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ВВЕДЕНИЕ

Опыт общения со студентами, молодыми, а, нередко, и доста-
Точно длительно работающими врачами, убеждает нас в том, что
ирачебные ошибки часто связаны не столько с неумением оце-
нить полученную информацию, сколько с попытками поставить
диагноз на основании ложных данных, полученных в результате
объективного обследования. В наибольшей степени это отно-
сится к непосредственному (физикальному) исследованию. Не
секрет, что в настоящее время наиболее приоритетными счита-
ются современные функциональные методы обследования, ко-
горые нередко дорогостоящи и поэтому недоступны рядовым
лечебным учреждениям и, особенно, пациентам.

Уместно напомнить, что российская медицинская школа все-
гда отличалась качеством и тщательностью объективного и, осо-
бенно, непосредственного обследования больного. Достаточно
вспомнить такие имена, как С. П. Боткин, В. П. Образцов,
Н. Д. Стражеско, а среди педиатров — Н. Ф. Филатов, К. А. Раух-
фус, А. Ф. Тур. Даже сейчас вызывает глубочайшее уважение,
а, нередко, и восхищение, каким образом при помощи относи-
тельно простых методов исследования, доступных врачу, они
добивались высочайших диагностических достижений.

Подготавливая к изданию данное пособие, авторы считали
необходимым описать наиболее широко распространенные,
«классические» методы непосредственного исследования. Учи-
тывая тот факт, что в обследовании ребенка существуют некото-
рые особенности, именно на них мы обращаем особое внимание,
тем более, что значимость тех или иных методов в терапии и пе-
диатрии нередко существенно отличаются.

Некоторые разделы, например исследование физического
IT психомоторного развития, изложены конспективно, посколь-
ку этим вопросам посвящено вышедшее в издательстве «Питер»
справочное пособие «Рост и развитие ребенка», написанное
теми же авторами.

В отличие от других изданий, перегруженных изложением
близких проблем, авторы умышленно не касались вопросов



10 Непосредственное обследование ребенка

семиотики и синдроматики. Данное пособие посвящено именно
клиническим методам исследования ребенка. Лишь в последней
главе дано описание некоторых синдромов, но именно тех, кото-
рые выявляются непосредственно у постели больного, не требу-
ют дополнительных методов исследования и имеют особое зна-
чение для детей раннего возраста.

Опыт преподавания студентам и молодым врачам убедитель-
но показывает, что только описание метода нередко плохо вос-
принимается и, поэтому, в предлагаемом издании много иллю-
стративного материала.

Авторы будут признательны за любые критические замеча-
ния, которые помогут в улучшении преподавания, а, возможно,
и в переиздании данного пособия.



ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ НЕПОСРЕДСТВЕННОГО
ОБСЛЕДОВАНИЯ РЕБЕНКА

При проведении обследования ребенка необходимо соблю-
ден, определенные условия, способствующие более полному
получению информации и, одновременно, наименее травми-
рующие ребенка. Помещение, в котором проводится непосред-
ственное обследование, должно быть теплым (температура
24-25 °С), без сквозняков, желательно с естественным освеще-
нием. При искусственном освещении предпочтительнее лампы
дневного света. Важным является отсутствие посторонних шу-
мов.

Осмотр проводится в присутствии родителей без посторон-
них лиц, девочек старшего возраста осматривают только в при-
сутствии матери.

Успешное проведение непосредственного обследования ре-
бенка невозможно, если врач-педиатр не сумеет найти контакта
с ребенком, его родителями или родственниками и, поэтому, оп-
ределенные требования, предъявляемые к внешнему виду вра-
ча, в педиатрии приобретают особый смысл. Врач должен иметь
опрятный вид без использования экстравагантных стилей одеж-
ды. Желательно на работе не носить яркие украшения, не при-
менять яркой, необычной косметики со стойкими запахами.
Руки врача должны быть чистыми (их моют перед каждым ос-
мотром ребенка), теплыми, с коротко остриженными ногтями.

РАССПРОС (INTERROGATIO)

Обследование всегда начинается с расспроса. Без преувели-
чения можно сказать, что тщательно собранный анамнез дает
врачу, по меньшей мере, половину информации, необходимой
для постановки правильного диагноза. Для педиатра расспрос
приобретает особое значение, поскольку за это время необходи-
мо не только получить максимально полные сведения, но и на-
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ладить контакт с ребенком и его родственниками. Очень важно
быть предельно доброжелательным, спокойным, уверенным
в себе.

В разговоре с родителями следует спокойно выслушать их и
одновременно наводящими вопросами и уточнениями получить
необходимую информацию. Крайне нежелательно во время оп-
роса делать заключения, особенно негативного плана, как по
возможному заболеванию ребенка, так и по тем мероприятиям,
которые применялись при предшествующем лечении и обследо-
вании ребенка.

Детей младшего возраста желательно заинтересовать игруш-
кой или предметами, представляющими для него интерес, уме-
стно немного поиграть с малышом. По авторитетному мнению
опытных врачей, у хорошего педиатра во время беседы ребенок
улыбается, а самые настороженные родители успокаиваются.

При расспросе рекомендуется соблюдать определенную по-
следовательность. Различают анамнез настоящего заболевания
(anamnesis morbi) и анамнез жизни (anamnesis vitae).

Анамнез болезни

Начинают обычно с жалоб, по поводу которых родители в
данный момент обратились за медицинской помощью. После
получения информации от родителей и ребенка необходимо
уточнить каждую жалобу путем дополнительных вопросов. На-
пример, при жалобах на боли в животе необходимо уточнить ло-
кализацию, интенсивность, связь с приемом пищи и временем
суток.

Затем выясняют время, когда появились жалобы, обстоя-
тельства, при которых они возникли; как протекало заболевание
с момента его начала.

Дополнительно расспрашивают о возможной патологии со
стороны всех органов и систем, даже в случаях, когда родители
не обращают на это внимания. Интересуются, какие именно об-
щие проявления заболевания отмечались (температура тела, оз-
ноб, потливость, нарушения сна, аппетита, изменение настрое-
ния).



Общие принципы непосредственного обследования ребенка 13

Следующим разделом расспроса является сбор анамнеза
|сизни (anamnesis vitae).

Анамнез жизни

В связи с тем, что в разные возрастные периоды имеют боль-
шее значение те или иные нюансы жизни ребенка, сбор анамнеза
и разном возрасте имеет некоторые особенности. Так, при выяс-
11ении анамнеза жизни у детей до 3 лет особое внимание следует
уделить особенностям пренатального, интранаталъного и ран-
него постнатального периодов.

1. От какой беременности и какой по счету ребенок. Если бе-
ременность не первая, как протекали предыдущие бере-
менности и чем закончились (выкидыши, мертворожден-
ные и недоношенные дети, аборты, предполагаемые
причины этого).

2. Как протекала беременность (токсикоз 1 или 11 половины
беременности — тошнота, рвота, отеки, гипертония, нефро-
патия, эклампсия, степень их выраженности, перенесенные
заболевания, особенно вирусные, профессиональные вред-
ности в этот период). Были ли госпитализации матери в пе-
риод беременности, какое лечение она получала. Режим и
особенности питания беременной. Использован ли декрет-
ный отпуск.

3. Как протекали роды (продолжительность, пособия, ослож-
нения). Сразу ли закричал ребенок. Масса и длина тела при
рождении. Когда приложен к груди, как ребенок взял
грудь, через сколько часов прикладывали ребенка к груди
(количество и кратность кормлений). Когда отпал пупо-
винный остаток, зажила пупочная ранка. Физиологиче-
ская потеря массы тела (в процентах) и время восстановле-
ния массы тела новорожденного. На какой день и с какой
массой тела выписали ребенка домой.

4. Заболевания в период новорожденное™ (интенсивность
и длительность желтухи — групповая и резус-несовмести-
мость матери и ребенка, родовая травма, заболевания кожи
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и пупка, органов дыхания и пищеварения, септические за-
болевания).

5. Физическое и психомоторное развитие ребенка. Темповые
прибавки массы и длины тела. Когда стал держать голову,
поворачиваться на бок, со спины на живот, когда стал си-
деть, ползать, стоять, ходить, бегать. Когда стал улыбаться,
гулить, узнавать мать, произносить отдельные слоги, сло-
ва, фразы.

6. Поведение ребенка дома и в коллективе. Отношение к дру-
гим детям и взрослым.

