 
расстройства общего обмена веществ. Наконец, и физическая хи
мия оказала в этом направлении значительное влияние, а в по
следнее время нашу область быстро движет вперед учение о кон
ституции. В простейшей форме мы должны различать между остры
ми и хроническими расстройствами, среди первых острую обык
новенно диспепсию, острый понос, как самую тяжелую форму 
интоксикации, среди вторых —  различные степени атрофии. В прак
тике этих обозначений вполне достаточно, но этим мы отнюдь пе 
отрицаем права на существование за многими другими терминами.

Что касается алиментарных расстройств питания у вскарм
ливаемых грудыо детей, то нам известен у них острый понос; 
интоксикация, обусловленная чисто алиментарными причинами,
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едва ли встречается у детей, вскармливаемых исключительно грудью, 
но за то имеется достаточно много атрофических, вскармливаемых 
грудыо детей. При расстройствах питания, обусловленных энте
ральными и парэнтеральными инфекциями, встречаются все формы 
расстройства питания включая интоксикацию.

Острая диспепсия на алиментарной почве обыкновенно бывает 
обусловлена количественным перекармливанием, особенно в тех 
случаях, когда, как мы это уже отметили выше, имеет место не 
столько постоянное н абсолютное превышение количества выпи
ваемого. молока, сколько несоблюдение промежутков между корм
лениями. Только в очень редких случаях острой диспепсии у вскарм
ливаемого грудью ребенка причину заболевания приходится искать 
в качественных недостатках пищи. Это относится, напр., к неко
торым д е т я м  м е н с т р у и р у ю щ и х  ж е н щ и н .  Мы знаем на 
основании химических анализов, что пред наступлением менструа
ции. главным образом первой менструации после беременности 
н лактации, молоко у некоторых женщин претерпевает опреде
ленные качественные изменения, и что у некоторых детей кар
тина острой диспепсии появляется уже до наступления менструа
ции. когда мы, стало быть, еще не подготовлены к этому со
бытию. Дети внезапно становятся неспокойными, спят мало, 
вскрикивают, пыот хуже прежнего, наступает частое опорожне
ние плохих, разложившихся зеленых испражнений, иногда имеется 
рвота, а кривая веса заметно понижается или останавливается 
в своем движении. В случае внезапного наступления расстрой
ства у вскармлиьаемого исключительно грудыо ребенка рекомен
дуется при отсутствии всяких других причин учесть возможность 
названной причины. Если появление менструации подтвердит спустя 
несколько дней это предположение, то всякое лечение, конечно, 
излишне, ибо обычно уже с наступлением менструации, во вся
ком случае не позже, чем чрез несколько дней, расстройство про
ходит без всякого лечения, уступая место нормальным условиям.

Возможность расстройства вследствие качественного изменения 
пищи существует еще и тогда, когда, как оно часто случается у 
столь многих исключительно грудью вскармливаемых детей, последним 
дают иногда для успокоения или из за предполагаемой необходимо
сти чай в каком либо виде и примененные при приготовлении 
чая ингредиенты были не вполне безупречны. Такие острые дис
пепсии наблюдались особенно во время войны и в послевоенное 
время с их многочисленными суррогатами. Ничем другим их об’яс- 
нить нельзя было и они сами собой излечивались после оставле
ния соответственного продукта, хотя иногда вели и к более тяже
лым и продолжительным расстройствам.

Клиническая картина острой диспепсии у вскармливаемого
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грудью ребенка заключается в поносе, обыкновенно в начальной 
рвоте, в нарушении типичной для нормального ребенка монотер- 
мип— значительного повышения температуры при этом не бывает, 
но обычно в очень небольших пределах колеблющиеся дневные 
температуры дают более значительные колебания— , в снижении 
веса или остановке его наростания, в побледнении розового- нор
мального цвета кожи, в уменьшении тургора и главным образом 
напряжения брюшных стенок; ослабление или полное отсутствие 
аппетита, метеоризм, частое отхождение газов, неспокойное со
стояние, плохой сон дополняют картину.

Лечение ясно собственно само собой. Если мы в состоянии 
установить причину, то необходимо ее устранить. Главным обра
зом надо следить за правильным режимом кормления, за со
блюдением промежутков между кормлениями, за тем, чтобы при
держиваться соответственных разовых количеств молока, а при 
наличии других вышеназванных причин принимать меры к 
устранению их. Только в более тяжелых случаях со значительным 
понижением веса или незначительными повышениями температуры 
рекомендуется провести кратковременное лишение пищи.

Мы тут же на месте сделаем некоторые принципиальные за
мечания по этому поводу. С того времени, как мы вообще усмат
ривали причину всякого зла и всякого расстройства питания в 
перекармливании, сохранилось обыкновение слишком долго застав
лять детей голодать, т. е. держать их в течение 1 ,2  и даже 3 
суток на исключительно чайной диэте. F i n k e l s t e i n ’y при
надлежит заслуга, что он резко подчеркнул в р е д н о е ,  понижающее 
выносливость ребенка д е й с т в и е г о л о д  а. К сожалению, этот 
факт и по спю пору недостаточно известен, и мы все еще встре
чаем иногда грудных детей, которых по сравнительно ничтожно
му поводу держат по несколько дней на водной диэте. Необходимо 
со всей резкостью ополчиться против этого дурного обыкновения. 
Вполне достаточно при легких формах диспепсии выключить 1 — 2 
кормления, компенсируя их обильным введением жидкости, и даже 
при тяжелых расстройствах питания и интоксикациях — заметим 
это уже здесь же — для успокоения кишечника в общем достаточ
но лишения пищи в течение суток.

Важно, однако, чтобы п о с л е  г о л о д  н о й п а у з  ы. какой бы 
продолжительности она ни была, н и к о г д а н е  н а  ч и н а т ь с р а- 
зу  же с п о л н о г о  к о л и ч е с т в а  м о л о к а .  Прекращение рво
ты и поносов еще не служит, ведь, доказательством устранения 
расстройства питания и восстановления нормального состояния. 
В этом отношении совершается очень много ошибок. Если после 
более или менее продолжительной чайной диэты поносы прекра
щаются, а ребенок успокаивается и даже обнаруживает голод.
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если тогда давать ребенку снова выпивать полностью положенное 
для него количество молока, то очень часто приходится быть сви
детелем того, что симптомы диспепсии возобновляются, снова 
представляется необходимость прибегнуть к голоду н т. д., и так 
продолжается до тех пор, пока почти что доходит до атрофии.

Итак, по окончании голодной диэты надо ограничивать не
сколько количество выпиваемого ребенком молока, отнимая его через 
короткое время от груди и утоляя жажду ребенка чаем, матери же 
велят удалить молокоотсосом или отжать из груди остаток молока 
и лишь 2 — 3 дня спустя можно постепенно снова дойти до преж
них количеств молока.

