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Глава I
Методика исследования кожи

Состояние кожи отражает течение многих патологических процессов в организме, поэтому правильная трактовка изменений кожи имеет большое значение для диагностики различных заболеваний.

Методика исследования в основном ограничивается осмотром и пальпацией, причем в исследовании кожных и слизистых покровов большое значение имеет осмотр.

1.1.  РАССПРОС И ОСМОТР
При выявлении патологических элементов на коже необходимо уточнить вре
мя их появления (одномоментность или определенная последовательность), связь с какими-либо  факторами (пищевыми,лекарственными, инфекционными, химическимиидр.), симптомов в прошлом, их эволюцю (изменение окраски кожи, характера высыпаний).
Осмотр ребёнка, по возможности, следует проводить при естественном
дневном освещении. Кожные покровы осматривают последовательно сверху
вниз: волосистую часть головы, шею, естественные складки, паховые и яго-
дичные области, ладони, подошвы, межпальцевые промежутки.

Новорождённых и детей раннего возраста сразу раздевают полностью, а более старших, особенно пре- и пубертатного возраста, освобождают от одежды постепенно. При осмотре оценивают цвет кожи и его равномерность, влажность,чистоту [отсутствие высыпаний или других патологических элементов (шелушения,расчёсов, кровоизлияний и др.), состояние сосудистой системы кожи, в частности локализацию и выраженность венозного рисунка; целостность, состояние придатков кожи (волос и ногтей).
Цвет кожи
Цвет кожи зависит от её толщины и прозрачности, количества содержа-
щихся в ней нормальных и патологических пигментов, степени развития, глу-
бины залегания и полнокровия кожных сосудов, содержания Нb в единице
объёма крови и степени насыщения Нb кислородом.
В зависимости от расовой и этнической принадлежности цвет кожи в нор-
ме у ребёнка может быть бледно-розовым или с различными оттенками жёл-
того, красного, коричневого и чёрного цветов. Из патологических изменений
цвета кожи у детей наиболее часто отмечают бледность, гиперемию, цианоз,
желтуху и пигментацию.
Влажность кожи
О влажности кожи судят по её блеску. В норме поверхность кожи умеренно
блестящая, при повышенной влажности кожа сильно блестит, нередко покрыта
каплями пота. Чрезмерно сухая кожа — матовая, шероховатая.
Чистота кожи
Высыпания на коже у детей выявляют при многих заболеваниях. Они час-
то играют большую роль в диагностике заболевания. При обнаружении эле-
ментов сыпи следует установить:
· время появления;
· морфологический тип (см. ниже);
· размер (в миллиметрах или сантиметрах);

· количество элементов (единичные элементы, необильная сыпь, быстро со
считываемая при осмотре, обильная — множественные элементы, не под-
дающиеся подсчёту);

· форму (округлая, овальная, неправильная, звёздчатая, кольцевидная и др.);

· цвет (например, при воспалении возникает гиперемия);
· локализацию и распространённость (указывают все части тела, имеющие
сыпь, преимущественную локализацию — голова, туловище, сгибательные
или разгибательные поверхности конечностей, складки кожи и т.д.);
· фон кожи в области сыпи (например, гиперемированный);
· этапность и динамику развития элементов сыпи;
· особенности вторичных элементов, остающихся после угасания сыпи (шелушение, гипер- или гипопигментация, корочки и др.).
Кожные высыпания (морфологические элементы) могут затрагивать раз-
ные слои кожи: эпидермис, дерму, подкожную клетчатку, а в ряде случаев и
придатки кожи — потовые и сальные железы, волосяные фолликулы. Они мо-
гут существенно отличаться друг от друга по морфологическим особеннос-
тям, характеру воспалительной реакции и другим признакам.
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Патологические морфологические элементы кожи условно делят на первич-
ные и вторичные. К первичным относят сыпи, появляющиеся на неизменён-
ной коже. Их подразделяют на бесполостные (пятно, папула, узел, волдырь,
бугорок) и полостные, заполненные серозным, геморрагическим или гнойным
содержимым (пузырёк, пузырь, гнойничок). Вторичные элементы появляются
в результате эволюции первичных (чешуйка, гиперпигментация, депигмента-
ция, корка, язва, эрозия, рубец, лихенификация, атрофия, ссадина).
Первичные морфологические элементы

•
Пятно — изменение цвета кожи на ограниченном участке, не возвышаю-
щееся над поверхностью кожи и не отличающееся по плотности от здоро-
вых её участков.
— Пятна, связанные с воспалением эпидермиса и дермы, сопровождаются рас-
ширением кровеносных сосудов последней. Эти пятна исчезают при надав-
ливании на кожу пальцем и появляются вновь после прекращения давления.
* Розеола — пятнышко размером от точки до 5 мм в диаметре, бледно-розо-
вого, красного или пурпурного цвета. Множественные розеолы размером
до 1—2 мм в диаметре описывают как мелкоточечную сыпь.
* Макула — пятно диаметром от 6 до 20 мм. Многочисленные пятна величи-
ной от 5 до 10 мм образуют мелкопятнистую сыпь, пятна размером более
10 мм — крупнопятнистую сыпь.
* Эритема — обширный участок однородного покраснения кожи более 20
мм в диаметре с чётко очерченными границами.
— Невоспалительные пятна не исчезают при надавливании. К ним относят:
* невусы (naevus, «родимое пятно») — пигментированные образования на
коже, состоящие из невусных клеток, содержащих меланин;
* сосудистые пятна, обусловленные расширением или пролиферацией кро-
веносных сосудов кожи;
* пигментные пятна, обусловленные увеличенным или уменьшенным со-
держанием меланина в коже;
* геморрагические пятна, в том числе петехии (точечные кровоизлияния),
пурпура (множественные геморрагии округлой формы размером от 2 до 5
мм), экхимозы (кровоизлияния неправильной формы размером более 5
мм).
· Папула — небольшое (2—10 мм) ограниченное, слегка возвышающееся над
уровнем кожи образование с плоской или куполообразной поверхностью,
обусловленное воспалительным разрастанием верхних слоев дермы. Папула
со временем бесследно исчезает или нагнаивается, превращаясь в пустулу,
оставляющую после себя рубчик.
· Бугорок — ограниченный плотный элемент, возвышающийся над поверх-
ностью кожи и достигающий в диаметре 5—10 мм. Он появляется в резуль-
тате образования в дерме воспалительной гранулёмы. Бугорок плотнее па-
пулы, часто изъязвляется и оставляет после себя рубчик.
· Узелок — ограниченное плотное, овальной или округлой формы образова-
ние диаметром несколько миллиметров, расположенное в глубоких слоях
кожи или подкожной клетчатке.
· Узел — плотное, возвышающееся над уровнем кожи или находящееся в её
толще образование размером 10 мм и более. Возникает при образовании
клеточного инфильтрата в подкожной клетчатке и глубоких слоях дермы.
В процессе эволюции может изъязвляться и рубцеваться. Крупные багро-
во-красные или фиолетовые узлы, болезненные при ощупывании, называ-
ют узловатой эритемой.
· Волдырь — чётко отграниченный бесполостной элемент, возвышающийся
над поверхностью кожи, разнообразной формы, размером 3-4 мм и более
(уртикария). Уртикарные элементы появляются при остром воспалении
поверхностного сосочкового слоя дермы, сопровождаются значительным
расширением капилляров и, как правило, вызывают сильный зуд.
· Пузырёк — поверхностное, несколько выступающее над уровнем кожи, на-
полненное серозной или кровянистой жидкостью образование размером
1—5 мм, исходящее из эпидермиса. В процессе эволюции пузырёк может
подсыхать с образованием прозрачной или бурой корочки и вскрываться,
обнажая ограниченную мокнущую эрозию. После разрешения оставляет
временную гиперпигментацию/депигментацию или исчезает бесследно.
При скоплении в пузырьке лейкоцитов он превращается в гнойничок.
· Пузырь — элемент, подобный пузырьку, но значительно превышающий его
в размере (3—15 мм и более). Располагается в верхних слоях эпидермиса и
под эпидермисом. Наполнен серозным, кровянистым или гнойным содер-
жимым. Может спадаться, образуя корки. После себя оставляет нестойкую
пигментацию.
· Гнойничок — островоспалительное округлое образование размером от 1—2
до 10 мм с гнойным содержимым, обычно располагающееся в области во-
лосяных фолликулов. В этих случаях элемент носит название фолликуляр-
ного гнойничка.
Вторичные морфологические элементы

· Чешуйка — скопление отторгающихся роговых пластинок эпидермиса. В
зависимости от размера чешуек различают листовидное (размер чешуек бо-
лее 5 мм), пластинчатое (1—5 мм) и отрубевидное шелушение (менее 1 мм).
Цвет чешуек обычно желтоватый или сероватый.
· Корка — морфологический элемент, образующийся в результате высыха-
ния экссудата пузырьков, пустул, отделяемого мокнущих поверхностей.
Корки могут быть серозными (прозрачными или сероватыми), гнойными
(жёлтыми), кровянистыми (бурыми). Корки на щеках у детей с экссуда-
тивно-катаральным диатезом носят название молочного струпа.
· Эрозия — поверхностный дефект кожи в пределах эпидермиса.
· Ссадина — линейный дефект кожи в пределах эпидермиса и дермы.
· Лихенификация — выраженное уплотнение кожи, сопровождающееся уси-
лением её рисунка и нарушением пигментации.
· Язва — глубокий дефект кожи, иногда достигающий подлежащих органов.
Образуется в результате распада первичных элементов сыпи, при расстрой-
ствах лимфо- и кровообращения, травмах, ранениях, ожогах, трофических
нарушениях. Крупные язвенные дефекты наблюдают при инфекциях, рас-
паде опухоли и нарушениях трофики.
· Рубец — разрастание грубоволокнистой соединительной ткани на месте на-
рушения целостности кожного покрова. Свежие рубцы имеют краснова-
тый цвет, со временем бледнеют. Локализация и форма рубца позволяют
судить о характере перенесённого повреждения или оперативного вмеша-
тельства и возможных его осложнениях. Своеобразные рубцовые измене-
ния кожи в виде близко лежащих параллельных продольно идущих белых
полос называют стриями. Обычно они вызваны перерастяжением кожи и
надрывом в ней соединительнотканных волокон.
Осмотр придатков кожи

При исследовании волос обращают внимание на равномерность их роста,
определяют соответствие степени развития волосяного покрова на теле и его
распределения возрасту и полу ребёнка. Оценивают внешний вид волос (они
должны быть блестящими, с ровными концами) и состояние кожи волосис-
той части головы. К особенностям волосяного покрова  можно отнести проявления гипертрихоза (избыточное оволосение туловища и конечностей), гирсутизма (несвойственное возрасту и полу оволосение в андрогензависимых зонах) При осмотре ногтей обращают внимание на их форму, цвет, прозрачность, толщину и целостность ногтевых пластинок. Здоровые ногти имеют ровную поверхность и ровный край, розовый цвет, плотно прилегают
к ногтевому ложу. Околоногтевой валик не должен быть гиперемированным,
болезненным.
Осмотр слизистых покровов

Осмотр видимых слизистых оболочек включает в себя и осмотр нижнего века, полости рта, зева, носа. Для осмотра конъюнктивы нижнее веко несколько оттягивают книзу. Определяется степень кровенаполнения слизистой (бледная, умеренная или резкая гиперемия) и изменение цвета (например, иктеричность, цианотичность). Отмечается наличие гнойных выделений, состояние секреции слезных желез. Кроме того, оценивается состояние склер, кожи век, ресниц, величина и форма зрачка.
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Осмотр полости рта и зева, как процедуру неприятную для ребенка, следует проводить в конце обследования. При осмотре важно и необходимо достаточное освещение. При слегка открытом рте ребенка оценивают состояние углов рта и слизистой каймы  губ (наличие «заед», хейлита). Затем с помощью шпателя осматривают слизистые губ, щек, неба, десен, подъязычное пространство, состояние зубов. Для оценки состояния языка ребенка просят широко раскрыть рот и максимально высунуть язык.
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В последнюю очередь, при открытом рте ребенка и спокойном полодении языка, легким надавливанием шпателя на корень языка осматривают зев, слизистую оболочку задней стенки глотки, миндалины. Иногда дети, боясь осмотра зева, сами раскрывают рот, и высовывают язык. Осмотр в этом случае может дать представление только о наличии или отсутствии налетов, но недостаточен для детальной оценки. Кроме того, при таком исследовании у врача создается ложное представление о величине миндалин – они кажутся большими, чем в действительности. При необходимости, детей младшего возраста приходится фиксировать. Для этого мать или помощник сажают ребенка на колени спиной к себе, ноги ребенка фиксируют между коленями помощника, правая рука держит туловище и руки, левая – голову.

При осмотре полости рта и зева следует учитывать цвет слизистых оболочек (розовое окрашивание, бледность, гиперемия, цианотичность, желтушность), их чистоту (высыпания на слизистых покровах, или энантемы), наличие молочницы, афтозных изменений, влажность. Оценивают состояние десен (гиперемия, кровоточивость), зубов (их количество, наличие кариеса, изменений прикуса). Отмечают цвет, влажность, чистоту языка, выраженность его сосочков (достаточная, гипертровия, атрофия), возможное наличие «географического» рисунка. При осмотре миндалин учитывают увеличение их размеров, гиперемию, наличие рубцовых изменений, налетов, казеозных пробок.

О гипертрофии небных миндалин I степени  говорят, когда они занимают 1/3 расстояния от небной дужки до средней линии зева; II степени – если они занимают 2/3 этого расстояния; III степени – когда соприкасаются друг с другом. Обязательно описывают состояние задней стенки глотки (бледная или розовая, гиперемия, отечность, зернистость слизистой, наличие слизистого или гнойного отделяемого по задней стенке).

Для осмотра предверия носа  и носовых ходов исследователь, приподняв кончик носа большим пальцем правой руки, левой рукой отклоняет назад и фиксирует голову ребенка. Отмечается состояние слизистой, наличие выделений, свобода носового дыхания. Для оценки последнего ребенка просят дышать через нос, поочередно пережимая носовые ходы, надавливая на крылья носа. Затруднение носового дыхания, особенно при отсутствии выделений, может указывать на увеличение носоглоточных миндалин (аденоидов), расположенных позвди хоан и недоступных обычному осмотру.


1.2. ПАЛЬПАЦИЯ

Пальпацию кожи проводят последовательно сверху вниз с особой осторож-
ностью в участках её повреждения. При пальпации кожи оценивают влаж-
ность, температуру, эластичность.
· Влажность определяют поглаживанием кожи симметричных участков тела,
в том числе кожи ладоней, стоп, подмышечных и паховых областей.
· Температуру тела можно определить на ощупь, прикладывая кисть тыль-
ной поверхностью к коже спины больного. Измеряют температуру тела
обычно в подмышечной ямке. У детей раннего возраста, ослабленных боль-
ных и пациентов, находящихся в полубессознательном состоянии, темпе-
ратуру тела можно измерять в прямой кишке, полости рта, паховой склад-
ке. В норме температура в подмышечной ямке на 0,5—1 °С ниже, чем в
полости рта и прямой кишке, где она обычно не превышает 37,5 °С. Темпе-
ратура кожи отражает температуру внутренней среды организма. При сим-
метричной пальпации можно определить локальное изменение температу-
ры, чаще связанное с местным воспалением.
· Эластичность определяют поверхностным собиранием кожи в складку боль-
шим и указательным пальцами в местах с наименее выраженным подкож-
ным жировым слоем — на передней поверхности грудной клетки над рёб-
рами, на тыле кисти, в локтевом сгибе. Эластичность кожи считают
нормальной, если образуется большое количество мелких складок, расправ-
ляющихся сразу же после отнятия пальцев и не оставляющих белых поло-
сок. Медленное расправление крупной грубой складки или появление на
её месте белой полоски свидетельствует о снижении эластичности кожи.
· Тургор кожи определяется на внутренней поверхности плеча или бедра – это дает характеристику сопротивления кожи руке исследователя.
1.3. СПЕЦИАЛЬНЫЕ ПРОБЫ
Оценка состояния стенки кровеносных сосудов
Состояние стенки кровеносных сосудов можно определить на основании
симптомов жгута, щипка и молоточкового симптома.
Симптом жгута: на среднюю треть плеча накладывают резиновый жгут та-
ким образом, чтобы прекратить венозный отток, не нарушая артериального
притока (пульс на лучевой артерии должен быть сохранен). Через 3—5 мин
при повышенной ломкости кровеносных сосудов в области локтевого сгиба
и предплечья появляется петехиальная сыпь. Патологическим считают по-
явление более 4—5 петехиальных элементов в области локтевого сгиба.
                 Симптом щипка: необходимо захватить кожную складку на передней или
боковой поверхности груди большим и указательным пальцами обеих рук
(расстояние между пальцами обеих рук должно быть 2—3 мм) и смещать её
части поперек длины складки в противоположных направлениях. При по-
вышенной ломкости кровеносных сосудов на месте щипка появляются кро-
воизлияния. 

Молоточковый симптом: не вызывая болевых ощущений, постукивают молоточком по грудине. Симптом положителен в случае появления на коже ребёнка геморрагии.
Дермографизм
Для оценки состояния тонуса кровеносных сосудов кожи исследуют мест-
ный дермографизм. Для этого кончиком ногтевой стороны пальца с неболь-
шим нажимом проводят несколько штрихов на коже груди или живота. В норме
через 5—20 с появляется белая полоса (белый дермографизм, характеризую-
щий симпатическое влияние), сменяющаяся через 1—10 мин красной поло-
сой (красный дермографизм, характеризующий парасимпатическое влияние),
сохраняющейся не более 2 ч. При отклонении времени появления или сохра-
нения того или иного дермографизма говорят о симпатикотонии или вагото-
нии соответственно.
Другие исследования
При необходимости применяют ряд специальных методов, в частности био-
псию кожи или её патологических образований. Для уточнения этиологии
инфекционного поражения делают мазки, отпечатки и соскобы. Иммуноло-
гическую реактивность оценивают по выраженности кожных реакций на вве-
дение туберкулина или других антигенов (Аг), при проведении кожных ал-
лергологических проб.
1.4. МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ ПОДКОЖНОЙ ЖИРОВОЙ
КЛЕТЧАТКИ
Состояние подкожной жировой клетчатки оценивают при осмотре и паль-
пации. 
Степень развития
Степень развития подкожной жировой клетчатки оценивают по толщине
кожной складки на щеках (рис1.1); груди (у края грудины) ( рис1.2);  на животе (на уровне пупка) (рис1.3); спине (под лопатками) и конечностях (на внутренней поверхности бедра и плеча).Для приблизительной практической оценки можно ограничитьсяисследованием 1—2 складок.
По данным А.Ф. Тура, в среднем толщина складки на животе составляет у
новорождённых 0,6 см, в 6 мес — 1,3 см, в 1 год — 1,5 см, в 2—3 года — 0,8 см,
в 4—9 лет — 0,7 см, в 10—15 лет — 0,8 см. Толщина кожных складок над три-
цепсом и под лопаткой (10-й и 90-й центили по данным А.В. Мазурина и
И.М. Воронцова) приведена в таблице 1.1. .
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рис 1.1
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рис 1.2
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рис1.3
Более объективно толщину подкожного жирового слоя  у детей старшего возраста определяют циркулем-калипером над трицепсом, бицепсом, под лопаткой и над подвздошной костью и сравнивают с существующими нормативами. Разработаны формулы, позволяющие на основании толщины складок подкожной жировой клетчатки рассчитать массу жира в организме ребёнка.

Таблица 1.1.

	Возраст
	Толщина кожной складки, мм

	
	Над трицепсом
	Под лопаткой

	
	Мальчики
	Девочки
	Мальчики
	Девочки

	2 мес
	5,5-9,6
	6,4-10,0
	5,2-9,8
	5,6-9,4

	6 мес
	8,4-15,0
	8,0-14,2
	6,2-12,3
	6,4-12,0

	1 год
	8,2-15,4
	8,1-15,8
	5,8-12,0
	5,8-11,0

	6 лет
	6,0-11,8
	6,9-14,0
	3,9-7,5
	4,3-9,6

	9 лет
	5,6-13,2
	7,1-17,5
	4,0-8,8
	4,5-13,9

	12 лет
	5,8-17,6
	7,4-20,2
	4,5-14,6
	5,5-18,5

	15 лет
	5,2-15,0
	8,8-22,5
	5,2-13,5
	7,6-20,5


* По Мазурину А.В. и Воронцову И.М., 2000.
Распределение
Равномерность и правильность распределения подкожного жирового слоя
определяют при осмотре и пальпации на нескольких участках, так как при
некоторых заболеваниях отложение жира происходит неравномерно. При
осмотре выявляют половые различия: у мальчиков в старшем возрасте распре-
деление равномерное, а у девочек отмечают скопление подкожной клетчатки в
области бёдер, живота, ягодиц и передней поверхности грудной клетки.
Консистенция
Консистенция подкожного жирового слоя в норме однородная, мелкозер-
нистая. Возможно выявление уплотнений и/или очагов атрофии.
Тургор мягких тканей
Тургор мягких тканей определяют по ощущению сопротивления и упруго-
сти при сдавливании кожи и всех мягких тканей на внутренней поверхности
плеча или бедра большим и указательным пальцами (рис 1.4). При снижении тургора создаётся ощущение вялости или дряблости этой складки.
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Рис 1.4

Наличие отёков
Большое значение имеет выявление отёков, возникающих в первую оче-
редь в подкожной клетчатке из-за её пористой структуры. При осмотре кожа
над отёчным участком кажется припухшей, лоснящейся. Растянутая и напря-
жённая кожа при отёке иногда кажется прозрачной. На отёчность указывают
глубокие вдавления, образующиеся на коже от элементов тесной одежды (рем-
ней, поясов, резинок) и обуви.
Выраженность и распространённость отёков может быть различной. Так,
периферические отёки локализуются на симметричных ограниченных участ-
ках конечностей. Выраженные и распространённые по всему телу отёки (ана-
сарка) очень часто сочетаются с водянкой серозных полостей (асцитом, гид-
ротораксом,гидроперикардом

Для выявления отёков следует двумя—тремя пальцами на 2—3 с прижать
кожу и подлежащие ткани к поверхности большеберцовой кости. При отёке
обнаруживают медленно исчезающие углубления в подкожной жировой клет-
чатке. При незначительной отёчности отмечают тестоватую консистенцию (па-
стозность) подкожной клетчатки. Развитие отёков сопровождается увеличе-
нием массы тела и уменьшением количества выделяемой мочи.
Наличие скрытых отёков можно выявить при помощи пробы Мак-Клюра—
Олдрича. Для её проведения внутрикожно вводят 0,2 мл изотонического ра-
створа натрия хлорида и отмечают время рассасывания образовавшегося вол-
дыря. В норме у детей до года волдырь рассасывается через 10—15 мин, в
возрасте от 1 года до 5 лет — через 20—25 мин, у детей старше 5 лет — через
40-60 мин.
Наличие эмфиземы
При осмотре можно выявить вздутие кожи в определённых областях — под-
кожную эмфизему, возникающую вследствие накопления воздуха или газа в
подкожной клетчатке. При пальпации выявляют характерный крепитирую-
щий звук, напоминающий хруст снега, после пальпации на месте нажатия
остаётся углубление. Подкожная эмфизема может быть последствием трахео-
томии или возникнуть при проникающем ранении грудной клетки, газовой
гангрене конечности и др.
Глава II
МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ
2.1. Расспрос и осмотр
Ребёнок или его родители могут сами заметить выраженное увеличение лим-
фатических узлов; при лимфадените возможны жалобы на боль, появление при-
пухлости или покраснения в области расположения лимфатических узлов.
При осмотре можно обнаружить лишь значительно увеличенные и поверх-
ностно расположенные лимфатические узлы. При лимфадените выявляют ги-
перемию кожных покровов и отёк подкожной жировой клетчатки над воспа-
лённым лимфатическим узлом.
2.2. Пальпация
При пальпации лимфатических узлов обращают внимание на следующие
параметры.
• Величина (в норме диаметр лимфатических узлов не превышает 0,5 см, т.е.
не больше размера горошины). Различают следующие размеры лимфати-
ческих узлов: с просяное зерно (I степень), чечевицу (II степень), гороши-
ну (III степень), боб (IV степень), лесной орех (V степень), голубиное яйцо

(VI степень).

 Увеличение лимфатических узлов может быть симметричным,
распространённым или изолированным и достигать такой степени, что они
становятся видимыми при осмотре.
· Количество (не более трёх пальпируемых узлов в группе — единичные лим-
фатические узлы, более трёх — множественные).

· Консистенция (мягкие, эластичные, плотные), в значительной степени за-
висящая от давности патологии; при хроническом течении процесса узлы
бывают плотными, в острой фазе — мягкими.

· Подвижность (в норме узлы подвижны).
· Отношение к коже, подкожной жировой клетчатке и между собой (в норме
не спаяны).
· Чувствительность и болезненность при пальпации (в норме нечувствитель-
ны и безболезненны), указывающие на острый воспалительный процесс.
Пальпацию симметричных групп лимфатических узлов (за исключением
локтевых) производят одномоментно, обеими руками. Обычно у здоровых
детей можно пропальпировать не более трёх групп лимфатических узлов (подчелюстные (рис2.1), подмышечные, паховые). В норме не пальпируются подбородочные, над- и подключичные (рис2.2), торакальные, кубитальные и подколенные лимфатические узлы. Состояние лимфатических узлов соответствует норме,если они размером менее горошины, единичные, мягко-эластической консистенции, подвижные, не спаянные с кожей и между собой, безболезненные.мости более точной диагностики характера их поражения выполняютпункцию, биопсию и лимфографию.
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 Рис. 2.1.
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Рис. 2.2.

Глава Ш

Методика исследования костной системы и суставов
3.1.  РАССПРОС
При заболеваниях костной системы и суставов наиболее часто дети предъяв-
ляют жалобы на боли в костях и суставах, деформацию костей или суставов,
ограничение подвижности.
При болевом синдроме следует уточнить локализацию боли (кости, суста-
вы), остроту (острая или тупая), интенсивность, характер (тянущая, ноющая,
пульсирующая и т.д.), длительность и время появления (постоянная, перио-
дическая, утренняя, в конце дня, ночная), провоцирующие факторы (ходьба,
движения в суставах, поднятие тяжестей и др.).
При деформациях костей или суставов необходимо уточнить давность их
появления.
При сборе анамнеза следует оценить отягощённость семейного анамнеза
по заболеваниям костной системы и суставов, ревматическим и инфекцион-
ным заболеваниям; уточнить связь начала заболевания с каким-либо пред-
шествующим воздействием (травмой, инфекционным заболеванием и др.).
3.2. ОСМОТР

Осмотр костной системы и суставов следует проводить в положении стоя,
лёжа и в движении, последовательно сверху вниз: голова, затем туловище
(грудная клетка, позвоночник), верхние и нижние конечности.
Осмотр головы
При осмотре головы обращают внимание на ее размеры, форму,  пропорции мозгового и лицевого черепа.

• Форма черепа. У здорового ребёнка она обычно округлая. Вытянутый, про-
долговатый череп называют башенным. У новорождённых деформация че-
репа в виде черепицеобразного расположения костей черепа относительно
друг друга может быть следствием прохождения головки ребёнка через ро-
довые пути. При увеличении лобных бугров, обусловленном гиперплазией
остеоидной ткани (например, при рахите), формируется «олимпийский
лоб», при одновременном увеличении теменных бугров голова при взгляде
сверху имеет квадратную форму. Нередко выявляют уплощение и скошен-
ность затылочной кости.
· Симметричность (в норме череп симметричный). У новорождённого мо-
жет быть асимметричное выбухание и тестоватой консистенции припух-
лость над одной или несколькими костями черепа — родовая опухоль; плот-
ная ограниченная припухлость может быть обусловлена кефалогематомой.
· Размеры головы. Точное представление о размерах головы можно получить при измерении ее сантиметровой лентой и сопоставлении с табличными данными. Когда окружность головы превышает 97-й центиль, можно говорить о макроцефалии, при окружности менее 3-го центиля – о микроцефалии
· Состояние верхней и нижней челюстей, количество и состояние зубов, осо-
бенности прикуса. Молочный прикус в норме ортогнатический, постоян-
ный прикус — ортогнатический или прямой. Оценка соотношения  мозговой и лицевой частей черепа как показатель биологического развития  ребенка.
Осмотр грудной клетки
При осмотре грудной клетки оценивают следующие параметры.
· Форму (цилиндрическая, бочкообразная, коническая) и симметричность.
Возможны следующие виды деформации грудной клетки: килевидная («ку-
риная грудь») с выбуханием грудины, воронкообразная («грудь сапожни-
ка» ) с западением грудины. Также отмечают наличие гаррисоновой бороз-
ды (западение по линии прикрепления диафрагмы) и др.
· Эпигастральный угол позволяет определить конституциональный тип у детей старше года: нормостенический (угол примерно равен 90°), гиперстенический (угол тупой), астенический (угол острый).
Осмотр позвоночника

При осмотре позвоночника обращают внимание на следующие параметры.
· Физиологические изгибы и их выраженность формируются у детей с развитием двигательной активности (возможно как увеличение,
так и уменьшение лордоза или кифоза, формирование горба), наличие бо-
ковых изгибов позвоночника (сколиоза), изменение осанки. Форма позво-
ночника меняется при аномалиях развития скелета, рахите, травме, тубер-
кулёзном поражении позвонков и др. Тугоподвижность позвоночника
возникает при ювенильном спондилоартрите.
· Симметричность расположения лопаток, гребней подвздошных костей,
ключиц, треугольников талии (асимметрия может свидетельствовать о на-
личии нарушения осанки и другой патологии).
     Осанка, т.е. привычная поза по принуждению стоящего человека, отражает особенности конфигурации тела. Осанка характеризуется положением головы, лопаток, конечностей, формой туловища, выраженностью изгибов позвоночника, положением линии остистых отростков.

     Выраженность изгибов позвоночника формирующихся у детей в процессе роста и развития, имеет большое физиологическое значение в связи с опорной и рессорными функциями позвоночника. Глубина нормальных искривлений позвоночника составляет 3-4 см.

      Чрезмерное увеличение или уменьшение выраженности изгибов позвоночника в шейном, грудном и поясничном отделах приводит к таким нарушениям осанки, как  круглая (сутулая), кругло-вогнутая и плоская спина.

Исследование проводится в положении стоя (ребенок раздет до трусов), но без стремления заставить обследуемого стоять прямо – ребенок должен принять естественную, привычную для него позу. 

Порядок осмотра:

1, Осмотр в фас – руки вдоль туловища – определяется форма ног, положение головы, шеи, симметрия плеч, равенство треугольников талии – просвет треугольной формы между внутренней поверхностью рук и туловищем, ч вершиной треугольника на уровне талии; деформация грудной клетки, симметрия таза.

2. Осмотр сбоку – поза как при осмотре в фас – определяется форма грудной клетки, живота, выступание лопаток, форма спины.

3. Осмотр со спины (поза сохраняется) – симметрия углов лопаток, равенство треугольников талии, форма позвоночника, форма ног (рис3.1).
Тест для выявления сколиоза:

     Основным приемом для выявления истинного структурного сколиоза считается осмотр со сгибанием позвоночника и наклоном туловища вперед. Наклон туловища проводится медленно, при этом руки свободно свисают вниз, ноги выпрямлены.

     При наличии сколиоза определяется ассиметричное реберное выбухание в грудном отделе и мышечный валик в поясничном отделе. Для более точного выявления торсии позвоночника осмотр следует проводить в двух положениях – сзади спереди.

     При осмотре сзади, наклоняя туловище ребенка от себя, можно обнаружить торсию грудопоясничного и поясничного отделов.