7. Сон, его особенности и продолжительность.
8. Общие особенности вскармливания ребенка на первом

году жизни (естественное, искусственное, смешанное).
Частота и кратность кормлений, наличие ночного переры-
ва. Коррекция вскармливания, сроки введения прикормов,
их последовательность, количество, переносимость. Время
отнятия от груди. Особенности вкуса и аппетита ребенка.
Регулярность питания. Питание ребенка к началу настоя-
щего заболевания:
• — при естественном вскармливании — время пребыва-

ния ребенка у груди, активность сосания, кормление из
одной или обеих молочных желез, сцеживание после
кормления;

• — при смешанном вскармливании — чем докармливался
ребенок, с какого возраста, каковы количество и методи-
ка введения докорма. Какие мероприятия проводились
по борьбе с гипогалактией;

• — при искусственном вскармливании — с какого возрас-
та и чем вскармливался ребенок, в каком количестве и в
какой последовательности.

9. Когда прорезались зубы и порядок прорезывания зубов.
10. Перенесенные заболевания на первом году жизни. Были

ли проявления рахита, пищевой аллергии, анемии, дистро-
фии. Перенесенные инфекционные заболевания (в каком
возрасте, особенности течения, осложнения), хирургиче-
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ские вмешательства (какие, когда), глистные инвазии и др.
Какие лекарственные препараты применялись ранее, были
ли реакции на их введение, в чем выражались.

11. Профилактические прививки — против туберкулеза
(БЦЖ), против полиомиелита, коклюша, дифтерии, столб-
няка, кори, паротита, гепатита, краснухи. Прививочный
план и реакция на прививки. Туберкулиновые пробы, ко-
гда проводились, их результат.

12. Контакт с инфекционными больными.

При сборе анамнеза жизни у детей старшего возраста осо-
бое внимание следует уделить особенностям условий и образа
жизни.

1. Какой по счету ребенок. Как развивался в период раннего
детства.

2. Поведение ребенка дома и в коллективе, для школьников
- успеваемость в школе, какие предметы предпочитает.

3. Перенесенные заболевания и хирургические вмешательст-
ва.

4. Профилактические прививки.
5. Туберкулиновые пробы, когда проводились, их результа-

ты. Контакт с туберкулезными больными.
6. Половое развитие ребенка (сроки появления вторичных

половых признаков и их последовательность).

К анамнезу жизни относится и сбор семейного анамнеза, при
этом наряду с паспортными данными родителей выясняют:

1. Состояние здоровья родителей и ближайших родственни-
ков по линии матери и отца. Наличие в семье инфекцион-
ных (туберкулез, сифилис, токсоплазмоз и др.), психиче-
ских, нервных, эндокринных, аллергических заболеваний.
Наличие таких неблагоприятных факторов, как алкого-
лизм, курение, возможные профессиональные вредности.

2. Генеалогическое дерево, начиная с больного ребенка до де-
душек и бабушек вверх — по вертикали, и до братьев и сес-
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тер — по горизонтали. При необходимости объем генеалоги-
ческого исследования может быть расширен. Желательно,
чтобы полученные данные отражались в генетической кар-
те (рис. 1). На рис. 2 представлены графические символы,
наиболее часто используемые при составлении генетиче-
ской карты.

3. Оценка материально-бытовых условий, направленная на
выяснение неблагоприятных причин, могущих спровоци-
ровать болезненное состояние ребенка.

Из материально-бытовых условий обращают внимание на
материальный доход семьи (где работают родители, их профес-
сия и общий заработок, число членов семьи) и на бытовые усло-
вия (в какой квартире проживает семья, число проживающих
детей и взрослых).

IV

Рис. 1. Генетическая карта ребенка.

II поколение-бабушки, дедушки; III поколение—отец, мать, тети, дяди; IV поколе-
ние — братья, сестры (родные и двоюродные); 1, 2, 3, 4 и т. д. — порядковый но-
мер внутри поколения.
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( Y Г 1 -лицо женского (мужского) пола Г j—1 -брак

Ст)' Г+1 - сведений не имеется

О
от

- родственным
(повторный)
брак

- пол неизвестен

- пробанд (девочка, мальчик)

- сибсы

- пораженные (женского, мужского
попа)

- гетерозиготы (женского, мужского
пола)

- монозиготные
(дизиготные)
близнецы

или И - - умершие мужского пола

или ( - р ) - умершие женского пола

медицинский (спонтанный)
аборт (выкидыш)

\- - т — ( ~ _ ) - внебрачное потомство

6Ъ
- бездетный брак

Рис. 2. Графические символы, используемые при составлении генетической карты.

Помимо вышеизложенного, при сборе анамнеза обязательно
уточняют, посещает ли ребенок детские учреждения, кто ухажи-
вает за ребенком, состояние здоровья лица, ухаживающего за ре-
бенком. Имеет ли ребенок собственную комнату, кровать, обес-
печен ли бельем, одеждой и игрушками. Соблюдает ли режим
дня, гигиенические правила. Для школьников целесообразно
выяснить условия обучения (школьная и внешкольная нагруз-
ка, распорядок дня, режим питания).
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ОБЪЕКТИВНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ (STATUS PRAESENS)

Объективное исследование начинают с осмотра ребенка, ко-
торый должен быть раздет: до 3 лет ребенка следует раздеть пол-
ностью, дошкольников до трусов, детей школьного возраста
(особенно девочек в период полового созревания) следует раз-
девать постепенно, по мере исследования. При осмотре ребенок
располагается лицом к источнику света.

Оценка общего состояния ребенка основана на объективных
признаках — сознание, активность поведения, весь комплекс не-
посредственного исследования больного; обязательно учитыва-
ют степень выраженности интоксикации и (или) функциональ-
ных нарушений систем организма. Окончательное заключение
дается по окончании объективного осмотра, однако при описа-
нии статуса эта характеристика ставится на первое место. Выде-
ляют удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое, крайне
тяжелое состояние.

Об удовлетворительном состоянии говорится тогда, когда
признаков интоксикации нет, или они не значимы, а также от-
сутствуют функциональные нарушения систем организма. При
этом у ребенка ясное сознание и активное поведение.

Состояние средней тяжести характеризуется отчетливыми
признаками интоксикации, наличием функциональных нару-
шений систем организма. При ясном сознании у ребенка отме-
чается снижение активности.

При тяжелом состоянии выявляются различные стадии на-
рушения сознания, выраженный синдром интоксикации, деком-
пенсация физиологических систем организма.

Крайне тяжелое состояние характеризуется усугублением
этих явлений и появлением признаков, угрожающих жизни ре-
бенка.

Параллельно отмечается самочувствие ребенка, которое яв-
ляется его субъективным ощущением (страдает, не страдает,
нарушено, не нарушено), настроение (ровное, спокойное, припод-
нятое, возбужденное, неустойчивое), реакция на осмотр (адек-
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ватная, неадекватная). Оценивают интерес к игрушкам, окру-
жению.

После этого переходят к оценке активности положения ре-
бенка (активное, пассивное, вынужденное).

Под активным понимают такое положение ребенка, при кото-
ром он занимает непринужденную позу, легко меняет свое поло-
жение, совершает активные движения.

О пассивном положении говорят в том случае, если без посто-
ронней помощи ребенок не может изменить своего положения.

Наконец, если для облегчения своего состояния ребенок при-
нимает какое-то особенное положение (например, поза легавой
собаки при менингите, сидячее положение с упором о край кро-
вати или о колени при приступе бронхиальной астмы — ортоп-
ноэ), то оно оценивается как вынужденное. Ограничение режи-
ма по терапевтическим показаниям не является свидетельством
пассивного положения больного.

Далее оценивается сознание. Оно может быть ясным, сомно-
лентным, сопорозным.

При ясном сознании ребенок легко ориентируется во време-
ни и пространстве.

При сомнолентном сознании есть реакция на окружающее,
но она замедлена или понижена. На сильное раздражение ребе-
нок реагирует плачем, на вопросы отвечает вяло.

При сопорозном сознании реакции на окружающее нет, но
сохранена реакция на болевые раздражения.

При значительной степени угнетения мозговой коры насту-
пает потеря сознания — кома.

При I степени (легкая кома) — отсутствуют сознание и про-
извольные движения, роговичные и корнеальные рефлексы со-
хранены.