В случае несоблюдения этого правила действительно создает
ся возможность—правда, лишь в редких случаях— ,что и у вскарм
ливаемых исключительно грудью детей но чисто алиментарным 
причинам развивается атрофия благодаря тому, что одна острая 
диспепсия следует за другой.При этом как под влиянием самого за
болевания, так и под влиянием проводимого из «терапевтических» 
соображений голода выносливость кишечника настолько надает, 
что в результате мы видим безостановочное снижение кривой веса, 
резкое исхудание, вечные поносы. Мы уже говорили, что это слу
чается редко, но тем не менее это приходится иногда наблюдать 
из за ложного понимания голодного лечения. Правильно же про
веденное в указанном выше смысле лечение обыкновенно сразу 
оказывает благоприятное действие и восстанавливает нормальные 
условия, не вызывая необходимости прибегать к искусственным 
питательным смесям.

Э н т е р а л Т) н ы е и н ф е к п. п и у питающихся грудыо детей 
встречаются не очень часто. Следует различать с п е ц и ф и ч е 
с к и е  — брюшной тиф, паратиф, дизентерия — и н о с п е  ц и ф и ч е- 
с к и е инфекции. Все они наступают под влиянием каких либо 
грубых загрязнений. При специфических инфекциях дело обыкно
венно в -том, что среди окружающих ребенка имеется больной или 
бациллоноситель и что пальцами матери, загрязненной ложечкой 
или рожком, если ребенку дают чан, или же вследствие примеси 
бактерий к питьевой воде -или к молоку в случае недостаточного 
кипячения их (при прикармливании чаем или искусственной пищей) 
микробы вводятся в желудочно-кишечный канал грудного ребенка. 
Клинические явления при специфических кишечных инфекциях 
бывают у грудных детей, особенно у малых, чрезвычайно неясны, не 
бывает большею частью обычной у взрослых картины (подробности 
ем. в соответственных учебниках), и расстройство протекает обык
новенно в форме острого лихорадочного заболевания с частыми 
поносами. У таких детей всегда требуется произвести бактерио
логическое и серологическое исследование, которое иногда' дает
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ошеломляющие результаты. Но и неспецифические кишечные ин
фекции под влиянием каких либо других видов бактерий дают 
аналогичную же картину, и в этих случаях можно иногда долго 
блуждать во мраке в отношении диагноза. Обыкновенно дело идет 
в этих случаях о резко воспалительных, очень часто об язвенных 
процессах в тонкой и толстой кишках. Внешняя картина и здесь 
картина лихорадочного заболевания с поносами, рвотой и значи
тельным снижением веса, и при этих процессах очень часто раз
вивается ниже описываемая картина интоксикации.

В таких случаях прежде всего показано с л а б и т е л ь 
ное  и кишечное дезинфецирующее, т. е. каломель или касторовое 
масло. Мы позволим себе и здесь сделать одно принципиальное 
замечание. Раньше слабительные применяли слишком часто. Вся
кий грудной ребенок, у которого были поносы, получал слаби
тельное, и для многих врачей все лечение расстройств питания 
заключалось лишь в проведении голодной диэты и в каломеле. 
Еще в настоящее время приходится часто видеть, что даже про
сто голодающих детей лечат слабительными, нанося им тяжелый 
вред. Можно спокойно сказать, что в лечении чисто алиментар
ных расстройств питания всегда можно обойтись без слабитель
ного, и что применение последнего должно ограничиваться лишь 
случаями инфекционного или токсического происхождения.

В случае возможности специфического лечения при энтераль
ных инфекциях (противодизентерийная сыворотка и т. п.) необхо
димо таковое применить, в противном же случае приходится огра
ничиться симптоматическим лечением в виде слабительного, клизм 
н промываний кишечника (kal. p e rm an g an ., ta n n in  при процессах 
в толстой кишке) и уменьшением суточного количества молока. 
Легкие процессы при этом излечиваются, тяжелые же, токсические 
дают довольно сомнительный прогноз.

Чаще всего у вскармливаемых грудью детей бывают острые 
расстройства, генезис которых лежит вне желудочно-кишечного 
канала, т. е. расстройства, вызванные парентеральными причинами. 
В качестве одного из наиболе важных расстройств мы здесь рас
смотрим прежде всего п е р е г р е в а н и е .  Важное значение этого 
фактора видно уже из того, что еще сравнительно недавно господ
ствовал взгляд, что у искусственно вскармливаемых детей главной 
причиной возникновения тяжелых желудочно-кишечных расстройств 
является не столько разложение пищевых продуктов под влиянием 
жары, сколько непосредственное вредное действие на грудного 
младенца высокой температуры. Длительный спор в литературе 
разрешил, правда, вопрос в первом смысле, тем не менее нельзя 
отрицать вредного действия на грудных детей жары, главным 
образом влажной жары. Мы сталкиваемся с этим явлением главным
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образом в пролетарских жилищах с их плохими условиями вен
тиляции, особенно же в высоко под крышей расположенных жилых 
помещениях с низкими комнатами, где к тому же еще присоединяется 
страх некультурного населения перед «простудой», так что боятся 
всякого дуновения воздуха и со страхом держат закрытыми все 
окна и двери. И здесь просветительная работа сделала уже много, 
новее же слишком еще мало для того,чтобы привить народным мас
сам правильный взгляд и правильное суждение но этому вопросу. 
Очень часто мы наблюдаем также перегретых грудных детей среди 
имущих классов населения, а именно в тех случаях, когда тщеслав
ные няни, движимые желанием создать своему питомцу «здоровый» 
цвет кожи, часто по нескольку часов оставляют детей в садах и 
парках на жгучем солнце. Против этой нелепости —  иначе и на
звать нельзя такое грубое непонимание лечения солнцем —  необ
ходимо бороться самым резким образом. Картина перегревания 
выражается у грудного ребенка в очень неспокойном состоянии, 
в повышении температуры, в рвоте н поносах. Б  тяжелых случаях 
заболевание может давать картину интоксикации.

Лечение заключается в помещении ребенка в прохладное, 
хорошо вентилируемое помещение, в обильном введении жидкости 
в виде чая, в тяжелых случаях, при токсической картине, в под
кожном применении раствора поваренной соли, в обеспечении ки
шечнику покоя путем лишения ребенка на несколько часов пищи 
и замены ее чаем, а затем в постепенном переходе к нище опи
санным выше образом вплоть до достижения па протяжении 2 — 4 
дней первоначальных количеств ее.