     При осмотре спереди, наклоняя туловище ребенка к себе, можно оьнаружить торсию верхнегрудного и грудного отделов ( рис 3.2, 3.3).
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Рис 3.1
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рис 3.2
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          Рис3.3
Осмотр конечностей
При осмотре конечностей оценивают следующие параметры.
· Правильность контуров и симметричность, что позволяет выявить кост-
ные деформации, наличие переломов, ложных суставов и др.
· Относительную длину (пропорциональность по отношению к туловищу – показатель биологического возраста ребенка).
· Форму: может быть вальгусное (Х-образное) или варусное (О-образное)
искривление нижних конечностей, что соответствует рахиту, сифилису, тубулопатии.
· Состояние суставов (форму, наличие припухлости, гиперемии и др.). Раз-
личают дефигурацию — обратимое изменение, связанное с внутрисустав-
ным выпотом и/или утолщением (воспалением) синовиальной оболочки —
и деформацию — стойкое изменение формы сустава, обусловленное про-
лиферативными и деструктивными процессами, развитием подвывиха, кон-
трактуры, анкилоза сустава, у детей раннего возраста изменения при рахите-«браслетки» - утолщения в области лучезапястных суставов (рис 3.4).
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Рис 3.4

Осмотр кисти позволяет обнаружить характерные деформации: «веретенооб-
разную» — при поражении проксимальных межфаланговых суставов; «сосиско-
образную» — при воспалении преимущественно дистальных межфаланговых
суставов, сопровождающиеся гиперемией и отёчностью пальцев, деформацию межфаланговых сочленений « нити жемчуга» рис 3.5.
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Рис 3.5

  Изменения в виде «муляжной кисти» — сгибательные контрактуры пальцев, склеродактилия, истончение концевых фаланг пальцев, характерны для склеродермии.Узкие удлинённые кисти с необычайно длинными и тонкими пальцами арахно-
дактилия или «паучьи пальцы») характерны для синдрома Марфана.
При осмотре лучезапястных суставов можно выявить деформацию типа «ла-
сты моржа» со сглаженностью контуров и возможной девиацией кнаружи.
При осмотре стопы можно отметить уплощение продольного или поперечно-
го её сводов — плоскостопие; до 2 лет плоскостопие считают физиологическим,
а у более старших детей — патологическим. «Конская стопа» с подъёмом пятки и
опущением переднего отдела стопы развивается вследствие контрактуры ахил-
лова сухожилия. Возможна вальгусная или варусная деформация стопы.
От состояния позвоночника и суставов нижних конечностей зависит по-
ходка больного. При анталгической походке происходит быстрый перенос веса
тела с больной ноги на здоровую при наличии боли в нижнем отделе позво-
ночника, поражении тазобедренного, коленного суставов или стопы. При бо-
лезненности в области пятки ребёнок встаёт на носок или на всю стопу, при
поражении среднего отдела стопы — на латеральную поверхность, поражение
передних отделов стопы сопровождается наклоном вперёд, укорочением шага.
«Утиная походка» (в перевалку) может возникать при двустороннем пораже-
нии тазобедренных суставов.
3.3. ПАЛЬПАЦИЯ
· Пальпация костей
Пальпация позволяет оценить плотность костной ткани и её цельность,
гладкость поверхности костей, выявить болезненность в костях и уточнить её
локализацию, оценить состояние суставов.
· Пальпация головы позволяет судить о плотности костей черепа, состоянии
швов и родничков (рис3.6).
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Рис 3.6
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            рис 3.7
· Можно выявить краниотабес — патологическое размяг-
чение теменных и затылочной костей (рис 3.7); определить состояние и размеры большого родничка, который образован лобной и, теменными и затылочной костями (измерение производят между средними точками про-
тивостоящих краёв – опускается перпендикуляр на середину противоположной стороны).Оценивается податливость, ровность краев родничка. Кожная мембрана над родничком должна находиться на уровне костей черепа(западение краев родничка свидетельствует об эксикозе, выбухание – гидроцефальном синдроме).
· При пальпации рёбер у здоровых детей ощущается едва заметное утолщение в
области перехода костной части в хрящевую. Значительные утолщения («чёт-
ки») связывают с рахитом, как и утолщения в области эпифизов лучевых и
малоберцовых костей  - необходимо согнуть руку в лучезапястном суставе и рука исследователя скользит по  поверхности лучезапястного сустава («браслетки») и фаланг пальцев («нити жемчуга») – для из определения необходимо согнуть фаланги пальцев – рука исследователя проводит по поверхности фаланг.

· При пальпации позвоночника проводится в двух положениях – вертикальном и наклоне ребенка вперед -  болезненность может быть связана с воспали-
тельными или дистрофическими изменениями в позвонках, межпозвонко-
вых дисках, окружающих мышечных тканях. Позвоночник пальпируют для
выявления западений или выпячиваний отдельных остистых отростков, что
может произойти в результате сплющивания тела позвонка, обусловленно-
го механическими или метаболическими факторами, инфекционным или опухолевым процессом. Аномальное расположение одного позвонка по отношению к смежному свидетельствует о подвывихе или спондилолистезе.
· Пальпация суставов
При пальпации суставов выявляют болезненность, повышение местной
температуры, скопление избыточного количества жидкости (феномен флюк-
туации). Величину суставов измеряют сантиметровой лентой на одинаковом
уровне у парных суставов и сравнивают показания между собой. Необходимо
определить объём пассивных и активных движений в суставах. Ориентиро-
вочно функцию суставов можно оценить, предложив больному выполнить
определённые действия:
· для оценки функции позвоночника следует выполнить наклоны головы впе-
рёд (коснуться подбородком груди) и назад, коснуться ухом плеча, совер-
шить повороты головы в стороны, выполнить наклоны вперёд (коснуться
пальцами рук пола), назад, в стороны;
· височно-нижнечелюстной сустав — максимально широко открыть рот, вы-
двинуть нижнюю челюсть вперёд, совершить её движения из стороны в сто-
рону;
· плечевой сустав — поднять руки над головой, перед собой и по бокам, кос-
нуться кистью противоположной лопатки за спиной, достать кистью про-
тивоположное ухо, проведя руку за головой;
· лучезапястный сустав — сложить ладони и согнуть их под прямым углом к
предплечьям, сложить кисти рук тыльной стороной и согнуть их под пря-
мым углом к предплечьям;

· межфаланговые суставы — сжать кисть в кулак;
· крупные суставы нижних конечностей — присесть на корточки, сесть на
колени, коснувшись при этом ягодицами пяток;
· тазобедренный сустав — привести колено к груди, развести согнутые в ко-
ленях и тазобедренных суставах ноги, выполнить ротационные движения,
для определения подвывиха одного или обоих бёдер определяют по симметричности ягодичных складок и на бедре, дополнительно выяв-
ляют симптом скольжения — при потягивании за ногу происходит смеще-
ние головки бедренной кости относительно таза;
· коленный сустав — привести пятку к ягодице, выпрямить ногу;
· голеностопный сустав — произвести сгибание и разгибание;
•
межфаланговые суставы пальцев ног — произвести сгибание и разгибание.
Более точно амплитуду активных и пассивных движений определяют с по-
мощью угломера (гониометра). Наличие боли, мышечного напряжения или
ограничения подвижности позволяют заподозрить патологию суставов. Гипер-
мобильность суставов характерна для некоторых дисплазий соединительной
ткани.
3.4. ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
Из дополнительных методов исследования наиболее часто используют рент-
генографию, позволяющую выявить аномалии развития и переломы костей,
воспалительные, опухолевые и дегенеративные процессы в костях или суста-
вах, оценить темпы оссификации (костный возраст). В последние годы для
оценки состояния костей и суставов стали использовать УЗИ, КТ и МРТ.
Нередко для диагностики заболеваний костной системы прибегают к ла-
бораторным, в частности биохимическим исследованиям. При метаболичес-
ких заболеваниях костей исследуют концентрации ионов кальция и фосфора
в сыворотке крови, а также их выведение с мочой. Активность перемоделиро-
вания и резорбции костной ткани отражает активность щелочной фосфатазы
в сыворотке крови, а также концентрация оксипролина в крови и моче.
Для уточнения причин артрита проводят исследование синовиальной жид-
кости и биопсию синовиальной оболочки сустава. Опухоли костей диагнос-
тируют также с помощью биопсии.


Глава IY
Методика исследования мышечной системы
4.1. Расспрос
Наиболее частые жалобы при поражении мышечной системы — боли в
мышцах (миалгии) и снижение мышечной силы. При сборе анамнеза следует
по возможности выяснить время появления этих жалоб, провоцирующие фак-
торы, связь с другими патологическими симптомами, имеющимися у ребён-
ка, семейно-наследственный анамнез.
4.2. Осмотр и пальпация
При осмотре оценивается степень выраженности мышц, симметричность, а  при пальпации - тонус. Также необходимо оценить такие важнейшие показатели состояния мышечной системы, как тонус, сила и двигательная активность мышц.
· Степень развития мышц. 

Для детей раннего возраста при оценке степени развития мыщц учитывается поза ребенка (до треx мес. сохраняется гипертонус сгибателей, поэтому ребенок лежит с приведенными ручками и ножками). В этом возрасте лучше развиты мышцы туловища, по сравнению с мышцами конечностей.

 У здоровых детей старше года мышцы упругие на ощупь, оди-
наковые на симметричных участках тела и конечностей. Различают 3 степени
развития мышц.
· Хорошее — контуры мышц туловища и конечностей в покое хорошо вид-
ны, живот втянут или незначительно выдаётся вперёд, лопатки подтянуты
к грудной клетке, при напряжении усиливается рельеф сокращённых мышц.
· Среднее — мышцы туловища развиты умеренно, а конечностей — хорошо,
при напряжении отчётливо изменяются их форма и объём.
•
Слабое — в покое мышцы туловища и конечностей плохо контурируются, при
напряжении рельеф мышц изменяется едва заметно, нижняя часть живота
отвисает, нижние углы лопаток расходятся и отстают от грудной клетки.
Недостаточное развитие мышц возникает у детей, ведущих малоподвиж-
ный образ жизни, при дистрофии, обусловленной нарушением питания,
наличием хронических соматических заболеваний, патологии нервной сис-
темы, генерализованного поражения суставов и т.д. Крайняя степень слабогоразвития мышц — атрофия. При этом состоянии масса мышечной тканирезко уменьшена, а брюшко мышц по своей толщине и консистенции становится похожим на сухожилие. При мышечной атрофии происходит обратимое или необратимое нарушение трофики мышц с развитием истончения и перерождения мышечных волокон, ослаблением или утратой их сократительной способности. Асимметрия мышечной массы предполагает неодинаковую степень развития одноимённых групп мышц. Для выявления асимметрии последовательно сравнивают аналогичные мышцы обеих половин лица, туловища, конечностей. Для более точной оценки измеряют сантиметровой лентой и сравнивают окружности левой и правой конечностей на одинаковых уровнях. Мышечная асимметрия может быть следствием недоразвития, травмы, патологии нервной системы, некоторых ревматических заболеваний (гемисклеродермии, ЮРА) и др.
При пальпации выявляют локальную или распространённую болезненность,
а также уплотнения по ходу мышц, что может быть связано с воспалительными изменениями, очаговым или диффузным отложением в них кальция.
· Мышечный тонус. Мышечный тонус — рефлекторное напряжение мышц, контролируемое ЦНС и зависящее также от происходящих в мышце метаболических процессов. Снижение или отсутствие тонуса называют гипотонией или атонией мышц соответственно, нормальный тонус—нормотонией мышц, высокий тонус — мышечной гипертонией.
Предварительное представление о состоянии мышечного тонуса можно по-
лучить при визуальной оценке позы и положения конечностей ребёнка. Так,
например, поза здорового новорождённого (руки согнуты в локтях, колени и
бёдра подтянуты к животу) свидетельствует о наличии у него физиологичес-
кого гипертонуса сгибателей. При снижении мышечного тонуса новорождён-
ный лежит на столе с вытянутыми руками и ногами. У детей более старшего
возраста снижение тонуса мышц приводит к нарушениям осанки, крыловид-
ным лопаткам, чрезмерному поясничному лордозу, увеличению живота и др.
Мышечный тонус исследуют, оценивая сопротивление мышц, возникаю-
щее при пассивных движениях в соответствующих суставах (конечность при
этом должна быть максимально расслаблена) (рис4.1).
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      рис 4.1
•
Повышение тонуса может быть двух видов.
— Мышечная спастичность — сопротивление движению выражено только в
начале пассивного сгибания и разгибания, затем препятствие как бы умень-
шается (феномен «складного ножа»). Возникает при перерыве центрально-
го влияния на клетки переднего рога спинного мозга и растормаживании
сегментарного рефлекторного аппарата.
— Мышечная ригидность — гипертонус постоянен или нарастает при повторении движений (феномен «восковой куклы» или «свинцовой трубки»). При исследовании мышечного тонуса может возникнуть прерывистость, ступенчатость сопротивления (феномен «зубчатого колеса»). Конечность может застывать в той позе, которую ей придают — пластический тонус. Возникает при поражении экстрапирамидной системы.
•
При мышечной гипотонии выявляют отсутствие сопротивления при пас-
сивных движениях, дряблую консистенцию мышц, увеличение объёма
движений в суставах (например, переразгибание). Существует несколько
проб, позволяющих судить о состоянии мышечного тонуса у детей.
· Симптом возврата — ножки новорождённого, лежащего на спине, разгиба-
ют, выпрямляют и прижимают к столу на 5 с, после чего отпускают. При
наличии у новорождённого физиологического гипертонуса ножки сразу же
возвращаются в исходное положение, при сниженном тонусе полного воз-
врата не происходит (рис 4.2).
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    рис 4.2
· Проба на тракцию — лежащего на спине ребёнка берут за запястья и стара-
ются перевести в сидячее положение. Ребёнок сначала разгибает руки (пер-
вая фаза), а затем сгибает их, всем телом подтягиваясь к исследующему (вто-
рая фаза). При гипертонусе отсутствует первая фаза, а при гипотонусе —
вторая фаза ( рис4.3).
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        рис 4.3
· Симптом «верёвочки» — исследователь, стоя лицом к ребёнку, берёт его в свои
руки и совершает вращательные движения попеременно то в одну, то в другую
сторону, оценивая при этом степень активного мышечного сопротивления.
· Симптом «дряблых плеч»  — плечи ребёнка обхватывают сзади двумя рука-
ми и активно поднимают вверх. При мышечной гипотонии это движение
даётся легко, при этом плечи касаются мочек ушей.
Объём движений. Оценивают объём как активных, так и пассивных движений.
· Активные движения изучают в процессе наблюдения за ребёнком, а также во время игры, ходьбы, выполнения тех или иных движений (приседаний, наклонов, подниманий рук и ног, перешагиваний через препятствия, подъёма и спуска по лестнице и т.д.). Ограничение или отсутствие движений в отдельных мышечных группах и суставах указывает на поражение нервной системы (парезы или параличи), мышц, костей, суставов.
· Пассивные движения исследуют, последовательно производя сгибание и
разгибание в суставах: локтевых, тазобедренных, голеностопных и т.д. У
новорождённых и детей первых 3—4 мес жизни отмечают ограничение дви-
жений в суставах, обусловленное физиологическим гипертонусом. Огра-
ничение пассивных движений у детей более старшего возраста указывает
на повышение мышечного тонуса или поражение суставов.
Сила мышц. Силу мышц оценивают по степени усилия, необходимого для
преодоления активного сопротивления той или иной мышечной группы. У
детей раннего возраста пытаются отнять схваченную ими игрушку. Старших
детей просят оказать сопротивление при разгибании согнутой руки (ноги). О
состоянии мышечной силы косвенно можно судить по тому, как ребёнок вы-
полняет приседания, подъём и спуск по лестнице, вставание с пола или кро-
вати, одевание и раздевание и т.д. Мышечная сила отчётливо увеличивается с
возрастом. Как правило, ведущая рука сильнее, и в целом мышечная сила у
мальчиков больше, чем у девочек. Более объективно судить о мышечной силе
можно по показаниям динамометра (ручного и станового). Ручной динамометр используется с 6-летнего возраста, а становой с 10-12 лет.

Лабораторные и инструментальные исследования
При заболеваниях мышечной системы исследуют биохимические показа-
тели крови [активность креатинфосфокиназы, мышечной фракции лактат-
дегидрогеназы (ЛДГ), трансаминаз, концентрацию аминокислот и креатина
в крови и моче, содержание миоглобина в крови и моче], определяют аутоан-титела. Для уточнения диагноза проводят генетические и морфологические
исследования биоптата мышц.
Среди инструментальных методов для выяснения причины снижения мы-
шечной силы в клинической практике наиболее часто применяют электро-
миографию (ЭМГ) — метод регистрации биоэлектрической активности мышц,
позволяющий, например, дифференцировать первичную паталогию мышц от
их поражений при заболеваниях нервной системы. Мышечную возбудимость
оценивают с помощью хронаксиметрии, мышечную работоспособность —
эргографом и эргометром.
Глава Y
МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ СИСТЕМЫ ДЫХАНИЯ
Методика обследования органов дыхания включает сбор анамнеза, осмотр, пальпацию, перкуссию, аускультацию, лабораторные и инструментальные исследования.
5.1. Расспрос

Сбор анамнеза включает выявление жалоб больного, времени их возникновения и связи с какими-либо внешними факторами. Наиболее часто при патологии органов дыхания больной ребёнок (или его родители) жалуются на
следующие явления.
· Затруднение носового дыхания; у грудных детей в этом случае возникают трудности при кормлении.
· Выделения из носа (серозные, слизистые, слизисто-гнойные, сукровичные, кровянистые).
· Кашель (сухой или влажный). При опросе необходимо выяснить время возникновения или усиления кашля и наличие его связи с какими-либо провоцирующими факторами. Кашель может сопровождаться рвотой.
· Сухой кашель может быть «лающим» или приступообразным.
· Влажный кашель бывает продуктивным (с отделением мокроты) и непродуктивным (следует учитывать, что дети часто заглатывают мокроту). При отхождении мокроты обращают внимание на её характер (слизистая, слизисто-гнойная, гнойная) и количество.
•
Боли в грудной клетке (отмечают, связана ли боль с дыханием).
При расспросе выясняют, какими заболеваниями органов дыхания ребёнок болел ранее, был ли контакт с больными острыми инфекционными заболеваниями, отдельно задают вопрос о контакте с больными туберкулёзом. Важен также аллергологический и семейный анамнез обследуемого ребёнка.
5.2. Общий осмотр
Обследование начинают с общего осмотра, оценки состояния сознания и двигательной активности ребёнка. Далее обращают внимание на положение больного, цвет его кожных покровов и слизистых оболочек (например, отмечают бледность или цианоз).
· При осмотре лица ребёнка обращают внимание на сохранность носового дыхания, прикус, наличие или отсутствие пастозности, выделений из носа или рта. Обязателен тщательный осмотр полости носа. Если вход в нос заложен выделениями или корками, необходимо удалить их ватным тампоном. Осмотр полости носа следует проводить осторожно, так как у детей легко возникают носовые кровотечения вследствие нежности и обильного кровоснабжения слизистой оболочки.
· Особенности голоса, крика и плача ребёнка помогают судить о состоянии верхних дыхательных путей. Обычно сразу после рождения здоровый ребёнок делает первый глубокий вдох, расправляющий лёгкие, и громко кричит. Громкий энергичный крик у грудных и более старших детей позволяет
исключить поражения плевры, плевропневмонию и перитонит, так как эти заболевания сопровождаются болями при глубоком вдохе.
Осмотр зева
Зев осматривают в конце обследования, так как вызываемые при этом беспокойство и крик ребёнка могут помешать обследованию. При осмотре полости рта обращают внимание на состояние зева, миндалин и задней стенки глотки.
•
У детей первого года жизни миндалины обычно не выходят за передние дужки.
•
У детей дошкольного возраста нередко наблюдают гиперплазию лимфоидной ткани, миндалины выходят за передние дужки. Они обычно бывают плотными и по цвету не отличаются от слизистой оболочки зева. Если при сборе анамнеза выявлены жалобы на кашель, во время осмотра зева можно вызвать кашель раздражением зева шпателем.
Осмотр грудной клетки
При осмотре грудной клетки обращают внимание на её форму и участие вспомогательной мускулатуры в дыхании.
· Оценивают синхронность движений обеих половин грудной клетки и  лопаток (особенно их углов) при дыхании. При плевритах, ателектазах лёгкого и хронической пневмонии с односторонней локализацией патологического процесса можно заметить, что одна из половин грудной клетки (на
стороне поражения) при дыхании отстаёт.
· Необходимо также оценить ритм дыхания. У здорового доношенного новорождённого возможны неустойчивость ритма и короткие (1-2 апноэ в 1 мин.) остановки дыхания (апноэ). В возрасте до 2 лет (особенно в течение первых месяцев жизни) ритм дыхания может быть неправильным, особенно вовремя сна.
· Обращают внимание на тип дыхания. Для детей раннего возраста характерен брюшной тип дыхания. У мальчиков в дальнейшем тип дыхания не меняется, а у девочек с 5—6-летнего возраста появляется грудной тип ды-
хания.
· ЧДД (табл. 5.1 ) удобнее подсчитывать за 1 мин во время сна ребёнка. При обследовании новорождённых и маленьких детей можно воспользоваться стетоскопом (раструб держат около носа ребёнка).Чем младше ребёнок, тем выше ЧДД. У новорождённого поверхностный характер дыхания ком-пенсируется его высокой частотой.
     • Соотношение ЧДД и ЧСС у здоровых детей на первом году      жизни составляет 3—3,5, т.е. на одно дыхательное движение приходится 3-3,5 сердечных сокращения, у детей старше года—4 сердечных сокращения.
                                                                                                               Таблица 5.1    

                                       Возрастные нормы частоты дыхательных движений
	Возраст
	ЧДД, в минуту

	Новорождённый
	40-60

	1 год
	30-35

	5—6 лет
	20-25

	10 лет
	18-20

	Взрослый
	16-18


5.3. Пальпация
Для пальпации грудной клетки обе ладони симметрично прикладывают к исследуемым участкам. Сдавливая грудную клетку спереди назад и с боков, определяют её резистентность. Чем меньше возраст ребёнок, тем более податлива грудная клетка. При повышенном сопротивлении грудной клетки говорят о ригидности. Голосовое дрожание — резонансная вибрация грудной стенки пациента при произнесении им звуков (предпочтительно низкочастотных), ощущаемая рукой при пальпации. Для оценки голосового дрожания ладони также располагают симметрично. Затем ребёнку предлагают произнести слова, вызывающие максимальную вибрацию голосовых связок и резонирующих структур(например, «тридцать три», «сорок четыре» и т.д.). У детей раннего возраста голосовое дрожание можно исследовать во время крика или плача, но в этом возрасте данный метод мало информативен.
5.4. Перкуссия

Перкуссия относится к наиболее информативным методам, используемым в диагностике заболеваний органов грудной клетки. 
При перкуссии лёгких важно, чтобы положение ребёнка было правильным, обеспечивающим симметричность расположения обеих половин грудной клетки. При неправильном положении перкуторный звук на симмет-
ричных участках будет неодинаковым, что может дать повод к ошибочной оценке полученных данных. При перкуссии спины целесообразно предложить ребёнку скрестить руки на груди и одновременно слегка нагнуться вперёд; при перкуссии передней поверхности грудной клетки ребёнок опускает
руки вдоль туловища. Переднюю поверхность грудной клетки у детей раннего возраста удобнее перкутировать, когда ребёнок лежит на спине. Для перкуссии спины ребёнка сажают, причём маленьких детей кто-нибудь дол-
жен поддерживать. Если ребёнок ещё не умеет держать голову, его можно перкутировать, положив животом на горизонтальную поверхность или свою левую руку.
В зависимости от возраста,  целей и обстоятельств могут быть использованы все методы, виды и способы перкуссии  -  непосредственная и опосредованная, топографическая и сравнительная.
· Непосредственная перкуссия — перкуссия с выстукиванием согнутым пальцем (чаще средним или указательным) непосредственно по поверхности тела пациента. Непосредственную перкуссию чаще применяют при обследовании детей раннего возраста .
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      рис 5.1
среднюю поверхность грудной клетки у детей раннего возраста удобнее перкутировать, когда ребёнок лежит на спине (рис5.1).
Для перкуссии спины ребёнка сажают, причём маленьких детей кто-нибудь должен поддерживать. Если ребёнок ещё не умеет держать голову, его можно перкутировать, положив животом на горизонтальную поверхность или свою левую руку (рис5.2).
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   рис 5.2
Границы лёгких. Определение высоты стояния верхушек лёгких начинают спереди, и определяется у детей с 6-7 летнего 
возраста.  Палец-плессиметр помещают над ключицей, концевой фалангой касаясь наружного края грудино-ключично-сосцевидной мышцы. Перкутируют по пальцу-плессиметру, передвигая его вверх до укорочения звука. В норме этот участок находится на 2—4 см выше середины (рис 5.3).
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    рис 5.3
Сзади перкуссию верхушек выполняют от spina scapulae по направлению к остистому отростку CVII. При первом появлении укорочения перкуторного звука перкуссию прекращают. В норме высота стояния верхушек сзади определяется на уровне остистого отростка CVII. Верхнюю границу лёгких у детей дошкольного возраста не удаётся определить, так как верхушки лёгких находятся за
ключицами. Нижние границы лёгких представлены в таблице 5.2. Для их определения используется топографическая перкуссия
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      рис 5.4
Таблица 5.2. Перкуторные границы нижних краёв лёгких
	Перкуторные границы нижних краёв лёгких

	Линия тела
	Справа
	Слева

	Среднеключичная
	VI ребро
	Образует выемку, соответствующую
границам сердца, отходит от груди
на высоте VI ребра и круто спуска-
ется книзу

	Передняя подмышечная
	VII ребро
	VII ребро

	Средняя подмышечная
	VIII-IX ребро
	VII-IX ребро

	Задняя подмышечная
	IX ребро
	IX ребро

	Лопаточная
	X ребро
	X ребро


	Паравертебральная
	На уровне остистого отростка ТXI


Если для топографической перкуссии достаточно простого констатирования притупления звука, то для сравнительной перкуссии необходима детальная оценка изменений звука по всем его свойствам. Перкутировать надо на строго симметричных участках и в строго тождественных условиях, применяя попеременно то слабую, то сильную перкуссию. Так как при слабой перкуссии могут быть не обнаружены более глубоко расположенные поражения легкого и, наоборот, при сильной – поверхностные изменения.

Сравнивают перкуторный тон над анатомически одинаково расположенными участками легких справа и слева. Палец плессиметр располагают в межреберье. Исключение составляет исследование межлопаточной области (палец-плессиметр ставится параллельно позвоночнику) (рис 5.4), надключичной (палец-плессиметр ставится параллельно ключице), и подключичной (палец-плессиметр ставится в подключичную ямку). По среднеключичным линиям перкуторный звук сравнивается только до уровня  III ребра, то есть по первому и второму межреберью. Ниже сравнительная перкуссия не проводится, так как слева находится сердце, изменяющее перкуторный звук. 

Подвижность нижнего края лёгких. Определяется у детей с 6-7 летнего возраста. Сначала перкуторно находят нижнюю границу лёгкого по средней или задней подмышечной линии. Затем, попросив ребёнка глубоко вдохнуть и задержать дыхание, определяют стояние ниж-
него края лёгкого (отметку проводят по стороне пальца, обращённой к ясному перкуторному звуку). Таким же образом определяют нижнюю границу лёгких в состоянии выдоха, для чего просят пациента выдохнуть и задержать
дыхание. В норме подвижность легочного края составляет – до 2 см.
5.5.Аускультация
При выслушивании  легких орпределяются дыхательные шумы (основные и дополнительные), обусловленные колебательными движениями альвеолярных стенок, голосовых складок и воздухоносных путей в связи с прохождением по ним воздуха.

Аускультация проводится по тем же линиям, что и сравнительная перкуссия.
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    Рис. 5.5
 При аускультации положение ребёнка такое же, как и при перкуссии. Выслушивают симметричные участки обоих лёгких. В норме у детей до 3—6 мес выслушивают ослабленное везикулярное дыхание, с 6 мес до 5—7лет—пуэрильное (дыхательный шум более громкий и продолжительный в течение обеих фаз дыхания – вдоха и выдоха).
Особенности строения органов дыхания у детей, обусловливающие наличие пуэрильного дыхания, перечислены ниже.
· Короткое расстояние от голосовой щели до места аускультации  из-за малых размеров грудной клетки, что приводит к частичному выслушиваниюд ыхательных шумов гортани.
· Узкий просвет бронхов.
· Большая эластичность и малая толщина стенки грудной клетки,увеличивающие её вибрацию. 
• Значительное развитие интерстициальной ткани, уменьшающей воздушность ткани лёгких.
После 7 лет дыхание у детей постепенно приобретает характер везикулярного.

Возникновение в дыхательных путях побочных шумов или хрипов связано с выделением и накоплением  секрета (мокроты) при воспалительных изменениях слизистой оболочки бронхов или самой паренхимы легких. Кроме того, в происхождении хрипов играет роль набухание слизистой оболочки, бронхоспазм, вызывающие сужение просвета бронхов. К побочным дыхательным шумам относят сухие и влажные хрипы, крепитацию  и шум трения плевры. 
Бронхофония — проведение звуковой волны с бронхов на грудную клетку,  определяемое при помощи аускультации. Пациент шёпотом произносит слова, содержащие звуки «ш» и «ч» (например, «чашка чая»). Бронхофонию обя-
зательно исследуют над симметричными участками лёгких.
5.6. ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ И ЛАБОРАТОРНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
Рентгенологические и радиологические методы
Для исследования органов дыхания у детей чаще всего применяют рентгенографию органов грудной клетки, КТ (обычно используют для детального исследования корней лёгких), рентгенографию околоносовых пазух, бронхографию, лёгочную артериографию и/или аортографию (оценивают состояние
лёгочного кровообращения), радиоизотопное сканирование лёгких.
Эндоскопические методы
Для исследование голосовой щели проводят ларингоскопию. Детям раннего возраста проводят прямую ларингоскопию под наркозом. У детей старшего возраста используют непрямую ларингоскопию (с помощью зеркала).
Бронхоскопию у маленьких детей проводят с помощью жёсткого бронхоскопа под наркозом. Старшим детям возможно проведение фибробронхоскопии под местной анестезией слизистой оболочки носоглотки.
Микробиологические методы
Исследуют мазки из зева и полости носа, бронхиальный секрет. При необходимости проводят бактериоскопическое и бактериологическое исследования плевральной жидкости.
Аллергологические методы
Применяют кожные (аппликационные, скарификационные), внутрикожные и провокационные пробы с аллергенами. Определяют общее содержание IgE и наличие специфических IgE и IgG к различным Аг.
Исследование функций внешнего дыхания
С помощью спирографии определяют жизненную ёмкость лёгких(ЖЁЛ), общую ёмкость лёгких, резервный объём вдоха, резервный объём выдоха, функциональную остаточную ёмкость, остаточный объём, скорости потока воздуха на выдохе или вдохе (ФЖЁЛ, ОФВ1, МСВ 25, 50, 75% от ЖЁЛ).
Определение газового состава крови
Определяют раО2 и раСО2, а также рН капиллярной крови. При необходимости длительного непрерывного наблюдения за газовым составом крови проводят чрескожное определение насыщения крови кислородом (SaO2) в динамике.

Глава YI
МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ
6.1. Расспрос
При расспросе прежде всего выясняют жалобы больного, время их появления и провоцирующие факторы. Основные жалобы, характерные для патологии сердечно-сосудистой системы, следующие.
· Слабость и быстрая утомляемость при физической нагрузке.
· Одышка (нарушение частоты, ритма и глубины дыхания, субъективное ощущение недостатка воздуха) при физической нагрузке и даже в покое.
· Цианоз губ, ногтей, общий цианоз кожи в покое или при физической нагрузке.
· Отёки ног, поясницы, лица.
· Ощущение сердцебиения (больной чувствует удары своего сердца).