II степень комы характеризуется отсутствием сознания,
арефлексией (сохранены только вялые рефлексы зрачков), час-
то наблюдаются расстройства ритма дыхания.

При III степени (тяжелая кома) наблюдается отсутствие всех
рефлексов, глубокие расстройства ритма дыхания и кровообра-
щения, цианоз, гипотермия.
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У детей старше года определение степени утраты сознания не
представляет особых трудностей. Ситуация осложняется при ос-
мотре грудного ребенка, особенно первых месяцев жизни. В этих
случаях ориентирами для оценки сознания может служить ре-
акция сосредоточения (на звуковые, зрительные раздражители)
и эмоциональный ответ на положительные и отрицательные
воздействия (например, внимание со стороны матери, рожок
с молоком, похлопывание по щекам).

Если сознание утрачено, то необходимо обратить внимание
на ширину зрачков и наличие их реакции на свет. Широкие, не
реагирующие на свет зрачки без тенденции к сужению — один из
симптомов глубокого угнетения ЦНС. У таких больных обяза-
тельно надо проверить болевую реакцию и рефлексы с гортани и
глотки, которые позволяют определить глубину комы.

Противоположная ситуация, связанная с возбуждением
ЦНС, может проявляться в виде делирия и судорожного син-
дрома.

Делирий проявляется расстройством сознания с потерей
ориентировки в месте и времени, обилием зрительных и слухо-
вых галлюцинаций, моторным и речевым возбуждением, бредо-
гюдобными переживаниями.

Под судорожным синдромом понимают наличие непроиз-
вольных мышечных сокращений, появляющихся внезапно в
виде приступов и продолжающихся различное по длительности
время. В случаях, когда сокращается большинство мышечных
групп, судороги называются общими, при сокращении же от-
дельных мышц — локальными. Судороги могут проявляться за-
тяжными спастическими сокращениями мышц (тонические су-
дороги) или приступообразными непродолжительными
сокращениями, следующими одно за другим и чередующимися
кратковременными периодами расслабления (клонические су-
дороги).

При общем осмотре важно установить наличие дизморфий -
врожденных отклонений от нормального анатомического строе-
ния наружных частей тела. Эти морфологические признаки мо-
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гут помочь в диагностике врожденных пороков развития или ге-
нетической патологии. Выделяют четыре группы дизморфий:

I. Фоновые признаки — малые аномалии развития, которые
могут быть связаны с генетической патологией, но могут и
просто отражать генетические особенности данного ре-
бенка.

II. Информативные признаки. Это дизморфий, которые могут
быть связаны с конкретным генетическим синдромом. На-
пример, арахнодактилия требует обследования на наличие
синдрома Марфана; птеригиум — синдрома Шсрешевско-
го—Тернера.

III. Специфические признаки. Это дизморфий, характерные
для конкретной генетической патологии. Например, коль-
цо Кайзера—Флейшера (золотисто-зеленое кольцо на ра-
дужной оболочке глаза) при болезни Вильсона—Конова-
лова; голубые склеры при osteogenesis imperfecta.

IV. Дизморфий при врожденных пороках развития, которые не
характерны для генетической патологии. Например, фоко-
мелия (отсутствие проксимальных отделов конечностей)
при приеме тератогенного препарата (талидомид) во время
беременности.

Первую и вторую группу дизморфий описывают как стигмы
(stigma, stigmatos), что в переводе с греческого означает метка,
знак. Для определения уровня стигматизации учитывают общее
количество стигм у ребенка, независимо от их локализации.
Превышение критического уровня стигматизации (5-6 стигм,
особенно II группы) указывает на диспластический тип разви-
тия и может расцениваться как вероятность наличия аномалии
развития внутренних органов. Ряд стигм для одних детей явля-
ется дизморфией, а для других — отражением нормального гене-
тического развития данной семьи. Например, монголоидный
разрез глаз является стигмой, если семья ребенка не относится
к представителям монголоидной расы.

Чаще всего стигмы описывают по частям тела.
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Череп. Изменение размеров и формы головы, нависающая
затылочная кость, плоский затылок, прямая линия скошенного
лба, нависание лба, высокая (низкая) линия роста волос на за-
тылке, лбу.

При изменении размеров головы выделяют микроцефалию
(окружность головы менее 3% перцентиля для возраста и пола)
и макроцефалию (окружность головы больше 97% перцентиля
для возраста и пола). Разнообразные варианты формы головы
подробно описаны в разделе «исследование костной системы».
Следует подчеркнуть, что как стигмы дизэмбриогенеза любые
изменения черепа могут рассматриваться только при отсутст-
вии патологии. Так, например, при гидроцефалии (рис. 3) отме-
чается выступающий лоб и сглаженный затылок, что является
признаками этого заболевания, а не стигмами. Наряду с этим у
ребенка имеются большие размеры головы, относительно ма-
ленький лицевой череп, расширение подкожных вен на голове,
расхождение швов черепа, выбухание родничка.

Рис. 3. Выступающий лоб, сглажен-
ный затылок и макроцефалия при гид- Рис. 4. Клиновидный подбородок,
роцефалии.

Лицо. Искривление носа, широкая переносица, резко выра-
женные надбровные дуги, синофриз, прогнатия, микрогнатия,
прогения, микрогения, изменения подбородка (раздвоение, ско-
шенность, клиновидность).
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Синофриз — сращение бровей в надпереносье. При наруше-
нии развития верхней челюсти говорят о прогнатии (чрезмерное
развитие и выступание вперед) или микрогнатии (обратное со-
стояние). При нарушениях развития нижней челюсти говорят о
прогении (чрезмерное развитие и выступание вперед) или мик-
рогении (обратное состояние). На рис. 4 представлен один из ва-
риантов изменения подбородка — клиновидный подбородок.

Глаза. Монголоидный или антимонголоидный разрез глаз,
гипертелоризм, гипотелоризм, микрофтальмия, макрофталь-
мия, асимметрия глазных щелей, колобома радужки, гетерохро-
мия радужки, неправильная форма зрачков, эпикант, дистихиаз
и другие нарушения роста ресниц.

При монголоидном разрезе глаз отмечаются узкие глазные
щели, наружные углы глаз приподняты кверху, при антимонго-
лоидном разрезе наоборот, наружные углы глаз опущены вниз.

Для оценки расстояния между внутренними краями глазниц
рассчитывают индекс межорбитальной окружности:

Расстояние между орбитами на уровне внутреннего угла таза

Окружность головы
100.

При величине индекса меньше 3,8 % говорят о гипотелориз-
ме, больше 6,8 % — о гипертелоризме (рис. 5).

Рис 5. Монголоидный (а) и анти-
монголоидный (6) разрез глаз.

Рис. 6. Гипертелоризм.

Микрофтальмия — уменьшение, а макрофтальмия ~- увели-
чение всех размеров глазного яблока при отсутствии пороков
развития глаз. Эпикант — вертикальная, полулунная кожная
складка (рис. 7), прикрывающая медиальный угол глаза (третье
веко).



24 Непосредственное обследование ребенка

Рис. 7. Третье веко, энтропион. Рис. 8. Низко расположенные уши.

При наличии дефекта части радужки говорят о колобоме, при
неодинаковой окраске радужки одного или двух глаз - о гетеро-
хронии радужки. Дистихиаз — двойной рост ресниц. Энтропион
— заворот края нижнего века внутрь. Эктропион — выворот края
нижнего века кнаружи.

Уши. Высоко (низко) расположенные уши, асимметрия рас-
положения ушных раковин, большие оттопыренные уши, малые
деформированные уши, разновеликие уши, приращенные моч-
ки, отсутствие мочек, добавочные козелки, аномалии развития
завитка и противозавитка.

Для определения расположения ушей пользуются горизон-
тальной линией, соединяющей углы глаза. Если верхняя часть
ушной раковины присоединяется к голове ниже этой линии, го-
ворят о низко расположенных ушах (рис. 8). Если нижняя часть
козелка уха расположена выше этой линии, говорят о высоком
расположении ушей.

Асимметрия ушных раковин (рис. 9) определяется при ос-
мотре ребенка сзади.

Диагностика деформации и размеров ушей в основном стро-
ится на субъективном представлении (рис. 10).
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Рис. 9. Асимметрия расположения ушных
раковин, низкий рост волос на затылке.

Рис. 10. Большие деформиро-
ванные оттопыренные уши.