Однако, всякое вне желудочно кишечного канала локализиру
ющееся инфекционное заболевание может вызывать у грудного 
ребенка острые или хронические расстройства питания. Н а пер
вом месте стоят здесь з а б о л е в а н и я  д ы х а т е л ь н ы х  п у т е й ,  
от простого лихорадочного насморка до самых тяжелых заболе
ваний легких. Клинические явления со стороны желудочно-ки
шечного канала таковы же, как и при всех прочих энтераль
ных явлениях: рвота, поносы, резкое снижение веса, блед
ность, ослабление тургора и тонуса. Тяжесть картины, а с 
тем вместе лечение и предсказание зависят исключительно от 
основного заболевания. Я должен, конечно, отказаться здесь от 
описания всех возможных причинных основных заболеваний и 
указания их лечения. Мы должны заняться здесь лишь описа
нием н лечением желудочно-кишечных симптомов.

Если основное заболевание легкое и повидимому кратковре
менное, напр, простой насморк, ангина, даже легкий бронхит, то 
сопровождающие его желудочно-кишечные симптомы, которые и 
без того носят большею частью лишь характер легкой диспепсии,
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можно, вообще, оставить бел лечения. Необходимое ограничение ко
личества нищи происходит обыкновенно само собой вследствие за
труднения дыхания п ухудшения общего самочувствия; местная су
хость рта вследствие заложенности носа н общее чувство жажды 
вследствие уменьшения количества пищи и лихорадки необходимо 
компенсировать обильным введением жидкости. Н а первом плане 
стоит точный диагноз основного заболевания и лечение последнего. 
Мимоходом лишь мы укажем здесь на то, что это не всегда так уже 
легко, по крайней мере в первые дни заболевания. Упомянем, что 
чаще всего ускользают от внимания o titis  m edia и нпэлоцистит, осо
бенно последний, который очень часто сопровождается сильной рвотой 
и без точного исследования мочи (осадок!) остается незамеченным, 
заставляя предполагать одно лишь энтеральное заболевание. Мы 
настойчиво подчеркиваем, поэтому, необходимость тщательного ис
следования.

Отдельно необходимо рассмотреть только те процессы, кото
рые вызывают картину и н т о к с и к а ц и и  и поэтому мы кос
немся здесь и энтеральных инфекций, поскольку они связаны 
с токсическими картинами. В сякая интоксикация вызывает высо
кую лихорадку, ребенок лежит в своеобразном сомнолентном 
состоянии с очень характерным выражением глаз. Последние об
ведены глубокими кругами, цвет кожи 'серы й или серо-цианоти- 
ческий. Имеется т. н. большое дыхание, как при диабетической 
коме, своеобразное, как бы оборонительное положение кистей и 
рук, т. н. положение «фехтовальщика«, ребенок лежит безучастно 
и спокойно, испуская лишь временами своеобразные, пронзитель
ные крики, по которым уже на отдалении можно распознать 
наличие интоксикации. Кроме того имеется более или менее зна
чительный лейкоцитоз, также, конечно, обусловленный характером 
основного заболевания, белок и обычно также сахар в моче. Эта 
тяжелая и на вид опасная картина властно требует, помимо ле
чения основного заболевания, днэтетического лечения. Простым ли
шением нищи и покоем кишечника здесь ничего не достигнешь. 
Само собой разумеется, что детям с интоксикацией нельзя да
вать обычной нищи, за исключением обильно вводимой воды; 
впрочем, это обыкновенно происходит само собой вследствие силь
ной рвоты. Но и здесь надо сделать некоторое ограничение. 
Раньше ннтоксицированяых .младенцев заставляли в общем голо
дать вплоть до «полного освобождения от ядов», т. е. до полного 
снижения температуры до нормы. Помимб того, что при тех за
болеваниях, о которых у нас сейчас идет речь, дело идет не о 
чистых, алиментарного происхождения интоксикациях, а о нарэнте- 
ральных инфекциях, при которых востановление нормальной тем
пературы может быть надолго задержано из за основного заболевания,
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надо н относительно чисто алиментарной интоксикации сказать, 
что излишне заставлять ребенка голодать до тех пор, пока у него 
совершенно прекратится лихорадка. В общем достаточно 24-часо
вого, максимум 36-часового голодания.

Второй важный момент заключается в следующем. Для ннток- 
снцпрованного младенца опасна не столько интоксикация, как тако
вая, т. е. процесс отравления, сколько действие токсических продуктов 
на с е р д ц е  и в а з о м о т о р ы  и, далее, действующая в том же 
направлении большая п о т е р я  в о д ы  под влиянием предшество
вавших сильных поносов. Сюда, стало быть, должно быть направ
лено действие первых терапевтических мероприятий и именно 
здесь оказывается бесполезным женское молоко. Кто полагает, что 
считаемое панацеей женское молоко может помочь против смер
тельно опасного состояния' во время и еще больше тотчас же 
после интоксикации у обедневшего водою младенца, даже если 
это ребенок, который до того искусственно вскармливался и 
которому под впечатлением тяжелого заболевания раздобыли 
каким нибудь образом женское молоко, тот находится в глубоком 
заблуждении. Женское молоко отнюдь не связывающая воду 
пища.

Если интоксицированному младенцу непосредственно после 
начавшегося резкого падения веса давать только женское молоко, 
не заботясь о достаточном введении воды и связывании ее и не 
принимая мер против ослабления деятельности сердца и вазомо
торов, то падение веса безостановочно продолжается, и благодатное 
с точки зрения увеличения выносливости кишечника и в иммуно
биологическом отношении молоко запаздывает со своим действием. 
Ребенок не доживает до своего излечения. Таким образом, надо 
прежде всего заботиться о том, чтобы «периферическое сердце» 
было наполнено, дабы сердечный насос не работал впустую. Этого 
можно достигнуть в случае выносливости желудка, давая часто 
описанный выше чай с солями, несколькими клизмами с тем же 
чаем, кроме того, промываниями желудка, которыми одновременно 
преследуются две цели, а именно: промывают ребенку желудок с 
целью удаления остатков пищи, но при последнем промывании 
оставляют в желудке известное количество промывной жидкости, 
которая очень быстро оставляет желудок и поступает в ток крови. 
Если этих мер недостаточно, то надо прибегнуть к подкожному 
введению физиологического раствора соли или Рннгеровского 
раствора. Предложенное несколько времени тому назад вливание 
раствора поваренной соли в полость брюшины часто оказывается 
весьма плодотворным, но оно не совсем просто в техническом от
ношении и сопряжено с некоторой опасностью поранения кишек, 
которое уже и имело место в некоторых случаях. Я категорически
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высказываюсь против применения раствора поваренной соли в sinus 
longitudinalis, так как в руках врача, не владеющего идеально этой 
техникой способ этот сопряжен со слишком большими опасностями.