· Обмороки.
· Боли в области сердца (у детей старшего возраста). В этом случае необходимо уточнить их локализацию, время и частоту появления, продолжительность, интенсивность, иррадиацию, провоцирующие факторы, характер болей, реакцию на лекарственные и иные воздействия.
· Возможно возникновение перемежающейся хромоты (боли в мышцах голеней, возникающие при физической нагрузке и исчезающие в покое), свидетельствующей о хронической достаточности артериального кровообращения нижних конечностей.
У больного и его родителей необходимо уточнить, как часто ребёнок болел ОРВИ (и бронхолёгочными инфекциями в целом) и ангинами, есть ли в семье больные ревматизмом, пороками сердца и другими заболеваниями сердечно-сосудистой системы. Также необходимо выяснить, не отстаёт ли ребёнок в физическом развитии от сверстников.
6.2. Осмотр
Общий осмотр. Оценивают ясность сознания, тяжесть состояния и положение больного. О тяжести состояния пациента можно судить по АД ,наличию одышки, цианоза, видимых отёков.
· Положение больного при сердечной недостаточности может быть вынужденным.
· При выраженной сердечной недостаточности больной обычно лучше себя чувствует в постели с высоким изголовьем, предпочитает лежать на правом боку.
· При резко выраженной сердечной недостаточности пациент принимает полусидячее положение или сидит с опущенными ногами(ортопноэ; в этом положении выраженность одышки уменьшается).
· При острой сосудистой недостаточности больные обычно лежат, предпочитают низкое изголовье и стараются меньше двигаться.
· Одышка может проявляться увеличением ЧДД (тахипноэ) и участием вспомогательной мускулатуры. Одышка при патологии сердца обычно бывает экспираторной или смешанной, усиливается в положении лёжа и ослабляется, когда больной садится. Одышка может быть приступообразной и сопровождаться цианозом.
· Чаще она возникает при хронической левожелудочковой недостаточности (приступ сердечной астмы).
· Бледность и цианоз (синюшный оттенок кожи и слизистых оболочек) обусловлены замедлением периферического кровотока и повышением количества восстановленного Нb в мелких кровеносных сосудах тех или иных
отделов тела. Цианоз может локализоваться вокруг рта (периоральный цианоз), на концах пальцев рук и ног, кончике носа и щеках, губах, кончике языка или ушей (акроцианоз) или быть более распространённым, вплоть до тотального. Оттенок цвета кожи и слизистых оболочек может быть блед-
но-голубым, синим, вишнёво-красным и др. Цианоз может возникать при физической нагрузке или сохраняться постоянно.
· Пульсация кровеносных сосудов на шее у здорового ребёнка в вертикальном положении обычно не видна совсем или видна слабо. При патологии к наружи  от грудино-ключично-сосцевидной мышцы можно увидеть набухание и пульсацию шейных вен; возможно также выявление патологической пуль-сациив   эпигастральной, надчревной областях и правом подреберье.
· Пастозность тканей или отёки — признаки правожелудочковой сердечной недостаточности. Сначала отёки появляются на стопах и голенях, к вечеру усиливаются, а к утру исчезают (уменьшаются). Затем, если отёчный синд-
ром нарастает, отёки могут появиться на туловище, пояснице, лице, половых органах (у мальчиков) и в полостях тела (брюшной, плевральной). Сердечные отёки перемещаются под влиянием силы тяжести и более выражены на той стороне тела, на которой лежит больной.
· «Барабанные палочки» (утолщения концевых фаланг пальцев рук, реже ног) и «часовые стёкла» (сферическая форма ногтей) могут быть признаками хронической патологии органов дыхания или сердечно-сосудистой системы.
· Прекапиллярный пульс обнаруживают при аортальной недостаточности.
При лёгком нажатии на конец ногтя так, чтобы посредине его осталось небольшое белое пятно, заметно, что синхронно с пульсом пятно расширяется, а затем сужается. При осмотре полости рта у таких больных можно
увидеть ритмичное чередование бледности и нормального розового цвета слизистой оболочки.
· Телосложение пациента также иногда позволяет получить определённую информацию. Например, диспропорция верхней и нижней половин тела(«атлетический» плечевой пояс при слабо развитых ногах) позволяет предположить наличие коарктации аорты.
Осмотр области сердца. При осмотре области сердца можно определить локализацию верхушечного толчка. Также можно выявить видимый сердечный толчок и «сердечный горб».
· Верхушечный толчок — пульсация, обусловленная ударом верхушки сердца о переднюю грудную стенку, видимая на передней стенке грудной клетки в пределах одного межреберья кнутри от передней подмышечной ли-
нии (у детей в возрасте до 2 лет — в четвёртом, а у детей старшего возраста—в пятом межреберье). При патологических состояниях верхушечный толчок может смещаться как в вертикальном, так и горизонтальном направлении. У детей с астеническим типом телосложения верхушечный толчок определяется в норме.
· Сердечный толчок — разлитая пульсация сердечной области, возникающая только при патологических состояниях (в первую очередь при гипер-
трофии правого желудочка). При различных заболеваниях можно увидеть пульсацию во втором и третьем межреберьях слева и справа от грудины, а также в области её рукоятки.

· Сердечный горб — деформация рёбер в виде равномерного выпячивания в области сердца. Возникает вследствие длительного давления увеличенных отделов сердца на переднюю стенку грудной клетки.

· Сглаженность межрёберных промежутков может возникать при тяжёлом выпотном перикардите.
Осмотр кровеносных сосудов. При осмотре периферических артерий можно выявить признаки нарушения кровообращения (снижение температуры кож и конечности, её бледность или цианотичность) и трофики тканей (ухудшение роста ногтей и волос, истончение кожи и подкожной жировой клетчатки).
При нарушении кровотока в крупных венах быстро развивается коллатеральное кровообращение; причём коллатеральные вены иногда можно обнаружить под кожей (например, при окклюзии верхней полой вены — на перед-
ней грудной стенке, при окклюзии нижней полой вены — в нижней частиживота). Увеличение объёма голени и её отёк могут быть признаками тромбоза глубоких вен голени.
Измерение артериального давления
АД — давление крови на стенки артерий.
· Систолическое АД — максимальное давление в артериях во время систолы левого желудочка, обусловленное ударным объёмом сердца и эластичностью аорты и крупных артерий.

· Диастолическое АД — минимальное давление во время диастолы сердца, зависящее от тонуса периферических артериол.
•
Пульсовое АД — разность между систолическим и диастолическим АД. 
У здоровых детей артериальное давление подвержено значительным колебаниям в зависимости от положения тела, физических нагрузок, эмоционального состояния и других факторов. Наиболее низкое АД отмечается утром, в покое, натощак – то есть в состоянии основного обмена. Это основное или базальное давление. 


В повседневной практике обследования детей определяют «условно базальное» АД, которое измеряют в положении лежа, после не менее чем 15-минутного отдыха.


Стандартный метод регистрации предусматривает следующие правила, основанные на рекомендациях ВОЗ (1959):

1. Манжета аппарата должна соответствовать окружности плеча. – у новорожденного ширина манжеты составляет от 2,5 до 4 см, а длина 5-10см, у грудного 6-8 и 12-13 см, у дошкольника 9-10 и 17-22см соответственно. У школьников может использоваться стандартная манжета шириной 12-13 см и длиной 22-23 см.

2. Манжета должна накладываться так, чтобы ее край располагался на 2-3 см выше локтевого сгиба, а соединительные трубки находились в проекции плечевой артерии.

3. Манжета плотно прилегает к плечу, но под нее можно подложить один палец руки исследующего.

4. Врач, проводящий исследование должен обладать нормальной остротой слуха.

5. Перед измерением пальпируют пульс на а.radialis. Манжету накачивают до показателей давления, превышающего 20 мм.рт.ст. уровень исчезновения пульса. После чего, установив раструб стетоскопа на проекцию локтевой артерии, снижают давление со скоростью 2мм/сек что позволяет обеспечить точность измерения до 2 мм.рт.ст.

6. За уровень систолического давления принимают показатель, при котором появляется первый громкий (или второй регулярный) тон Короткова. При этом показатели округляют до ближайшего снизу четкого значения шкалы. Такой подход позволяет избежать артефактов, связанных с аритмией.

7. Измерение следует проводить не менее 3 раз с интервалом, необходимым для полного выхода воздуха из манжеты, а за истинное брать среднее значение двух последних измерений.

Для оценки полученных результатов пользуются эмпирическим методом. Для детей первого года жизни, при расчете систолического артериального давления используется формула 76+n, где n – число месяцев жизини, для детей старшего возраста – 60+2n, или 100+n, где n – число лет. Диастолическое АД составляет от 1/2 до 2/3 от систолического.

При необходимости можно уточнить показатели центильным методом. Центильные таблицы для оценки АД составлены с учетом возрастно-половых различий.

В диагностике ряда заболеваний имеет значение измерение давления не только на плечевой и но и на бедренной артерии. При этом манжету накладывают на нижнюю треть бедра в положении ребенка на животе, а фонендоскоп ставят на проекцию подколенной артерии в подколенную ямку. Показатели АД на нижних конечностях на 20-30 мм превышают таковые на верхних.


Необходимо измерять АД на всех конечностях у одного пациента хотя бы один раз.

6.3. Пальпация
При пальпации области сердца сначала определяют верхушечный толчок. Если верхушка сердца находится под ребром, для исследования верхушечного толчка необходимо повернуть ребёнка на бок. Верхушечный толчок не удаётся определить при выпотном перикардите и тяжёлом мио-кардите. Оценивают локализацию, площадь, высоту и силу верхушечного толчка.
· В норме положение верхушечного толчка у детей до 2 лет — четвёртое межреберье кнаружи от среднеключичной линии, от 2 до 7лет—пятое межреберье кнаружи от среднеключичной линии, после 7лет—пятое межреберье по среднеключичной линии или кнутри от неё.
· Если площадь верхушечного толчка меньше 1,5-2 см2, его называют ограниченным, если площадь больше 2 см2, верхушечный толчок считают разлитым. У детей верхушечный толчок можно признать разлитым, если он
пальпируется в двух и более межреберьях.
· Высота (величина), определяемая амплитудой колебаний грудной клетки. По высоте верхушечный толчок может быть умеренным (норма), высоким и низким.
· Сила (резистентность) — сопротивление, которое ощущается пальцами, препятствующими толчку. Выделяют умеренный(норма), высокий резистентный и ослабленный верхушечный толчок. Высота верхушечного толч-
ка увеличивается при возбуждении ребёнка. Следует учитывать, что высота и сила верхушечного толчка зависят от степени развития подкожного жирового слоя и мышц грудной клетки.
Сердечный толчок ощущается всей ладонью как сотрясение участка грудной клетки над областью абсолютной тупости сердца.
Систолическое или диастолическое дрожание передней грудной стенки («кошачье мурлыканье»), выявляемое при пальпации области сердца у некоторых больных, обусловленно передачей колебаний, возникающих при турбулентном токе крови через изменённые клапанные отверстия[или патологические сообщения, например дефект межжелудочковой перегородки (ДМЖП), открытый артериальный проток].
Эпигастральную пульсацию легче выявить на высоте глубокого вдоха. У здоровых детей нередко определяют небольшую «передаточную» пульсацию с брюшной аорты. В эпигастральной области можно определить усиленную и разлитую пульсацию увеличенного правого желудочка, печени.
Пальпация магистральных сосудов включает определение возможной пульсации и систолического дрожания в области основания сердца, над восходящим отделом аорты во втором межреберье справа от грудины, а также над ду-
гой аорты в яремной вырезке и над стволом лёгочной артерии во втором межреберье слева от грудины. В норме слабая пульсация определяется только в яремной вырезке.
Пальпация периферических артерий. При пальпации периферических артерий оценивают пульс. Артериальный пульс —периодические толчкообразные колебания стенок периферических сосудов, синхронизированные с систолой желудочков сердца. Снижение пульсации на периферических сосудах свидетельствует о нарушении в них кровотока. Исследуют пульс на лучевой, сонной (у внутреннего края грудино-ключично-сосцевидной мышцы на уровне верхнего края щитовидного хряща), височной (в височной ямке), бедренной (на уровне середины пупартовой связки), подколенной (в подколенной ямке), задней большеберцовой (за внутренней лодыжкой) артерий, на артерии тыла стопы (на границе дистальной и средней третей тыла стопы).Пульс прощупывают на обеих руках и ногах и сравнивают. На бедренных артериях пульс обычно сильнее, чем на руках, однако у детей грудного возраста на ногах в
норме пульс слабее. У детей старше 2 лет основные характеристики пульса определяют на лучевой артерии. Оценивают частоту, ритмичность, напряжение, наполнение, величину и форму пульса.
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       Рис. 6.1.
· Подсчёт частоты пульса проводят в течение 1 мин. Необходимо сравнить частоту пульса с ЧСС по данным аускультации. Поскольку частота пульса у детей в течение суток меняется, наиболее объективно её можно оценить
утром, сразу после пробуждения ребёнка (до перехода в вертикальное состояние и натощак). Такой пульс называют базальным. У здоровых детей частота пульса соответствует ЧСС. Дефицит пульса — состояние, при ко-
тором не все пульсовые волны достигают лучевой артерии (например, при фибрилляции предсердий). Допустимо отклонение частоты пульса от возрастной нормы не более чем на 10—15%, при более редком пульсе говорят
о брадикардии, а при учащении — о тахикардии.

· Ритм пульса может быть правильным или неправильным. В норме у детей пульс может быть очень лабильным (дыхательная аритмия).Аритмия максимально выражена в возрасте 4— 12 лет и чаще всего связана с дыханием (на выдохе пульс становится более редким). Дыхательная аритмия исчезает при задержке дыхания. В раннем возрасте на одно дыхательное движение приходится 3—3,5, в старшем — 4 сердечных сокращения.
· Напряжение характеризуется давлением, необходимым для прерывания пульсовой волны на периферическом сосуде. В норме напряжение пульса бывает умеренным. При изменении этой характеристики возможен напря-жённый твёрдый или ненапряжённый мягкий пульс. По степени напряжения судят об АД и тонусе артериальной стенки.

· Наполнение оценивают, сравнивая объём артерии на фоне её полного сдавления и при восстановлении в ней кровотока (различают полный и пустой
пульс). Степень наполнения зависит от систолического выброса, общего количества крови и её распределения.
· Величина — характеристика, определяемая на основании общей оценки напряжения и наполнения. Величина пульса пропорциональна амплитуде   АД. Выделяют большой и малый пульс.
· Форма характеризуется быстротой подъёма и падения давления внутри артерии. Выделяют быстрый и медленный пульс.

6.4. Перкуссия

При перкуссии сердца определяют его размеры, конфигурацию и положение, а также ширину сосудистого пучка. Детям старше 4 лет перкуссию серд-
ца проводят так же, как взрослым. У детей раннего возраста при непосредственной перкуссии используют только один перкутирующий палец.( рис. 6.2.)
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Рис. 6.2.
 При опосредованной перкуссии палец-плессиметр накладывают только одной концевой фалангой. Перкуссия должна быть тихой.
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    Рис. 6.3..
•
Область, соответствующая топографическим границам сердца, называется относительной сердечной тупостью (табл. 6.1.), поскольку часть передней поверхности сердца, прикрытая лёгкими, при перкуссии даёт притуплен-
ный перкуторный тон. Границы сердца отмечают по наружному краю пальца-плессиметра, обращённому в сторону более ясного звука. Правая гра-
ница относительной тупости сердца образована правым предсердием, верхняя — конусом лёгочной артерии и ушком левого предсердия, левая—левым желудочком. Сначала определяют правую границу, затем левую и верхнюю.
Таблица 6.1. Границы относительной сердечной тупости при перкуссии
	Граница
	Возрастные группы

	
	До 2 лет
	2-7 лет
	7-12 лет

	Правая
	Правая
парастернальная
линия
	Кнутри от правой
парастернальной
линии
	Выходит за правый
край грудины
не более чем на 1 см

	Левая
	На 1,5-2 см
кнаружи от средне-
ключичной линии
	На 0,5-1,5 см
кнаружи от средне-
ключичной линии
	По среднеключичной
линии или на 0,5-1 см
кнутри от неё

	Верхняя
	II ребро
	Второе межреберье
	III ребро


· Тупой перкуторный тон определяют над участком передней
 поверхности сердца, не прикрытым лёгкими. Эту область называют абсолютной сердечной тупостью.
· Для того чтобы измерить поперечный размер сердца, определяют расстояния от правой и левой границ относительной тупости сердца до передней
рединной линии (у взрослых они составляют 3-4 и 8—9 см) и суммируют их (у взрослых поперечный размер составляет 11 — 13 см).
· Конфигурацию сердца определяют, соединяя точки, соответствующие границам относительной тупости сердца (необходимо дополнительно определить границы относительной тупости в третьем межреберье справа, а также
в третьем и четвёртом межреберьях слева). В норме слева между сосудистым пучком и левым желудочком определяется тупой угол — «талия сердца».
· Ширину сосудистого пучка определяют во втором межреберье при перкуссии справа и слева по направлению к грудине (в норме пучок не выходит за
грудину). У детей старшего возраста ширина составляет 5—6 см.
6.5.Аускультация
Аускультацию сердца следует проводить в разных положениях больного, в первую очередь — когда больной лежит на спине,
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       рис 6.4.
На левом боку, сидит или
стоит. Кроме того, сравнивают данные аускультации сердца при обычном дыхании больного, на фоне задержки дыхания (на вдохе или выдохе), до и после физической нагрузки. Точки наилучшего выслушивания звуковых феноменов,
возникающих в области клапанов сердца, не совсем совпадают с местами проекции клапанов на переднюю грудную стенку. Классические точки аускультации представлены на рис. 6.4..
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Рис. 6.4. Классические места выслушивания тонов сердца: 1 —точка выслушивания клапана аорты (второе межреберье справаотгрудины); 2—точка выслушивания клапана лёгочного ствола (второе межреберье слева от грудины);3—точка Боткина-Эрба, дополнительная точка выслушивания диастолического шума при недостаточности клапана аорты (третье межреберье слева угрудины);4—точкавыслушивания митрального клапана (верхушка сердца, обычно пятое межреберье на1-1,5 см кнутри от левой среднеключичной линии);5—точка  выслушивания
трёхстворчатого клапана (нижняя треть грудины).
Тоны сердца. Над всей областью сердца у здоровых детей можно выслушать два тона. При аускультации необходимо определить сердечные тоны, оценить их тембр и цельность звучания, правильность сердечного ритма, соотноше-
ние громкости 1 и II тонов. I тон выслушивают после большой паузы. Он совпадает с верхушечным толчком и пульсом на сонной артерии. II тон выслушивают после малой паузы. Интервал между I и II тонами соответствует систоле (у взрослых он обычно в 2 раза короче диастолы).
•
I (систолический) тон возникает в фазу изометрического сокращения желудочков после захлопывания атриовентрикулярных клапанов. Выделяют три компонента, обусловливающих его возникновение:
—
клапанный (колебание створок митрального и трёхстворчатого клапанов, вызванное их закрытием);
- мышечный (колебание миокарда желудочков во время их сокращения);
—
сосудистый (колебание начальных отделов аорты и лёгочного ствола в начале фазы изгнания крови).
•
II (диастолический) тон возникает в самом начале диастолы желудочков. Он обусловлен захлапыванием клапанов аорты и лёгочной артерии и их колебанием вместе со стенками начальных отделов этих сосудов. Выделяют два компонента II тона: аортальный и пульмональный.
Громкость тонов зависит от нескольких параметров:
· громкость I тона — от герметичности камер желудочков во время их сокращения, скорости сокращения желудочков (определяется сократительной способностью миокарда и систолическим объёмом желудочка), плотности атриовентрикулярных клапанов и положения их створок перед сокращением;
· громкость II тона — от плотности смыкания клапанов аорты и лёгочной артерии, скорости их закрытия и колебаний в протодиастолическом периоде, плотности клапанов и стенок магистральных сосудов и положения створок клапанов перед началом протодиастолического периода.
У детей первых дней жизни наблюдают физиологическое ослабление тонов сердца, в дальнейшем тоны сердца у детей отличаются большей звучностью и ясностью, чем у взрослых. Умеренно ослабленные тоны называют при-
глушёнными, резко ослабленные — глухими.
I и II тоны различаются по звучности. Соотношение звучности тонов с возрастом меняется.
· У  детей старшего возраста на верхушке лучше слышен I тон, а на основании сердца, над клапанами аорты и лёгочной артерии, — II тон.
· У новорождённых в течение первых 2—3 дней на верхушке и в точке Боткина—Эрба II тон громче I, позже они выравниваются по звучности, а с 3 мес преобладает I тон.
· На основании сердца в периоде новорождённости лучше слышен II тон, затем звучность тонов сравнивается, а с 1,5 лет снова преобладает II тон.
· С 2 до 12 лет II тон во втором межреберье слева прослушивается лучше, чем справа, т.е. имеется физиологический акцент II тона над лёгочной
артерией.
· К 12 годам звучность тонов сравнивается, а затем II тон лучше выслушивается справа (над аортой).
· У детей до 6—7 лет на лёгочной артерии часто определяют акцент II тона. Он обусловлен относительно более высоким давлением в системе лёгочной артерии.
Иногда при аускультации можно обнаружить, что тоны сердца выслушиваются в виде двух звуков, что расценивают как расщепление (раздвоение) основных тонов. Иногда у детей удаётся выслушать добавочные III и IV тоны.
· III тон обусловлен колебаниями мышцы желудочков при их быстром наполнении кровью в начале диастолы. Тихий III тон можно выслушать у детей в области верхушки сердца, он имеет мягкий, глуховатый тембр.
· IV тон возникает перед I тоном в конце диастолы желудочков и связан с их быстрым наполнением за счёт сокращений предсердий. Этот редкий фе-
номен можно обнаружить у здоровых детей и подростков в виде очень тихого звука.
· При наличии III и/или IV тона формируется трёхчленный ритм—«ритмг алопа».

Ритмичность сердечных тонов (правильность сердечного ритма)определяют по равномерности диастолических пауз. Эмбриокардия—маятникообразный ритм, при котором громкость I и II тонов одинакова, а также равны интервалы между тонами. На протяжении первых 2 нед жизни эмбриокардию считают вариантом нормы (причины патологической эмбриокардии см. ниже в разделе «Семиотика поражений сердечно-сосудистой системы»).
Шумы сердца. Помимо тонов при аускультации над областью сердца и крупных сосудов можно услышать дополнительные звуки большей продолжительно-
сти — шумы. Шумы часто выслушивают у детей (даже совершенно здоровых). Выделяют две группы шумов: внутрисердечные и внесердечные. Внутри сердечные шумы делят на органические, обусловленные наличием анатомических особенностей клапанов, отверстий или перегородок сердца, и функциональные, имеющие в основе нарушение функции клапанов, ускорение движения крови через неизменённые отверстия или снижение вязкости крови.
При обнаружении шума следует определить следующие параметры.
•
Фаза сердечного цикла, во время которой слышен шум.
· Систолические шумы возникают в сердце и крупных кровеносных сосудах в фазу сокращения (систолу) и выслушиваются между I и II тонами.
· Диастолические шумы возникают в фазу диастолы и выслушиваются во время большой паузы между II и I тонами.
· Систолические и диастолические шумы возникают в результате нарушения ламинарного тока крови и превращения его в турбулентный вследствие раз-
нообразных причин.

· Обнаружение в одной из точек одновременно систолического и диастолического шумов указывает на комбинированный порок сердца (недостаточ-
ность выслушиваемого в данной точке клапана и стеноз соответствующего ему отверстия).

—
Выявление в одной точке органического систолического шума, а в другой—диастолического указывает на сочетанный порок сердца(одновременное поражение двух разных клапанов).
—
При фибринозном перикардите шум над областью сердца может быть не связан с какой-либо фазой сердечного цикла; такой шум называют шумом трения перикарда.
· Продолжительность шума (короткий или длительный) и его расположение относительно фаз сердечного цикла (ранний систолический, поздний систолический,пансистолический, ротодиастолический,мезодиастолический, пресистолический, пандиастолический);
· Громкость (интенсивность) шума (громкий или тихий) и её изменение в зависимости от фазы сердечного цикла (убывающий, нарастающий, монотонный и др.).
—
Громкость шумов зависит от скорости кровотока и условий проведения звука на грудную стену. Наиболее громкие шумы выслушивают при небольших
пороках с сохранённой сократительной способностью миокарда у детей со слабо выраженной подкожной жировой клетчаткой.
— Интенсивность шума зависит от величины ударного объёма: чем он больше, тем сильнее шум.
· Тембр шума: грубый, жёсткий, дующий, нежный, мягкий, музыкальный, скребущий и др.
· Локализация шума — точка (punctum maximum) или зона его максимальной слышимости.

· Направление проведения шума (левая подмышечная область, сонные или подключичные артерии, межлопаточное пространство и т.д.).
· Изменчивость шума в зависимости от перемены положения тела, физической нагрузки, фазы дыхания.
Оценка указанных параметров даёт возможность расценить шум как функциональный или органический и предположить вероятную причину его возникновения. Органические шумы возникают при врождённых или приобретённых по-
роках сердца, воспалении эндокарда и перикарда, поражении миокарда.
Шумы, связанные с изменениями клапанов сердца при их воспалительном отёке или эрозировании, выслушиваются в зоне проекции поражённых клапанов.
· Функциональные шумы характерны для детского возраста. Обычно функциональные шумы бывают систолическими, они непродолжительны, редко занимают всю систолу, обычно слышны в середине систолы. По звучанию функциональные шумы чаще мягкие,  нежные, могут иметь«музыкальный» тембр; слышны на ограниченном участке и не проводятся далеко от места максимального выслушивания. Они непостоянны, изменяются в зависимости от положения тела (лучше выслушиваются в положении лёжа), фазы дыхания, физической нагрузки (меняют интенсивность и тембр), не сопровождаются изменениями I и II тонов, появлением дополнительных тонов, расширением границ сердца и признаками недостаточности кровообращения [при пролапсе митрального клапана (ПМК)может определяться систолический щелчок]. Появление функциональных шумов может быть обусловлено различными причинами.

· В основе возникновения динамических шумов лежит значительное увеличение скорости кровотока, что отмечают при лихорадочных состояниях, ти-
реотоксикозе, неврозах, физическом и психическом напряжениии т.д. Появление шумов при анемии вызвано уменьшением вязкости крови в сочетании с некоторым ускорением кровотока и тахикардией.
· Появление функциональных шумов может быть обусловлено изменениями тонуса сосочковых мышц или всего миокарда, а также сосудистого тонуса,
что приводит к неполному смыканию клапанов сердца и регургитации крови (дистрофия миокарда, СВД).
· Преходящие шумы могут быть связаны с продолжающимся формированием
сердца, а также быть следствием неполного соответствия темпов развития различных сердечных структур, что обусловливает несоответствие размеров камер и отверстий сердца и кровеносных сосудов. Кроме того, возможна
неравномерность роста отдельных створок клапанов и хорд, что приводит не только к временной несостоятельности запирающей функции клапанов,
но и к изменению их резонансных свойств.
· Шумы возникают при наличии «малых аномалий» сердца и сосудов, когда отсутствуют гемодинамические расстройства, изменения размеров сердца и сократительной способности миокарда. Чаще всего это дополнительные хор-
ды, аномальное расположение хорд, особенности строения сосочковых мышц и др.
Из внесердечных шумов наиболее часто выявляют шум трения перикарда(обычно слышен на определённом участке, не проводится в другие точки, усиливается при надавливании фонендоскопом на грудную клетку)    и плевроперикардиальный шум (выслушивают по левому краю относительной тупости
сердца, усиливается на высоте вдоха, исчезает при задержке дыхания).
Аускультация кровеносных сосудов. В норме у здорового ребёнка на сонной и подключичной артериях можно выслушать 2 тона, на бедренной—иногда только I тон, на других артериях тоны неслышны. Над крупными артериями можно выслушать шумы, возникающие в них самих при их расширении или
сужении либо проводящиеся с клапанов сердца и аорты.
6.6. Инструментальные исследования
Для оценки размеров сердца и магистральных сосудов применяют ЭхоКГ, рентгенографию в 3 проекциях, ангиографию, КТ и МРТ. Для оценки функционального состояния сердечно-сосудистой системы широко применяют пробы с дозированной физической нагрузкой.
• ЭКГ имеет важное значение для диагностики заболеваний сердца. У детей разного возраста ЭКГ имеет свои особенности. На её характер влияют изменяющиеся с возрастом ребёнка соотношение массы правого и левого желудочков, положение сердца в грудной клетке, а также ЧСС.


Основные особенности ЭКГ здоровых детей (по сравнению со взрослыми).

· Меньшая продолжительность зубцов и интервалов, обусловленная более быстрым проведением возбуждения по проводящей системе и миокарду.
· Изменчивость продолжительности интервалов и ширины зубцов в зависимости от возраста ребёнка и ЧСС.
· Возможное наличие синусовой дыхательной аритмии.
· Выраженная лабильность ритма сердечных сокращений, особенно в пубертатном периоде.
· Значительные колебания высоты зубцов.
· Возрастная динамика соотношения амплитуды зубцов R и S в стандартных и грудных  отведениях.
· Наличие у некоторых детей неполной блокады правой ножки пучка Гиса (синдрома замедленного возбуждения правого наджелудочкового гребешка).
· Возможность сохранения отрицательных зубцов Т в III и однополюсных грудных отведениях (от V1 до V4).
· Глубокие зубцы Q в трёх стандартных отведениях при повороте верхушки сердца кзади.
· Преобладание вертикальной позиции сердца или его отклонение вправо(чаще у новорождённых и детей раннего возраста).
· Уменьшение с возрастом продолжительности времени активации желудочков в правых грудных отведениях и увеличение его в левых.

Для уточнения причин изменений на ЭКГ проводят пробы( лекарственные и с физической нагрузкой).
   Для оценки суточного ритма сердца проводят холтеровское мониторирование, что расширяет возможности выявления нарушений ритма.
Фонокардиография (ФКГ) и поликардиография позволяют объективно оценить состояние тонов, шумы и экстратоны.
Эхокардиография (ЭхоКГ) — информативный неинвазивный метод исследования сердца, позволяющий диагностировать широкий спектр патологических и физиологических состояний, а также исследовать морфологические образования сердца, их движения, сократимость миокарда, состояние центральной гемодинамики.
Реовазография и допплерография позволяют судить о состоянии центральных и периферических сосудов.

6.7. ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ПРОБЫ

Для оценки функционального состояния сердечно-сосуди​стой системы, определения резервных возможностей организма ис​пользуются многочисленные пробы, которые являются ориентиро​вочными, поскольку их результаты зависят от ряда факторов (состо​яние вегетативной нервной системы, степень тренированности, переутомление и другие), снижающих информативность получен​ных данных. Наиболее доступными, простыми и физиологичными являются проба на клиноортостаз, клиноортостатическая проба (КОП) и проба с дозированной физической нагрузкой. Первые две пробы, в основном, дают информацию о характере вегетативной ре​гуляции сердечно-сосудистой деятельности. Проба с дозированной физической нагрузкой информативна в выявлении скрытой сер​дечной недостаточности.

1.
 Проба на клиноортостаз заключается в определении «условно базальных» показателей артериального давления и пульса (в положе​нии лежа, после не менее чем пятнадцатиминутного покоя). Затем ребенок встает, показатели определяют повторно. При этом пульс целесообразно подсчитывать за 10 с чтобы избежать нивелирова​ния динамики частоты сердечных сокращений за 1 мин. Обычно при переходе в вертикальное положение частота пульса возрастает не менее чем на 10 % и не более чем на 20 %, систолическое артери​альное давление повышается на 5-15 мм рт ст, а диастолическое артериальное давление практически не изменяется. Отсутствие ди​намики показателей говорит о дисбалансе вегетативной регуляции (повышение вагусной или снижение симпатической активности). Чрезмерное изменение показателей, как правило, свидетельствует о повышении симпатической активности. Данная проба характе​ризует вегетативную реактивность организма.

2.
Клиноортостатическая проба, основанная на гемодинамической пробе Шеллонга (Schellong), определяет не только вегегетативную реактивность, но и обеспеченность вегетативной регуляции сердечно-сосудистой деятельности.

После пятнадцатиминутного отдыха в положении лежа опреде​ляют «условно базальные» показатели частоты пульса и артериаль​ного давления. После этого ребенок встает и находится в вертикаль​ном положении 10 мин. Сразу после перехода в вертикальное поло​жение и ежеминутно проводится подсчет частоты пульса и измерение артериального давления. Затем ребенок ложится, про​должается ежеминутный подсчет показателей до возвращения к ис​ходным величинам (не менее 5 мин). По полученным данным стро​ят график: на оси абсцисс откладывают время проведения пробы, на оси ординат — частоту пульса, показатели систолического и диастолического артериального давления (лучше разными цветами). Стрелками отмечают изменение положения.

Нормальной реакцией считается отсутствие жалоб при перемене положения тела, а динамика показателей укладывается в приведенные в табл.1 значения. Возвращение показателей к исходным величи​нам обычно происходит до четвертой минуты в положении лежа.