Рот. Макростомия, микростомия, готическое нёбо, короткое
нёбо, короткая уздечка языка, макроглоссия, микроглоссия,
складчатый язык, раздвоенный кончик языка, раздвоенность
uvulae.

Макростомия — большой рот, микростомия — маленький
рот. Готическое нёбо — высокое, узкое нёбо. При больших раз-
мерах языка (рис. 11) говорят о макроглоссии, при малых —
о микроглоссии.

Зубы. Редкие зубы, сверх-
комплектные зубы, неправиль-
ная форма (пилкообразные
шиповидные) или расположе-
ние зубов.

Шея и туловище. Короткая
или втянутая шея, низкий рост
волос на затылке, птеригиум,
асимметрия или добавочные
соски молочных желез, недо-
развитие мечевидного отрост-
ка грудины, расхождение пря-
мых мышц живота, неправиль-
ное расположение пупка, гры-
жи.

Рис. 1 1 . Большой язык, не помещаю-
щийся в ротовой полости.
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Птеригиум — крыловидные складки кожи на боковых по-
верхностях туловища.

Кисти и стопы. Широкая или короткая ладонь, поперечная
борозда ладони, арахнодактилия, девиация, брахидактилия,
клинодактилия, синдактилия, полидактилия, эктродактилия,
камптодактилия, сандалиевидная щель, нахождение пальцев
стоп друг на друга, плоскостопие.

Поперечная складка ладони (рис. 12) довольно часто встре-
чается при хромосомной аномалии (болезнь Дауна), хотя может
отмечаться и как изолированная стигма дизэмбриогенеза.

Арахнодактилия — длинные, «паучьи» пальцы (рис. 13).

Рис. 12. Поперечная борозда ладони.

Рис. 13. Арахнодактилия.
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Брахидактилия — укорочение пальцев за счет недоразвития
фаланг. При латеральном или медиальном искривлении паль-
цев говорят о клинодактилии, при полном или частичном сра-
щении соседних пальцев — о синдактилии. При нарушении ко-
личества пальцев говорят о полидактилии (дупликации) —
лишние пальцы — или об эктродактилии — уменьшение числа
пальцев. Камптодактилия — сгибательная контрактура пальцев.
Сандалиевидная щель — углубленный и расширенный проме-
жуток между первым и вторым пальцем стоп.

Кожные покровы. Обилие депигментированных или пиг-
ментированных участков, большие родимые пятна (с оволосе-
нием или без него), избыточное локальное оволосение.

Следует подчеркнуть, что подходы к оценке уровня стигматиза-
ции должны быть индивидуально ориентированными. Говорить о
стигмах, в их истинном понимании, можно только при отсутствии
пороков развития, генетической патологии. При наличии же по-
следних стигматизация ребенка лишь подтверждает наличие не-
благоприятного воздействия в период закладки и формирования
органов и систем. В качестве примера (рис. 14) можно привести ре-
бенка со значимым «уровнем стигматизации» — большие, оттопы-
ренные и низко расположен-
ные уши с нарушением их
хрящевой структуры, гипер-
телоризм, высокая линия
роста волос в области лба, на-
рушение расположения зу-
бов, измененная форма чере-
па — всего 8 стигм только в
области головы, а с учетом
других стигм уровень стиг-
матизации ребенка очень вы-
сокий — 12 стигм. При этом
ребенок не имеет генетиче-
ской патологии, врожденных
пороков развития и по своим
параметрам соответствует
календарному возрасту. Рис. 14. Множественные стигмы дизэм-

бриогенеза (описание в тексте).
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ПАЛЬПАЦИЯ (PALPATIO)

Метод пальпации (ощупывания) основан на тактильной,
температурной и других видах чувствительности кожи ладон-
ной части кисти и пальцев исследующего с целью изучения фи-
зических свойств тканей и органов ребенка, топографических
соотношений между ними и их чувствительности. Этим мето-
дом пользуются при исследовании кожи и подкожной клетчат-
ки, мышц, лимфатических узлов, дыхательной и сердечно-сосу-
дистой систем. Особенно большое практическое значение он
имеет при обследовании органов брюшной полости.

Проводят пальпацию одной или обеими руками. При жалобах
на болезненность определенных участков тела их пальпируют в
последнюю очередь. Положение больного во время пальпации
должно соответствовать целям исследования и обеспечивать
наилучший доступ к изучаемому органу: стоя, лежа, сидя. При
ощупывании какого-либо органа или образования через проме-
жуточную среду, например, кожу, брюшную стенку, осязательное
ощущение появляется только в том случае, когда плотность паль-
пируемого органа или образования больше плотности среды.

Относительно мягкое тело (например, кишку) можно паль-
пировать во время движения пальцев только путем прижатия
его к твердой «подкладке» (кость, ладонь врача при бимануаль-
ной пальпации).

Различают два основных вида пальпации — поверхностную
и глубокую.

При поверхностной пальпации обычно оценивают темпера-
туру, влажность кожи, поверхностную чувствительность, опре-
деляют характеристики лимфоузлов. К поверхностной пальпа-
ции относят также и некоторые специальные методы
исследования - пальпация пульса, определение эластичности
кожи, толщины подкожного жирового слоя, оценку тургора и
тонуса мышц, голосовое дрожание. Кожу пальпируют поглажи-
ванием, слегка прикасаясь к ней ладонями, а подлежащие ткани
ощупывают путем скольжения по их поверхности пальцами
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i кы ьпирующей руки вместе с кожей, при этом слегка надавлива-
ют на исследуемую ткань.

Глубокую пальпацию применяют, в основном, для обследова-
мия органов, расположенных в брюшной полости. В пальпации
участвуют пальцы, которые оказывают давление на брюшную
стенку. Глубокую пальпацию некоторых органов (печень, селе-
зенка, почки) проводят с участием обеих рук (бимануальная
пальпация).

Для выявления достаточно большого количества свободной
жидкости в брюшной полости применяют специальный метод —
баллотирование (баллотирующая пальпация).

Для обнаружения локальной болезненности в проекции орга-
нов применяют так называемую проникающую пальпацию. Для
;>того одним пальцем сильно надавливают на исследуемый уча-
сток. Поскольку при использовании проникающей пальпации
должно появиться неприятное ощущение, у детей ее проводят в
конце обследования и обязательно симметрично. Дети по-разно-
му реагируют на этот метод исследования, плохо дифференциру-
ют неприятные и болевые ощущения. При проведении всех видов
глубокой пальпации ребенка желательно чем-либо отвлечь на
момент обследования, чтобы исключить неадекватные реакции и
получить более объективные результаты.

Пальпация позволяет определить локализацию, размеры и
форму исследуемого органа или иного образования, характер
поверхности, плотность (консистенция), подвижность (смещае-
мость), взаимоотношения с другими органами. Кроме того, во
время ощупывания врач оценивает болезненность в пальпируе-
мой области на основании жалоб, по изменению мимики, нали-
чию мышечного напряжения, рефлекторным движениям.

ПЕРКУССИЯ (PERCUSSIO)

Метод перкуссии (поколачивания) основан на том, что при
поколачивании по поверхности тела в близко расположенном
или подлежащем органе возникают колебания, которые могут
быть услышаны. В зависимости от плотности, эластичности зву-
ковые феномены могут быть различными.
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По характеру выслушиваемого перкуторного звука различа-
ют два крайних варианта. Тихий, короткий и высокий перкутор-
ный звук носит название абсолютно тупого или бедренного (по-
колачивание в области мышц, печени, не покрытого легкими
сердца). Громкий, продолжительный и низкий звук обозначают
как тимпанический, который возникает над органами, содержа-
щими воздух (желудок, кишечник, полости в легких). Между
этими крайними вариантами существуют и ряд промежуточных
— легочный, коробочный, притуплённый.

Различают два метода проведения перкуссии — непосредст-
венная и опосредованная перкуссия.

В первом случае поколачивание осуществляется путем нане-
сения перкуторного удара мякотью третьего, реже второго или
совместно третьего и четвертого пальца по исследуемой поверх-
ности. При опосредованной перкуссии между исследуемой по-
верхностью и пальцем или перкуссионным молоточком приме-
няют плессиметр. В настоящее время общепринята перкуссия
пальцем по пальцу, при которой один палец, обычно средний па-
лец левой руки, прикладывают к перкутируемой поверхности и
он служит плессиметром, а другой, в большинстве случаев сред-
ний палец правой руки, служит перкуссионным молоточком
(для левшей наоборот).