Ослабевшую деятельность сердца надо поднять назначением 
коффеина и камфоры либо per os (при удовлетворительной вы
носливости желудка), либо лучше per rectum (ol. camphor. 10,0,
ol. olivar. 1)0,0, каждые 3— 4 часа микроклизму из 10 куб. сент.) 
или подкожно (лучше всего hexeton, cardiazol пли coramin).

Л в этих случаях приходится предостерегать против слишком 
продолжительного и щедрого применения больших количеств со
левых растворов, ибо в противном случае возникает опасность 
образования отеков, а после исчезновения последних опасность 
нового быстрого снижения веса и возобновления опасных явлении 
со стороны кровообращения.

, Само собой попятно, что лечение интоксицированного груд
ного ребенка требует много времени и труда, и что при отсут
ствии в домашней обстановке всех необходимых для такого ле
чения условий таких тяжело больных детей лучше направлять 
для лечения в больницы.

Итак, первым условием успешного лечения интоксикации яв
ляется улучшение кровообращения и покрытие потерь воды, не 
говоря, конечно, о специфическом лечении основной болезни. Лишь 
по прошествии 24— 36 часов голодания можно приступить к ди- 
этетическому лечению. В нашем случае, т. е. -при кормлении исклю
чительно грудью, лечение это может заключаться, конечно, 
опять таки в том, что ребенку вновь начинают давать грудное 
молоко. Это надо проводить таким образом, что тяжело больному 
и невыносливому еще ребенку дают грудное молоко часто и не
большими сначала количествами, обыкновенно не непосредственно 
из груди, а сцеженное или добытое молокоотсосом, в случае надоб
ности охтжденное. При этом следует также позаботиться о том,, 
чтобы дополнительным введением чая покрыть потребность в воде. 
Лищь по прошествии многих дней можно постепенно умень
шить число кормлений п увеличить количество пищи при каж
дом кормлении. Лишь тогда сказывается благотворное действие 
женского молока и, если основная болезнь не очень тяжелая, 
можно рассчитывать на излечение ребенка, но при этом надо не 
забывать, что столь тяжелое заболевание на много недель, ослаб
ляет выносливость желудочно-кишечного канала, так что в течение 
долгого еще времени после перенесенного заболевания строго вос
прещены всякие диэтетические эксперименты. В тех случаях, когда 
ребенок в момент заболевания питался уже не исключительно 
грудью, а был на смешанном питании, надо немедленно же после 
интоксикации совершенно отказаться от искусственной пищи; в.
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зависимости от имеющегося количества грудного молока надо воз
можно дольше держать ребенка исключительно на женском молоке 
с целью усилить выносливость и иммунитет ребенка. Бывает, ко
нечно, много случаев, в которых ребенок в момент заболевания 
находится на allaitem ent mixte, в котором женское молоко со
ставляет лишь меньшую часть общего количества нищи; это слу
чается преимущественно у старших детей или у бедных молоком 
матерей. После удаления ядов из организма наша обязанность 
хотя бы в течение непродолжительного времени кормить ребенка 
исключительно женским молоком, чтобы по возможности и в воз
можно короткий срок восстановить выносливость кишек. Однако, 
очень скоро проявляется недостаток в пище, потребность ребенка 
в пище возрастает и не всегда имеется возможность обеспечить 
достаточное количество женского молока. И таким образом мы 
снова вынуждены прибегнуть к allaitem ent mixte. Выбор допол
нительной пищи не всегда легок в этих случаях. В таких слу
чаях наблюдаются довольно отрадные результаты от 1— 2, мак
симум о кормлений пахтаньем в качестве дополнительной к груд
ному молоку нищи. Очень часто дает хорошие результаты и allai- 
tem ent mixte с белковым молоком.

А тр  оф и я  наступает у вскармливаемых исключительно грудью 
детей лишь редко в тех случаях, когда чисто алиментарные рас
стройства повторяются с небольшими промежутками времени. Зна
чительно чаще мы наблюдаем ее в тех случаях, когда парэнтеральные 
инфекции, как таковые, пли вследствие действия своего на желудоч
но-кишечный канал понижают выносливость ребенка и каждая новая 
попытка питания вызывает острые расстройства. Значительно чаще 
видим мы картину атрофии у детей, которых вскармливают не 
исключительно грудью, а которых держат на allaitem ent mixte. 
II здесь клиническая картина очень часто вызывается инфекцион
ными процессами, локализирующимися вне кишечника. Но в этих 
случаях картина атрофии под влиянием чисто алиментарных рас
стройств наблюдается во всяком случае чаще, чем у детей, вскарм
ливаемых исключительно грудью. Если дело идет о парэнтеральных 
процессах (заболевания дыхательных органов, пиэлоцистит etc.), 
то надо, конечно, прежде всего стремиться к излечению их. Ра
зумеется, необходимо добиваться того, чтобы у детей, находя
щихся на allaitem ent mixte, поддерживать возможно дольше и 
возможно шире питание грудным молоком. Но надо, однако, остере
гаться истощения только во имя принципа кормления исключительно 
грудью. В противном с.Тучас атрофия прогрессирует, выносливость 
понижается еще более и самое-незначительное, заново присоеди
няющееся алиментарное или инфекционное острое расстройство мо
жет тогда убить ребенка. Для таких случаев очень часто реко

1)4 Р. Ледерер
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мендуется проводить allaitem ent шixt«• с меньшей по об’ему, . но 
более концентрированной пищей, как напр, масляно-мучной суп 
■ C z e r n y - K l e i n s c l i m i d t ’a или масляно-мучное цельное молоко 
Mo r o .  Само собой разумеется, что диэтетическое лечение таких 
детей должно происходить согласно выработанным для искусствен
ного питания принципам, на которых мы не можем здесь под
робно останавливаться. Лечение подобных тяжело больных детей 
требует, конечно, большого опыта и сноровки, но зато оно является 
одной из благодарнейших задач врачебной деятельности.

Д е с я  т а я  л е к ц и я.