Таблица 1
 Показатели частоты пульса и артериального                              давления, соответствующие нормальной клиноортостатической пробе

	Показатели
	Исходные значения
	Динамика показателей при КОП

	Частота пульса (в 1 мин)


	меньше 76
	не больше 40%


	
	76-90
	не больше 30%

	
	более 90
	не меньше 20%

	Систолическое артериальное

давление (мм рт. ст.)


	меньше 90
	от +5 до +20

	
	90-100
	от 0 до +15

	
	более 100
	от 0 до +10

	Диастолическое артериальное

давление (мм рт. ст.)


	меньше 60
	от +5 до +20

	
	60-70
	от 0 до +15

	
	более 70
	от 0 до +10


Основные варианты патологической реакции гемодинамики оп​ределяются избыточным (недостаточным) включением симпатико-адреналовой системы, или смешанными нарушениями вегетативной регуляции.  Пробы с физической нагрузкой позволяют судить об адаптив​ности сердечно-сосудистой системы, «работоспособности» сердца, а также выявить доклинические признаки недостаточности сердеч​ной деятельности у детей с поражением сердечно-сосудистой сис​темы. Более точными и информативными являются пробы с дози​рованными физическими нагрузками, однако для их проведения необходимы определенные условия, наличие велоэргометра или тред-мила. Расчет мощности нагрузки должен учитывать антропометри​ческие показатели и степень тренированности ребенка.

3.
 В повседневной практике чаще всего используют простую, не требующую дополнительной аппаратуры, пробу с физической нагрузкой, предложенную Н.А. Шалковым.

При проведении пробы определяют «условно базальные» пока​затели частоты пульса, дыхания, артериального давления. К выбору нагрузки подходят дифференцированно в зависимости от состоя​ния ребенка (табл. 2).

В практической работе при отсутствии явных признаков пора​жения сердечно-сосудистой системы проводят пробу № 6. Пробы № 7 и 8 используют в спортивной медицине.

Таблица 2  Величина нагрузки в зависимости от состояния ребенка

	№ пробы
	Характер физической нагрузки
	Рекомендуется

	1
	Переход из горизонтального положения в положение сидя 3 раза
	Для детей, находящихся на постельном режиме



	2
	Переход из горизонтального положения в положение сидя 5 раз
	

	3
	Переход из горизонтального положения в положение сидя 10 раз
	

	4
	5 глубоких приседаний на полу за 10 с, или подъем на 10 ступенек лестницы
	Для больных детей, находящихся на общем клиническом режиме и практически здоровых



	5
	10 глубоких приседаний на полу за 20 с или подъем на 20 ступенек лестницы
	

	6


	20 глубоких приседаний на полу за 30 с или подъем на 30 ступенек лестницы
	

	7
	Нагрузка тренировочного характера (бег, лыжи, плавание и т.д.)
	Для здоровых детей, занимающихся физкультурой и спортом

	8
	Нагрузки спортивного характера
	


Исследование частоты пульса, дыхания, артериального давления повторяют в положении лежа, сразу, а также через 3, 5, 8 и 10 мин после нагрузки. Оценивают динамику полученных данных, анали​зируют изменения величин ударного объема (УО) и минутного объе​ма кровообращения (МОК) на нагрузку, а также время восстановле​ния показателей до исходного уровня. Ударный объем косвенно оце​нивают по пульсовому давлению (разница между систолическим и диастолическим артериальным давлением). Величину минутного объема вычисляют по формуле Эрлантера—Гукера (произведение частоты пульса и пульсового давления). Обычно все показатели за​носят в таблицу (табл. 3).

Практическое отсутствие изменений минутного объема кровообращения говорит о выборе неадекватно низкой нагрузки для ребенка.

Таблица  3 Проба с дозированной физической нагрузкой №___

	Время
	ЧСС
	ЧД
	АД
	ПД
	МОК

	До нагрузки
	
	
	
	
	

	После нагрузки
	
	
	
	
	

	Через 3 мин
	
	
	
	
	

	Через 5 мин
	
	
	
	
	

	Через 8 мин
	
	
	
	
	

	Через 10 мин
	
	
	
	
	


Адекватной реакцией на нагрузку считается такая, при которой отсутствуют одышка, утомляемость и слабость, учащение пульса не превышает 20-25 %, максимальное артериальное давление повы​шается на 5-10 мм, минимальное не изменяется или снижается на 5 мм рт ст. Величина минутного объема увеличивается на 30-50 %, возвращение всех показателей к исходным наблюдается в те​чение 3-5 мин.

При неадекватной реакции на нагрузку отмечается учащение пульса (более 30-50 % от исходного), дыхания. Систолическое давление может снижаться, а диастолическое — не изменяться или даже повышаться. В результате этого ударный объем снижается. Минутный объем кровообращения увеличивается незначительно, причем не за счет пульсового давления, а за счет нарастания частоты пульса. Восстановительный период для анализируемых признаков может превышать 10 мин.

Таким образом, определение минутного объема кровообращения и выявление механизмов его изменения при нагрузке, равно как и степени этого изменения, дает возможность судить о функциональ​ном состоянии сердечной мышцы.

3. ״Двойное  произведение״   в   покое   = ЧСС х АД сист
100
	Возраст
	Выше среднего
	Среднее
	Ниже среднего

	3
	85
	100
	116

	5
	85
	100
	115

	6
	81
	95
	105

	7
	80
	92
	100

	8
	76
	89
	98

	9
	73
	86
	95

	10
	70
	88
	100

	11
	70
	86
	99

	12
	77
	86
	99

	13
	73
	85
	90

	14
	74
	86
	91

	15
	75
	87
	93

	16
	76
	88
	94

	17
	75
	86
	90


4. Пробы Штанге и Генчи – определение времени максимальной задержки дыхания после 3 глубоких вдохов  (на высоте максимального вдоха – Штанге, на выдохе – Генчи), Результат в секундах. (Табл. 4)

Таблица 4  Длительность задержки дыхания, секунды 
	Возраст,

лет
	Мальчики
	Девочки

	
	Штанге
	Генчи
	Штанге
	Генчи

	5
	24
	12
	22
	12

	6
	30
	14
	26
	14

	7
	36
	14
	30
	15

	8
	40
	18
	36
	17

	9
	44
	19
	40
	18

	10
	50
	22
	50
	21

	11
	51
	24
	44
	20

	12
	60
	22
	48
	22

	13
	61
	24
	50
	19

	14
	64
	25
	54
	24

	15
	68
	27
	60
	26

	16
	71
	29
	64
	28


Таблица 5  Проба Штанге

(из учебника)

	Возраст, годы
	Длительность задержки дыхания
	Возраст, годы
	Длительность задержки дыхания

	6
	16
	10
	37

	7
	26
	11
	39

	8
	32
	12
	42

	9
	34
	13
	39


Вначале незаметно подсчитывают число дыхательных движений в минуту, затем предлагают сделать 3 глубоких вдоха и на высоте глубокого вдоха задержать дыхание. У здоровых взрослых после максимального вдоха задержка составляет 30-40 секунд, после максимального выдоха – 20 секунд. Число дыхательных движений после задержки дыхания в норме не увеличивается, а кислородная задолженность покрывается за счет углубления дыхания.

При сердечной недостаточности время задержки дыхания значительно уменьшается и после вдоха, и после выдоха, а также возрастает частота дыхания.
Глава YII
Методика исследования органов пищеварения

7.1. РАССПРОС
При расспросе необходимо обратить особое внимание на жалобы.
Боли в животе
У детей раннего возраста боли в животе проявляются общим беспокойством, плачем, дети «сучат ножками». У детей более старшего возраста эквивалентом ранних болей может быть чувство быстрого насыщения во время еды
и переполнения желудка. При наличии болей в животе следует уточнить их характеристику.
· Локализация (дети дошкольного возраста при наличии у них болей в животе, как правило, указывают на область пупка).
· Иррадиация (проведение за пределы проекции поражённого органа).
· Характер (схваткообразные, тупые, ноющие, тянущие, резкие — «кинжальные» и др.).
· Периодичность (чередование периодов болевых ощущений и хорошего самочувствия).
· Сезонность (возникновение или усиление болей в весенне-осенний период).
· Связь с качеством и количеством употребляемой пищи.
· Время возникновения (во время приёма пищи, ранние — спустя 30—60 мин после еды, поздние — через 1,5—3 ч после еды, голодные — через 6-7 ч после приёма пищи и исчезающие после еды; ночные, возникающие в интервале между 23 ч и 3 ч утра и исчезающие после приёма пищи)
·  Лекарственные препараты, приём которых способствует уменьшению болевых ощущений.
Тошнота и рвота
Тошнота — неприятное ощущение в надчревной области, сопровождающееся слабостью, иногда головокружением вплоть до полуобморочного состояния, бледностью кожных покровов, слюнотечением.
Рвота — извержение содержимого желудка наружу. Разновидность рвоты у маленьких детей — срыгивание, которое происходит без напряжения брюшного пресса. При сборе анамнеза следует уточнить характер рвоты, время её
возникновения (натощак утром, сразу после еды, спустя 1,5—2 ч после еды, на высоте болей), частоту; выяснить, приносит ли она облегчение. Выясняют объём рвотных масс, их запах, цвет, консистенцию, наличие остатков пищи и различных примесей.
Отрыжка и изжога
Отрыжка — выход газа из желудка в полость рта, иногда вместе с пищевой кашицей. Необходимо выявить провоцирующие её факторы (переедание, физические упражнения, употребление определённых пищевых продуктов), частоту.
Изжога — ощущение жжения за грудиной и в эпигастральной области. Следует учитывать частоту её появления (эпизодически, несколько раз в день),
связь с приёмом определённой пищи (острой, кислой, жирной, грубой), лекарственных препаратов, положением тела.
Изменения аппетита
Изменения аппетита (ощущение необходимости приёма пищи)—его снижение, отсутствие, усиление, извращение (употребление в пищу несъедобных веществ — мела, извести, золы и т.д.), чувство быстрого насыщения. Об аппетите детей грудного возраста судят по продолжительности сосания и тому, как ребёнок берёт грудь матери.
Запор и диарея
Запор — отсутствие дефекации более 36 ч. Диарея — учащённое опорожнение кишечника с изменением характера стула(от кашицеобразного до водянистого).
Нарушение глотания
Нарушение глотания (дисфагия) может проявляться затруднениями при глотании, боязнью проглотить пищу, болями или неприятными ощущениями при прохождении пищи по пищеводу ,регургитацией (срыгиваниями),аспирацией пищи.
Другие жалобы
Жажда — субъективное ощущение потребности пить воду. Необходимо обратить внимание на наличие сухости во рту, изменение вкуса во рту, распира-
ние и тяжесть в животе, ощущение переливания и урчания в животе.
Возможны также жалобы, связанные с хронической интоксикацией,—повышенная утомляемость, сниженная работоспособность, мышечная слабость, различные невротические расстройства (раздражительность, нарушение сна,
плаксивость и др.).
АНАМНЕЗ БОЛЕЗНИ
В анамнезе болезни выясняют начальные признаки заболевания, его длительность, частоту периодов обострений, продолжительность ремиссий, зависимость от смены условий питания и быта, предшествующих заболева-
ний и лечения и т.п. Учитываются данные предыдущих клинико-лабораторных и инструментальных исследований и эффект от применявшегося ранее лечения.
АНАМНЕЗ ЖИЗНИ
История жизни больного позволяет выявить факторы риска и возможные причины его желудочно-кишечного заболевания. Обращают внимание на течение беременности и родов у матери, перенесённые заболевания, особенно ОКИ, наличие диспептических расстройств с рождения, вскармливание и
питание в последующем, аллергический анамнез, непереносимость определённых продуктов. Семейный анамнез позволяет выявить возможную наследственную предрасположенность к заболеваниям ЖКТ.
7.2. ОСМОТР
Общий осмотр
Оценивают общее состояние ребёнка, его положение (при болях в животе больные обычно лежат на боку или спине, прижимая руки к болезненной области, согнув ноги в коленях), степень физического развития. Отмечают окраску кожных покровов и слизистых оболочек (бледность, желтушность,
субиктеричность), наличие высыпаний, геморрагии, расчёсов, шелушений, телеангиэктазий, стрий, рубцов, расширение венозной сети на передней брюшной стенке («голова Медузы») и боковых поверхностях живота.
Осмотр полости рта
Осмотр полости рта следует произвести в конце исследования, поскольку он может вызвать негативную реакцию у ребенка. Он включает осмотр губ, языка, слизистой оболочки полости рта, зубов, зева глотки, а также определение запаха изо рта. Сначала обращают внимание на цвет губ, их влажность,
наличие трещин, высыпаний (герпес), изъязвлений! в углах рта (ангулярный хейлит). Затем исследуют ротовую полость и зев. У здорового ребёнка слизистая оболочка ротовой полости и зева бывает равномерно розовой, зубы—белыми, язык влажным, розовым и чистым. Миндалины в норме не выходят
из-за нёбных дужек, запах изо рта отсутствует.
Обращают внимание на наличие высыпаний, афт (округлой формы эрозий желтоватого или белесоватого цвета), лейкоплакий (участков ороговения эпителия слизистой оболочки щёк), пятен Бельского—Филатова—Коплика (при кори), изменений дёсен (гингивит), поражение языка (глоссит), инфильтра-
ты или язвочки в углах рта («заеды»).
Осмотр живота
Осмотр живота проводят как в горизонтальном, так и в вертикальном положении больного, обращая внимание на форму, симметричность и размеры. В норме живот имеет округлую симметричную форму. В положении
лёжа живот располагается чуть ниже уровня грудной клетки у детей старшего возраста, а у детей грудного и раннего возраста несколько возвышается над уровнем грудной клетки. Форма и размеры живота зависят от типа
телосложения пациента (при астеническом типе живот обычно небольшой, при гиперстеническом размеры иногда бывают весьма значительными). Оце-
нивают также степень активного участия мышц брюшной полости в акте дыхания. С этой целью больного просят «надуть живот», а потом втянуть его в себя. При раздражении брюшины больной щадит при дыхании соответствующую область. В положении лежа оцениваем расширение вен на передней брюшной стенке (голова медузы), расхождение белой линии живота.
7.3. ПАЛЬПАЦИЯ
Пальпацию живота производят в двух положениях пациента: горизонтальном и вертикальном (позволяет обнаружить грыжи, опухоли, опущение и другие изменения внутренних органов, которые не прощупываются в положении лёжа). Расслабление мышц брюшной стенки обеспечивают диафрагмальным
дыханием при пальпации, низким изголовьем и сгибанием ног в коленных суставах или отвлечением внимания ребёнка от действий врача.

 У детей раннего возраста проводится поверхностная пальпация органов брюшной полости и глубокая пальпация печени с определением ее размеров по передне-подмышечной, срединоключичной и средней линиям.
Поверхностная пальпация
Поверхностную пальпацию живота проводят начиная с левой паховой области в симметричных областях слева и справа, поднимаясь  к эпигастрию, либо против часовой стрелки.
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       Рис. 7.1.
 При поверхностной пальпации обращают внимание на следующее.
· Болезненность (область проекции указывает на наличие патологического процесса в соответствующем органе).

· Резистентность (незначительное напряжение) мышц брюшной стенки, указывающее на возможное вовлечение в воспалительный процесс брюшины.
При этом следует проверить симптом Щёткина—Блюмберга (резкое усиление болей при внезапном отнятии от живота пальпирующей руки).
· Состояние «слабых мест» передней брюшной стенки (апоневроз белой линии живота в эпигастральной области, пупочное кольцо, наружное отверстие пахового канала), степень расхождения прямых мышц живота, нали-
чие грыж (определяются в виде выпячиваний различных размеров в области пупка или у наружного отверстия пахового канала, появляются или увеличиваются в размерах при натуживании или кашлевом толчке), размеры грыжевого кольца.
· Значительное увеличение органов брюшной полости (печени, селезёнки)или наличие крупной опухоли.
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Рис. 7.2. Проекция органов брюшной полости  на переднюю брюшную стенку.

1- правая подреберная область, 2- надчревная эпигастральная  область, 3- левая подреберная область, 4-правая боковая область, 5- пупочная область, 6- левая боковая область, 7- правая подвздошная область, 8-лобковая область, 9- левая подвздошная область. (Из пропедевтики детских болезней под ред. Баранова А.А., 1997)
· Левая подрёберная область: кардиальный отдел желудка, хвост поджелудочной железы, селезёнка, левый изгиб ободочной кишки, верхний полюс левой почки.
· Эпигастральная область: желудок, двенадцатиперстная кишка, тело поджелудочной железы, левая доля печени.
· Правая подрёберная область: правая доля печени, жёлчный пузырь, правый изгиб ободочной кишки, верхний полюс правой почки.
· Левая и правая боковые области: соответственно нисходящий и восходящий отделы ободочной кишки, нижние полюсы левой и правой почек, часть петель тонкой кишки.
· Пупочная область: петли тонкой кишки, поперечная ободочная кишка, нижняя горизонтальная часть двенадцатиперстной кишки, большая кривизна желудка, головка поджелудочной железы, ворота почек, мочеточники.
· Левая подвздошная область: сигмовидная кишка, левый мочеточник.
· Надлобковая область: петли тонкой кишки, мочевой пузырь.
· Правая подвздошная область: слепая кишка, терминальный отдел подвздошной кишки, червеобразный отросток, правый мочеточник.
Глубокая пальпация
Глубокая методическая скользящая пальпация позволяет судить о некоторых свойствах органов брюшной полости. При этом определяют локализацию и протяжённость пальпируемого органа, его форму, диаметр (в см), консистенцию (мягкая, плотная), характер поверхности (в норме гладкая, возможна бугристость), подвижность и смещаемость (в норме различные отделы кишечника подвижны), а также болезненность и «урчание» (в норме отсутствуют).
У здоровых детей – старше 3 лет -  в подавляющем большинстве случаев удаётся прощупать сигмовидную, слепую и поперечную ободочную кишку; восходящий и нисходящий отделы толстой кишки пальпируются непостоянно.
· Сигмовидная кишка прощупывается в левой подвздошной области в виде гладкого, умеренно плотного, не урчащего, вяло и редко перистальтирующего тяжа диаметром 2—3 см
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     Рис. 7.3.
·  При удлинении брыжейки или самой сигмовидной кишки (долихосигма) кишка может пальпироваться значительно
медиальнее или латеральнее, чем обычно.

· Слепая кишка имеет форму гладкого мягко эластического цилиндра диаметром 3—4 см. Она несколько расширена книзу (грушевидное расширение), где слепо заканчивается. Кишка урчит при надавливании.
· В правой подвздошной области иногда удаётся пропальпировать терминальный отдел подвздошной кишки в виде цилиндра мягкоэластической консистенции диаметром 1—1,5 см, хорошо перистальтирующего и урчащего при пальпации.

· Восходящий и нисходящий отделы толстой кишки расположены продольно, соответственно в правой и левой боковых областях живота, представляют собой подвижные и умеренно плотные, безболезненные цилиндры
диаметром около 2 см.
· Поперечная ободочная кишка пальпируется в пупочной области ( над или под пупком) в виде цилиндра, изогнутого дугообразно книзу, умеренно плотного, диаметром около 2,5 см, не урчит.
· Тонкая кишка обычно не пальпируется, поскольку расположена глубоко в брюшной полости и очень подвижна.

· У больных с тонкой брюшной стенкой глубокая пальпация пупочной области даёт возможность обнаружить увеличенные мезентериальные (брыжеечные) лимфатические узлы.

· Большая кривизна желудка и пилорический отдел мало доступны для пальпации, а другие отделы желудка и вовсе не пальпируются. Для определения нижней границы желудка чаще используют метод выявления шума
плеска. В норме у старших детей нижняя граница желудка находится выше пупка на 2—4 см.
· Поджелудочная железа пальпируется очень редко, поэтому диагностическое значение имеют болевые точки и зоны на передней брюшной стенке.
Головка поджелудочной железы проецируется в зоне Шоффара, которая имеет форму прямоугольного треугольника, расположенного в правом верхнем квадранте пупочной области. Одна вершина этого треугольника лежит
на пупке, одним из катетов является срединная линия, а гипотенуза представляет собой внутреннюю треть линии, соединяющей пупок с правой рёберной дугой и образующей со срединной линией угол 45°. Хвостовая часть поджелудочной железы проецируется в точке Мейо-Робсона, которая находится на биссектрисе левого верхнего квадранта живота, на 1/3расстояния от края рёберной дуги.

· Пальпация печени. Перед пальпацией предварительно перкуторно определяют локализацию нижнего края печени. По правой срединно-ключичной линии у детей раннего возраста край печени обычно выступает из-под
рёберного края на 1—2 см, а у детей старше 5—7 лет располагается на уровне рёберной дуги. При пальпации нижнего края печени определяют его консистенцию, форму, болезненность (в норме он безболезненный, слегка за-
острённый, мягкоэластичный).
· Жёлчный пузырь в норме не доступен пальпации. Проекция жёлчного пузыря на переднюю брюшную стенку соответствует месту пересечения наружного края правой прямой мышцы живота с рёберной дугой (точка жёлч-
ного пузыря). О патологии жёлчного пузыря свидетельствуют следующие симптомы.
—
Симптом Кера (появление резкой болезненности в точке жёлчного пузыряна высоте вдоха при обычной пальпации жёлчного пузыря) рис. 7.4.
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     Рис.7.4.
   — Симптом Образцова-Мерфи (сильная и резкая боль в момент вдоха при погружении пальцев руки врача в область проекции жёлчного пузыря).
· Симптом Грекова—Ортнера (боль в правом подреберье при поколачивании краем правой кисти с одинаковой силой поочередно по обеим рёберным дугам).
· Симптом Мюсси (френикус-симптом) — болезненность в точке поверхностного расположения правого диафрагмального нерва, выявляемая путём одновременного надавливания кончиками пальцев в промежутке между ножками обеих грудинно-ключично-сосцевидных мышц над медиальными концами ключиц.

•
Пальпацию селезёнки проводят в положении больного на спине и правом боку. Слегка согнутые пальцы правой руки располагают примерно напротив X ребра на 3—4 см ниже левой рёберной дуги параллельно ей. На вдохе больного селезёнка, если она увеличена, выходит из-под края рёберной дуги, наталкивается на пальпирующие пальцы и «соскальзывает» с них. В норме селезёнка не пальпируется, поскольку её передний край не доходит приблизительно 3—4 см до края рёберной дуги. Селезёнку удаётся прощупать при её увеличении (спленомегалии) не менее чем в 1,5—2 раза. При пальпации селезёнки оценивают её форму, консистенцию, состояние поверхности, подвижность, болезненность.
7.4. ПЕРКУССИЯ
Перкуссия живота
Перкуссию живота проводят вниз от пупка в положении лёжа и стоя, а также к боковым поверхностям в обоих направлениях. В норме с обеих сторон граница перехода тимпанического звука в тупой проходит по передним подмышечным линиям. Более медиальное расположение такой границы свидетельствует о скоплении свободной жидкости в брюшной полости (асците). При переходе больного в вертикальное положение жидкость перемещается в нижнюю часть брюшной полости. Поэтому в боковых областях живота будет определяться тимпанит, а перкуссия по вертикальным линиям в направлении
сверху вниз в нижней половине живота выявляет область тупого звука с горизонтальной верхней границей.
У больных с выраженным асцитом при любом положении над всеми отделами живота выявляется тупой перкуторный звук. В этих случаях учитывают размеры живота, его форму в зависимости от положения больного, изменения кожи передней брюшной стенки и пупка. Наряду с перкуссией
для выявления асцита дополнительно используют метод зыбления (флюктуации).
Определение размеров печени
Определение размеров печени проводят с помощью перкуссии. У детей старше 5—7 лет размеры печени определяют по способу М.Г. Курлова. 

Курлов предложил для определения размеров печени измерять три величины:

1. Вертикально – по правой  срединно-ключичной линии от верхней границы до нижней.

2. Вертикально – по средней линии от основания мечевидного отростка до нижней перкуторной границы печени.
3. По краю левой реберной дуги  от основания мечевидного отростка  до границы печеночной тупости.
В норме   -  по правой срединно-ключичной линии — 9 см, по срединной линии — 8 см, по левой рёберной дуге — 7 см. 
Определение перкуторных размеров селезёнки
При нормальных размерах селезёнки над ней определяется не тупой, а умеренно притуплённый перкуторный звук с тимпаническим оттенком. Вначале определяют верхнюю и нижнюю границы селезёнки по средней подмышечной линии (в норме верхняя граница селезёночной тупости располагается на IX ребре, а её нижняя граница — на уровне XI ребра). Расстояние между полученными точками (ширина селезёночной тупости) в среднем составляет 4 см. Определение передней и задней границ селезёночной тупости осуществляют с помощью перкуссии по X ребру от края левой рёберной дуги к позвоночнику и от левой задней подмышечной линии вперёд до появления притупления звука. Расстояние между данными точками соответствует длиннику селезёнки (в среднем у взрослых 6—8 см). рис. 7.5., 7.6.
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       Рис. 7.5.
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       Рис. 7.6.
7.5. АУСКУЛЬТАЦИЯ
Аускультация живота в норме выявляет периодически возникающие звуки перистальтики кишечника в виде урчания и переливания жидкости.
ИССЛЕДОВАНИЕ ПРЯМОЙ КИШКИ
Исследование прямой кишки обычно проводят в коленно-локтевом положении больного (при тяжёлом состоянии — в положении лёжа на левом боку с приведёнными к животу ногами либо в положении лёжа на спине с согнутыми в коленях и несколько разведёнными в стороны ногами), желательно после дефекации. Сначала осматривают задний проход и прилегающую кожу ягодиц, промежности и крестцово-копчиковой области, а затем проводят пальцевое исследование, при котором определяют тонус сфинктера прямой кишки, гладкость поверхности слизистой оболочки, пальпируют параректальную клетчатку. При наличии опухолевидных образований определяют их локализацию (передняя, задняя или боковые стенки кишки), форму, размеры, характер поверхности, консистенцию, смещаемость, наличие флюктуации, болезненность. Закончив пальпацию осматривают перчатку, обращая внимание на окраску каловых масс и наличие патологических примесей( крови, слизи, гноя).
7.6. ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ
Функциональные методы включают исследование секрето- и кислотообразующей функций желудка 

Методы функционального исследования секреции желудка можно разделить на две группы:

1. Зондовые: 

· асппрационный фракционный; 

· внутрижелудочной перфузии; 

· внутрижелудочного титрования; 

· внутрижелудочной рН-метрии. 

2. Беззондовые: 

· проба с метиленовым синим (проба Сали); 

·  исследования с применением ионообменных смол; 

· ацидотест; 

· определение уропепсина; 

· метод радиотелеметрии; 

· определение секреции с помощью индикатора конго красного; 

· тест с азуром А; 

· определение сывороточных пепсиногенов I группы. 

Беззондовые методы в настоящее время применяются редко, поскольку существуют более информативные, безопасные и простые методы, такие, как аспирационный, фракционный с пентагастриновой стимуляцией и внутрижелудочной рН-метрии.
Важное место в  оценке функционального состояния органов системы пищеварения занимают биохимические исследования сыворотки крови (билирубин, трансаминазы, общий белок и белковые фракции, факторы свёртывания крови, гликемические кривые, холестерин, общие липиды и их фракции и др.).

Желудочный сок — продукт внешнесекреторной и эксреторной деятельности желез желудка, имеет сложный неорганический (вода, соляная кислота, хлориды, сульфаты, фосфаты, бикарбонаты, аммиак, натрий, калий, кальций, магний, водород) и органический (представлен веществами белковой и небелковой природы) состав, отличаясь от других пищеварительных секретов выраженной кислой реакцией, особенностями ферментов и высокомолекулярных соединений. Объем и состав его варьируют в зависимости от соотношения нервных и гуморальных факторов, вида и силы раздражителя, видовых и возрастных особенностей, давления в полости желудка.

В сутки у человека выделяется около 2—2,5 л сока — бесцветной жидкости (относительная плотность 1,002—1,007) без запаха. Его цвет и свойства меняются от присутствия слюны, желчи, крови, панкреатического и кишечного соков. При низкой кислотности и нарушении эвакуации он может приобрести запах за счет остатков забродившей пищи.

Желудочный сок обладает выраженными бактерицидными и бактериостатическими свойствами, в происхождении которых ведущее значение имеет соляная кислота (НСl). Отмечается также зависимость степени бактерицидносити нейтрального или слабощелочного сока от интенсивности желудочного лейкопедеза. Основным энзиматическим процессом в полости желудка является начальный гидролиз белков.

В клинической практике чаще всего проводятся лабораторные диагностические исследования желудочного содержимого с определением в нем:

1. показателей кислотной секреции и активности ферментов; 

2. показателей цитопротекции; 

3. микробной флоры желудка. 

Тесты кислотной продукции

Кислая природа желудочного сока впервые была установлена в 1752 г. у птиц французским ученым де Ремю, а несколько позднее — в 1824 г. в Британии — Уильям Праут осуществил качественный и количественный анализ желудочного сока. Он предложил понятие свободной и общей кислотности желудочного сока (Цит. по: Битти А. Д.; Мыш В. Г.).

Исследования кислотопродуцирующей функции желудка в клинике стали возможны после предложения для зондирования желудка специального зонда и стимуляторов секреции соляной кислоты. Первоначально предлагались энтеральные пробные завтраки:

· мясной бульон; 

· капустный сок; 

·  раствор кофеина и т.д. 

Однако получаемые различными исследователями результаты значительно отличались друг от друга, что в конечном итоге заставило отказаться от применения этих пробных завтраков.

Открытие стимулирующего действия гистамина на секреторную функцию желудка привлекло к себе внимание клиницистов и завершилось классической работой A.W.Kay, позволяющей оценивать максимальную кислотную продукцию и рассчитывать число функционирующих обкладочных клеток.

 Чаще всего используется фракционное исследование желудочного содержимого с помощью тонкого зонда. Утром натощак ребенку вводится тонкий зонд на глубину, равную расстоянию от зубов до пупка, что позволяет ввести зонд в нижнюю треть желудка. Конец зонда помещают  в глубине глотки, затем больному предлагают неторопливо глотать. Необходимо стремиться, чтобы время от начала введения зонда до извлечения содержимого желудка не превышало 5 минут, т.е. длительности латентного периода возбуждения желудочных желез.

В противном случае полученный секрет будет отражать не межпищеварительное сокоотделение, а реакцию желудка на механическое раздражение зондом. Желудочное содержимое извлекается в сидячем положении ребенка. С помощью водоструйного насоса при отрицательном давлении равном 20-40 мм рт. Ст., производят непрерывное отсасывание желудочного содержимого. Во время исследования ребенок должен сплевывать слюну в отдельную посуду. Таким образом в течение 5 минут от начала ведения зонда отсасывают тощаковую фракцию. В дальнейшем в течение часа собирают четыре 15-минутные порции. После получения второй порции больному вводят антигистаминное средство (супрастин) в возрастной дозировке. По окончании сбора базального секрета  подкожно вводят 0,1% раствор гистамина дигидрохлорида в субмаксисмальной дозе (из расчета 0,008 мг/кг массы тела ребенка, но не более 0,5 мл на одну инъекцию). В течение последующего часа вновь собирают четыре 15-минутные порции желудочного содержимого.


Для определения максимальной кислотной продукции (МАО) применяется максимальный гистаминовый тест (гистамин вводят из расчета 0,024 мг/кг массы тела), либо 0,025% раствор пентагастрина из расчета 0,006 мг/кг массы тела ребенка. Чаще применяется пентагастрин, который обычно хорошо переносится больными и не обладает токсическим воздействием.


Противопоказания к применению гистамина – артериальная гипотония и гипертензия с высокоми цифрами АД, аллергические заболевания, лихорадка, органические изменения ССС, сердечно-сосудистая и почечная недостаточность, недавнее (2-3 недели) кровотечение из ЖКТ..


В связи с возможноостью развития побочных реакций необходимо иметь набор средств неотложной помощи (ампулированные растворы глюкозы, адреналина, супрастина, димедрола, кофеина, жгут для перетягивания руки выше места инъекции гистамина). Гиперемия лица и тахикардия не должны вызывать тревоги, т.к. они вызваны общим действием гистамина.