В педиатрии используют и тот, и другой методы перкуссии,
однако у детей раннего возраста, особенно первого года жизни,
предпочтение отдается непосредственной перкуссии, причем
основной акцент переносится не столько на звуковую симпто-
матику, сколько на осязательные ощущения.

В проведении перкуссии необходимо соблюдать некоторые
общие правила:

1. Для получения наибольшей информации имеет значение
положение больного, которое при перкуссии отдельных
органов может быть различным, например, легкие перку-
тируют, как правило, в положении стоя или сидя, а органы
брюшной полости — лежа.

2. Очень важным является правильное положение паль-
ца-плессиметра. Его прикладывают плотно на всем протя-
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жснии, но без большого давления (рис. 15). Другие пальцы
руки должны быть отделены от пальца-плессиметра.

6

Рис. 15. Правильное (а) и неправильное (6) положение пальца-плессиметра
[Черноруцкий М. В., 1953].

3. Положение пальца, наносящего перкуторный удар. Обычно
используют средний палец правой руки, который необходи-
мо согнуть таким образом, чтобы он при перкуссии падал на
палец-плессиметр строго вертикально (рис. 16).

• • ' . • 1 * . • / • ' " • " • '

Рис. 16. Правильное (а) и неправильное (6) нанесение перкуторного уда-
ра [Черноруцкий М. В., 1953].
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4. Техника нанесения перкуторного удара. Необходимо сле-
дить за тем, чтобы перкуторный удар наносился не всей ру-
кой, а только путем движения в лучезапястном суставе. При
этом перкутирующий палец не делает самостоятельных
движений и падает отвесно на палец-плессиметр (рис. 17).

Рис. 17. Движение кисти при нанесении перкуторного
удара [Черноруцкий М. В., 1953].

5. Перкуторный удар. При перкуссии удар должен быть ко-
ротким и резким. После того как произведен удар, кисть
следует быстро отвести кверху. Очень важной характери-
стикой перкуторного удара является его равномерность.
В зависимости от привычки, врач может использовать или
один, или два удара подряд.

6. Сила перкуторного удара может различаться в зависимо-
сти от цели самой перкуссии. Различают два вида перкус-
сии — громкую (сильную, глубокую) и тихую (поверхност-
ную, слабую). Нанесение удара средней силы для любых
целей исследования приносит наименьшую информацию.
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При определении границ и размеров органов (топографиче-
ская перкуссия), как правило, используют тихую или порого-
иую (тишайшую) перкуссию, которая хорошо себя зарекомен-
довала в детской практике. Смысл пороговой перкуссии
заключается в том, что врач подбирает такую силу перкуторного
удара, при котором при переходе границы исследуемого органа
звуковое восприятие звука исчезает и фиксируется только ося-
зательный эффект. При сравнительной перкуссии, когда прово-
дится сопоставление звучности в симметричных отделах орга-
нов (легкие, брюшная полость), чаще используют громкую
перкуссию.

Существует также несколько общих правил для топографи-
ческой перкуссии. Она всегда проводится в направлении от бо-
лее ясного перкуторного звука к более тупому. Расположение
пальца-плессиметра должно быть параллельно искомой грани-
це органа. Отметка границы органа проводится по краю паль-
ца-плессиметра, обращенного к более ясному перкуторному
звуку. Перкуторный шаг определяется или межреберьем, или
шириной пальца-плессиметра. Нередко, при проведении топо-
графической перкуссии при приближении к границе исследуе-
мого органа, врач невольно уменьшает силу перкуторного удара
и, в результате, получает неправильные результаты.

Для педиатров, не очень уверенных в технике перкуссии, мо-
жет быть рекомендован следующий прием. Расположив па-
лец-плессиметр в нужном положении, последующее перемеще-
ние пальца врач осуществляет с закрытыми глазами
(выключение зрительного анализатора несколько повышает
тактильную и слуховую чувствительность).

Метод перкуссии имеет некоторые ограничения по своей
точности. Считается, что даже при правильной технике перкус-
сии ошибка в определении границ исследуемого органа состав-
ляет, приблизительно, половину ширины пальца-плессиметра
(0,5-0,6 см).

Близким к перкуссии является метод аускультофрикции.
В основе его лежит выслушивание «шороха», образуемого скре-
бущими движениями ребра стетоскопа. Различия в звучании со-
ответствуют границе между ясным и тупым звуком. В основном
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метод применяется в определении топографических границ
крупных органов (сердце, печень).

АУСКУАЬТАЦИЯ (AUSCULTAT1O)

Метод аускультации (выслушивания) основан на фиксации
естественных звуковых феноменов, возникающих в процессе
деятельности организма.

Хотя и существуют два вида аускультации — непосредствен-
ная и опосредованная, в настоящее время врачи используют
только последнюю. Опосредованное выслушивание проводится
стето- или фонендоскопом (в фонендоскопе для усиления звука
используется мембрана). У детей, в связи с лучшей слышимо-
стью звуковых феноменов, используется практически только
стетоскоп.

При аускультации, так же как и при других методах объек-
тивного исследования, следует соблюдать определенные прави-
ла.

1. Положение врача должно быть удобным, а положение
больного обычно такое же, как при проведении перкуссии.

2. Раструб стетоскопа должен быть плотно и равномерно
приложен к выслушиваемой поверхности. При выражен-
ном волосяном покрове выслушиваемая поверхность мо-
жет быть смочена водой, чтобы избежать посторонних зву-
ков (крепитация от трения стетоскопа о волосы).

3. Необходима тишина в помещении. Следует строго выпол-
нять порядок аускультации отдельных органов (это под-
робно изложено в разделах по обследованию отдельных
органов).

4. Наконец, немаловажным условием успешности аускульта-
ции является привычка к стетоскопу. Кстати, педиатр при
выборе стетоскопа должен предпочесть стетоскоп с малым
диаметром раструба, поскольку при выслушивании ма-
ленького ребенка это может иметь большое значение.

При выслушивании не очень четких шумовых феноменов
(крепитация в легких, шумы в области сердца и др.), особенно



Общие принципы непосредственного обследования ребенка 35

для недостаточно опытных врачей и студентов, можно рекомен-
довать выслушивание с закрытыми глазами (выключение одно-
го из анализаторов, как уже упоминалось при проведении пер-
куссии (стр. 31), увеличивает восприимчивость звукового
анализатора).

В заключение студентам и молодым врачам необходимо
иметь в виду, что, кроме внимательности, строгого выполнения
гехники исследования для получения достоверной информации
обязательно многократное повторение конкретных приемов об-
следования.



ОЦЕНКА АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИХ
ПОКАЗАТЕЛЕЙ И ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ
РЕБЕНКА

Оценка антропометрических показателей основывается на ан-
тропоскопии (соматоскопии), которая предусматривает опреде-
ление степени выраженности описательных признаков (расовых,
конституциональных, особенностей осанки, формы позвоночни-
ка, грудной клетки, ног, наличия плоскостопия, развития мышеч-
ной и жировой ткани, вторичных половых признаков и так далее)
и, в большей степени, на антропометрии (anthropos — человек,
metreo — измерять) — совокупности методов и приемов измере-
ния морфологических особенностей человеческого тела. Все ан-
тропометрические показатели условно можно разделить на две
группы: основные (длина тела, масса тела, окружности грудной
клетки и головы) и дополнительные (прочие антропометриче-
ские показатели, например, длина ноги, высота головы и др.)-
Анализ основных антропометрических показателей на момент
обследования дает возможность оценить физическое состояние
ребенка, в динамике — темпы физического развития. Дополни-
тельные антропометрические показатели могут использоваться
как показатели биологической зрелости (расчет индексов про-
порциональности) или как показатели состояния питания ребен-
ка (например, индекс Чулицкой). Ряд антропоскоиических пока-
зателей (оценка состояния позвоночника, грудной клетки и др.)
приведен в соответствующих разделах. В данной главе подробно
освещена методика антропометрического исследования и методы
оценки физического состояния и развития ребенка.

АНТРОПОМЕТРИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Антропометрическое исследование обязательно включает
в себя измерение основных антропометрических показателей
(длины, массы тела, окружности грудной клетки и головы).
В ряде случаев (более точная оценка состояния питания ребен-
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ка, определение биологической зрелости по антропометриче-
ским данным) используется измерение и дополнительных ан-
тропометрических показателей. Наиболее часто определяют
окружности плеча, бедра, голени, длину ноги, высоту головы и
верхнего лица. Также имеет значение проведение «филиппин-
ского теста» и определение средней точки тела.

Измерение длины тела у детей первого года жизни произво-
дится с помощью специального ростомера в виде доски длиной
80 см, шириной 40 см (рис. 18, а). На его боковой стороне нанесе-
на сантиметровая шкала, вдоль которой скользит подвижная по-
перечная планка. Ребенка укладывают на ростомер на спину так,
чтобы его макушка плотно прилегала к неподвижной попереч-
ной планке ростомера.

Рис. 18. Измерение длины тела:

а — ростомер для измерения грудных детей; б — измерение длины тела у детей
первого года жизни [Усов И. Н. и др., 1990].
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Помощник фиксирует голову ребенка в положении, при ко-
тором наружный край глазницы и козелок уха находятся в од-
ной вертикальной плоскости. Легким надавливанием на колени
распрямляют ноги и плотно подводят под пятки подвижную
планку ростомера (рис. 18, б). Расстояние между подвижной и
неподвижной планками соответствует длине тела ребенка.

Измерение длины тела детей старше 3 лет производят с помо-
щью ростомера с откидным табуретом (рис. 19, а) или подвижного
антропометра. На вертикальной стойке ростомера нанесены 2 шка-
лы: одна (справа) — для измерения роста стоя, другая (слева) — дли-
ны корпуса (длины тела сидя). Ребенка ставят ногами на площадку
ростомера спиной к шкале. Его тело должно быть выпрямлено, руки
свободно опущены, ноги выпрямлены в коленях, стопы плотно
сдвинуты.

При правильной установке ребенка пятки, ягодицы, межло-
паточная область и затылок должны касаться вертикальной
стойки ростомера. Голова устанавливается в положении, при ко-
тором наружный край глазницы и верхний край козелка уха на-
ходятся в одной горизонтальной плоскости. Подвижная планка
подводится к голове без надавливания (рис. 19, б). Измерение
длины тела детей в возрасте от 1 года до 3 лет проводится тем же рос-
томером, по тем же правилам, только ребенка устанавливают не на
нижнюю площадку, а на откидную скамейку, и отсчет длины тела
ведут по шкале слева.Одновременно с длиной тела можно изме-
рить высоту головы, высоту верхней части лица (верхнее лицо),
длину ноги, определить положение средней точки тела, соотноше-
ние верхнего и нижнего сегментов тела.

Высота головы определяется измерением расстояния между
подвижной планкой, приложенной к макушке головы, и перпен-
дикуляром, проведенным к шкале ростомера от наиболее вы-
дающейся части подбородка (рис. 20, а).

Верхнюю часть лица определяют измерением расстояния
между подвижной планкой, приложенной к макушке головы,
и перпендикуляром, проведенным к шкале ростомера от нижне-
носовой точки (преддверие носа) — рис. 20, а. Положение голо-;
вы при измерении высоты головы и верхней части лица должно
быть таким же, как и при измерении длины тела.
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Рис. 19. Измерение длины тела:

а - деревянный ростомер; б — измерение длины тела стоя [Усов И. Н. и др.,
1990].

ДЛЯ определения длины ноги (рис. 20, б) сантиметровой
лентой измеряют расстояние от большого вертела бедра до ос-
нования стопы. Методика измерения длины ноги приведена на
рис. 21. При затруднении пальпаторного определения вертель-
ной точки ребенку перед измерением несколько раз сгибают
ногу в тазобедренном суставе.
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Рис. 20, Расположение точек для измерения:

а — высоты головы и верхней части лица, б — мины ноги, нижнего сег-
мента [Мазурин А. В., Воронцов И. М., 1985].

ДЛЯ определения средней точки тела ребенка его длину де-
лят пополам. Полученный результат проецируют на срединную
линию тела. Отмечают место расположения средней точки тела
(на пупке, между пупком и симфизом, на симфизе, ниже симфи-
за) и расстояние до пупка (в сантиметрах).

Нижний сегмент измеряют от верхнего края симфиза (лоб-
ковая точка) до основания стопы по средней линии тела (рис. 20,
б). Методика измерения нижнего сегмента приведена на рис. 22.

Верхний сегмент определяется как разность между длиной
тела и нижним сегментом.
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Рис. 2 1 . Измерение длины ноги. Рис. 22. Измерение нижнего сегмента.

Определение массы тела детей в возрасте до 3 лет проводит-
ся на чашечных весах с максимальной нагрузкой до 25 кг (точ-
ность измерения — 10 г), которые состоят из лотка и коромысла
с двумя шкалами делений: нижняя — в килограммах, верхняя —
в граммах. Перед началом взвешивания весы уравновешивают.
Затем, при закрытом коромысле, на весы и ранее взвешенную
пеленку укладывают полностью раздетого ребенка таким обра-
зом, чтобы его голова и плечевой пояс находились на широкой
части лотка, а ножки — на узкой. При взвешивании нижняя
гиря, определяющая массу тела в килограммах, должна поме-
щаться только в имеющиеся на шкале вырезки (насечки). После
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определения массы тела коро-
мысло закрывают, ребенка сни-
мают с весов и после этого счи-
тывают результат (из показаний
весов необходимо вычесть вес
пеленки).

В последнее время широко
используют электронные весы,
которые значительно упроща-
ют взвешивание.

Измерение массы тела детей
старше 3 лет проводят утром
натощак, желательно после мо-
чеиспускания и дефекации.

В большинстве медицинских
учреждений используются ры-
чажные весы (рис. 23) типа
Фербенкс (точность измерения
— 50 г). После предварительной
проверки уравновешенности ве-
сов раздетый ребенок должен
встать на середину площадки
весов при закрытом коромысле.
Дальнейшая тактика взвешива-

Рис. 23. Внешний вид рычажных весов, ния и записи результатов опи-
саны выше,

Измерение окружностей проводят с использованием санти-
метровой ленты. Необходимо следить, чтобы лента плотно при-
легала к мягким тканям, а считываемый результат находился
перед глазами исследующего.

Для измерения окружности головы сантиметровую ленту
накладывают сзади на затылочные бугры (рис. 24).

Спереди сантиметровая лента располагается по надбровным
дугам (рис. 25).

При измерении окружности груди измерительную ленту на-
кладывают сзади под нижними углами лопаток при отведенных
в сторону руках.
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Рис. 24. Измерение окружности головы (расположение сантиметровой ленты
сзади).

Рис. 25. Измерение окружности головы (расположение сантиметровой ленты
спереди).
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Затем руки опускают и проводят ленту спереди к месту при-
крепления IV ребра к грудине (рис. 26). У девочек пубертатного
возраста с хорошо развитыми молочными железами ленту на-
кладывают над железой в месте перехода кожи с грудной клетки
на железу.

Рис. 26. Измерение окружности груди (вид спереди).

Рис. 27. Измерение окружности плеча.
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Окружность плеча (рис. 27) измеряется при расслабленной
мускулатуре руки на границе верхней и средней трети плеча
перпендикулярно длиннику плечевой кости.

Окружность бедра (рис. 28) измеряется в положении лежа
при расслабленной мускулатуре ноги, под ягодичной складкой,
перпендикулярно длиннику бедренной кости.

Рис. 28. Измерение окружности бедра.

Рис. 29. Измерение окружности голени.

Окружность голени (рис. 29) измеряется также в положении
лежа при расслабленной мускулатуре ноги в области яаиболь-
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шего развития икроножной мышцы. Для наблюдения за изме-
няющимися в процессе роста пропорциями тела, в частности —
за увеличением длины конечностей, которое впервые наиболее
четко прослеживается в периоде первого вытягивания, приме-
няется «филиппинский тест» (рис. 30). Для его выполнения не-
обходимо руку ребенка при вертикальном положении головы
поперечно наложить через середину 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).

Рис. 30. Проведение «филиппинского теста». Слева тест положительный, справа
отрицательный.

МЕТОДЫ ОЦЕНКИ ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ

Конкретные сроки наблюдения за ребенком с момента рож-
дения определяются временем (так называемым возрастным
интервалом), за которое в растущем организме происходят наи-
более значимые количественные и качественные изменения.
С учетом этих интервалов формируются возрастные группы.