Выбор кормилицы  и отлучение от груди.
Не всегда ииеется возможность вскормить ребенка грудыо 

родной матери. Существует достаточно абсолютных и относитель
ных препятствий к кормлению грудыо, как мы это слышали уже 
с первых же лекций. Процент случаев вскармливания грудью кор
милицы в отношении общего числа грудных детей различен, 
конечно, в зависимости от времени и места. Jit' подлежит сомне
нию, что в настоящее время, но крайней мере у нас, вскармли
ваются при помощи кормилицы едва ли даже десятая часть того 
числа детей, которые вскармливались таким образом еще только 
15 лет тому назад и несомненно еще значительно меньшая часть, 
чем 30 — 40 лет тому назад. Главную роль играли в этом пропа
ганда вскармливания грудью, ибо о д н о  препятствие к вскармли
ванию грудыо — нежелание матери кормить — стало в настоящее 
время уже довольно редким. В настоящее время даже среди самых 
капризных дам в частной практике встречается лишь очень мало 
таких, которые из за неудобства или других неосновательных 
соображений не желают кормить своего ребенка грудью, хотя и 
могли бы это делать. Благодаря пропаганде кормления грудью, 
проводимой среди самых широких слоев населения, и ознакомле
ния с преимуществами кормления грудью матери последнее стало 
уже собственно чем то само собой разумеющимся и если в настоя
щее время прибегают к услугам кормилицы, то это никогда почти 
h r  совершается безосновательно, а всегда в силу какой либо 
необходимости (смерть или болезнь матери, агалактия и т. п.). 
Много содействовало также, особенно в последние годы, уменьше
нию числа случаев прибегания к услугам кормилиц ухудшение 
экономических условий. Содержание кормилицы обходится довольно 
дорого, к тому же связано еще с большими неудобствами, так 
что мать, которая действительно не может кормить своего ребенка, 
скорее решается на искусственное вскармливание ребенка, чем 
на приглашение кормилицы.
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He приходится, конечно, жалеть о том, что все названные 
обстоятельства свели этот во всяком случае не совсем безупреч
ный институт действительно лишь до случаев крайней необходи
мости. В прежние годы погибли тысячи детей кормилиц, отданных 
в деревню, тогда как матери их кормили своим молоком детей 
богатых женщин только потому, что те ленились сами кормить 
грудыо своих детей. В настоящее время во многих государствах 
закон пытается бороться с этим безнравственным явлением, обя
зывая семью, в которую приглашается кормилица, принять и 
родного ребенка кормилицы, чтобы предоставить ему возможность 
частично питаться грудью родной матерью хотя бы до тех пор. 
пока хватает молока для обоих детей или пока ребенка корми
лицы можно взять на скромное смешанное вскармливание. Этим 
предотвращается также отчуждение ребенка кормилицы от родной 
матери. У нас этот закон, правда, eine не утвержден, но все же 
делаются попытки проводить его в жизни, и в большинстве слу
чаев эго действительно удается, если семье с достаточной убеди
тельностью раз’ясняют безнравственность и жестокость отрывания 
ребенка кормилицы от его матери.

Хотя нам в настоящее время и роже представляется необхо
димость приглашать к ребенку кормилицу, необходимо все же 
быть знакомым с техникой выбора и исследованием приглашаемой 
кормилицы. Прежде всего важен возраст ребенка, к которому 
приглашается кормилица, а пе возраст ребенка кормилицы. Гос
подствовавший раньше взгляд, что оба ребенка должны быть при
близительно одинакового возраста, в настоящее время отвергнут. 
Надо лишь избегать выбора кормилицы, ребенок которой моложе
4 недель и старше 7 — 8 месяцев. Ибо если уже решаешься на 
все материальные затраты и прочие неудобства услуг кормилицы, 
то надо хотя бы быть уверенным, что кормилица находится в 
поре наивысшой лактации, что лишь редко бывает раньше и позже 
названных сроков.

Кроме того, должен быть удовлетворен ряд условий, которые 
мы ниже вкратце изложим. Прежде всего кормилица и ее ребе
нок должны быть вполне здоровы. Поэтому, приглашая корми
лицу, надо непременно исследовать и ее ребенка. Установление 
-здорового состояния ребенка едва ли представляет какие либо 
затруднения; при достаточном клиническп-педйатрическом опыте 
можно, пе задавая матери ни единого анамнестического вопроса, 
на основании одного только status’a, который об’ективен и не 
может быть фальсифицирован, получить достаточно данных, чтобы 
судить об этом. Иное дело при исследовании самой кормилицы. Почти 
все кормилицы лгут и если не делает этого сама кормилица, то 
она обыкновенно бывает уже инструктирована надлежащим обра-
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яом весьма опытными посредническими конторами, которые очень 
часто вынуждены сбывать и плохой «товар», прибегая ко всевоз
можным обманам. Это касается главным образом количества мо
лока у кормилицы. Можно быть уверенным, что предложенная 
посредницей i в большинстве случаев этой профессией занимаются 
женщины') кормилица, если она не бывает действительно и вне 
всяких сомнений удачной, явится с переполненной грудью. Корми
лице советуют в течение нескольких часов не давать своему 
ребенку груди, и она приходит на исследование с напряженными, 
переполненными грудями и тогда, конечно, создается впечатление 
огромного, в действительности вовсе не существующего количества 
молока. Об’ективное представление об этом можно получить, 
конечно, лишь в том случае, если предварительно пробно взять 
кормилицу только на 1 — 2 дня и путем многократного взвеши
вания определять количество молока после надлежащего опорож
нения груди и при частом кормлении ребенка.

Другой способ обмана со стороны посредниц в отношении 
обилия . молока в груди кормилицы заключается в том, что пре
красно владеющие этой техникой посредницы на глазах у врача 
или нанимателя выжимают грудь кормилицы, показывая, каким 
количеством струек и как далеко и обильно брызжет молоко из 
груди. Если не проявить здесь осторожности, то можно совер
шить грубейшую ошибку. Подобно тому, как существуют очень 
обильные груди,” которые лишь трудно поддаются опорожнению 
путем' отжимания (я уже раз касался этого выше), так суще
ствуют и груди, из которых молоко далеко брызжет многими струями, 
но которые отнюдь не дают достаточного количества молока. И 
здесь необходимо путем повторного взвешивания ознакомиться с 
пб’ектпвным положением дела. В общем повторнородящих надо 
предпочитать первородящим.

От хорошей кормилицы требуется, далее, соответственное 
строение груди и грудного соска. В общем можно сказать, что 
«красивые груди», т. е. маленькие, полусферические, туго напря
женные груди дают меньше молока, за некоторым исключением, 
конечно, и что вялые «отвислые груди», напротив, являются 
много более обильными. Сосок должен быть большим, выпуклым, 
легко захватываемым, плоские и 1 втянутые соски непригодны у 
кормилицы. Нехорошо, особенно для дебильных и слабых детей, 
если кормилица очень велика и тучна и имеет очень большие, 
тяжелые, отвислые груди. Такие груди почти задавливают подоб
ных детей