При использовании пентагастрина изредка может наблюдаться легкая тошнота и жжение подложечной области. 

Оценка результатов фракционного зондирования желудка

Тощаковая порция составляет от 7 до 32 мл (в среднем около 20 мл) и является менее информативной. Соковыделительная функция желудка оценивается по объему секреции за первый час исследования (базальная фракция, базальная секреция) и за второй час исследования (стимулированная фракция, стимулированная секреция). Базальный секрет состоит из суммы четырех порций желудочного содержимого, полученных в течение первого часа исследования и составляет 26-66 мл.  Стимулированный секрет состоит из суммы четырех порций желудочного содержимого, полученного в течение второго часа и составляет в среднем 46-90 мл. При использовании пентагастрина объем желудочной секреции составляет 55-165 мл. Увеличение объема желудочной секреции свидетельствует о гиперсекреции, либо о нарушении опорожнения желудка; уменьшение объема свидетельствует о гипосекреции.


Наличие желчи в желудочном содержимом связано с нарушением моторной функции желудка и ДПК. Кроме этого отмечают наличие в желудочном содержимом слизи, крови. Эти изменения необходимо учитывать при оценке показателей кислотоообразующей функции желудка.


В настоящее время кислотообразующая функция желудка оценивается чаще по показателям общей кислотности: рассчитывается часовая базальная кислотная продукция (ВАО), часовая субмаксимальная кислотная продукция (SАО) после субмаксимального гистаминового теста и часовая максимальная продукция (МАО) после максимального гистаминового теста. Результаты выражают в ммолях/час. Показатели рассчитывают по формуле:
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 где,  V – объем данной порции в мл

          С – кислотность в ТЕ данной порции.


У здоровых детей показатели ВАО составляют 1,14-2,38 ммоль/час, SAO – 3,2-5,3 ммоль/час, МАО – 4,24-11,55 ммоль/час.


Выделяют три варианта кислотообразования: нормальная, повышенная и пониженная кислотность. Нормальное кислотообразование соответствует нормальным значениям ВАО и SAO. Кислотообразующая функция может считаться нормальной и в тех случаях, когда показатели ВАО снижены, а показатели  SAO – нормальные. Пониженная кислотообразующая функция желудка соответствует сниженным показателям в обеих фазах (ВАО и SAO). Повышенная кислотообразующая функция характеризуется  увеличением показателей ВАО и SAO, либо лишь одного из них.

Фракционное дуоденальное зондирование

Этот метод исследования позволяет оценить моториую функцию  желчного пузыря, желчных ходов и сфинктерного аппарата желчевыводящих путей и биохимический состав желчи. При использовании метода применяют два раздражителя – 33% раствор магния сульфата, обладающим нейромускуляторным действием, затем оливковое масло. Вместо магния сульфата можно использовать ксилит или сорбит (10%  раствор), вместо оливкового масла – яичный желток (разводится водой в пропорции 1:1).


Исследование проводится утром натощак. Зондом измеряют расстояние от переднего края зубов до угла нижней челюсти, а затем вниз до пупка и вверх до реберной дуги по среднеключичной линии и отмечают расстояние подвижной меткой. На высоте глубокого вдоха исследуемому вводится за корень языка олива зонда,  которая продвигается во время глотательных движений ребенка в пищевод. На расстоянии 12-15 см от метки отсасывают содержимое желудка, затем исследуемого укладывают на правый бок на валик с расположенной на нем грелкой. В таком положении зонд заглатывается до метки. Контроль местонахождения оливы зонды проводят универсальной индикаторной бумагой (рН 6,5-7,0 свидетельствует о нахождении оливы в ДПК); в ряде случаев требуется рентгенологический контроль.
Время от момента попадания оливы зонда в ДПК до появлении желчи позволяет характеризовать состояние тонуса сфинктера Одди. Это время увеличивается при гипертонусе сфинктера Одди и сокращается при гипотонусе. Желчь из общего желчного протока собирают в течение 10-15-20 минут для определения скорости выделения холедоховой желчи; выделение желчи может быть прервано произвольно. Так как о состоянии  тонуса сфинктера Одди свидетельствует время от попадания оливы зонда в ДПК до появления первой желчи, целесообразно именно этот период характеризовать как первую фазу, хотя некоторые авторы первой фазой считают холедоховую (от момента выделения первой порции желчи до введения первого раздражителя). Для прерывания истечения холедоховой желчи в просвет зонда вводится подогреты до 37-38 градусов 33% раствор магния сульфата из расчета 2мл/на год жизни без применения поршня, предварительно удалив ритмичным прижиманием зонда из него воздушные  пробки. В норме уровень жидкости в шприце начинает опускаться не позже 5 мин. При повышении давления в ДПК и появления дуоденостаза уровень жидкости снижается более 5 минут и даже фонтанчиками повышается. Отметив время окончания ведения раздражителя, зонд задерживают в приподнятом положении в течение 1 минуты, затем опускают следя за  цветом истекающего содержимого. Продолжительность периода от момента окончания введения раздражителя до появления светло-желтой желчи расценивается как 2 фаза (фаза «закрытого сфинктера Одди») и в норме составляет 4-5 мин. В течение этого времени в результате контакта раздражителя со слизистой оболочкой ДПК в ней образуется холецистокинин, который вызывает открытие сфинктера Одди и сокращает желчный пузырь. Иногда возникают болевые ощущения в правом подреберье в эпигастрии, что свидетельствует о повышенном давлении в желчных путях.


III фаза (фаза порции «А») охватывает промежуток времени от момента открытия сфиектера Одди до появления пузырной желчи, т.е. до открытия сфинктера Люткенса. Она длится 3-5 мин., в течение которых выделяется около 3-5 мл светлой желчи из пузырного и общего желчного протока. IV фаза – пузырная – (фаза порции»В») соответствует времени выделения пузырной желчи (начинается с момента открытия сфинктера Люткенса и появления темно-оливковой порции «В» и заканчивается с появлением янтарно-желтой порции «С»). Длительность пузырной фазы (рефлекс Мельтцера-Лайона)  зависит от двигательной активности желчного пузыря, а количество желчи – от его тонуса. У здоровых детей желчный пузырь опорожняется через 20-25 мин. И содержит от 20 до 50 мл густой, темно-оливкового цвета желчи.


V фаза соответствует выделению порции «С» (при отсутствии рефлекса со стороны желчного пузыря – сразу же после введения раздражителя). Выделяется желчь золотисто-желтого цвета из внутрипеченочных ходов; выделение ее ограничивают 10-15 минутами. За это время выделяется 10-20 мл желчи. Затем вводится второй раздражитель – яичный желток либо оливковое масло. В норме снова начинает выделяться желчь порции «С».


Результаты зондирования оформляются в виде протокола, где регистрируются раздельно продолжительность всех фаз, объем желчи в каждой фазе, скорость выделения желчи. Целесообразно отражать также появление боли, тошноты на различных этапах зондирования, рвоты после введения раздражителя, характер истечения желчи (прерывистое, непрерывное), забросом желчи «В» в желчь «С», появление желчи «В» после ведения второго раздражителя.

· Длительность первой фазы/от момента введения оливы зонда в ДПК до появления желчи порции «А» холедоховой/ составляет в пределах 10-30 мин.

· Длительность II фазы от момента введения первого раздражителя до открытия сфинктера Одди составляет 4-6 мин

· Длительность III фазы /от момента открытия сфинктера Одди до появления порции «В», которая свидетельствует об открытии сфинктера Люткенса/ составляет 3-5 мин

· Длительность IV фазы /время выделения желчи порции «В»/ 20-25 мин

· Длительность V фазы произвольна, зависит от скорости истечения порции «С».

Объем пузырной желчи зависит от возраста ребенка – в 7-10 лет он составляет – до 30 мл, у детей старшего возраста достигает – 40-50 мл.

Скорость выделения желчи порции «А», «С» - 1 мл/мин, «В » - 1-1,5 мл/мин.

Различают следующие варианты  нарушения желчеотделения: гиперкинетический, гипокинетический /относительно желчного пузыря и желчных ходов/, гипертонический и гипотонический /относительно сфинктерного аппарата/.

Дискинезия желчного пузыря по гипокинетическому типу сопровождается удлинением времени" выделения порции В — более 60 мин; снижением объемной скорости желчеотделения и увеличением объема порции В — более 100 мл. 

Гиперкинетический тип дискинезии желчного пузыря характеризуется уменьшением времени выделения порции В — менее 20 мин, увеличением объемной скорости желчеотделения — более 5 мл/мин; объем порции В существенно не изменен.

П Р О Т О К О Л

Фракционного многомоментного дуоденального зондирования

Ф.И.О. больного    Возраст 12 лет        Дата

	Время введения зонда
	8ч. 30 мин
	длительность I фа       фазы   40 мин



	Время появления порции А
	9ч. 30 мин
	длительность II фазы 10 мин.

	Время окончания порции А
	9ч. 45 мин
	Длительность III фазы 7 мин.

	Объем порции А
	13 мл
	Длительность IV  фазы 18 мин

	Раздражитель – сорбит                    Длительность V  фазы  15 мин

	Время введения раздражителя
	9ч. 46 мин
	

	Скорость выделения порции                               А 0,9 мл/мин

	Время открытия сф. Одди
	9ч. 56 мин
	Скорость выделения порции В    1,9 мл/мин

	Объем порции А1
	6 мл
	

	Время появления   порции В
	10ч. 3 м
	Время окончания порции В      10 ч. 21 мин.

	Скорость выделения порции В    1,0 мл/мин
	Объем порции В     35 мл
	Время окончания порции С        10 ч. 36 мин.

	Объем порции С     15 мл
	
	


   Второй раздражитель – желток

После введения второго раздражителя

Появилась порция С                        13 мл

Заключение: Гипертонический тип дискенезии сфинктера Одди и Люткенса, гиперкинетический тип дискенезии желчного пузыря.

Желчь — секрет печеночных клеток, представляет собой жидкость с относительной плотностью 1,007—1,015, щелочной реакцией (рН 7,3—8,0). Цвет ее имеет золотисто'желтую окраску в порциях А и С, в порции В — темно-оливковый или коричневый. Желчь изоосмотична плазме крови, что обусловлено при высокой концентрации в ней желчных солей и электролитов образованием осмотически неактивных комплексов (мицелл). При прохождении по желчевыводящим путям и во время нахождения в желчном пузыре желчь претерпевает определенные изменения. К печеночной желчи примешивается богатый муцином секрет эпителия желчных путей и пузыря, что придает ей тягучую вязкую консистенцию. Относительная плотность пузырной желчи 1,026—1,048, рН 6,8.

У здорового человека в сутки выделяется 500—1200 мл желчи. В состав желчи входит 97,5% воды, на сухой остаток приходится 2,5% (минеральные вещества, желчные кислоты, пигменты, холестерин, муцин, лецитин, жирные кислоты и др.).

Изменение прозрачности отдельных фракций желчи свидетельствует о воспалительном процессе в желчевыводящих путях и имеет значение для его диагностики в сочетании с микроскопией и другими методами исследования желчи: снижение прозрачности в порции А с появлением мути, хлопьев и слизи свидетельствует о дуодените; в порции В — о воспалении желчного пузыря; в порции С — о холангите.

Микроскопическое исследование. В разных порциях желчи возможно выявление слизи, лейкоцитов, кристаллов холестерина, билирубина, билирубината кальция, эпителиальных клеток. Их обнаружение трактуется по-разному, что снижает диагностическую ценность исследования.

В норме клеточные элементы либо отсутствуют, либо встречаются единичные лейкоциты, эритроциты.

Лейкоциты. Большое количество лейкоцитов в порциях В.и С может указывать на наличие воспалительного процесса в желчевыводящих путях (холецистит, холецистохолангит), также возможно их внежелчное происхождение (примесь желудочного и панкреатического соков, миграция из слизистой оболочки двенадцатиперстной кишки — пищевой лейкопедез).

Эпителиальные клетки. Наличие большого количества круглых эпителиальных клеток в порциях В и С может быть обусловлено патологическими изменениями в двенадцатиперстной кишке, влиянием вводимых желчегонных средств (сернокислой магнезии). Обнаружение цилиндрических эпителиальных клеток является более диагностически значимым для верификации воспаления желчных путей.

Билирубинат кальция и кристаллы холестерина. Выявление их более характерно для застоя желчи, что чаще всего свойственно желчнокаменной болезни. В то же время перенасыщение желчи холестерином может встречаться у практически здоровых лиц и больных с ожирением без последующего формирования камней и может не выявляться у значительной части пациентов с холестериновыми камнями в желчном пузыре.

Простейшие и гельминты. Исследование дуоденального содержимого рекомендуется проводить при подозрении на гельминтозы печени и желчного пузыря (описторхоз, фасциолез, клонорхоз, дикроцелиоз) и двенадцатиперстной кишки (стронгилоидоз, трихостронгилоидоз). Из простейших в дуоденальном содержимом чаще всего определяются лямблии. Диагностическое значение подвижных и потерявших движение лямблий одинаково. Вопрос о патогенности лямблий остается спорным до настоящего времени.

Бактериологическое исследование желчи проводится для определения состава микрофлоры и чувствительности ее к антибиотикам.

Биохимическое исследование желчи дает представление о концентрационной функции желчного пузыря и коллоидальной устойчивости желчи, а также о наличии воспалительного процесса [4]. В связи с этим производят определение билирубина, холестерина, желчных кислот, липидных комплексов, белка, СРВ и продуктов ПОЛ (малонового диальдегида, диеновых коньюгатов, гидроперекисей и др.). Чаще всего эти исследования проводятся в научных целях. Однако высокая распространенность желчнокаменной болезни в мире (от 12% до 39,5%) требует решения проблемы диагностики этого заболевания на .ранней физико-химической стадии его развития.

М И К Р О С К О П И Я  Ж Е Л Ч И

	Порции
	А
	В
	С

	Цвет
	светло-желтый
	желтый
	золотисто-желтый



	Слизь
	немного


	немного


	немного



	Лейкоциты
	0-1
	0-1
	0-1

	Эпителий
	изредка
	изредка
	изредка

	Осадочные элементы
	-
	-
	-

	Простейшие, гельминты
	-
	-
	-


Расширенное копрологическое исследование

I. Макроскопическое исследование отражает количество, консистенцию, форму, окраску, запах кала, наличие непереваренных остатков пищи (жиры, волокна), патологических продуктов (слизь, гной, кровь), посторонних тел (желчные камни, копролиты), паразитарные элементы.

II. Микроскопическое исследование, которое позволяет охарактеризовать процессы, которым подверглись пищевые продукты при прохождении через пищеварительный тракт: а) определение остатков пищевых продуктов (мышечные волокна, жиры, крахмал, клетчатка); б) элементы  кишечного происхождения (слизь, эпительные клетки, эритроциты, лейкоциты).

Основные копрологические синдромы при заболеваниях органов пищеварения

	Синдромы
	Цвет
	Запах
	Реакция
	Микроскопия

	Гастрический
	Темно-коричневый
	Гнилостн-ый
	Щелочная
	Повышенное количество неизмененных мышечных олокон, соединительной ткани, клетчатки, мыл

	Недостаточность поджелудочной железы
	Серовато-желтый
	Зловон-ный


	Щелочная


	Значительное повышение мышечных волокон, нейтрального жира, избыток крахмала, клетчатки

	Недостаточность желчеотделения
	Серовато-белый
	Зловон-ный
	Кислая
	Увеличение нейтрального жира, значительное повышение количества жирных кислот, внутриклеточного крахмала, клетчатки 

	Недостаточность переваривания и всасывания в тонком киш-ечнике; клео-цильная
	Желтый


	Слабый
	Слабощело-чная
	Умеренное повышение количества мышечных  волокон, значительное повышение жирных кислот, мыл. Крахмла, клетчатки

	Бродильная дисперсия
	Золотисто-желтый
	Кислый


	Резко кислая
	Избыток крахмала, переваримой и непереваримой клетчатки, кодофильные бактерии

	Гнилостная дисперсия
	Грязный темно-коричнывый
	Гнилост-ный


	Щелочная


	Повышенное количество мышечных волокон, мыл, клетчатки

	
	Зеленовато-коричневый
	
	
	

	Дистально-колитический
	Темно-коричневый
	Нерезкий


	Щелочная


	Много слизи, лейкициты, эртроциты


7.7. ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
Инструментальные методы исследования включают рентгенологическое и ультразвуковое (УЗИ) исследования, радиологические методы. Наиболее информативны для оценки органов пищеварительного тракта эндоскопические методы: ФЭГДС, лапароскопия, ректоромано- и колоноскопия.

Диагностика Helicobacter pylori

Желудок человека не является стерильным, даже если его слизистая оболочка имеет нормальную гистологическую структуру. Есть бактерии, проходящие желудок транзитом и которые, очевидно, в обычных условиях не влияют на его функции, и бактерии, способные к адгезии, как непатогенные, так и патогенные.

Особое внимание в последнее десятилетие уделяется Helicobacter pylori (HP). HP чаще выявляются при поверхностном антральном гастрите (до 70—80%), чем при атрофическом. При язвенной болезни, с локализацией язвы в антропилородуоденальной зоне, HP практически обнаруживается в 85—100% случаев, что заставляет думать об их роли в патогенезе язвенной болезни. Помимо HP в желудке у людей были обнаружены GCLO-2 («желудочный кам-пилобактерподобный организм-2»), Gastrospirilium hominis. Однако удельный вес этих двух бактерий по сравнению с HP невелик и составляет около 1 %.
Таким образом бактерии, способные к адгезии, могут размножаться в слизисто-бикарбонатном слое слизистой оболочки желудка и изменять его функционирование. Существование такой экосистемы на слизистой оболочке желудка требует ее изучения и проведения необходимых лечебных мероприятий.

Существуют различные методы диагностики НР-инфекции:

1. микробиологический — предметом исследования является биоптат из слизистой оболочки желудка; 

2. морфологические методы обнаружения HP в биоптатах слизистой оболочки желудка считаются достаточно надежными. Однако наиболее чувствительным методом определения HP является иммуноцитохимический метод с моно-клональными антителами; 

3. биохимический метод основан на обнаружении активности уреазы в слизистой оболочке желудка, продукция которой связана с жизнедеятельностью HP. Преимуществами уреазных тестов являются: получение результатов быстрее, чем микробиологическим или морфологическим методами.; простота проведения исследования; они дешевле гистологических и микробиологических исследований; 

4. радионуклидные методы диагностики HP, независимо от используемого изотопа, основаны на прямом или косвенном определении уреазной активности HP; 

5. из методов иммунологической диагностики HP предпочтение отдается методу иммуноферментного анализа.

Глава YIII
МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ ОРГАНОВ МОЧЕВОЙ СИСТЕМЫ
8.1. Расспрос
При расспросе ребёнка и его родителей можно выявить следующие жалобы: изменение внешнего вида мочи, задержка мочи, боль в животе, поясничной области, внизу живота (дети раннего возраста плохо локализуют боли, кроме того на здоровой стороне боли могут носить рефлекторный характер);нарушение мочеиспускания (недержание или неудержание мочи, частое или редкое мочеиспускание и др.), болезненное мочеиспускание, отёки, повышение АД, выделение большого количества мочи и жажда.
Следует уточнить семейный анамнез (наследственность, профессиональные вредности родителей), анамнез жизни и заболевания ребёнка, чему предшествовало появление данных жалоб (переохлаждение, прием лекарственных препаратов, прививки).
8.2. Осмотр
При общем осмотре можно отметить:
· бледность, сухость и землистый оттенок цвета кожи (наблюдают при хроническом нарушении функции почек);
· отёки (почечные отёки в первую очередь появляются на лице, в периорбитальной области, чаще утром, могут иметь распространённый характер и локализоваться на лице, нижних конечностях, туловище; для нефротического синдрома характерны генерализованные отёки, скопление жидкости в полостях тела, вплоть до развития анасарки);
· выраженное отставание в физическом развитии может свидетельствовать о развитии ХПН;
· стигмы дизэмбриогенеза характерны для наследственных нефропатий;
· деформации скелета возможны при тяжёлых формах почечного рахита.
При осмотре живота можно обнаружить увеличение левой или правой его половины (гидронефроз, поликистоз, опухоль почки) или выбухание в ниж-ней половине живота (увеличенный мочевой пузырь). При осмотре поясничной области можно выявить покраснение кожи, припухлость, а при пальпации — болезненность и флюктуацию, что характерно для паранефрита.
8.3. Пальпация
Пальпация помогает определить наличие отёков или пастозности .
Пальпацию почек проводят с обеих сторон кнаружи от латерального края прямых мышц живота. У детей грудного возраста из-за слабости развития брюшной стенки, более низкого расположения почек и относительно больших размеров пропальпировать верхний полюс  почки (обычно правой) удаётся чаще, чем у детей старшего возраста, у которых в норме почки не пальпируются У детей старшего возраста пальпация почки возможна в следующих ситуациях.
· Увеличение почек характерно для гидронефроза, опухоли, подковообразной почки, викарной гипертрофии единственной почки и др.
· Дистопия или патологическая смещаемость (нефроптоз, «блуждающая почка»).
•
Аплазия или гипоплазия мышц передней брюшной стенки.
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      Рис. 8.1.
Проникающую пальпацию применяют для выявления болезненности в проекции почек и мочеточников, что обычно свидетельствует о наличии воспалительного процесса.  Рис.8.1. Верхние, средние и  нижние «мочеточниковые точки» расположены в местах пересечения наружных краёв прямых мышц живота с пупочной и гребешковыми линиями. Рис. 8.2. и 8.3.
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     Рис. 8.2.
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      Рис. 8.3.
 Наполненный мочевой пузырь легко прощупывается у детей грудного возраста. В более старшем возрасте наполненный мочевой пузырь в виде округлого образования тугоэластической консистенции определяется при острой или хронической задержке мочи. При пальпации опорожненного мочевого пу-
зыря можно обнаружить в нём опухоль, конкремент, дивертикул.
8.4.Перкуссия
Перкуссия живота позволяет выявить асцит Положительный симптом поколачивания (возникновение болевых ощущений в пояснице при умеренном поколачивании по ней рукой через приложенную к телу ладонь другой руки) может быть обусловлен сотрясением растянутой и напряжённой капсулы и лоханки почек, сотрясением камней, раздражающих слизистую оболочку лоханки, нагноением околопо-
чечной клетчатки. Перкуссию мочевого пузыря проводят после его опорожнения. При увеличении размеров мочевого пузыря в над лобковой области появляется тупой звук.
8.5.Аускультация
Аускультацию живота проводят в проекции сосудов почек с обеих сторон. Выявление систолического шума в области почек свидетельствует о возможном поражении почечных артерий (врождённый или приобретённый стеноз почечной артерии) или аорты в данном участке (артериит, атеросклероз с об-
разованием бляшек в местах отхождения почечной артерии).
8.6. Лабораторные исследования
Первостепенное значение при выявлении заболеваний мочевой системы придают изменениям в анализах мочи. Общий анализ мочи включает определение физических свойств, белка, сахара и микроскопию осадка.
Особенности мочи у детей
· Цвет мочи зависит от содержания в ней главным образом урохромов, уробилина, уроэритрина, уророзеина. Сразу после рождения моча ребёнка бесцветна. На 2—3-й день жизни (иногда до2нед) моча может приобрести янтарно-коричневый цвет из-за выделения большого количества мочевой кислоты, легко кристаллизующейся и оставляющей на пелёнках пятна кир-пичного цвета (мочекислый инфаркт почек новорождённых), а затем она вновь становится светло-жёлтой по мере увеличения диуреза. Мочевая кислота — конечный продукт метаболизма пуриновых и пиримидиновых оснований, образующихся из нуклеиновых кислот ядер распадающихся в большом количестве клеток. У детей грудного возраста цвет мочи более светлый, чем у детей старшего возраста и взрослых, у которых он варьирует от соломенно-жёлтого до янтарно-жёлтого.
· Прозрачность мочи у здорового ребёнка обычно полная.
· Реакция мочи у новорождённых кислая (рН 5,4—5,9), причём у недоношен-
ных в большей степени, чем у доношенных. На 2-4-й день жизни величина рН возрастает и в дальнейшем зависит от вида вскармливания :при грудном рН составляет 6,9—7,8, а при искусственном — 5,4—6,9 (т.е. для детей характерен физиологический ацидоз). У детей старшего возраста реакция мочи обычно слабокислая, реже нейтральная.
· Удельный вес мочи у детей в норме в течение суток изменяется впределах1,002—1,030 в зависимости от водной нагрузки. Наиболее низкий удельный вес имеет моча детей в течение первых недель жизни, обычно он не превышает 1,016—1,018.
· Моча здоровых детей содержит минимальное количество белка (до 0,033г/л).
За сутки с мочой в норме выделяется до 30—50 мг белка; эти цифры увеличиваются при лихорадке, стрессе, физических нагрузках, введении норадреналина. У новорождённых может развиться физиологическая протеинурия до 0,05%, обусловленная несостоятельностью почечного фильтра, особенностями гемодинамики в этот период и потерей жидкости в первые дни жизни. У доношенных детей она исчезает на 4—10-й день  жизни ( у недоношенных позже)
· .Органические элементы осадкамочи содержат эритроциты, лейкоциты, цлиндры, эпителиальные клетки (табл. 8.1.). Их количество в моче детей такое же, как у взрослых. Для уточнения источника гематуриии лейкоцитурии проводят двух стаканную пробу. органический мочевой осадок представлен солями. Характер осевших солей зависит в первую очередь от коллоидного состояния, рН и других свойств мочи, а также состояния эпителия мочевых путей. Для новорождённых характерен осадок из мочевой кислоты. В более старшем возрасте такой осадок образуется при избыточном употреблении мясной пищи, физических нагрузках, лихорадке, голодании, применении цитостатиков, глюкокортикоидов, вызывающих повышенный катаболизм. Оксалаты присутствуют в моче у лиц, употреблявших продукты, богатые щавелевой кислотой, но кристаллы обнаруживают только при длительном стоянии мочи.
Таблица 8.1. Содержание элементов органического осадка в моче здоровых детей
	Элементы
осадка
	Количество элементов

	
	В разовой порции
(в поле зрения)
	В суточной моче
(метод Аддиса-
Каковского)
	В 1 мл мочи (метод
Нечипоренко)

	Лейкоциты
	У мальчиков 3—4
У девочек 5—6
	До 2 000 000
	До 2000
До 4000

	Эритроциты
	0-1
	До 1 000 000
	До 1000

	Цилиндры
	Единичные
	До 20 000
	До 250

	Эпителиальные
клетки
	Единичные клетки
плоского эпителия
	—
	


· Моча здорового ребёнка бактерий не содержит. Бактерии в моче обнаруживают главным образом при воспалительных заболеваниях мочевыводящих путей, наружных половых органов. Бактериурию считают диагностической, если в 1 мл мочи выявляют 0,5—1,0х105 и более микробных тел (у детей до 3-4 лет— 1,0х104). В оценке бактериурии имеет значение и характер микрофлоры. С целью идентификации микроорганизма, определения его чувствительности антибактериальным препаратам и подсчёта количества микробных тел в единице объёма производят посев мочи. Сахар, кетоновые тела (ацетоуксусную и бета-оксимасляную кислоты), били-
рубин, уробилиноген и уробилин (продукты обмена билирубина  в моче у детей в норме не выявляют.
Исследование функции почек. Для исследования функции почек определяют клубочковую фильтрацию по клиренсу эндогенного креатинина (модифицированная проба Реберга): в первые сутки жизни этот показатель очень низок и составляет 10 мл/мин, в 6 мес — 55 мл/мин, старше 1 года — 100±20мл/мин, что соответствует показателю у взрослых. Величина клубочковой фильтрации возрастает при инфузионной терапии или приёме больших объёмов жидкости внутрь, большом количестве белка в пище; снижается под влиянием тяжёлой физической нагрузки, перемене положения тела из горизонтального в вертикальное, под влиянием стресса. Также определяют величину канальцевой  реабсорбции (в норме 97—99%).
Концентрационную функцию почек оценивают с помощью пробы Зимницкого (у детей раннего возраста порции мочи получают при естественных мочеиспусканиях в течение одних суток) Наличие порции с относительной плотностью 1,018 и более свидетельствует о сохранной концентрационной способности; разница между максимальной и минимальной относительной плотностью в 0,012—0,015 единиц свидетельствует о сохранной способности почки к концентрации и разведению. Дневной диурез у здорового ребёнка составляет 2/3—3/4 суточного.
Для оценки функции проксимальных канальцев исследуют клиренс свободных аминокислот и фосфатов, а для оценки функции дистальных канальцев исследуют способность почек экскретировать ионы Н+ и электролиты(ионы натрия, калия, хлориды, фосфора, кальция и др.).
Для оценки функции почек также определяют содержание в крови азотосодержащих веществ (мочевины, креатинина, мочевой кислоты), общего белка и его фракций, электролитов.
                    8.7.Инструментальные исследования
· Наиболее широко в клинической практике применяют УЗИ, которое имеет широкий спектр возможностей и позволяет оценить размеры, форму, положение и структуру почек, оценить почечный кровоток и функциональное состояние почек, состояние мочевого пузыря, выявить отёки в полостях тела.
· Для оценки анатомического и функционального состояния почек и мочевых путей, оценки уродинамики и осуществления контроля за динамикой патологического процесса проводят экскреторную урографию. При отсутствии экскреции контрастного вещества на урограмме выполняют ретроградную пиелографию, которая позволяет оценить анатомическое состояние чашечно-лоханочной системы и проходимость пиелоуретерального сегмента.
· В детской нефрологии используют также радиоизотопные методы исследования. Радиоизотопная нефрография позволяет оценить почечный кровоток, секреторную функцию почечных канальцев и уродинамику верхних мочевых путей. Динамическая сцинтиграфия позволяет определить форму, размеры и положение почек, оценить количество функционирующей паренхимы, функциональную активность её различных участков, а статическая сцинтиграфия — выявить объёмные образования в паренхиме.
· Ангиография почечных артерий позволяет оценить почечный кровоток и состояние почек при их гипоплазии, сморщивании, наличии кисты или опухоли.
· Для уточнения типа нефрита и оценки возможности применения патогенетической терапии проводят пункционную биопсию почек.
· С помощью микционной цистоуретрографии проводят оценку анатомического и функционального состояния мочевого пузыря и мочеиспускательного канала, при этом можно выявить пузырно-мочеточниковый рефлюкс и вагинальный рефлюкс у девочек.
· Для оценки состояния слизистой оболочки мочевого пузыря, анатомического расположения и состояния мочеточников, оценки мочевого пузыря применяют цистоскопию. С целью исследования уродинамики нижних мочевых путей проводят цистометрию и урофлоуметрию.
Глава IX
Методы исследования нервной системы.

Для оценки развития и состояния нервной системы учитывают предъяв​ляемые жалобы, результаты расспроса матери, а в старшем возрасте и ребенка. При осмотре обращают внимание на крик, двигательнуюактивность, мышечный тонус, безусловные рефлексы и патологическиеневрологические знаки (семиотика поражения).

Осмотр. При осмотре новорожденного учитывают стигмы дизэмбрио​генеза (малые аномалии развития), окружность и форму головы, состояниечерепных швов и родничков, наличие кефалогематом, родовой опухоли, кровоизлияний в склеру глаз, состояние кожи лица и головы. У более старших детей при осмотре можно оценить поведение и реакцию ребенка на окружающее- безразличие, сонливость, апатию, страх, возбуждение, эйфо​рию, а также настроение, выражение лица, мимику, жесты и т. д.

Крик. Начало осмотра нередко сопровождается громким эмоциональ​ным криком. Длительность крика здорового ребенка адекватна действиюраздражителя - голод, тактильные или болевые раздражения, мокрые пе​ленки. Вскоре после его устранения крик прекращается. Крик больногоребенка изменяется как по силе, так и по модуляции. Слабый крик или егоотсутствие у глубоко недоношенного ребенка не вызывает беспокойстваврача. Раздражительный, пронзительный, «мозговой» крик сопровождаетсубарахноидальные кровоизлияния и повышение внутричерепного давленияиного генеза. Особенности крика новорожденного могут способствоватьдиагностике некоторых наследственных заболеваний (болезнь Дауна, синд​ром «кошачьего крика»).