На первом году жизни возрастной интервал составляет 1 ме-
сяц, поэтому к детям:
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• новорожденным относятся дети до 15 дней;
• 1 мес — от 16 дней до 1 мес 15 дней;
• 2 мес — от 1 мес 16 дней до 2 мес 15 дней и так далее.

После первого года и до 36 мес (3 лет) возрастной интервал
составляет 3 месяца, поэтому к детям:

• 1 года относятся дети от 11 мес 16 дней до 1 г. 1 мес 15 дней;
• 1гЗмес(15мес) — от 1г. 1мес 16 дней до 1 г. 4 мес 15 дней;
• 1,5 лет (18 мес) — от 1г. 4 мес 16 дней до 1г. 7 мес 15 дней;
• 1г9мес(21мес) — от 1г. 7 мес 16 дней до 1г. 10 мес 15 дней;
• 2 лет (24 мес) — от 1 г. 10 мес 16 дней до 2 лет 1 мес 15 дней

и так далее.

После 3 лет и до 7 лет возрастной интервал составляет 6 мес,
поэтому к детям:

• 3 лет относятся дети от 2 лет 10 мес 16 дней до 3 лет 3 мес;
• 3,5 лет — от 3 лет 3 мес 1 дня до 3 лет 9 мес;
• 4 лет — от 3 лет 9 мес 1 дня до 4 лет 3 мес и так далее.

Старше 7 лет возрастной интервал составляет 1 год, поэтому
к детям:

7 лет относятся дети от 6 лет 9 мес 1 дня до 7 лет 6 мес;
• 8 лет — дети от 7 лет 6 мес 1 дня до 8 лет 6 мес;
• 9 лет — дети от 8 лет 6 мес 1 дня до 9 лет 6 мес и так далее.

Оценка антропометрических показателей сводится к сравне-
нию данных, полученных у конкретного ребенка со средневоз-
растными данными, которые могут быть получены с использо-
ванием ряда методов. Еще раз следует подчеркнуть, что перед
тем как оценивать показатели ребенка, необходимо определить
возрастную группу, к которой он относится.

Оценка основных антропометрических данных методом
эмпирических формул (эмпирический метод)

Рассматриваемый метод оценки физического состояния ос-
нован на сравнении антропометрических показателей ребенка
с должными средневозрастными величинами, вычисленными
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с помощью эмпирических формул (табл. 1,2) [Воронцов И. М,
1986]. Несмотря на значительную условность оценки (по
сути — ранжирование детей среди сверстников по принципу
«высокий», «низкий», «толстый», «худой»), метод эмпириче-
ских формул является простым и наиболее часто используе-
мым. К достоинствам метода можно отнести его простоту и
удобство, к недостаткам — большую погрешность метода, воз-
растающую при значимых отклонениях фактических антропо-
метрических показателей от должных.

При оценке уровень признака всегда считается средним (со-
ответствующим возрасту), если его колебания не превышают
одного возрастного интервала. Уровень признака явно не соот-
ветствует возрасту (низкий или высокий), если его колебания
превышают три возрастных интервала.

Таблица 1
Эмпирические формулы для расчета антропометрических
данных у детей первого года жизни

Определяемый признак

Длина тепа

Масса тела

Окружность груди

Окружность головы

Способ расчета

Длина тела 6-месячного ребенка равна 66 см

На каждый недостающий месяц вычитается по 2,5 см.

На каждый месяц свыше 6 прибавляется по 1,5 см

Масса тела в 6 мес раена 8200 г

На каждый месяц до 6 вычитается по 800 г

На каждый месяц свыше 6 прибавляется по 400 г

Окружность фуди в 6 мес составляет 45 см

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 1,5 см

На каждый месяц свыше 6 прибавляется по 0,5 см



Оценка антропометрических показателей и физического развития ребенка 49

Таблица 2
Эмпирические формулы для расчета антропометрических
данных у детей старше 1 года

Определяемый признак

Длина тела (от 1 до 6 лет)

Длина тела (свыше 6 лет)

Масса тела (от 1 до 12 лет)

Масса тела (свыше 12 лет)

Окружность груди

Окружность головы

Способ расчета

Длина тела ребенка 4 пет равна 100 см

На каждый недостающий год вычитается по 8 см

На каждый год свыше 4 прибавляется по 7 см

Длина тела ребенка 8 лет равна 130 см

На каждый недостающий год вычитается по 7 см

На каждый год свыше 8 прибавляется по 5 см

Масса тела ребенка в 5 лет равна 19 кг

На каждый год до 5 вычитается 2 кг

На каждый год свыше 5 прибавляется 3 кг

Определяется по формуле 5 х п - 20 кг,

где п - возарст в годах

У ребенк 10 лет равна 63 см

На каждый год до 10 лет вычитается по 2 см

На каждый год свыше 10 прибавляется по 3 см

В 5 лет равна 50 см

На каждый год до 5 лет вычитается по 1 см

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

В интервале колебаний величины признака от одного до трех
возрастных интервалов возможны как средние показатели, так и
пограничные с нормой или явно натологические, что требует
привлечения других, более объективных, методов оценки.

Обязательным условием при анализе физического состоя-
ния с помощью эмпирических формул является изначальная
оценка длины тела (соответствие средневозрастным показате-
лям). При любых вариантах нарушения роста (несоответствие
возрасту обследуемого ребенка), дальнейшая оценка зависи-
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мых от длины тела признаков (масса тела, окружность груди)
проводится в сравнении с соответствующим длине тела возрас-
том.

О д и с г а р м о н и ч н о м физическом состоянии следу-
ет говорить при выявлении нарушений питания (недостаточно-
сти или избыточности), несоответствии окружности груди дли-
не тела.

В подобных случаях для оценки физического состояния не-
обходимо привлечение других, более объективных методов
оценки, с последующим выходом на диагностику возможных ва-
риантов нарушения физического состояния (например, гипо-
трофия, паратрофия, ожирение).

Оценка основных антропометрических данных методом
индексов физического развития

Метод основан на расчете индексов — числовых соотноше-
ний между отдельными антропометрическими признаками
(двумя, тремя и более), выраженных в априорных математиче-
ских формулах.

В настоящее время в качестве оценки антропометрических
показателей не используется, а применяется с целью оценки со-
стояния питания или для расчета индексов пропорционально-
сти как показателей биологической зрелости ребенка.

В качестве оценки состояния питания наиболее широко ис-
пользуется массо-ростовой индекс, индекс Чулицкой, индекс
массы тела. Их расчет приведен в разделе «Оценка состояния
питания».

Из наиболее широко используемых индексов пропорцио-
нальности следует отметить следующие: длина ноги/высота
верхнего лица, окружность головы/длина тела, высота верхнего
лица/длина тела, длина ноги/длина тела.

Оценка производится путем сравнения рассчитанного ин-
декса для данного ребенка со среднестатистическим центиль-
ным распределением индекса с учетом возраста и пола.
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Оценка основных антропометрических данных
параметрическим методом (сигмальный метод)

Параметрический метод оценки антропометрических дан-
ных основан на расчете среднеарифметического значения пока-
зателя (М) и его среднеквадратичного отклонения (5 — сигма)
в соответствующей возрастно-половой группе.

Вариабельность антропометрических показателей преду-
сматривает выделение следующих оценочных категорий: «сред-
ний» уровень — при величине признака с колебаниями в преде-
лах ±1,5 5 от М; «ниже среднего» — от -1,5 5 до -2 5; «низкий» —
от -2 6 до -3 б; «очень низкий» — более -3 5; «выше среднего» - от
1,5 5 до +2 5; «высокий» — от +2 5 до +3 5; «очень высокий» — бо-
лее +3 6.

При формировании врачебного заключения, помимо уровня
развития признаков, учитывается и их гармоничность, когда
разница между сигмальными отклонениями любых оценивае-
мых признаков не превышает 1 5.

Для большей наглядности физического состояния ребенка
раньше использовалось графическое изображение сигмальных
отклонений оцениваемых признаков — «индивидуальный ан-
тропометрический профиль».

Основным недостатком параметрического метода является
факт отсутствия варьирования показателей физического разви-
тия в популяции по нормальному (равномерному) распределе-
нию относительно среднеарифметической «М».