Что касается общего состояния здоровья кормилицы, то оно 
должно быть, конечно, безупречным, но не следует обращать при 
этом внимание на столь излюбленную внешнюю сторону. Совер-
Л  е  д  е р  е  р .  В ек арм л . детей  гр уды о. 7
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шенно излишне, чтобы кормилица, была особенно красива; отсут
ствие нескольких зубов или небо ibiuon зоб тоже не является 
несчастьем. Но зато детальное физическое исследование, прости
рающееся и на анамнез, и на status, должно установить безупреч
ность состояния здоровья кормилицы. Анамнез должен прежде всего 
выяснить, происходит ли кормилица из здоровой семьи. Однако, 
к показаниям кормилицы надо относиться всегда с осторожностью, 
проверяя их неожиданными, косвенно достигающими цели околь
ными вопросами. Равным образом вопросы о перенесенных болез
нях надо ставить так, чтобы эти необразованные большею частью 
женщины не подозревали цели вопроса. Самое тщательное физи
ческое исследование, главным образом в отношении туберкулеза, 
сифилиса; гонорреи, пороков сердца, нервных болезнен и психо
зов должно выяснить отсутствие у кормилицы и ее ребенка каких 
бы то ни было более или менее серьезных заболеваний. Само собой 
разумеется, что реакции Вассермана и Meinic-ke у матери и ре
бенка'должны быть абсолютно отрицательными. Необходимо, кроме 
того, обратить внимание на чистоплотность кормилицы (вши!) и 
при наличии каких либо паразитов принять необходимые меры 
раньше, чем кормилица водворится в дом. Наконец, следует выяс
нить также психическое состояние приглашаемой кормилицы. 
Хитрые, вспыльчивые, недоброжелательные суб’екты a priori мало 
пригодны для услуг кормилицы — наиболее подходят добродушные 
или, скажем лучше сразу, немного глуповатые и простоватые 
крестьянские девушки, а затем замужние серьезные женщины, по
нимающие важность своей задачи.

Если дело идет о приглашении кормилицы к совсем малым 
детям, то мы не встречаем затруднений при прикладывании ре
бенка к груди кормилицы, если только со стороны ребенка не 
существует тех затруднений к сосанию, какие мы выше описывали. 
Ясно, конечно, что заложенное в ребенке затруднение к сосанию 
груди сказывается при кормлении грудыо кормилицы так же, как 
н при кормлении грудью родной матери, как я это отметил выше, 
при прогнатизме, напр. Иначе обстоит дело с количеством выпи
ваемого молока. Если ребенку, который получает грудь кормилицы, 
3 — 4 недели, ребенку же кормилицы 3 —  4 месяца, то кормилица 
будет, конечно, вырабатывать ceterus paribus много больше мо
лока, чем требуется малому ребенку. Если приложить ребенка к 
груди, не принимая никаких мер, то вследствие иред’явления к 
груди меньших требований и вследствие застаивания молока от
деление молока у кормилицы уменьшается, лишь с трудом вновь 
увеличиваясь, когда ребенку начинает требоваться больше молока. 
Уже по этой причине рекомендуется принимать вместе с корми
лицей и ее ребенка и так кормить детей, чтобы сперва прикладывать
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к груди кормилицы чужого ребенка, а потом для полного опорож
нения груди кормилицы еще и ребенка последней. При отсутствии 
в доме ребенка кормилицы последняя должна отжимать рукой или 
удалять молокоотсосом избыток молока до тех пор, пока ребенок 
не сможет выпивать полностью все отделяемое молоко, т. е. до 
средины третьего месяца жизни.

Иначе обстоит дело в тех случаях, когда ребенок, к кото
рому приглашена кормилица, уже старше. Обыкновенно дело идет 
тогда о детях, которые в течение некоторого времени уже вскарм
ливались искусственно и заболели каким нибудь тяжелым рас
стройством питания, для излечения которого сочли необходимым 
вновь перевести ребенка на женское молоко, благодаря привычке 
к рожку, из которого легко сосать, и вследствие плохого общего 
состояния, особенно вследствие пониженного аппетита, такие дети 
часто создают очень большие затруднения при возобновленной 
попытке прикладывания к груди, и часто требуется много тер
пения, чтобы провести кормление такого ребенка грудыо корми
лицы. Препятствием служит здесь уже разница во вкусе между 
женским молоком и всеми видами искусственной пищи. В таких 
случаях приходится часто опорожнять грудь кормилицы (необхо
димо самое педантичное и возможно более полное опорожнение 
груди кормилицы во избежание инволюции ее) и давать ребенку 
это молоко из рожка. Лишь после того, как преодолено сопро
тивление в отношении вкуса женского молока, можно перейти 
к тому, чтобы преодолеть сопротивление в отношении захватыва
ния грудного соска. Терпение и настойчивость и здесь приводят 
к цели.

Аналогичное же можно сказать относительно недоносков, глав
ным образом относительно дебильных. Многие из этих детей не 
в состоянии даже захватить тяжелую грудь кормилицы, не только 
что опорожнять ее полностью. Для таких детей прием вместе с 
кормилицей ее ребенка является прямо таки необходимостью. Их 
почти всегда приходится кормить сцеженным молоком кормилицы, 
тогда как на родного ребенка кормилицы падает задача поддер
живать отделение молока на высоте до той поры, пока дебильный 
ребенок не сможет осилить всего отделяемого кормилицей коли
чества молока. А это длится, конечно, большей частью несколько 
месяцев.

Таким образом и в этих случаях необходимо строгое инди
видуализирование.

В -значительно большей мере относится это положение к 
с м о ni а н н о  м у в е к  а р м л и в а и и ю и о т л у ч е н и ю ребенка от 

. груди матери или кормилицы. Уже при первом осмотре новорож
денного и ознакомлении матери с техникой вскармливания мы
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слышим от молодой матери вопрос, как долго надо ой кормить 
грудью своего ребенка. Многие женщины предстают даже уже с 
твердой программой и говорят, что будут кормить столько то и 
столько то времени; одни женщины имеют при этом в виду мини
мальное время, в течение которого они только и ж е л а ю т  кор
мить, другие считают, что для ребенка будет всего полезнее, если 
они его будут возможно дольше кормить грудью. Ясно, что нельзя, 
конечно, воздвигать правила для отдельных случаев и что на все 
эти вопросы надо дать общий ответ.

Требуется разрешить здесь два вопроса: 1. К о г д а  следует 
отлучать от груди? и 2. К а к  надо отлучать от груди? Оба вопроса 
имеют прежде всего общий знаменатель. Под отлучением мы 
разумеем всегда лишь медленное, постепенное введение в. 
диэту искусственной пищи. Если долго оставаться иа одном и 
том же диэтетическом режиме, при котором наряду с женским мо
локом дают еще постоянно один или несколько раз в сутки ис
кусственную пищу, то мы говорим о с м е ш а н н о м  в с к а р м л и 
в а н и и  или a l l a i t e m e n t  m i x t e .  Резкое, полное отлучение 
от груди сразу, при котором все кормления грудью одновременно 
заменяются искусственной пищей, может иметь место только в. 
тех случаях, когда к этой все же несколько рискованной мере 
нас принуждает смерть или тяжелое заболевание матери, при ко
тором абсолютно воспрещено кормление грудью. Во всех прочих 
случаях, будет ли это потому, что истек период кормления грудыо, 
или потому, что по какой нибудь причине со стороны матери или 
ребенка возникала необходимость искусственного прикармливания, 
отлучение от груди должно быть проведено медленно и постепенно, 
иными словами окольным путем чрез более или менее продолжи
тельный период смешанного вскармливания.