Двигательная активность. Проверку двигательной сферы начинают с внешнего осмотра ребенка. У здорового новорожденного верхние и ниж​ние конечности согнуты и приведены к туловищу, пальцы рук сжаты  в кулачки с оппонированным большим пальцем, стопы находятся в умерен​ном тыльном сгибании по отношению к голеням под углом 90-100°(физиологическая поза).

у новорожденного имеется реакция на температурные и болевые раз​дражители. В ответ на холодовое раздражение уменьшается двигательнаяактивность, появляется сосудистая кожная реакция в виде мраморностикожных покровов, часто наблюдаются тремор подбородка, плач. Приперегреве беспорядочные движения нарастают. Для болевых раздражителейхарактерны недифференцированная общая и местная двигательная реакциис движением в противоположном раздражению направлении. Повышениедвигательной активности (как спонтанной, так и в ответ на раздражение) можно выявить при помощи проверки рефлекса Моро при постукивании по пеленальнику. При внешнем осмотре можно отметить такой признак повышенной нервно-рефлекторной возбудимости, так тремор. Мелкораз​машистый тремор рук и нижней челюсти, возникающий при крике илибеспокойстве ребенка в первые 3 дня жизни, обычно не является признакомпоражения цнс. Длительный тремор конечностей, особенно при наличиидругой патологической симптоматики, даже в первые дни жизни следуетрасценить как патологию.

у более старших детей координация движений оценивается как при осмотре (излишняя суетливость, двигательное беспокойство, добавочные движения), так и при про ведении координационных проб (коленно-пяточ​ная, пальценосовая, мимические и др.).

Мышечный тонус. У новорожденных имеется физиологический гипер​тонус сгибателей, т. е. определяется затруднение при пассивном разгибанииконечностей как в проксимальных, так и в дистальных отделах. Гипертонуссгибателей сохраняется до 2,5- 3,5 мес и в дальнейшем переходит в нор​мальный (нормотонус).

Резкое снижение или отсутствие мышечного тонуса даже в первые минуты жизни является одним из диагностических критериев поражения нервной системы плода.

Объективной оценке мышечного тонуса способствует проведение пробы на тракцию и способность удержания тела в горизонтальном положении лицом вниз над поверхностью пеленальника (на руке исследующего). Ослабление мышечного тонуса у новорожденного может быть признаком недоношенности или незрелости. У доношенных детей низкий мышечный тонус свидетельствует о пере несенной тяжелой гипоксии, субдуральном кровоизлиянии, острой надпочечниковой недостаточности. Снижением мышечного тонуса сопровождаются обменные нарушения (гипогликемия, метаболический ацидоз, гипермагниемия и т. д.), а также многие тяжелые соматические заболевания. Низкий мышечный тонус отмечают также при некоторых наследственных болезнях, как хромосомных (болезнь Дауна), так и обмена веществ (фенилкетонурия), а также при миопатиях.

Повышение мышечного тонуса возможно при внутричерепной родовой травме (чаще при субарахноидальном кровоизлиянии), гнойном менингите, гипербилирубиновой энцефалопатии, внутриутробной инфекции с пора​жением ЦНС. Наряду с повышением мышечного тонуса нередко возникаетего неравномерность в отдельных группах мышц (дистония).

Изменение мышечного тонуса обусловливает возникновение некоторых патологических поз и движений ребенка первых месяцев жизни. Раскрытие кисти со свисающими пальцами (так называемые «тюленьи», или «плав​никовые», лапки) наиболее характерно для нарушений мозгового кровооб​ращения с внутричерепной гипертензией. Малоподвижная рука с разги​

банием и внутренней ротацией кисти указывает на возможность повреж​дения шейного отдела спинного мозга. Вытянутые ноги с тенденцией к перекрещиванию на уровне бедер и варусная установка стоп с резкимтыльным сгибанием характерны для спастического пареза. Разогнутыеконечности с внутренней ротацией рук и отведением бедер (<<поза ля​гушки»), со свисающими стопами встречаются при двигательных нару​шениях периферического типа (при натальном поражении поясничногоотдела спинного мозга), особенно часто при ножном предлежании плодаи тракции за ножки.

Безусловные рефлексы новорожденных

Ребенок рождается с рядом безусловных рефлексов, которые можно под​разделить на 3 категории: 

· стойкие пожизненные автоматизмы;

· транзиторныерylциментарные рефлексы, отражающие специфические условия уровня разви​тия двигательного анализатора и впоследствии исчезающие;

· рефлексы, илиавтоматизмы, только появляющиеся и поэтому не всегда выявляемые сразу после рождения.

К первой группе рефлексов относятся такие, как роговичный, конъюнкти​вальный, глоточный, глотательный, сухожильные рефлексы конечностей, ор​бикулопальпебральный, или надбровный, рефлекс.

Ко второй группе рефлексов относятся: оральные сегментарные автома​тизмы (сосательный, поисковый, хоботковый и ладонно-ротовой), спинальныесегментарные автоматизмы (хватательный рефлекс, рефлексы Моро, опоры, автоматической походки, ползания, Галанта, Переса), миелоэнцефальные по​зотонические рефлексы (лабиринтный, асимметричный и симметричныйшейные тонические рефлексы).

К третьей группе можно отнести мезэнцефальные установочные автома​тизмы: лабиринтные рефлексы, простые и цепные шейные и туловищныерефлексы. ​

Оценка безусловно-рефлекторной деятельности должна про водиться в теплой хорошо освещенной комнате на ровной полужесткой поверхности. Ребенок должен быть в состоянии бодрствования, сытым и сухим. Наносимые раздражения (кроме специальных видов исследования) не должны причинять боли. При несоблюдении этих условий рефлексы могут подавляться реакция​ми на дискомфорт. Безусловные рефлексы оцениваются в положении на спи​не, на животе и в состоянии вертикального подвешивания.

Х о б о т к о в ы й   ре ф л е к с. При ударе пальцем по губам ребенка про​исходит сокращение круговой мышцы рта, вызывающее вытягивание губ хоботком. Рис. 9.1.
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        Рис. 9.1.

П о и с к о в ы й  р е ф л е к с. При поглаживании кожи в области угла рта (при этом не следует при касаться к губам) происходит опускание губы, откло​нение языка и поворот головы в сторону раздражителя. Рефлекс особенно хо​рошо выражен перед кормлением. Исчезает к концу первого года.  Рис. 9.2.
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   Рис. 9.2.

С о с а т е л ь н ы й  р е ф л е к с. Если вложить в рот ребенка соску, то он начинает совершать активные сосательные движения. Исчезает к концу перво​го года.

О р б и к у л о п а л ь п е б р а л ь н ы й  р е ф л е к с. При   поколачивании пальцем по верхней дуге орбиты происходит смыкание века соответствующей стороны. Исчезает к 6 мес.

Л а д о н н о- р о т о в о й  р е ф л е к с Б а б к и н а. Рефлекс вызывается на​давливанием большими пальцами на ладони ребенка близ теноров. Ответнаяреакция про является открыванием рта и сгибанием головы. Исчезает к 3 мес. Рис. 9.3.
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     Рис. 9.3.

Х в а т а т е л ь н ы й  р е ф л е к с. Этот рефлекс состоит в схватывании

. и прочном удерживании пальцев, вложенных в ладонь ребенка. Иногда при этом удается приподнять ребенка над опорой (рефлекс Робинсона). Такой же рефлекс можно вызвать с нижних конечностей, если надавливать на подошву у основания 11 - 111 пальцев, что вызовет подошвенное сгибание пальцев. Ис​чезает на 2-4-м месяце.

Ре ф л е к с М о р о; Этот рефлекс вызывается различными приемами : ре​бенка, находящегосяна руках у врача, резко опускают на 20 см, а затем под​нимают до исходного уровня; можно быстрым движением разогнуть нижниеконечности или ударить по поверхности, на которой лежит ребенок, на рас​стоянии 15 - 20 см с двух сторон от головы. В ответ на эти действия ребеноксначала отводит руки в стороны и разгибает пальцы, а затем возвращает ру​ки в исходное положение. Движение руки носит характер охватывания. Этотрефлекс сохраняется до 4 мес. Рис. 9.4.
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    Рис.  9.4.

Ре ф л е к с Б а б и н с к о г о. Штриховое раздражение подошвы по на​ружному краю стопы в направлении от пятки к пальцам вызывает тьшьное разгибание большого пальца и подошвенное сгибание остальных пальцев, которые иногда веерообразно расходятся. Рефлекс остается физиологичным до 2 лет.
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      Рис. 9.5.

Ре ф л е к с К е р н и г а. У лежащего на спине ребенка сгибают одну ногу в тазобедренном и коленном суставах, а затем пытаются вьшрямить ногу в коленном суставе. При положительном рефлексе это сделать не удается. Этот рефлекс исчезает после 4 мес.

Ре ф л е к с о пор ы. Врач берет ребенка подмышки со стороны спины, поддерживая указательными пальцами голову. Приподнятый в таком положе​нии ребенок сгибает ноги в тазобедренных и коленных суставах. Опущенный

на опору, он упирается на нее полной стопой, «стоит» на полусогнутых ногах, вьшрямив туловище. Рефлекс исчезает к 2 мес.

Р е ф л е к с  а в т о м а т и ч е с к о й п о х о д к и. В положении рефлекса опоры ребенка слегка наклоняют вперед, при этом он совершает шаговые движения по поверхности, не сопровождая их движениями рук. Иногда при этом ноги перекрещиваются на уровне нижней трети голеней. Рефлекс исче​зает к 2 мес. Рис. 9.6.
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    Рис. 9.6.

Рефлекс ползания Бауэра. Ребенка выкладывают на живот так, чтобы голова и туловище были расположены по средней линии. В таком по​ложении ребенок на несколько мгновений поднимает голову и совершает пол​зающие движения (спонтанное ползание). Если подставить под подошвы ре​бенка ладонь, то эти движения оживятся, в «ползанье» включаются руки и онначинает активно отталкиваться ногами от препятствия, рефлекс исчезает к 4 мес. Рис. 9.7.
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  Рис. 9.7
Ре ф л е к с Г а л а н т а. У ребенка, лежащего на боку, врач проводит большим и указательным пальцами по паравертебральным линиям в напра​влении от шеи к ягодицам. Раздражение кожи вызывает выгибание тулови​ща дугой, открытой кзади. Иногда при этом разгибается и отводится нога" Рефлекс исчезает к 4 мес. Рис. 9.8.
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    Рис. 9.8.

Р е ф л е к с П е р е с а. В положении ребенка на животе проводят пальцем по остистым отросткам позвоночника в направлении от копчика к шее, что вызывает прогибание туловища, сгибание верхних и нижних конечностей, при​поднимание головы, таза, иногда мочеиспускание, дефекацию и крик. Этотрефлекс вызывает боль, поэтому его нужно исследовать последним. Исчезаетк 4 мес.

На мышечный тонус новорожденного оказывает влияние положение тела и головы. Это влияние опосредуется через тонические шейные и лабиринтные рефлексы.

Л а б и р и н т н ы й  т о н и ч е с к и й  р е ф л е к с. Вызывается изменением головы в пространстве. У ребенка, лежащего на спине, повышен тонус разги​бателей шеи, спины, ног. Если же его перевернуть на живот, то увеличивается

тонус сгибателей шеи, спины, конечностей.

Симметричный шейный тонический рефлекс. При пас​сивном сгибании головы новорожденного, лежащего на сщше, происходит по​вышение тонуса сгибателей рук и разгибателей ног. При разгибании головынаблюдаются обратные взаимоотношения. Об изменении тонуса можно су​дить по увеличению или уменьшению сопротивления при пассивном разгиба​нии конечностей.

А с и м м е т р и ч н ы й  ш ей н ы й  т о н и ч е с к и й  ре ф л е к с. Для про​веркй этого рефлекса голову ребенка, лежащего на спине, поворачиваютв сторону так, чтобы подбородок касался плеча. При этом уменьшается тонусконечностей, к которым обращено лицо (иногда их кратковременное разгиба​ние), и повышается тонус противоположных конечностей. Рефлекс исчезаетк концу первого года.

т у л о в и щ н ая  вы пр я м и т е л ь н а я  р е а к ц и я. При соприкос,»ове​

нии стоп ребенка с опорой наблюдается выпрямление головы. Эта реакция формируется с конца 1-го месяца.

Верхний рефлекс Ландау. Ребенок в положении на животе под​нимает голову, верхнюю часть туловища и руки, опираясь на плоскость рука. ми, удерживается в этой позе. Этот рефлекс формируется к 4 мес.

Нижний рефлекс Ландау. В положении на животе ребенок раз​гибает и поднимает ноги. Этот рефлекс формируется к 5 - 6 мес.

Простые шейные и туловищные установочные р е ​ф л е к с ы. Поворот головы в сторону вызывает поворот туловища в ту же сторону, но не одновременно, al раздельно: сначала поворачивается груднойотдел, а затем тазовый. Эти рефлексы появляются с рождения и видоизме​няются к 5 - 6 мес.

Цепной установочный рефлекс с туловища на ту​л о В и Щ е. Поворот плеч ребенка в сторону приводит К повороту туловищаи нижних конечностей в ту же сторону, но не одновременно, а раздельно. По​ворот тазового отдела также вызывает поворот туловища. Этот рефлекс фор​мируется к 6 - 7 мес.

Оценивая результаты исследований безусловных рефлексов, учитывают наличие или их отсутствие, симметричность, время появления и угасания, си​лу ответа и соответствие возрасту ребенка. Если рефлекс вызывается у ребенка в том возрасте, в котором он должен уже отсутствовать, т. е. запределами своей возрастной границы, он считается патологическим.

Ориентировочные показатели нервно-психического развития детей до 7 лет

(Н. В. Ежова, Е. М. Русакова, г. и. Кащеева, 1997)
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движения под

плясовую

мелодию
	
	Действует с

предметами по

разному, в

зависимости от

их свойств

(катает,

открывает,
	Переходит от

предмета к

предмету, слегка

придерживаясь

руками
	На вопрос

<<[де?» находит

и достает

предмет из

множества

игрушек

Знает свое имя
	Подражает

взрослому,

повторяя слоги,

имеющиеся в

его лепете
	Хорошо пьет и

чашки, слегка

придерживая

ее руками

Спокойно

сидит на

горшке

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	Зрительные
	Слуховые
	
	Движения рук
	
	Подготовительные этапы
	Навыки и

	
	
	ориентиро-
	
	
	
	развития
	

	Воз-
	ориентировочные
	
	ЭМОЦИИ
	и действия с
	Движения общие
	
	
	умения в

	
	
	вочные
	
	
	
	Понимание
	
	

	раст
	реакции
	реакции
	
	предметами
	
	речи
	Активная речь
	процессах

	
	(Аз)
	(Ас)
	(Э)
	(Др)
	(до)
	(пР)
	(АР)
	(Н)

	1О-й

месяц
	
	
	
	Самостоятель-

но и по проо,бе

Выполняет раз-

личные

действия:

открывает,

закрывает, до-

стает, выкла-

дывает и др.
	Поднимается на

невысокую

поверхность и

сходит с нее
	По просьбе

«дай» находит

и дает

знакомые

предметы
	Подражая

взрослому,

повторяет за

ним новые

слоги, которых

нет в его

лексиконе
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11-й
месяц
	
	
	
	Oвладевает
новыми

действиями и

начинает

выполнять их

по просЬбе

взрослого,

накладывает

кубики,

снимает и

одевает кольца

с большими

отверстиями
	Стоит

самостоятельно

без опоры

Делает первые

самостоятельные

шаги
	Первые обоб-

щения в пони-

маемой речи

(по слову нахо-

дит любой

предмет, лю-

бую куклу, все

машины и пр.)
	Произносит

первые слова

- обозначения

(дай, на, ав, па,

ба и пр.)
	


	2-й
	Узнает на

фотографии

знакомоnз

взрослого
	
	
	Выполняет

самостоятель-

но разученные

действия с

игрушками

(катает, кормит

и т.д.).

Переносит все

действия

разученные с

одним

предметом, на

другой (возит,

кормит,

баюкает и Т'п.)
	Ходит

самостоятельно

без опоры
	Понимает (без

показа)

названия

предметов,

действий,

имена

взрослых,

выполняет

поручения

(принеси ,

найди, отнеси,

попожи на

место)

Понимает

слово « нельзю,
	Легко

подражает

новым словам

Произносит до

10 облеNенных

слов
	Самостоятель-

но берет чаШК)

и пьвт

	месяц
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Второй год ЖИЗНИ
	
	
	
	
	

	Возраст
	Понимание речи
	Активная речь
	Сенсорное развитие
	Игра и действия
	Движения
	
	Навыки

	
	
	
	
	с предметами
	
	
	
	

	1 г. 1 мес-

1г.Змес
	Запас понимаемых

слов быстро

расширяется
	Пользуется

отдельными

облеNенными

словами в момент

двигательной

а ктивности и радости

(машина - би би,

собака - ав ав)
	Играя, различает два

разных по величине

предмета (два кубика)
	
	Воспроизводит в

игре разученные

действия (кормит

куклу, нанизывает

кольца на стержень)
	Ходит длительно,

меняет положение

(приседает,

наклоняется,

поворачивается,

пятится)
	Самостоятельно ест

густую пищу пожкой

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Возраст
	Понимание речи
	Активная речь
	Сенсорное развитие
	Игра и действия
	Движения
	Навыки

	
	
	
	
	с предметами
	
	

	1 г.Змео-
	Находит по слову

среди нескольких

внешне сходных

предметов два

одинаковых по

значению, но разных

по цвету или

величине
	Попьзуется

облегченными и

правильно

произносимыми

словами. Называет

предметы и действия

в момент сильной

заинтересованности
	Играя, разпичает три

разных по величине

предмета (например три

кубика)
	Отражает в игре

наблюдаемые

действия
	Перешагивает через

препятствия

приставным шагом

(например, через

палку, лежащую на

полу)
	Самостоятепьно ест

жидкую пищу ложкой

	1 г.6мес
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	1 г.7мео-
	Понимает несложный
	Пользуется

двсложными
предложениями
	из предметов разной

формы (3-4) по образцу

и слову подбирает

предмет такой же

формы (например к

кv6икv кУбик)
	Строит ворота,

домик, скамейку
	Ходит по

ограниченной

поверхности шириной

15-20 см и

приподнятой над

полом на 15-20 см.
	Частично снимает

одежду с небольшой

помощью взрослого

(ботинки, шапку)

	1 г.9мес
	рассказ по сюжетной
	
	
	
	
	

	
	картинке. Отвечает
	
	
	
	
	

	
	на вопросы взрослого
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	1 г .1Омес-
	Понимает короткий

рассказ о знакомых

ему по опыту

событиях
	При общении со

взрослыми пользуется

двухсловными

предложениями,

употребляя

припагательные и

местоимения
	По образцу и просьбе

взрослого находит

предмет того же цвета
	Вигре

воспроизводит ряд

последовательных

действий, начало

сюжетной игры

(куклу купает и

вытирает)
	Преодолевает

препятствия, чередуя

шаг
	Частично надевает

одежду (ботинки,

шапку) с небольшой

помощыо взрослого

	2г.
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Третий год жизни

	Возраст
	Активная речь (Ар)
	Сенсорное развитие,
	Сюжетная игра (И)
	Навыки в одевании
	Движения (д)

	
	грамматика
	вопоосы
	восприятие цвета (С)
	
	(Н)
	

	2 года
	Строит

предложения из

трех и более слов
	Появляются

вопросы

«где?»,

«когда?»
	Подбирает по образцу

предметы основных

цветов
	Игра носит сюжетный
	Самостоятельно

одевается, но не

умеет застегивать

пуговицы и

завязывать шнурки
	Приставным шагом

перешагивает через

несколько препятствий,

лежащих на полу (палка,

веревка, кубик) при

расстоянии между ними

около 20 см.

	6 мес
	
	
	
	характер, в игре действует
	
	

	
	
	
	
	взаимосвязанно и после-
	
	

	
	
	
	
	довательно (кормит кукол,
	
	

	
	
	
	
	укладывает их спать)
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	3 года
	Начинает

употреблять

придаточные

предложения
	Появляются
	Называет четые
	Появляются элементы ро-

левой игры (например,

играя с куклой говорит «я

- мама», «Я- доктор»)
	Одевается

самостоятельно,

может застегивать ny-

говицы,

зашнуровывать обувь

с небольшой по-

мощью взрослого
	Переступает через

препятствие высотой 1

15 см чередующимся

шагом

	
	
	вопросы «ког-
	основных цвета
	
	
	

	
	
	да?»,
	
	
	
	

	
	
	«почему?»
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Четвертый год

	Моторное развитие
	Сенсорное развитие
	Умственное развитие
	Игровая деятельность
	Поведение
	Навыки

	Свободные,

координированные

движения рук, лри

ходьбе не шаркает

ногами

Бросает мяч двумя

руками, опвnкивает

и ловит его, не

прижимая к груди

Прыгает с высоты и

в длину на 15-

20 см, подскакивает

на месте с отрывом

от пола

По сигналу может

задерживать

движение

Заводит ключом

механическую

игрушку, умеет

правильно держать

карандаш и

проводить линии

Любит лазать

Умеет правильно

держать карандаш

и проводить
горизонтальные и

вертикальные

линии
	Знает 6 основных

цветов, подбирает

предметы по цвету и

опенку

Знает и подбирает

«КРУГ», «квадрат»,

«треугольник»,

умеет сопоставлять

по длине, ширине,

высоте

Правильно

ориентируется в

пространстве, знает

«около», «рядом»,

«за», узнает на

ощупь предметы
	Знает «много», «мало»,

«ОДИН», считает до

пяти, знает времена

года, времена суток

Знает вопросы «что?»,

«зачем?», «почему?»

Внимательно слушает,

пересказывает,

выделяет

существенное звено в

сказке, называет сюжет

картины

Речь фразовая,

грамматически

оформленная
	Появляется

сюжетно-ролевая

игра с 2-3 детьми

Продолжительность

игры от 1 О до 40 мин

Появляются

любимые игры,

любит играть со

строительными

материалами

Занимается

конструированием

более 10 мин,

обыгрывает

постройку -

«гараж», «комната»,

«домию)
	Внимательно

слушает, что

говорят взрослые,

называет взрослых

по имени, отчеству

Соблюдает

элементарные

правила поведения

в обществе

Сформированы

гигенические

навыки -

опрятность,

умывание, мытье

после туалета
	Самостоятельно

одевается,

застегивает

пуговицы, молнии, не

не зашнуровывает

ботинки

Самостоятельно

кушает, при этом

правильно держит

ложку, умеет

пользоваться вилкой

Самостоятельно

умывается и

вытирается

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Пятый год жизни

	Моторное развитие
	Сенсорное развитие
	Умственное развитие
	Игровая деятельность
	                   Поведение
	Навыки

	Формируется

правильная осанка,

правильно держит

голову при ходьбе и

беге

Хорошо

координирует дви-

жения рук и ног при

ходьбе

Умеет ходить и

бегать по кругу на

носочках, взявшись

за руки, без боязни

прыгает с высоты

Может ходить по

бруску высотой 20-

30 см и шириной

20 см

Ударяет мяч о

землю и ловит его

Четко координирует

движения пальцев

при конструиро-

вании
	Знает восемь цветов,

при рисовании

использует не только
цвета, но и их опен-

ки

Может расставить

предметы в

возрастающем и

убывающем порядке

Ориентируется в

сторонах соб-

ственного тела и тела

собеседника
	Считает до пяти;

сравнивает

небольшие

количества

Формируются

обобщенные понятия

типа «мебель»,

«фрукты»,

<пранспорп) и т.д.

В рассказе может

выделить причинно-

следственные отно-

шения

Речь фразовая, с

хорошим про-

. изношением
	Увеличивается

разнообразие игр,

обобщается сюжет -ный замысел игры

Стержнем игры

являются вза-

имоотношения

между людьми

В игре подчиняется

определенным

правилам, отража-

ющим

общественные фун-

кции

Продолжительность

игры 40-50 мин.
	Рассуждает по

поводу увиденного,

делает критические

замечания

Появляются

зачатки

ответственности за

порученное дело,

стремится быть

полезным

окружающим

Умеет подчинять

свои желания

требованиям

взрослых, начинает

усваивать правила

взаимоотношений
	Умеет правильно

пользоваться

предметами

домашнего обихода

Умеет поддерживать

чистоту и порядок в

комнате

Полностью

1

самостоятельно

одевается, в том

числе завязывает

шнурки


Шестой год жизни

	Моторное развитие
	Сенсорнoe развитие
	Умственное развитие
	Игровая деятельность
	поведение
	Навыки

	Движения

приобретают лег-

кость и изящество,

энергичны и точны

Увлеченно прыгает с

разбега в высоту и

длину

Размахивается при

метании предмета

Ловит мяч одной

рукой

Может ходить боком

по скамейке

Умеет прыгает на

месте, чередуя ноги

Свободно рисует

карандашом и

красками, вырезает

ножницами любые

формы
	Тщательно,

планомерно ис-

следует предметы

зрительно и

осязательно

Определяет и

называет новые

геометрические

формы - ромб,

овал

Правильно называет

опенки цветов

roлубой, розовый,

фиолетовый, серый
	Считает до десяти,

складывает единицы,

имеет понятие о

делении на равные

части

Последовательно

называет дни недели,

времена года

Может обобщать 4-5

предметов методом

исключения, называет

составляющие

понятий,

обобщаюших

предметы

Делает

последовательные

умозаключения по 2-

4 картинкам,

рассуждает, речь не

косноязычная
	Проявляет

устойчивый интерес

к игре

Есть любимые игры

и роли

Сюжет игры

приобретает на-

ибольшую полноту,

яркость и

выразительность

В игре наиболее

часто отражается

жизнь окружающих

людей
	Согласует свою

деятельность с

другими людьми

Начинает

соэнательно

выполнять правила

поведения, но и

следит, чтобы их

выполняли другие

дети
	Все умеет делать

самостоятельно -

умываться, одевать-

ся, пользоваться

столовыми

приборами

Активно

поддерживает

порядок и чистоту в

доме и детсаде

Свободно пользуется

ножницами


Седьмой год жизни

	Моторное развитие
	Сенсорное развитие
	Умственное развитие
	Игровая деятельность
	Поведение
	Навыки

	Может быстро

перестраиваться во

время движения,

равняться в шеренге,

колонне, круге

Может выполнять

ритмичные движения

в указанном темпе

Может кататься на

лыжах, коньках,

самокате,

трехколесном

велосипеде

Учится плавать без

поддержки, играть в

бадминтон, теннис

Хорошо умеет

работать с разными

материалами -

бумаroй, картоном,

тканью

Вдевает нитку в

иголку, пришивает

пуговицу

Может пользоваться

пилой и молотком
	Правильно называет.

простые и сложные

геометрические

формы

Правильно

указывает основные

различия между

геометрическими

формами

При рисовании

использует не

только цвета, ни и

их опенки
	Владеет прямым и

обратным счетом в

пределах десяти,

решает простейшие

задачи на сложение и

вычитание

Дифференцирует

количество

независимо от

формы, величины,

обобщает методом

исключения,

мотивирует

Четко устанавливает

связи, выделяет

существенное звено

Владеет большим

запасом слов, речь

грамматически офор-

млена, знает буквы,

читает слоги
	Создает план игры,

совершенствует ее

замысел

В процессе игры

обобщает и

анализирует свою

деятельность

Игра может

продолжаться в

течение нескольких

дней

Отдает

предпочтение

групповым играм
	Испытывает

сложные мораль-

ные переживания

за сеои и чужие

поступки

Способен крити-

чески анализиро-

вать черты харак-

тера и взаимоотно-

шения людей

Первым

здоровается со

взрослым,

благодарит, усту-

пает место,

бережно относится

к вещам
	Выполняет

индивидуальные

поручения,

формируются

трудовые навыки,

убирает комнату,

ухаживает за

цветами

Способен критически

анализировать черты

характера

Мальчики умеют

пользоваться

молотком, пилой,

рубанком


Глава X
ФИЗИЧЕСКОЕ РАЗВИТИЕ

Под термином «физическое развитие ребёнка» понимают динамический процесс роста (увеличение длины, массы, отдельных частей тела ) в разные периоды детства. 

На физическое развитие детей влияет множество факторов,
что иногда чрезвычайно затрудняет выявление причин его нарушения.Косновным критериям физического развития относятмассуидлинутела,окружность головы и грудной клетки, пропорциитела(телосложение,осанку).Основные показатели и формулы, применяемые для ориентировочной оцен-
ки физического развития ребёнка, приведены в таблице 10.1
Таблица 10.1

Основные показатели физического развития детей
	Период развития
	Показатели и формулы развития

	Плод
	Масса тела плода в 30 нед — 1300 г; на каждую последующую
неделю прибавляют 200 г, на каждую недостающую отнимают 100 г
Длина тела плода в 25—40 нед: срок гестации в неделях +10 см
Окружность головы плода в 34 нед — 32 см; на каждую последу-
ющую неделю прибавляют 0,5 см, на каждую недостающую
отнимают 1 см
Окружность грудной клетки плода в 25—40 нед: срок гестации
в неделях — 7 см

	Новорождённый
	Масса тела 3300-3500 г
Длина тела 51-53 см
Окружность головы 35-36 см
Окружность грудной клетки 33—34 см
Физиологическая убыль массы тела к 3— 5-му дню жизни составляет
3—6%; масса тела восстанавливается к 7— 10-му дню жизни

	1 мес
	Прибавка массы тела (рассчитывают от массы тела при рождении) — 600 г
Увеличение длины тела на 3—4 см
Увеличение окружности головы на 1,5—2 см
Увеличение окружности грудной клетки на 2 см

	3 мес
	Среднемесячная прибавка массы тела — 700 г
Увеличение длины тела ежемесячно — 3 см
Увеличение окружности головы до 40 см (ежемесячная прибавка 1,5—2 см) и окружности грудной клетки до тех же размеров

	6 мес
	Среднемесячная прибавка массы тела — 700 г
Увеличение длины тела ежемесячно (после 3 мес) на 2,5 см
Увеличение окружности головы до 43 см (ежемесячная

Прибавка после 3 мес — 1 см)

	1 год
	Среднемесячная прибавка массы тела (после 6 мес) —
400—600 г, масса тела к 1 году — 10— 11 кг
Увеличение длины тела от 6 до 9 мес на 1,5-2 см в месяц; от 9 до 12 мес — на 1 см в мес. К 1 году длина тела увеличивается на 25 см и составляет 75—77 см
Увеличение окружности головы до 46-47 см (ежемесячная прибавка после 6 мес — 0,5 см)

	Старше 1 года
	Масса тела после 1 года увеличивается в среднем на 2—2,5 кг в год
до 10—11 лет; в дальнейшем масса рассчитывается по формуле n x 5— 20 кг, где n — возраст ребёнка от 12 до 15 лет
К 4—5 годам жизни длина тела новорождённого удваивается, т.е. составляет 100—106 см (ежегодная прибавка рассчитывается по формуле: длина тела годовалого ребёнка + 6 х n, где n — возраст
в годах). Затем (до 15 лет) исходят из роста 8-летнего ребёнка, равного 130 см. На каждый последующий год прибавляют 5 см, на каждый недостающий отнимают 7 см
Окружность головы увеличивается за всю жизнь на 22 см (на 11 см в 1-й год жизни, затем на 1 см ежегодно до 5 лет и составляет в этом возрасте 50 см; в последующем до 15 лет по 0,6 см за год)


Таким образом, наиболее активно ребёнок растёт в 1-й год жизни. Так, масса тела новорождённого к 4,5-5 мес удваивается, а к10—11месутраивается. Длина тела за год увеличивается на 25 см. В течение всей жизни человека только у
детей до 3-месячного возраста окружность головы превышает окружность грудной клетки. У доношенных новорождённых эта разница составляет 2см. Быстрое увеличение окружности головы косвенно свидетельствует об интен-
сивном развитии ЦНС в 1-й год жизни.
Для более точной оценки физического статуса разработаны соответствующие таблицы стандартов, в частности, центильные шкалы распределения, получившие широкое распространение во всем мире с середины 70-х годов
XX века. Чаще всего применяют шкалу Стюарта. В ней выделены коридоры 3, 10, 25, 75, 90, 97. Для центильных кривых на оси абсцисс откладывают возраст ребёнка в годах, на оси ординат — значение соответствующего признака.
Кривые разработаны с учётом половой принадлежности. Возрастной (идеальной) нормой служит диапазон признака, свойственный50%здоровыхдетейтого же возраста и пола. Нормальные показатели физического развития ле-
жат в диапазоне 25—75 центилей. Отклонения за пределы 97-го и3-гоцентилей считают патологическими. В тех странах, где нет своих национальных таблиц, ВОЗ рекомендует применять в качестве международного стандарта графики, полученные Национальным центром по статистике здоровья.
Увеличение массы и длины тела у детей происходит неравномерно, волнообразно. Периоды «округления», когда нарастает преимущественно масса тела,
приходятся на возраст 1-4 и 8—10 лет; периоды «вытяжения», когда нарастает преимущественно длина тела, — на возраст 5—7 и 11 — 15 лет.
При оценке физического развития необходимо также обращать внимание на эластичность кожи, толщину подкожной клетчатки, тургор мягких тканей, мышечный тонус, психомоторное развитие.
10.1 МЕТОДИКА АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИХ ИЗМЕРЕНИЙ
Измерение длины тела
Длину тела у детей первых 2 лет жизни измеряют с помощью специального ростомера в виде доски с сантиметровой шкалой. Макушку ребёнка необходимо плотно прижать к неподвижной поперечной планке ростомера. Голову фиксируют так, чтобы нижний край глазницы и верхний край наружного слухового прохода находились в одной вертикальной плоскости. Ноги ребёнка распрямляют лёгким нажимом на колени, подвижную планку ростомера плотно прижимают к пяткам (пальцы ребёнка расположены вертикально вверх). Длина туловища расстояние между 7 шейным позвонком и копчиком.(Рис. 10.1)
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 Рис. 10.1
У детей старшего возраста длину тела измеряют с помощью вертикального ростомера с откидным табуретом. На вертикальной доске ростомера есть две шкалы: одна для измерения роста стоя, другая — сидя, т.е. для определения
длины туловища. Ребёнок стоит на площадке ростомера спиной к шкале. Нижний край глазницы и верхний край наружного слухового прохода необходимо расположить в одной горизонтальной плоскости, колени разогнуть, стопы
плотно сдвинуть. Ребёнок касается шкалы затылком, межлопаточной областью, крестцом и пятками. Подвижную планку ростомера плотно, но без надавливания фиксируют к макушке.
Измерение массы тела
Массу тела грудного ребёнка определяют на специальных детских электронных весах с максимально допустимой нагрузкой до 10 кг и точностью из-
мерения до 1 г. Определение массы тела детей старшего возраста проводят утром натощак на специальных медицинских весах с точностью до 50 г.
Измерение окружности головы и груди

Окружность головы и груди измеряют с помощью мягкой сантиметровой ленты. Для определения окружности головы ленту накладывают сзади на наруж-
ный затылочный выступ, спереди проводят по надбровным дугам. Ленту слегка сдавливают, чтобы прижать волосы. (Рис. 10.2 )
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     Рис. 10.2
Для измерения окружности груди ленту помещают сзади под нижние углы лопаток при отведённых в сторону руках, а спереди проводят над сосками.
(рис. 10.3)
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    Рис. 10.3
Окружность плеча измеряется при расслабленной мускулатуре руки на границе верхней и средней трети плеча перпендикулярно длиннику плечевой кости.