Что касается, прежде всего, срока, когда можно начать при
кармливание, то надо руководствоваться правилом, что в пределах 
определенного периода времени, скажем не позже чем до девятого 
месяца жизни, целесообразно возможно дольше оставлять ребенка 
у груди при условии, что имеется достаточно материнского молока 
и что со стороны ребенка не обнаруживается никаких симпто
мов, которое спешно требовали бы добавления искусственной пищи. 
При отсутствии же обоих этих условий прикармливание должно,, 
конечно, быть начато раньше. Здесь надо строго избегать риго
ризма. Итак, если, напр., отделение молока очень скоро оставляет 
желать большего, т. е. при вторичной гипогалактии, следует по 
многократно выше изложенным основаниям не придерживаться 
того, что лучше предоставить ребенку голодать у груди, чем при
кармливать его.

Со стороны матери причины, требующие более раннего при-
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кармливания искусственной пищей, могут быть, конечно, самыми 
различными. Как мы уже говорили, основанием к прикармливанию 
ребенка является, прежде всего, недостаточное отделение молока 
у матери. Однако, болезнь матери, хотя и не совсем исключающая 
кормление грудью, но все же делающая желательным щадить силы 
матери, также может побудить нас считаться не исключительно 
с интересам» ребенка, но и с физическим состоянием матери, 
напр, с пороком сердца у матери или желудочно-кишечной болезнью, 
заставляющей ее пойти на ограничения в приеме пищи (незначи
тельная язва желудка и т. п.). Да и вообще говоря, в тех слу
чаях, когда дело идет о слабой матери, но о крепком ребенке, 
надо безусловно считаться с состоянием питания матери в ущерб 
интересам крепкого ребенка и по истечении 2 —  3 месяцев давать 
ребенку несколько раз в сутки искусственную пищу, чтобы щадить 
силы матери. При этом ребенку и впредь обеспечиваются все иммуг 
но-биологические преимущества груди. Вредные последствия игно
рирования этой точки зрения мы наблюдали особенно в военное 
и послевоенное время с его плохими условиями питания. Охотно 
кормившие грудыо, но слабые и недостаточно хорошего питания 
матери теряли тогда за 5 —  6-месячный период кормления грудью 
часто 15 20%  веса своего тела и, как мы. не раз имели воз
можность в этом убедиться, часто в течение многих лет не могли 
восстановить эту потерю. Ясно, что при ужасающей частоте скры
тых туберкулезных процессов подобные потери в весе должны ча
сто превращать эти процессы в явные, да и вообще надо сказать, 
что при наличии каких либо хотя бы и старых туберкулезных 
процессов у матери надо быть чрезвычайно осторожным с кормле
нием грудью, ибо мы глубоко убеждены в том, что скрытый ту
беркулез может быть превращен в явный и ухудшиться скорее 
под влиянием лактации, чем под влиянием беременности и родов. 
Но и независимо от опасности активирования туберкулеза надо 
поставить себе за строгое правило у слабоватых матерей, глав
ным же образом у крепких детей, определять каждые 2 — 4 недели 
также вес матери. В случае значительных потерь в весе и хоро
шего наростания веса у ребенка по этим соображениям безусловно 
показано введение нескольких кормлений искусственной пищей.

Исходящие от ребенка основания к преждевременному отлу
чению от груди вытекают из всего сказанного нами относительно 
препятствий к кормлению грудыо и расстройств питания. Голодаю
щего ребенка, у которого все приведенные нами выше попытки 
урегулирования техники кормления грудью не приводят к пели, надо 
прикармливать. Все виды недостаточного развития ребенка при 
вскармливании грудыо, с которыми мы познакомились при различ
ных формах конституциональных аномалий у ребенка, также тре
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буют . прикармливания. Крупные конституциональные аномалии— 
эксудативный диатез и рахит — также требуют своевременного 
снабжения страдающих ими детей, притом в определенной форме, 
недостающими нм составными частями пищи. Для всего этого тре
буется, конечно, точное знакомство с картинами названных со
стояний. главным образом в начальных их стадиях. Уже по этим 
причинам И еще потому, что центр тяжести у нас ведь в профи
лактике, возникает требование постоянного наблюдения за всяким 
грудным ребенком и детальнейшего исследования его. Охрана мла
денчества широко учитывает эту необходимость и несомненно, 
что установлению обыкновения исследовать периодически с опре
деленными небольшими промежутками времени всех грудных 
детей мы обязаны значительным понижением заболеваемости и 
смертности среди последних. В виду того, что быстрое рас
познавание всех начинающихся изменений у грудного ребенка, 
схватывание каждого случая с этиологической, клинической, прогно
стической и терапевтической стороны во время массового приема 
детей в консультации действительно требует большого навыка и 
опыта, здесь, пожалуй, уместно будет выставить требование, чтобы 
в консультациях принимали только очень опытные врачи с 
большой клинической подготовкой, а не молодые начинающие 
врачи.

Второй важный вопрос отлучения от груди это вопрос, как 
его провести? В нормальных случаях, т. е. в случае нормального 
развития ребенка при вскармливании грудью и при отсутствии 
всяких конституциональных изменений и заболевании, важен прежде 
всего возраст ребенка. Для искусственного вскармливания нор
мального ребенка в настоящее время установлены общепризнан
ные, определенные правила во всем, что касается количества и 
состава пищи, и в общем надо следовать правилу, что при отлу
чении от груди дают ту искусственную пищу, которая соответ
ствует определенному возрасту ребенка, короче говоря, в первые 
два месяца жизни молоко, разведенное пополам с каким либо сли
зистым отваром и с 5°/о сахара, в следующие два месяца вместо 
слизистого отвара мучной отвар, для следующих двух месяцев 2/з мо
лока тоже с мучным отваром, с пятого месяца овощи и фрукто
вые соки, с седьмого месяца—суп с манной крупой или каким ни
будь суррогатом и каши. На деталях мы здесь останавливаться 
не можем. Таким образом в зависимости от возраста отлучаемого 
от груди ребенка приходится вводить один из этих режимов пи
тания. Хронологическая последовательность отлучения от груди 
будет приблизительно такова. Сначала заменяют одно кормление 
грудью (мы предполагаем, что дело идет обычно о несколько бо
лее старших детях, что детей до этой поры кормили по 5 раз в
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сутки). Наиболее удобно для этого четвертое кормление (после 
обеда). При этом выжидают неделю, чтобы судить о том, перено
сит ли ребенок вообще искусственную иигцу (идиосинкразия!), как 
он реагирует на рожок и т. д. В благоприятном случае заменяют вто
рое кормление (предобеденное) искусственной пищей, так что остав
ляют лишь первое, третье и пятое кормления грудыо. Еще чрез 
одну неделю отменяют третье кормление грудыо (днем) и дают грудь 
лишь утром и вечером. Л еще чрез неделю отменяют сразу оба. 
эти кормления, ибо оставление одного только кормления грудью в 
сутки оказалось неудобным, так как к этому времени отделение 
молока уже значительно падает и вместе с тем сильно изменен 
уже химический состав самого молока. Это самый скорый из до
пустимых способов отлучения от груди. Можно, конечно, без коле
баний удлинить отдельные этапы. В частности у детей, у которых 
по какой либо заложенной в матери или ребенке причине уже до
вольно рано представляется необходимость в прикармливании, 
будет, конечно, целесообразно после введения двух, максимум трех 
искусственных кормлений сохранять такое положение дела в те
чение продолжительного времени, многие недели и даже месяцы, 
и таким образом провести то, что мы называем смешанным вскарм
ливанием или allaitem ent mixte.

Если я раньше сказал, что после первого искусственного 
кормления надо выждать для пробы более или менее продол
жительное время прежде, чем решиться на дальнейшую смену 
кормлений грудью искусственной пищей, то это имеет между 
прочим еще и следующее основание, которого нельзя игнориро
вать. Грудной младенец, вскармливаемый исключительно грудью, 
словно неисписанный листок бумаги, и нам еще неизвестно, как 
будет реагировать этот организм на искусственную и ищу. N ie -  
га а п п уже много лет тому назад доказал, что и здесь играют 
роль значительные конституциональные различия, обусловленные 
химическими свойствами организма ребенка, и я могу подтвердить 
и дополнить его утверждение. В общем можно сказать, что большин
ство детей переносит хорошо питание как преимущественно жир 
содержащими, так и главным образом углеводы содержащими пи
тательными смесями. Существует, однако, очень много детей, ко
торые1 приспособлены только либо к. одному, либо к другому виду 
вскармливания, что, конечно, нельзя предвидеть заранее и что 
нельзя заметить по ребенку, пока он питается исключительно 
грудью. Пропорция при этом такова, что среди этих детей, ко
торых нельзя вскармливать любой пищей, «жировые дети», т. е. 
дети, которым нужен жир и которые хорошо переносят его, зна
чительно уступают в численности «углеводным детям», т. е. тем, 
которые нуждаются в углеводах н хорошо их переносят. Таким
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образом может случиться, что при введении первого искусственного 
кормления случайно наталкиваешься на ребенка, который не все 
переносит, и что уже при первой попытке введения искусственной 
пищи терпишь неудачу. Конечно, при этом должна быть исклю
чена возможность всяких случайных внешних моментов (плохие 
продукты при приготовлении искусственной нищи или неправиль
ное приготовление ее). Таким образом, при отлучении от груди 
надо, если дело идет, как это бывает в большинстве случаев, о 
ребенке старше 2 месяцев, сделать попытку дать ребенку индиф
ферентную углеводно-молочную смесь. Если пища эта хорошо пере
носится, то можно продолжать давать ее. Но если она не пере
носится, если наступают рвота и поносы, то, питая ребенка исклю
чительно грудью, надо снова, выждать некоторое время, пока вос
становится нормальная выносливость и, предполагая, что дело 
идет, быть может, о не переносящем углеводов ребенке, перехо
дят на безуглеводную пищу, напр, на -1-л молока с водой или на 
цельное молоко. Это обстоятельство до настоящего времени часто 
упускалось из виду и «кишечным катар ром» называли много та
кого. что в действительности являлось лишь конституциональной 
особенностью данного ребенка.

Далее мы считаем нужным еще раз отметить здесь, что каж
дая конституциональная аномалия требует особого искусственного 
питания и потому, в случае прикармливания, надо своевременно 
начать давать определенные смеси, т. е. рахитический ребенок 
должен начать своевременно получать овощи и фруктовые супы, 
эксудативное дитя своевременно и ранее обычного супы и овощи, 
не говоря уже о том, что при обоих этих конституциональных анома
лиях никогда нельзя затягивать слишком кормление исключительно 
грудью. Исключение составляет лишь спазмофилия. При ней надо 
возможно дольше кормить исключительно грудыо даже в тех слу
чаях, когда одновременное существование других конституцио
нальных аномалий — это относится главным образом к рахиту — 
вызывает необходимость в более раннем прикармливании. Прояв
ления спазмофилии угрожают опасностью жизни и с ними надо 
считаться более, чем с проявлениями других конституциональных 
аномалий.

Внимательно просматривая эти не претендующие на полноту 
лекции, вы можете убедиться, как сложна простая на первый взгляд 
зависимость между грудью и ребенком, как много комбинаций и ва
риантов в соотношении этих величин и функций, и что при внеш
нем однообразии явлений вовсе не так просто найти и выделить 
должное, восстановить правильные отношения и соответственно 
этому действовать в целях профилактики и лечения. Я сказал бы
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даже, 'что ребенка, не удовлетворяющего всем требованиям нормы:, 
почти что труднее выростить. вскармливая его грудью, чем при 
искусственном вскармливании. Во всяком случае для этого необ
ходимы клинический глаз и большой опыт. По строить здоровую 
жизнь, положить краеугольный камень будущего здоровья—одна 
из прекраснейших задач врача, и этим отличается наша специаль
ность от всех других медицинских специальностей. И потому стоит 
серьезно заняться основами вскармливания грудью, которые в бу
дущем несомненно еще будут значительно расширены.
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косметические средства. П ереводе немецк. 

д-ра Е. И. Ч е р н о б ы л ь с к о й .  С 26-ю рисунками 

в тексте.

Проф. Л а н г ш т е й н .  —  болезни органов дыхания, 
сердца и мочеполовых органов у детей.
Перевод с немецкого д-ра Б. М. Б е р н ш т е й н а .

ГОТОВЯТСЯ К ПЕЧАТИ:

Проф. А. К о р а н  и. —  Болезни мочевых органов.

Проф. Г. Ш л е з и н г е р .  —  Болезни легких и плевры

Проф. А. Г о ф ф м а н н .  —  Болезни органов кровооб
ращения.

Проф. П а р ч .  —  Болезни челюстей и Проф. Э й л е р , —  

Экстранция зубов и обезболивание при 
ней.

СКЛАД ИЗДАНИЙ:
М Е Д И Ц И Н С К И Й  К Н И Ж Н Ы Й  М А Г А З И Н  С А Н П Р О С А

Киевского О крзд рава
ул. Ленина, Ns 12.
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