Окружность бедра измеряется в положении лежа при расслабленной мускулатуре ноги, под ягодичной складкой, перпендикулярно длиннику бедренной кости.

Окружность голени также измеряется в положении лежа при расслабленной мускулатуре ноги в области наибольшего развития икроножной мышцы.

Для наблюдения за изиеняющимися в процессе роста пропорциями тела, в частности – за увеличением длины кончностей, которое впервые прослеживается в периоде первого вытягивания, применяется «филиппинский тест». Для его пвыполнения необходимо руку ребенка при вертикальном положении головы поперечно наложить через снредину темени. Рука и кисть при этом плотно прилегают к голове. Положительный тест (когда кончики пальцев достигают противоположного уха) знаменует окончание периода первого вытягивания (6-7-летний возраст).

10.2 Методы оценки физического развития

Физическое развитие ребенка обычно оценивается путем сопоставления его индивидуальных показателей с возрастными стандартами. При этом важно не только решить вопрос о сопоставлении длины и массы тела, окружности грудной клетки и других показателей возрасту ребенка, но и указать насколько гармонично его развитие. Для детей школьного возраста эти показатели следует оценивать с учетом биологической зрелости.


Для оценки физического развития детей используются следующие методы:

· эмпирический метод – основан на сравнении антропометрических показателей ребенка с должными средневозрастными величинами, вычисляемых с помощью эмпирических формул (Воронцов И.М., 1986). Этот метод является простым и наиболее часто используемым. К достоинствам можно отнести его простоту и удобство, к недостаткам – большую погрешность метода, возрастающую при значимых отклонениях фактических антропометрических показателей от должных. При оценке уровень признака всегда считается средним (соответствующему возрасту), если его колебания не превышают одного возрастного интервала. Уровень признака явно не соответствует возрасту (низкий или высокий) если его колебания превышают три возрастных интервала.. В интервале колебаний величины от одного до трех возрастных интервалов возможны как средние показатели, так и пограничные с нормой или явно патологические, что требует привлечения других, более объективных методов оценки, 

Эмпирические формулы для расчета антропометрических данных у детей первого года жизни
	Определяемый признак
	Способ расчета

	Длина тела
	Длина тела 6-месячного ребенка равна 66 см.

На каждый недостающий месяц вычитается по 2,5 см. На каждый месяц свыше 6 прибавляется 1,5 см.

	Масса тела 
	Масса тела в 6 месяцев составляет 8200г. На каждый месяц до 6 вычитается по 800гр.

На каждый месяц свыше 6 прибавляется по 400гр.

	Окружность груди
	В 6 месяцев составляет 45см.

На каждый недостающий месяц вычитается по 2 см.

На каждый месяц свыше 6  прибавляется по 0,5 см.

	Окружность головы
	В 6 мес составляет 43 см.

На каждый месяц до 6 вычитается по 1,5см

На каждый месяц свыше 6 прибавляется по 0,5 см


Эмпирические формулы для расчета антропометрических данных у детей старше 1 года

	Длина тела (от 1 года до 6 лет)
	Длина тела ребенка 4 лет равна 100 см

На каждый недостающий год вычитается по 8 см.

На каждый год свыше 4 лет прибавляется по 7 см

	Длина тела (свыше 6 лет)
	Длина тела ребенка 8 лет равна 130 см

На каждый недостающий год вычитают по 7 см

На каждый год свыше 4 прибавляется по 5 см

	Масса тела (от 1 года до 12 лет)
	Масса тела ребенка в 5 лет равна 19 кг

На каждый год до 5 вычитается 2 кг

На каждый год свыше 5 лет прибавляется по 3 кг

	Масса тела (свыше 12 лет)
	Определяется по формуле 5(n-20 кг, где n – возраст в годах.

	Окружность груди
	Окружность груди у ребенка 10 лет равна 63 см

На каждый год до 10 лет вычитается по 1,5 см

На каждый год свыше 10 лет прибавляется по 3 см

	Окружность головы
	В 5 лет окружность головы равна 50 см

На каждый год до 5 лет вычитается по 1 см

На каждый год свыше 5 лет прибавляется по 0,6см


· метод индексов -  основан на расчете индексов – числовых соотношений между отдельными антропометрическими признаками, выраженных в математических формулах. В настоящее время в качестве оценки аннтропометрических показателей не используется, а применяется с целью оценки состояния питания или для расчета индексов пропорциональности как показателей биологической зрелости ребенка. не используется

Индекс Чулицкой: 3 окружности плеча + окружность бедра + окружность голени — длина тела у детей до 1 года равняется 25—20 см, а в 2—3 года — 20 см, в 6—7 лет — 15—10 см. 

Индекс Эрисмана: окружность грудной клетки превышает полурост у детей до 1 года на 13,5—10 см, в 2—3 года — на 9—6 см, в 6—7 лет — на 4—2 см, в 8—10 лет — больше на 1 см или меньше на 3 см.

· параметрический метод (сигмальный) – основан на расчете среднеарифметического значения показателя (М) и его среднеквадратичного отклонения ((-сигма) в соответствующей возрастно-половой группе.

Вариабельность антропометрических показателей предусматривает выделение следующих оценочных категорий:

-средний уровень – при величине признака с колебаниями в пределах (1,5 ( от М;

-ниже среднего – от -1,5 ( до -2(
-низкий – от -2(  до -3(
-очень низкий – более  -3(
-выше среднего – от от +1,5 ( до +2(
-высокий - от +2(  до +3(
-очень высокий – более +3(

Основным недостатком параметрического метода является факт отсутствия варьирования показателей физического развития в популяции по нормальному (равномерному) распределению относительно  среднеарифметической «М».

Таблица  Средние величины (М) и сигмальное отклонение (Б) длины (см) и массы (кг) тела от рождения до 17 лет

	
	
	Мальчики
	
	
	Девочки
	

	Возраст
	Длина тела
	Масса тела
	Длина тела
	Масса тела

	
	М
	Ж
	М
	Ж
	М
	Ж
	М
	Ж

	Новорожденный
	51,44
	1,95
	3,54
	0,41
	50,32
	1,76
	3,22
	0,31

	1 мес
	54,21
	2,31
	4,22
	0,54
	53,89
	2,25
	3,98
	0,48

	2 мес
	57,92
	2,32
	5,13
	0,68
	57,03
	2,34
	4,89
	0,51

	3 мес
	60,01
	2,45
	5,98
	0,75
	59,94
	2,53
	5,68
	0,52

	4 мес
	62,70
	2,54
	6,65
	0,78
	62,45
	2,56
	6,43
	0,51

	5 мес
	64,57
	2,56
	7,45
	0,76
	64,65
	2,67
	7,00
	0,54

	6 мес
	67,26
	2,54
	8,24
	0,78
	66,83
	2,65
	7,65
	0,62

	7 мес
	68,82
	2,26
	8,74
	0,84
	68,98
	2,56
	8,19
	0,64

	8 мес
	71,02
	2,34
	9,22
	0,87
	70,56
	2,45
	8,71
	0,58

	9 мес
	72,89
	2,54
	9,64
	0,85
	71,84
	2,43
	9,16
	0,63

	10 мес
	74,15
	2,75
	9,92
	0,87
	73,09
	2,54
	9,58
	0,61

	11 мес
	75,26
	2,97
	10,32
	0,89
	74,16
	2,77
	9,95
	0,63

	1 год
	76,45
	3,04
	10,84
	0,97
	75,26
	2,63
	10,27
	0,67

	1 г. 3 мес
	78,64
	3,34
	11,52
	1,05
	78,43
	2,78
	10,96
	0,78

	1 г. 6 мес
	81,12
	3,65
	12,13
	1,11
	81,48
	3,24
	11,54
	0,82

	1 г. 9 мес
	84,40
	3,86
	12,78
	1,21
	84,25
	3,25
	12,09
	0,81

	2 года
	86,94
	3,54
	13,12
	1,25
	86,97
	3,27
	12,74
	0,85

	2 г. 3 мес
	89,20
	3,58
	13,52
	1,24
	89,66
	3,34
	13,31
	0,87

	2 г. 6 мес
	91,12
	3,57
	13,83
	1,27
	91,98
	3,26
	13,86
	0,93

	2 г. 9 мес
	93,45
	3,58
	14,22
	1,29
	94,15
	3,75
	14,37
	1,11

	3 года
	96,54
	3,71
	14,91
	1,46
	96,14
	3,68
	14,87
	1,34

	3 г. 6 мес
	99,92
	3,59
	15,92
	1,63
	98,95
	3,53
	15,97
	1,45

	4 года
	103,80
	3,91
	16,99
	1,82
	101,67
	4,12
	16,83
	1,62

	4 г. 6 мес
	107,32
	3,71
	18,09
	1,98
	105,92
	4,02
	17,68
	1,85

	5 лет
	110,81
	3,92
	19,24
	2,22
	110,11
	, 4,08
	18,51
	1,98

	5 лет 6 мес
	114,07
	4,13
	20,44
	2,33
	113,64
	4,34
	19,92
	2,15

	6 лет
	116,54
	4,53
	21,78
	2,58
	116,56
	4,76
	21,25
	2,45

	6 лет 6 мес
	118,89
	5,15
	23,15
	2,89
	121,02
	5,14
	22,54
	2,86

	7 лет
	123,56
	5,53
	24,56
	3,01
	124,25
	5,56
	23,73
	3,01

	8 лет
	127,81
	6,38
	27,88
	3,69
	130,12
	6,24
	26,97
	3,25

	9 лет
	133,45
	6,29
	30,73
	3,89
	135,65
	6,31
	30,18
	3,47

	10лет
	138,75
	6,71
	33,34
	4,01
	141,34
	6,58
	34,01
	3,98

	11 лет
	142,89
	7,14
	35,34
	4,24
	147,24
	6,89
	37,65
	4,58

	12 лет
	147,24
	7,23
	39,88
	4,71
	154,42
	7,14
	42,20
	5,11

	13лет
	154,76
	6,89
	45,72
	5,31
	158,18
	7,16
	46,10
	5,77

	14лет
	160,94
	7,07
	51,21
	5,82
	161,45
	7,01
	50,04
	6,45

	15лет
	167,82
	6,27
	57,82
	6,18
	163,76
	6,98
	53,87
	6,24

	16лет
	172,54
	5,87
	65,45
	6,02
	164,56
	6,76
	55,31
	6,15

	17 лет
	175,25
	5,97
	72,54
	5,76
	165,23
	6,56
	56,11
	6,05


Оценка основных антропометрических данных непараметрическим методом (центильный метод)

Должные антропометрические данные определяют путем анализа процентного распределения значений признаков в соот​ветствующей возрастно-половой. группе здоровых детей. Оценкапро водится по таблицам центильного типа. Колонки центильныхтаблиц показывают количественные границы признака у опреде​ленной доли или процента (центиля) здоровых детей данного воз​раста и пола. Интервалы между центильными колонками (зоны, ко​ридоры) отражают тот диапазон разнообразия величин признака, который свойственен или 3 % (зона до 3-го или от 97-го центиля), или 7 % (зона от 3-го до 10-го или от 90-го до 97-го центиля), или 15 % (зона от 10-го до 25-го или от 75-го до 90-го центиля), или 50 % всех здоровых детей возрастно-половой группы (зона от 25​го до 75-го центиля). Границы центильных групп и номера цен​тильных интервалов (зоны) представлены в верхних строках каж​дой таблицы. Задача врача - найти, в какой центильный интер​вал (зону) попадает полученная величина измерения и записать каксаму величину, так и центильный интервал в медицинский доку​мент ребенка. В зависимости от этого формулируется оценочноесуждение:

- зона N 1 (до 3-го центиля) – очень низкий» уровень,

- зона N 2 (от 3-го до 10-го центиля) - низкий» уровень,

- зона N  3 (от 10-го до 25-го центиля) - уровень «Ниже среднего»,
 - зона N 4 (от 25-го до 75-го центиля) - «средний» уровень,
 - зона N 5 (от 75-го до 90-го центиля) - уровень ~выше средне​го
- зона N 6 (от 90-го до 97 -го центиля) - ~высокий» уровень, 
- зона N 7 (от 97-го центиля) - «очень  высокий» уровень.

К настоящему времени непараметрический метод оценки физи​ческого развития детей считается наиболее объективным, а исклю​чительная простота и удобство в использовании способствовалиширокому и повсеместному его распространенй:ю. В таблицах ниже приведены центильные распределения для длины и массы тела, а также окружности груди и головы детей различного возраста с уче​том пола. Следует отметить, что оценка массы тела и окружностигруди с использованием возрастных центильных таблиц дает лишьориентировочное представление о степени упитанности или раз​витии грудной клетки и служит, главным образом, для суждения обособенностях физического состояния ребенка в ряду его сверстни​ков. Для более объективной оценки этих показателей используют вне возрастные центильные таблицы (масса тела по длине тела, ок​ружность груди по длине тела)
Центильные величины длины тела (см) мальчиков

(от рождения до 17 лет)

	
	
	
	
	/
	Центили
	
	

	Возраст
	3
	
	10
	25
	75
	90
	97

	
	
	
	
	
	Зоны
	
	

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Ноеорожденный
	47,12
	48,92
	49,82
	53,21
	54,32
	55,09

	1 мес
	50,49
	51,78
	52,86
	55,89
	57,48
	58,72

	2 мес
	53,41
	55,02
	56,04
	59,56
	61,05
	62,15

	3 мес
	55,78
	57,47
	58,88
	62,01
	63,82
	65,57

	4 мес
	57,24
	59,02
	60,68
	64,67
	66,54
	68,29

	5 мес
	59,69
	61,42
	62,89
	66,84
	68,58
	70,41

	6 мес
	62,01
	63,98
	65,59
	69,41
	70,98
	72,46

	7 мес
	
	63,89
	65,89
	67,49
	70,89
	72,69
	74,09

	8 мес
	
	65,89
	67,61
	68,92
	72,99
	74,51
	75,69

	9 мес
	
	67,06
	69,22
	71,11
	74,48
	75,89
	77,39

	10 мес
	
	68,11
	69,89
	72,01
	76,12
	77,38
	79,06

	11 мес
	
	68,91
	70,91
	73,04
	77,28
	78,88
	81,15

	1 ГОД
	
	70,02
	72,04
	74,62
	78,52
	80,24
	82,71

	1 г. 3 мес
	
	71,89
	74,28
	76,02
	80,91
	82,47
	84,92

	1 Г.6 мес
	
	74,01
	76,52
	78,39
	83,39
	85,37
	88,21

	1 г. 9 мес
	
	76,19
	78,62
	80,81
	86,78
	88,15
	90,98

	2 года
	
	79,01
	81,58
	84,05
	89,54
	91,48
	94,03

	2Г.Змес
	
	81,49
	84,02
	86,47
	91,43
	93,79
	97,02

	2 г. 6 мес
	
	83,21
	86,43
	88,93
	93,47
	96,04
	99,05

	2 г. 9 мес
	
	86,49
	89,04
	90,95
	96,48
	99,01
	101,98

	3 года
	
	89,52
	91,54
	93,52
	99,78
	101,53
	104,04

	ЗГ.6мес
	
	92,01
	94,56
	97,53
	102,32
	104,51
	108,02

	4 года
	
	95,04
	98,01
	100,48
	106,78
	109,48
	112,59

	4 г. 6 мес
	'
	98,49
	101,51
	104,49
	110,02
	113,04
	115,54

	5лет
	
	101,82
	105,01
	107,49
	113,48
	116,02
	119,08

	5 лет 6 мес
	
	104,48
	108,01
	110,00
	116,5
	119,01
	123,00

	6лет
	
	107,51
	110,02
	113,51
	120,54
	123,56
	127,08

	6 лет 6 мес
	
	110,04
	113,53
	116,52
	123,01
	126,49
	130,04

	7 лет
	
	113,03
	117,09
	120,51
	128,08
	130,48
	134,52

	8 лет
	
	115,49
	120,59
	125,02
	133,01
	137,03
	141,02

	9 лет
	
	121,01
	125,62
	130,51
	139,09
	143,05
	146,96

	10лет
	
	125,78
	130,03
	135,51
	144,09
	148,02
	152,91

	11 лет
	
	128,56
	134,09
	139,52
	149,57
	153,57
	158,06

	12лет
	
	133,05
	138,54
	143,68
	155,48
	160,09
	164,81

	13лет
	   140,01
	144,59
	150,08
	161,12
	167,02
	171,04

	14лет
	  144,98
	151,01
	. 156,05
	167,89
	173,56
	177,27

	15лет
	  151,97
	156,96
	162,02
	173,05
	178,06
	181,04

	16лет
	  158,31
	162,84
	167,63
	177,06
	181,98
	185,12

	17 лет
	  161,35
	166,04
	171,05
	180,21
	184,04
	188,11


Центильные величины массы тела (кг) мальчиков

от рождения до 17 лет


	Возраст
	3
	10
	25
	75
	90
	97

	
	
	
	Зоны
	
	
	

	
	1 2
	3
	4
	5
	6
	7

	Новорожденный
	2,52
	2,71
	3,06
	3,81
	4,03
	4,42

	1 мес
	3,16
	3,43
	3,78
	4.62
	5,13
	5,58

	2 мес
	3,63
	4,08
	4,55
	5,7
	6,25
	6,65

	3 мес
	4,28
	4,85
	5,41
	6,58
	7,14
	7,64

	4 мес
	5,06
	5,61
	6,11
	7,36
	7,97
	8,49

	5 мес
	5,81
	6,27
	6,84
	8,12
	8,62
	9,12

	6 мес
	6,44
	6,83
	7,48
	8,79
	9,23
	9,75

	7 мес
	6,83
	7,41
	7,95
	9,43
	9,89
	10,33

	8 мес
	7,44
	7,84
	8,46
	9,88
	10,41
	10,96

	9 мес
	7,85
	8,36
	8,97
	10,24
	10,96
	11,42

	10мес
	8,06
	8,68
	9,23
	10,63
	11,38
	11,88

	11 мес
	8,39
	8,97
	9,54
	11,11
	11,71
	12,37

	1 год
	8,61
	9,16
	9,85
	11,58
	12,28
	12,91

	1 г. 3 мес
	9,15
	9,63
	10,46
	12,28
	12,92
	13,62

	1 г. 6 мес
	9,63
	10,24
	11,09
	12,92
	13,63
	14,46

	1 г. 9 мес
	9,96
	10,65
	11,58
	13,59
	14,36
	15,19

	2 года
	10,38
	11,16
	12,05
	14,18
	14,91
	15,73

	2 г. 3 мес
	10,79
	11,68
	12,42
	14,64
	15,43
	16,05

	2 г. 6 мес
	11,24
	11,97
	12,83
	14,95
	15,85
	16,53

	2 г. 9 мее
	11,43
	12,36
	13,28
	15,48
	16,34
	17,13

	3 года
	11,64
	12,64
	13,56
	15,97
	17,06
	18,05

	3 Г.6 мее
	12,35
	13,53
	14,45
	17,03
	18,33
	19,16

	4 года
	12,96
	14,11
	15,31
	17,94
	19,48
	20,58

	4 г. 6 мее
	13,66
	14,71
	16,08
	19,13
	20,32
	22,02

	5 лет
	14,27
	15,58
	17,01
	20,23
	21,77
	23,73

	5 лет 6 мее
	15,08
	16,59
	17,81
	21,52
	23,03
	25,19

	6 лет
	15,81
	17,5
	18,99
	22,87
	24,56
	27,05

	6 лет 6 мее
	16,71
	18,56
	20,22
	24,73
	26,51
	29.06

	7 лет
	17,67
	19,55
	21,57
	26,71
	28,58
	31,02

	8 лет
	19,58
	21,54
	24,06
	29,42
	31,94
	35,18

	9лет
	21,59
	24,58
	26,53
	32,51
	35,63
	39,23

	10 лет
	23,57
	26,53
	29,58
	36,04
	39,77
	42,89

	11 лет
	25,27
	27,84
	31.06
	38,27
	42,58
	45,55

	12 лет
	28,83
	31,09
	34,43
	43,88
	48,73
	51,29

	13лет
	32,54
	35,53
	39,57
	49,55
	55,94
	58,64

	14 лет
	36,55
	40,15
	44,03
	56,06
	62,45
	66,03

	15лет
	41,06
	45,89
	49,95
	62,28
	68,51
	73,56

	16 лет
	48,22
	52,47
	56,82
	69,29
	74,32
	80,59

	17 лет
	56,43
	59,54
	63,83
	75,62
	79,24
	86,22


Центильные величины окружности rруди (см) мальчиков от рождения до 17 лет
	
	
	
	
	Центили
	
	

	
	3
	
	10
	25
	75
	90
	97

	Возраст
	
	
	
	Зоны
	
	

	
	1
	2
	,3
	4
	5
	6
	7

	Новорожденный
	31,48
	32,36
	33,36
	36,14
	36,8
	37,82

	1 мее
	33,28
	34,21
	35,39
	38.01
	38,81
	39,62

	2 мее
	35,27
	36,28
	37,52
	40,55
	41,21
	42,13

	3 мее
	36,91
	37,84
	39,42
	42,98
	43,61
	44,43

	4 мее
	38,75
	39,72
	41,57
	44,87
	45,36
	47,08

	5 мее
	39,72
	40,74
	42,64
	46,01
	47,02
	48,78

	6 мее
	40,61
	41,51
	43,58
	47,19
	48,19
	50,11

	7 мее
	41,54
	42,49
	44,52
	47,98'
	49,11
	50,98

	8 мее
	42,18
	43,37
	45,21
	48,62
	49,89
	51,78

	9 мее
	42,91
	44,21
	45,88
	49,27
	50,71
	52,45

	10мес
	43,77
	44,99
	46,58
	50,01
	51,51
	53,12

	11 мес
	44,58
	45,66
	47,37
	50,64
	52,24
	53,76

	1 год
	45,16
	46,25
	47,82
	51,21
	52,97
	54,67

	1 г. 3 мес
	45,63
	46,81
	48,24
	51,97
	53,72
	55,31

	1 г. 6 мее
	46,16
	47,32
	48,62
	52,31
	54,31
	55,89

	1 г. 9 мее
	46,54
	47,81
	49,09
	52,89
	54,78
	56,21

	2 года
	46,99
	48,21
	49,'48
	53,21
	55,21
	56,78

	2 г. 3 мее
	47,44
	48,65
	49,92
	53,77
	55,67
	57,11

	2 г. 6 мее
	47,71
	49,01
	50,51
	54,12
	56,19
	57,53

	2 г. 9 мее
	48,01
	49,39
	51,12
	54,67
	56,71
	58,12

	3 года
	48,62
	50,01
	51,64
	55,37
	57,16
	58,89

	3 г. 6 мее
	49,28
	50,56
	52,47
	56,12
	57,82
	59,82

	4 года
	49,71
	51,42
	53,11
	56,98
	58,43.
	61,12

	4.г. 6 мес
	50,11
	52,01
	53,67
	  57,82
	59,37
	62,09

	5 лет
	50,62
	52,99
	54,42
	  58,96
	60,31
	62,98

	5 лет 6 мес
	51,24
	53,67
	55,12
	  59,78
	61,47
	63,98

	6 лет
	51,88
	54,54
	55,84
	  60,44
	62,51
	65,19

	6 лет 6 мес
	52,44
	55,27
	56,81
	  61,19
	63,48
	66,17

	7 лет
	53,02
	56,01
	57,53
	  62,13
	64,59
	67,21

	8 лет
	54,12
	57,21
	58,92
	  63,52
	66,54
	69,21

	9лет
	55,23
	58;66
	60,28
	  65,13
	68,21
	70,52

	10 лет
	56,98
	59,99
	61,79
	  66,89
	69,43
	72,53

	11 лет
	59,52
	62,01
	63,43
	  69,84
	73,13
	75,87

	12лет
	61,77
	64,12
	66,12
	  73,98
	77,24
	80,78

	13 лет
	63,44
	66,15
	69,72
	  78,32
	81,92
	85,56

	14 лет
	67,01
	69,54
	73,11
	  81,87
	86,47
	90,15

	15лет
	70,12
	72,76
	76,31
	  85,72
	90,12
	93,87

	16 лет
	73,26
	76,14
	79,78
	  89,55
	93,23
	96,78

	17 лет
	77,09
	80,09
	82,91
	  92,21
	95,61
	98,72


Центильные величины окружности головы (см) мальчи​ков от рождеиия до 17 лет

	
	
	
	,
	Центили
	
	

	Возраст
	3
	10
	25
	75
	90
	97

	
	
	
	Зоны
	
	

	
	1 2
	3
	4
	5
	Б
	7

	Новорожденный
	32,47
	33,27
	34,15
	36,48
	37,24
	38,23

	1 мес
	34,01
	35,04
	35,87
	38,11
	39,05
	39,93

	2 мес
	35,62
	36,54
	37,49.
	40,04
	40,91
	41,72

	3 мес
	37,24
	38,29
	39,41
	41,69
	42,56
	43,28

	4 мес
	38,82
	39,71
	40,78
	42,97
	43,83
	44,61

	5 мес
	40,07
	40,96
	41,87
	44,01
	45,01
	45,87

	6 мес
	41,02
	42,01
	42,76
	45,08
	46,09
	46,87

	7 мес
	41,58
	42,78 /
	43,5
	45,92
	46,91
	47,75

	8 мес
	42,43
	43,51
	44,21
	46,67
	47,59
	48,38

	9 мес
	43,08
	44,11
	44,82
	47,31
	48,27
	49,12

	10мес
	43,52
	44,59
	45,41
	47,87
	48,88
	49,71

	11 мес
	43,99
	45,09
	45,92
	48,41
	49,32
	50,21

	1 год
	44,32
	45,42
	46,28
	48,92
	49,86
	50,78

	1Г.3мес
	44,67
	45,72
	46,71
	49,34
	50,28
	51,29

	1 г. 6 мес
	45,02
	46,21
	47,18
	49,84
	50,71
	51,64

	1 г. 9 мес
	45,65
	46,64
	47,59
	50,14
	51,12
	52,01

	2 года
	45,98
	46,83
	48,01
	50,41
	51,32
	52,26

	2 г. 3 мес
	46,18
	47,14
	48,29
	50,68
	51,65
	52,61

	2Г.6мес
	46,41
	47,31
	48,51
	50,99
	51,89
	52,88

	2 г. 9 мес
	46,68
	47,65
	48,72
	51,19
	52,21
	53,12

	3 года
	46,97
	47,92
	48,98
	51,48
	52,31
	53,33

	3Г.6мес
	47,41
	48,41
	49,31
	51,76
	52,65
	53,61

	4 года
	47,89
	49,01
	49,82
	52,12
	53,04
	53,84

	4 г. 6 мес
	48,21
	49,51
	50,24
	52,49
	53,34
	54,19

	5 лет
	48,62
	49,98
	50,51
	52,78
	53,68
	54,61

	5 лет 6 мес
	48,96
	50,36
	50,95
	53,01
	53,98
	55,01

	6лет
	49,46
	50,77
	51,25
	53,45
	54,21
	55,41

	6 лет 6 мес.
	49,94
	51,12
	51,71
	53,72
	54,59
	55,84

	7 лет
	50,26
	51,44
	51,98
	54,14
	54,98
	56,32

	8 лет
	50,55
	51,66
	52,33
	54,51
	55,41
	56,63

	9 лет
	50,92
	51,84
	52,56
	54,98
	55,86
	56,96

	10лет
	51,24
	52,25
	52,87
	55,52
	56,21
	57,13

	11 лет
	51,57
	52,67
	53,14
	56,02
	56,62
	57,45

	12 лет
	51,87
	52,84
	53,43
	56,53
	
	57,13
	58,01

	13 лет
	52,25
	53,12
	53,75
	57,09
	
	57,68
	58,59

	14 лет
	52,62
	53,37
	54,08
	57,56
	
	58,09
	59,08

	15лет
	52,88
	53,65
	54,37
	57,89
	
	58,61
	59,52

	16лет .
	53,12
	53,81
	54,46
	58,25
	
	58,82
	59,88

	17 лет
	53,21
	54,02
	54,58
	58,43
	
	59,08
	60,14


Центильные величины длины тела (см) девочек

от рождения до 17 лет

	
	
	
	Центили
	
	

	Возраст
	3
	10
	25
	75
	90
	97

	
	
	
	Зоны
	
	

	
	1 2
	3
	4
	5
	6
	7

	Новорожденный
	46,98
	47,87
	48,93
	52,14
	53,31
	54,56

	1 мес
	49,32
	50,72
	52,26
	55,83
	57,04
	58,72

	2мес
	52,12
	53,35
	55,07
	59,03
	60,23
	61,87

	3мее
	54,88
	56,31
	57,91
	62,05
	63,37
	64,92

	4мес
	57,27
	58,64
	60,53
	64,56
	65,82
	67,43

	5,Мес
	59,32
	60,98
	62,78
	67,08
	68,35
	69,98

	6мес
	61,01
	62,59
	64,53
	69,21
	70,54
	72,11

	7мее
	63,03
	64,35
	66,42
	71,12
	72,47
	73,98

	8 мес
	64,92
	66,17
	68,11
	72,87
	74,16
	75,51

	9 мес
	66,45
	67,56
	69,44
	73,95
	75,51
	76,87

	10мее
	67,75
	68,91
	70,61
	74,99
	76,77
	78,14

	11 мее
	68,87
	70,28
	71,87
	76,02
	77,87
	79,45

	1 ГОД
	70,12
	71,56
	73,44
	77,72
	79,54
	81,21

	1 г. Змее
	72,21
	73,68
	75,71
	80,11
	82,13
	83,62

	1 г. 6 мее
	74,09
	75,91
	78,25
	83,24
	85,14
	87,26

	1 г. 9 мее
	76,86
	78,46
	81,06
	85,78
	87,62
	90,22

	2 года
	79,42
	81,43
	83,34
	88,35
	90,21
	92,78

	2 г. Змее
	81,94
	84,15
	85,93
	91,11
	93,01
	95,74

	2 г. 6 мее
	84,14
	86,12
	88,02
	93,89
	95,65
	98,46

	2 г. 9 мее
	85,54
	87,73
	89,98
	96,15
	98,12
	100,89

	Згода
	87,31
	89,96
	92,52
	98,63
	100,95
	103,85

	ЗГ.6мее
	90,01
	93,12
	95,78
	101,84
	104,34
	107,16

	4 года
	93,34
	96,23
	99,15
	106,05
	108,67
	111,36

	4 г. 6 мее
	96,78
	99,78
	102,67
	109,82
	112,51
	115,25

	5 лет
	100,23
	103,31
	106,15
	113,45
	116,48
	119,01

	5 лет 6 мее
	103,13
	106,67
	109,77
	117,14
	119,87
	122,63

	6 лет
	106,54
	109,82
	112,76
	120,51
	123,51
	126,78

	6 лет 6 мее
	109,89
	113,68
	116,82
	123,92
	127,14
	131,24

	7 лет
	113,44
	117,17
	120,51
	128,11
	132,01
	136,12

	8 лет
	118,15
	122,02
	125,51
	133,98
	137,22
	142,14

	9 лет
	122,48
	126,51
	130,49
	139,15
	142,95
	148,15

	10 лет
	127,01
	131,11
	135,88
	145,04
	149,23
	154,32

	11 лет
	131,98
	136,45
	141,12
	152,11
	156,35
	161,04

	12 лет
	137,86
	142,78
	147,56
	158,62
	162,78
	167,15

	1Злет
	142,67
	148,14
	152,67
	162,44
	166,64
	171,25

	14лет
	147,23
	152,47
	156,43
	166,03
	170,32
	174,56

	15 лет
	149,67
	155,01
	158,61
	168,11
	172,23
	176,78

	16 лет
	151,67
	156,79
	160,12
	170,03
	174,12
	178,12

	17 лет
	153,24
	158,12
	161,22
	171 ,43
	175,46
	179,56


Центильные величины массы тела (кг) девочек

от рождения до 17 лет

	
	
	
	
	Центили
	
	

	
	З
	
	10
	25
	75
	90
	97

	Возраст
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Зоны
	
	

	
	1
	2
	З
	4
	5
	6
	7

	Ноеорожденный
	2,51
	
	2,78
	2,99
	3,47
	3,75
	4,02

	1 мее
	3,12
	
	3,47
	3,68
	4,34
	4,65
	4,98

	2мее
	3,88
	
	4,26
	4,49
	5,15
	5,41
	5,82

	3мее
	4,52
	
	4,88
	5,21
	5,91
	6,19
	6,67

	4 мее
	5,13
	
	5,51
	5,92
	6,68
	6,98
	7,45

	5мее
	5,61
	
	6,07
	6,53
	7,39
	7,71
	8,14

	6 ee
	6,12
	
	6,59
	7,12
	8,11
	8,45
	8,91

	7 мее
	6,68
	
	7,17
	7,59
	8,67
	9,04
	9,52

	8 мее
	7,15
	
	7,62
	8,02
	9,21
	9,56
	10,01

	9 мее
	7,51
	
	8,11
	8,52
	9,71
	10,02
	10,45

	10 мее
	7,91
	
	8,45
	8,98
	10,14
	10,48
	10,98

	11 мее
	8,27
	
	8,82
	9,33
	10,58
	10,89
	11,43

	1 год
	8,52
	
	9,21
	9,66
	11,12
	11,44
	11,95

	1 г. 3 мее
	8,87
	
	9,62
	10,14
	11,67
	12,24
	12,77

	1 г. 6 мее
	9,41
	
	10,14
	10,67
	12,34
	12,96
	13,57

	1 г. 9 мее
	9,98
	
	10,76
	11,27
	12,98
	13,68
	14,21

	2 года
	   10,52
	11,22
	11,76
	13,64
	14,35
	14,97

	2 г. 3 мес
	11,01
	
	11,74
	12,34
	14,27
	14,97
	15,71

	2 г. 6 мее
	   11,49
	12,21
	12,76
	14,81
	15,56
	16,28

	2 г. 9 мее
	   11,87
	12,67
	13,25
	15,31
	16,09
	16,99

	3 года
	   12,33
	13,22
	13,79
	16,02
	16,77
	17,78

	3 г. 6 мее
	13,01
	
	13,81
	14,42
	16,89
	17,75
	19,02

	4 года
	   13,86
	14,53
	15,21
	17,84
	18,97
	20,22

	4 г. 6 мес
	14,53
	15,25
	16,04
	18,97
	20,52
	21,78

	5 лет
	15,19
	15,87
	16,78
	20,13
	21,67
	22,97

	5 лет 6 мее
	15,86
	16,67
	17,65
	21.34
	22,87
	24,43

	6 лет
	16,52
	17,41
	18,75
	22,71
	24,44
	26,78

	6 лет 6 мее
	17,19
	18,19
	19,75
	24,41
	25,98
	28,87

	7 лет
	18,23
	19,32
	20,96
	26,22
	28,21
	31,24

	8 лет
	20,04
	21,34
	23,12
	29,22
	31,78
	35,12

	9 лет
	21,76
	23,12
	25,78
	33;14
	35,45
	38,78

	10 лет
	23,56
	25,45
	28,92
	36,95
	39,87
	44,25

	11 лет
	25,76
	28,16
	32,11
	41,56
	45,76
	49,45

	12 лет
	28,89
	31,67
	36,15
	47,13
	51,24
	55,38

	13лет
	32,14
	35,42
	40,14
	51,24
	56,17
	60,11

	14 лет
	35,89
	39,68
	44,24
	55,76
	60,22
	64,56

	15 лет
	39,12
	42,63
	47,56
	59,04
	63,98
	67,79

	16 лет
	41,56
	45,76
	50,22
	61,85
	66,32
	70,12

	17 лет
	43,78
	47,68
	51,67
	62,78
	67,11
	70,91


Центильные величины окружности груди (см) девочек


от рождения до 17 лет

	
	
	
	Центили
	
	

	
	3
	10
	25
	75
	90
	97

	Возраст
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Зоны
	
	

	
	1 2
	3
	4
	5
	6
	7

	Новорожденный
	30,58
	31,58
	32,52
	34,56
	35,54
	36,57

	1 мес
	32,89
	33,76
	34,63
	37,04
	37,91
	38,89

	2 мее
	34,76
	35,67
	36,62
	39,11
	39,89
	40,91

	3 мее
	36,52
	37,53
	38,67
	40,95
	41,72
	42,98

	4 мее
	38,11
	39,21
	40,44
	42,58
	43,43
	44,73

	5 мее
	39,64
	40,65
	41,67
	44,25
	44,96
	46,51

	,6 мес
	40,76
	41,86
	42,89
	45,49
	46,31
	47,92

	7 мес
	41,88
	42,98
	44,05
	46,66
	47,52
	49,15

	8 мес
	42,81
	43,97
	44,87
	47,54
	48,63
	50,08

	9 мес
	43,56
	44,75
	45,61
	48,38
	49,43
	50,99

	10 мес
	44,33
	45,42
	46,22
	48,97
	50,11
	51,86

	11 мес
	45,01
	45,97
	46,78
	49,43
	50,78
	52,57

	1 год
	45,49
	46,42
	47,31
	49,91
	51,34
	53,13

	1 г. 3 мес
	46,01
	46,78
	47,72
	50,48
	51,93
	53,69

	1 г. 6 мес
	46,38
	47,11
	48,11
	50,89
	52,39
	54,17

	1 г. 9 мес
	46,71
	47,52
	48,47
	51,37
	52,75
	54,67

	2 года
	46,99
	47,86
	48,82
	51,69
	53,12
	55,07

	2 г. 3 мес
	47,26
	48,23
	49,12
	52,02
	53,56
	55,53

	2 г. 6 мес
	47,54
	48,57
	49,46
	52,43
	53,91
	55,97

	2 г. 9 мес
	47,85
	48,87
	49,91
	52,88
	54,37
	56,42

	3 года
	48,21
	49,21
	50,27
	53,39
	54,77
	56,85

	3 г. 6 мес
	48,54
	49,64
	50,74
	54,01
	55,45
	57,54

	4 года
	49,02
	50,21
	51,38
	54,74
	56,11
	58,59

	4 г. 6 мес
	49,73
	50,86
	52,22
	55,81
	57,08
	59,71

	5 лет
	50,44
	51,58
	52,97
	56,92
	58,15
	61,04

	5 лет 6 мес
	51,01
	52,29
	53,76
	57,96
	59,46
	62,71

	6лет
	51,49
	52,87
	54,51
	58,95
	60,45
	64,17

	6 лет 6 мес
	52,36
	53,88
	55,37
	60,07
	61,83
	65,72

	7 лет
	53,31
	54,61
	56,49
	61,52
	63,47
	67,01

	8лет
	54,32
	55,87
	57,54
	63,04
	65,37
	69,08

	9лет
	55,27
	56,93
	58,55
	64,97
	67,41
	71,09

	10лет
	56;13
	57,86
	59,97
	67,48
	69,73
	73,48

	11 лет
	57,39
	59,79
	62,01
	69,96
	73,15
	77,35

	12лет
	60,31
	62,84
	65,27
	73,84
	76,44
	81,13

	13лет
	63,48
	65,98
	68,37
	77,92
	80,76
	85,15

	14 лет
	66,52
	69,04'
	72,05
	82,11
	85,07
	89,57

	15лет
	69,78
	72,61
	75,43
	85,32
	88,72
	92,34

	16лет
	72,71
	75,79
	78,81
	87,09
	90,61
	93,87

	17 лет
	74,87
	77,57
	80,37
	87,63
	91,11
	94,62


Центильные величины окружности головы (см) девочек от рождения до 17 лет

	
	
	
	Центили
	
	

	
	3
	10
	25
	75
	90
	97

	Возраст
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	30НЫ
	
	

	
	1 2
	3
	4
	5
	6
	7

	Новорожденный
	32,87
	34,55
	35,75
	37,86
	38,51
	39,46

	1 мес
	34,93
	36,62
	37,72
	40,02
	40,59
	41,47

	2 мес
	36,71
	38,38
	39,24
	41,76
	42,38
	42,96

	3 мес
	38,01
	39,67
	40,52
	42,81
	43,52
	44,11

	4 мес
	39,07
	40,73
	41,57
	43,57
	44,37
	45,12

	5 мес
	39,97.
	41,57
	42,34
	44,27
	45,23
	45,98

	6 мес
	40,78
	42,34
	43,08
	45,01
	45,93
	46,81

	7 мес
	41,47
	42,86
	43,64
	45,72
	46,59
	47,45

	8 мес
	41,99
	43,36
	44,22
	46,41
	47,19
	48,04

	9 мес
	42,54
	43,87
	44,77
	46,97
	47,71
	48,61

	10 мес
	42,98
	44,26
	45,22
	47,44
	48,26
	49,14

	11 мес
	43,31
	44,59
	45,53
	47,81
	48,71
	49,62

	1 год
	43,61
	44,87
	45,81
	48,26
	49,11
	50,08

	1 г. 3 мес
	43,96
	45,17
	46,14
	48,61
	49,56
	50,46

	1 г. 6 мес
	44,33
	45,53
	46,43
	48,99
	49,89
	50,84

	1 г. 9 мес
	44,77
	45,88
	46,82
	49,44
	50,22
	51,13

	2 года
	45,11
	46,23
	47,16
	49,76
	50,51
	51,47

	2Г.3мес
	45,47
	46,54
	47,52
	50,02
	50,81
	51,75

	2Г.6мес
	45,82
	46,82
	47,81
	50,33
	51,11
	52,03

	2 г. 9 мес
	46,14
	47,14
	48,04
	50,56
	51,29
	52,31

	3 года
	46,38
	47,38
	48,32
	50,75
	51,56
	52,48

	3Г.6мес
	46,71
	47,62
	48,62
	50,98
	51,85
	52,74

	4 года
	47,02
	47,94
	48,91
	51,27
	52,1.1
	53,01

	4 г. 6 мес
	47,27
	48,26
	49,19
	51,49
	52,43
	53,26

	5 лет
	47,51
	48,56
	49,51
	51,74
	52,66
	53,54

	5 лет 6 мес
	47,76
	48,71
	49,74
	51,97
	52,89
	53,86

	6 лет
	47,98
	49,05
	50,05
	52,24
	53,14
	54,18

	6 лет 6 мес.
	48,24
	49,34
	50,31
	52,59
	53,42
	54,42

	7 лет
	48,45
	49,61
	50,62
	53,05
	53,87
	54,85

	8 лет
	48,79
	49,87
	51,05
	53,67
	54,51
	55,52

	9 лет
	49,14
	50,24
	51,65
	54,54
	55,37
	56,31

	10 лет
	49,62
	50,76
	52,14
	55,42
	56,29
	57,06

	11 лет
	50,14
	51,28
	52,57
	56,07
	56,95
	57,79

	12 лет
	50,59
	51,73
	53,09
	56,73
	57,62
	58,52

	13лет
	51,11
	52,21
	53,54
	57,32
	58,23
	59,07

	14 лет
	51,52
	52,59
	53,88
	57,76
	58,69
	59,51

	15 лет
	51,82
	52,99
	54,14
	58,04
	59,02
	59,82

	16 лет
	52,02
	53,23
	54,37
	58,29
	59,28
	60,09

	17 лет
	52,15
	53,34
	54,51
	58,45
	59,47
	60,32


•
Раздельная оценка длины и массы тела.
— Длина тела может быть нормальной (средней), сниженной, низкой, повышенной, высокой.
—
Масса тела может быть нормальной, сниженной (сниженное питание), низкой (недостаточное питание), повышенной (повышенное питание) и высокой (избыточное питание).
•
Одновременная оценка длины и массы тела.
· Нормальное физическое развитие (среднее гармоничное) — длина тела ребёнка соответствует его возрасту (±5—10%), а масса соответствует длине.
· Диспропорциональное (дисгармоничное) физическое развитие — соотношение длины и массы тела нарушено в любую сторону более чем на 5—10%.
Физическое развитие не соответствует возрасту при отклонении в длине или массе тела более чем на 10%. Физическое развитие при этом также может быть пропорциональным (и длина, и масса тела ребёнка снижены или повышены в сравнении с возрастной нормой более чем на 10%) и диспропорциональным (длина и масса тела не соответствуют друг другу).

Попытка классифицировать человечество по строению тела, особенностям поведения, предрасположенности к тем или иным заболеваниям восходит к глубокой древности, к Гиппократу. Среди огромного разнообразия человеческих индивидуумов он сумел усмотреть типы, особенно характерные группам людей, и, без сомнения, был родоначальником учения о конституции. "Надо поражаться силе его ума, сумевшего определить основные типы конституций, сохраняющие своё немалое значение и по сей день" (Черноруцкий, 1925).
Конституция человека – совокупность индивидуальных, относительно устойчивых морфологических и функциональных особенностей человека. Для определения конституции в настоящее время используются более 60 схем. Во многих из них одним из главных критериев для обособления одного конституционального типа от другого является отношение веса к длине тела.

М.В. Черноруцкий предлагал определять тип конституции по индексу физического развития (индекс Пинье), который определяется по формуле: 

ИП = L – (P+T), 

где L – длина тела (см), 
P – масса тела (кг), 
T – окружность грудной клетки (см).

У гипостеников (астенический тип) этот индекс больше 30, у гиперстеников (пикнический тип) – меньше 10, у нормостеников (атлетический тип) – от 10 до 30.
Для гипостенического (астенического) типа характерно низкое положение диафрагмы, вытянутая и уплощенная грудная клетка, длинная шея, тонкие и длинные конечности, узкие плечи, часто высокий рост, слабое развитие мускулатуры. Имеются особенности и во внутреннем строении: небольшое сердце удлиненно-капельной формы, удлиненные легкие, относительно малая длина кишок с пониженный всасывательной способностью. Артериальное давление имеет тенденцию к понижению, в крови снижено содержание холестерина. Обмен веществ несколько повышен. (Рис. 10.6)
Гиперстенический тип имеет другие особенности: диафрагма расположена высоко, объемистый желудок и длинные кишки с большой всасывательной способностью. Сердце относительно большое, расположено более горизонтально. В крови отмечается увеличенное содержание холестерина и мочевой кислоты, количество эритроцитов и гемоглобина повышено. Люди этого типа как правило имеют относительно низкий рост, их грудная клетка округлая, укорочена, шея короткая, имеется склонность к избыточному накоплению подкожного жирового слоя.(Рис. 10.5)
Нормостеник – умеренно упитанный тип. Нормостеники отличаются хорошим развитие костной и мышечной тканей, пропорциональным сложением, широкими плечами, выпуклой грудной клеткой. (Рис. 10.4)
В XX веке в развитых странах была отмечена акселерация, т.е. ускорение роста и развития детей во всех возрастных периодах, начиная с внутриутробного. За последние 40—50 лет длина тела новорождённых увеличилась на 1—2см, годовалых детей — на 4—5 см. Средний рост детей в возрасте 15 лет за послед-ние 100 лет стал больше на 20 см. Происходит также более быстрое развитие  мышечной силы, ускорение биологического созревания, о чем свидетельству-
ют более ранние сроки появления ядер окостенения, прорезывания постоянных зубов, полового созревания, в частности менструальной функции у дево-
чек. Различают гармоничный и дисгармоничный типы акселерации.
· Гармоничный тип — и антропометрические показатели, и биологическая зрелость выше средних для данной возрастной группы.
· Дисгармоничный тип — усиление роста тела в длину не сопровождается ускорением полового развития, или раннее половое созревание не сопровождается усилением роста в длину.
Акселерация — результат сложного взаимодействия экзо- и эндогенных факторов (изменение генотипа из-за миграции населения и большого коли-
чества смешанных браков, изменившийся характер питания, климатических условий, научно-технический прогресс, влияющий на экологию). Ранее процесс акселерации рассматривали только как положительное явление, но  в последние годы у таких детей выявляют более частые диспропорции развития отдельных систем организма, особенно  нейроэндокринной и сердечно-сосудистой. В настоящее время процесс акселерации  в экономическиразвитых странах замедлился. В будущем не ожидают значительного снижения возраста полового созревания или дальнейшего увеличения длины тела выше установившейся в течение тысячелетий нормы.
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    Рис. 10.4. Нормостеничнский тип конституции
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     Рис. 10.5.  Гиперстенический тип конституции
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Рис. 10.6. Астенический тип конституции
Глава XI
Критерии оценки биологической зрелости у детей
Степень биологической зрелости у дошкольников проводится по количеству постоянных зубов, соответствии длины тела ребенка возрастным нормативам и коэффициенту соматической зрелости (КСЗ).

«Зубной возраст» определяется путем подсчета числа прорезавшихся зубов и сопоставление его с существующими возрастными стандартами.

Сроки прорезывания постоянных зубов у мальчиков (Прахин Е.И., Грицинская В.Л., Л.И. Покидышева, 2003 г.)

	Возраст
	Отставание
	Средний темп
	Опережение

	6,5 лет
	0-1
	2-8
	Более 8

	7 лет
	Менее 5
	5-10
	Более 10

	7,5 лет
	Менее 7
	7-12
	Более 12


Сроки прорезывания постоянных зубов у девочек (Прахин Е.И., Грицинская В.Л., Л.И. Покидышева, 2003 г.)

	Возраст
	Отставание
	Средний темп
	Опережение

	6,5 лет
	0-2
	3-9
	Более 9

	7 лет
	Менее 6
	6-11
	Более 11

	7,5 лет
	Менее 8
	8-13
	Более 13


Коэффициент соматической зрелости определяется по формуле: 

КСЗ =  
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Возрастная динамика коэффициента соматической зрелости у детей 

6-7 лет (Прахин Е.И., Грицинская В.Л., Л.И. Покидышева, 2003 г.)

	Возраст 
	Пол
	Отставание
	Средний темп
	Опережение

	6,5 лет
	Мужск.
	Более 45,40
	45,40 – 41,92
	Менее 41,92

	7 лет
	Мужск.
	Более 44,71
	44,71 – 41,29
	Менее 41,29

	6,5 лет
	Женский
	Более 44,85
	44,85 – 41,65
	Менее 41,65

	7 лет
	Женский
	Более 43,90
	43,90 – 39,74
	Менее 39,74


Примечание: биологический возраст отстает от паспортного, если один из перечисленных показателей ниже указанных величин. Биологический возраст опережает паспортный, если один из перечисленных показателей выше указанных величин. 

Развитие половое: тип (изосексуальный, гетеросексуальный), вторичные половые признаки – оволосение, распределение подкожного  жира, мутация голоса, развитие грудных желез, менструальная функция.

Оценка полового созревания девочек

(О.И. Чапова, Г.Ю.Лазарева, Москва, 2005г.)

	Проявления
	Стадия по

Танеру
	Средний возраст, лет
	Возраст-ной диапа-зон, лет

	Молоч. железы препубертатные, d околососк. кружков < 2 см, соски не пальпируются (Ма1). Лобковое оволосение отсутствует (Р1)
	1
	Препубер-татный

период
	

	Телархе: начало роста молоч. желез,  соски пальпируются, околососк. кружки увеличиваются (Ма2)
	2
	10,5-11,5
	8-13

	Адренархе: начало лобкового оволосения (редкие, длинные, прямые, слабопигментированные волосы; в основном на больших половых губах) (Р2)
	
	11-12
	8-13

	Пубертатное ускорение роста и прибавка в массе
	
	12-12,5
	9,5-14

	Дальнейшее увеличение и нагрубание молоч. желез (вокруг соска появляется железистая ткань) (Ма3)
	3
	12-12,5
	10-14,5

	Оволосение распространяется на лобок (Р3)
	
	12,5-13
	9-14,5

	Появление подмышечного оволосения (А)
	
	12,5-13
	10-15

	Сосок и околососк. кружок образуют вторичный бугорок над поверхностью молоч. железы (Ма4)
	4
	13-13,5
	11-15,5

	Лобковое оволосение, как у взрослых, но не распространяется на промежность и внутреннюю поверхность бедер (Р4)
	4
	13-13,5
	11-15,5

	Появление угрей
	
	12,5-13,5
	12-14,5

	Менархе (Ме)
	
	12,5-13,5
	10,5-16

	Регулярные менструации
	
	14-14,5
	12-17

	Полное развитие молоч. желез (Ма5)
	5
	14-15
	12-17,5

	Лобковое оволосение распространяется на промежность и внутреннюю поверхность бедер (Р5)
	
	14,5-15
	12-17


Выраженность развития вторичных половых признаков у мальчиков (А.В. Мазурин, И.М. Воронцов, 1985)

	Признаки
	Степени развития

	Оволосение подмышечных впадин
	Ах0 – Ах4

	Оволосение лобка
	Р0 – Р5

	Рост щитовидного хряща гортани
	L0 – L2

	Изменение тембра голоса
	V0 – V2

	Оволосение лица
	F0 – F5


Стандарты полового развития (М.В. Максимова)

	Возраст
	Девочки
	Мальчики

	
	От
	До
	От
	До

	10 лет
	Ma0P0Ax0Me0
	Ma2P1Ax0Me0
	
	

	11 лет
	Ma1P0Ax0Me0
	Ma2P1Ax0Me0
	
	

	12 лет
	Ma1P1Ax0Me0
	Ma3P3Ax1Me1
	V0P0L0Ax0F0
	V1P1L0Ax0F0

	13 лет
	Ma2P2Ax0Me0
	Ma3P3Ax2Me3
	V1P0L0Ax0F0
	V2P3L1Ax2F0

	14 лет
	Ma3P2Ax2Me0
	Ma3P3Ax3Me3
	V1P2L0Ax0F0
	V2P3L0Ax2F1

	15 лет
	Ma3P3Ax2Me3
	Ma3P3Ax3Me3
	V1P4L1Ax0F0
	V2P3L2Ax3F2

	16 лет
	
	
	V2P4L1Ax2F1
	V2P5L2Ax4F3

	17 лет
	
	
	V2P4L2Ax2F0
	V2P3L2Ax4F3


Индивидуальное половое созревание (варианты нормы)

	
	Девочки
	Мальчики

	По срокам начала пубертата

	раннее
	10-12 лет
	9-11 лет

	среднее
	13-15 лет
	12-14 лет

	позднее
	16-18 лет
	15-17 лет

	По темпам формирования вторичных половых признаков

	быстрое
	За 1,5 – 2,5 года
	За 2,5 – 3,5 года

	среднее
	За 3 – 3,5 года
	За 4 – 4,5 года

	медленное
	За 4 – 5 лет
	За 5 – 7  лет


Глава XII
Клиническая оценка адекватности питания

При клинической оценке общего статуса ребенка учитыва​ется общее состояние здоровья, эмоциональный тонус, разви​тие статических и моторных функций. Большое значение име​ет состояние слизистых, кожи и ее придатков, тургор тканей, развитие подкожно-жирового слоя,. мышечной и костной сис​тем (деформации черепа, грудной клетки, ног), функцио​нальное состояние желудочно-кишечного тракта (аппетит, характер стула) и других внутренних органов и систем (смот​ри таблицу 12. 1).

При питании соответствующем потребностям и функциональным возможностям организма, у ребенка наблюдается хороший аппетит, радостное эмоциональное настроение. По​ведение его активное. он охотно вступает в контакт с други​ми детьми группы, с обслуживающим персоналом, принима​ет участие в играх.

Нервно-психическое развитие такого ребенка соответству​ет возрасту. Процесс адаптации у него к любым отрицатель​ным воздействиям проходит благоприятно.

К ранним клиническим признакам недостаточности пита​ния следует отнести изменения в поведении ребенка: повы​шенную утомляемость, возбудимость, плаксивость, нервоз​ность. Такой симптоматикой характеризуются полигиповита​минозы, при этом могут наблюдаться также легкие дистрофи​ческие изменения слизистых, кожи и ее придатков.

Недостаток, реже избыток того или иного биологически активного вещества в питании детей проявляется определен​ной клинической симптоматикой. Синдромы алиментарно​зависимых состояний даны в таблице  12.2                                                                                     
                                                                           Таблица 12.1

Перечень клинических симптомов алиментарно-зависимых

состояний у детей
	Локализация


	Клинические проявления



	Лицо


	Тусклость, сухость, -истончение, поредениl',

диспигментация, ломкость

Молочный ступ., Гиперемия, диспигмента​

ция.



	Глаза


	Бледность конъюнктивы, ксероз роговицы, керотомаляция, блефарит, васкуляризация' роговицы, пигментация конъютктивы и склеры, кровоизлияние в нонъюнктиву

	Губы
	Ангулярный стоматит, ангулярные рубцы, хейлоз

	Язык
	Отек языка, глоссит, алый и шероховатый язык, фуксиновый язык, атрофия сосочков, трещины, симптом «Географического язы​ка», пигментированный язык



	Десна
	Рыхлая поверхность, кровоточивость, атро​фии, гингивит



	Зубы
	Пятнистая эмаль, кариес, гипоплазия, ис-​тертость эмали, эррозия



	Шея
	Увеличение щитовидной железы (выявляет​ся при осмотре и пальпации с откинутой головой)



	Кожные покровы
	Ксероз, фолликулярный гиперкератоз с по​ражением вокруг шейки волосяного фолли​

кула, поражение в отверстии волосяногофолликула, петехии, дерматоз с различноit локализацией,В том числе в области мо​шонки или вульвы, сыпи, шелушение



	Ногти


	Поперечные борозды, ломкость, деформация


	Подкожно-жиро​вой слой


	Распределение, выраженность (соматоскопи​чески или измерением подкожной складки)

	Конечности
	Утолщение эпифизов, деформация ног Х-об​разные, саблевидные)



	Грудная

клетка


	Изменение формы- уплощение, бочкооб​разная,

	Опорно-двигатель​ный аппарат


	Искривление позвоночника (сколиоз, кифоз, лордоз), нарушение осанки, уплощение стоп




Таблица 12.2
Синдромы алиментарно-зависнмых состояний
	Белково-калорийная недостаточность


	Уменьшение массы тела, снижение выра​

женности подкожно-жировой клетчатки, отечность

	Вl гиповитаминоз


	Наблюдаются различные фуннциональные нарушения со стороны нервной системы.

Плохой аппетит, потливость, слабость, чув​

ство давления в подложечной области, тош​нота, боли в животе и - в мышцах. Часто за​поры. Парастезии, ощущения ползания му​рашек. болевые ощущения в области периферических нервов, плохой сон, головная боль беспокойство, повышенная раздражи​

тельность.



	В2 гиповитаминоз


	Задержка роста. Бледность слизистой губ,

мацерация, слущивание эпителия, хейлоз (вертинальные трещины губ с гиперемией и отечностью). Ангулярный стоматит (2-сто​роцняя заеда). Атрофия сосочков язьша

(гладкая ярко-красная поверхность). Иногда гипертрофия сосочков (поверхность ярко​ красная зернистая). Дерматит в области но​согубного треугольника крыльев носа и вен.

Слабость, потеря аппетита, головная боль.

Светобоязнь, слезотечение.



	РР гиповитаминоз


	Боль в подложечной области, тошнота, ухуд​

шение аппетита. Ангулярный стоматит,

отечность языка (с отпечатками зубов по

нраям). Гипертрофия  сосочков языка, реже

атрофия сосочков, жжение языка. Иногда на коже дерматит в виде круглыx пятен.



	С Гиповитаминоз


	Боль в мышцах, особенно в икроножных.

Общая слабость, подавленное психическое

состояние, Вялость, апатия. Кровоточивость, рыхлость десен, петехии кожи, слизистых.

Болезненное увеличение эпифизов. Может

быть фоликулярный гиперкератоз кожи (но​

жа нан бы нолется, поражается ножа яго​диц, бедер, лонтей).



	р гиповитаминоз


	Геморрагии. на ограниченных участнах но​

жи. Понижённая сосудистая резистентность

(положительные симптомы щипна



	А  гиповитаминоз


	Снижение аппетита, похудание, быстрая утом​ляемость,' восприимчивость к различным инфенциям. Ухудшенная темновая адапта​ция. Rсероз конъюннтив и Бляшни Искер​сного, нсероз кожи (шелушения, сухость). Фоллинулярный гиперкератоз.



	Гипервитаминоз А


	Желтое окрашивание ладони. Сильная го. ловная боль, тошнота, рвота.



	Недостаточность железа


	Бледность конъюнктив и слизистой оболоч​ки полости рта. Атрофия сосочков языка.. Койлонихии и ломкость ногтей; ломкость и сухость волос, гипохромная анемия, извра​щение вкуса.

	Недостаточность йода
	Увеличение щитовидной железы (эндемиче​ский зоб).



	Недостаток фтора


	Истертость эмали, ее эррозии, кариес зубов

	Избыток фтора


	Пятнистая эмаль зубов


Своевременное выявление подобных состояний помогает врачу вовремя внести соответствующую коррекцию рациона питания ребенка или назначить медикаментозные препарагы (витамины, соли железа и т. д.).

к, числу выраженных симптомов недостаточности питания относятся отсутствие аппетита, ;дисфункции со стороны систе​мы пищеварения, снижение весовой кривой, бледно'сть, дис​трофические изменения кожи и слизистых, уменьшение вы​раженности подкожно-жировой клетчатки, гиподинамия, сни​жение темпов нарастания не только массы тела, но и длинытела.

При оценке эффективности питания детей большое зна​чение придается динамике физического развития ребенка, которая находится в прямой зависимости от качества пита​ния, в особенности у детей первого года жизни. -
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