Однако до настоящего времени в ряде случаев отказаться от
параметрического метода оценки антропометрических показа-
телей не представляется возможным, например, при подходе к
диагностике нарушений роста (гигантизм, нанизм). Средне-
арифметические значения и сигмальное отклонение для длины
и массы тела в зависимости от возраста приведены в табл. 3.

В повседневной практике при использовании эмпирического
метода, в качестве предела допустимых колебаний признака от
рассчитанной с помощью формулы предложено использовать
величину 1,5 8.
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Таблица 3

Средние величины (М) и сигмальное отклонение (5) длины
(см) и массы (кг) тела от рождения до 17 лет

Возраст

1

Новорожденный

1 мес

2 мес

Змее

4 мес

5 мес

6 мес

7 мес

8 мес

9 мес

10 мес

11 мес

1 ГОД

1 г. 3 мес

1 г. 6 мес

1 г. 9 мес

2 года

2 г. 3 мес

2 г. 6 мес

2 г. 9 мес

Згодэ

3 г. 6 мес

4 года

4 г. 6 мес

Мальчики

Длина тела

М

2

51,44

54,21

57,92

60,01

62,70

64,57

67,26

68,82

71,02

72,89

74,15

75,26

76,45

78,64

81,12

84,40

86,94

89,20

91,12

93,45

96,54

99,92

103,80

107,32

5

3

1,95

2,31

2,32

2,45

2,54

2,56

2,54

2,26

2,34

2,54

2,75

2,97

3,04

3,34

3,65

3,86

3,54

3,58

3,57

3,58

3,71

3,59

3,91

3,71

Масса тела

М

4

3,54

4,22

5,13

5,98

6,65

7,45

8,24

8,74

9,22

9,64

9,92

10,32

10,84

11,52

12,13

12,78

13,12

13,52

13,83

14,22

14,91

15,92

16,99

18,09

8

5

0,41

0,54

0,68

0,75

0,78

0,76

0,78

0,84

0,87

0,85

0,87

0,89

0,97

1,05

1,11

1,21

1,25

1,24

1,27

1,29

1,46

1,63

1,82

1,98

Девочки

Длина тела

М

6

50,32

53,89

57,03

59,94

62,45

64,65

66,83

68,98

70,56

71,84

73,09

74,16

75,26

78,43

81,48

84,25

86,97

89,66

91,98

94,15

96,14

98,95

101,67

105,92

5

7

1,76

2,25

2,34

2,53

2,56

2,67

2,65

2,56

2,45

2,43

2,54

2,77

2,83

2,78

3,24

3,25

3,27

3,34

3,26

3,75

3,68

3,53

4,12

4,02

Масса тела

М

8

3,22

3,98

4,89

5,68

6,43

7,09

7,65

8,19

8,71

9,16

9,58

9,95

10,27

10,96

11,54

12,09

12,74

13,31

13,86

14,37

14,87

15,97

16,83

17,68

й

9

0,31

0,48

0,51

0,52

0,51

0,54

0,62

0,64

0,58

0,63

0,61

0,63

0,67

0,78

0,82

0,81

0,85

0,87

0,93

1,11

1,34

1,45

1,62

1,85
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Окончание табл. 3

1

5 лет

5 г. 6 мес

6 лет

6 г. 6 мес

7 лет

8 лет

9 лет

10 лет

11 лет

12 лет

13 лет

14 лет

15 лет

16 лет

17 лет

2

110,81

114,07

116,54

118,89

123,56

127,81

133,45

138,75

142,89

147,24

154,76

160,94

167,82

172,54

175,25

3

3,92

4,13

4,53

5,15

5,53

6,38

6,29

6,71

7,14

7,23

6,89

7,07

6,27

5,87

5,97

4

19,24

20,44

21,78

23,15

24,56

27,88

30,73

33,34

35,34

39,88

45,72

51,21

57,82

65,45

72,54

5

2,22

2,33

2,58

2,89

3,01

3,69

3,89

4,01

4,24

4,71

531,

5,82

6,18

6,02

5,76

6

110,11

113,64

116,56

121,02

124,25

130,12

135,65

141,34

147,24

154,42

158,18

161,45

163,76

164,56

165,23

7

4,08

4,34

4,76

5,14

5,56

6,24

6,31

6,58

6,89

7,14

7,16

7,01

6,98

6,76

6,56

8

18,51

19,92

21,25

22,54

23,73

26,97

30,18

34,01

37,65

42,20

46,10

50,04

53,87

55,31

56,11

9

1,98

2,15

2,45

2,86

3,01

3,25

3,47

3,98

4,58

5,11

5,77

6,45

6,24

6,15

6,05

Пределы допустимых колебаний (±1,5 б) для основных ан-
тропометрических показателей в различные возрастные перио-
ды приведены в табл. 4.

Таблица 4

Пределы допустимых колебаний (±1,5 5) для основных
антропометрических показателей в зависимости от возраста

Возраст

1 год

1 г. 3 мес - 4 г

4 г. 6 м е с - 7 лет

8-10 лет

11-14 лет

15-17 лет

Длина тела (см)

±4

±5

±7

±9,5

±10,5

±9,5

Масса тела (кг)

±1,0

±2,0

±3,5

±5,5

±8

±9

Окружность
груди (см)

±3

±4

±5

±6

±8

±9

Окружность
головы (см)

±2,5

±2,5

±2,5

±2,5

±3

±3
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Оценка основных антропометрических данных
непараметрическим методом (центильный метод)
Должные антропометрические данные определяют путем

анализа процентного распределения значений признаков в со-
ответствующей возрастно-половой группе здоровых детей.
Оценка проводится по таблицам центильного типа. Колонки
центильных таблиц показывают количественные границы при-
знака у определенной доли или процента (центиля) здоровых
детей данного возраста и пола. Интервалы между центильными
колонками (зоны, коридоры) отражают тот диапазон разнообра-
зия 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 возрас-
тно-половой группы (зона от 25-го до 75-го центиля). Границы
центильных групп и номера центильных интервалов (зоны)
представлены в верхних строках каждой таблицы. Задача вра-
ча — найти, в какой центильный интервал (зону) попадает полу-
ченная величина измерения и записать как саму величину, так и
центильный интервал в медицинский документ ребенка. В зави-
симости от этого формулируется оценочное суждение:

• зона № 1 (до 3-го центиля) — «очень низкий» уровень,
• зона №2 (от 3-го до 10-го центиля) — «низкий» уровень,
• зона№3 (от 10-го до 25-го центиля) — уровень «ниже

среднего»,
• зона №4 (от 25-го до 75-го центиля) — «средний» уровень,
• зона № 5 (от 75-го до 90-го центиля) — уровень «выше сред-

него»,
• зона №6 (от 90-го до 97-го центиля) — «высокий» уровень,
• зона № 7 (от 97-го центиля) — «очень высокий» уровень.

К настоящему времени непараметрический метод оценки
физического развития детей считается наиболее объективным,
а исключительная простота и удобство в использовании способ-
ствовали широкому и повсеместному его распространению.
В табл. 5-12 приведены центильные распределения для длины и
массы тела, а также окружности груди и головы детей различно-
го возраста с учетом пола.
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Таблица 5

Центильные величины длины тела (см) мальчиков (от рожде-
ния до 17 лет)

Возраст

1

Новорожденный

1 мес

2 нес

Змее

4 мес

5 мес

6 мес

7 мес

8 мес

9 мес

10 мес

11 мес

1год

1 г. 3 мес

1 г. 6 мес

1 г. 9 мес

2 года

Центили

3 10 25 75 90 97

Зоны

1

2

47,12

50,49

53,41

55,78

57,24

59,69

62,01

63,89

65,89

67,06

68,11

68,91

70,02

71,89

74,01

76,19

79,01

г

3

48,92

51,78

55,02

57,47

59,02

61,42

63,98

65,89

67,61

69,22

69,89

70,91

72,04

74,28

76,52

78,62

81,58

3 '

4

49,82

52,86

56,04

58,88

60,68

62,89

65,59

67,49

68,92

71,11

72,01

73,04

74,62

76,02

78,39

80,81

84,05

1 5

5

53,21

55,89

59,56

62,01

64,67

66,84

69,41

70,89

72,99

74,48

76,12

77,28

78,52

80,91

83,39

86,78

89,54

6

54,32

57,48

61,05

63,82

66,54

68,58

70,98

72,69

74,51

75,89

77,38

78,88

80,24

82,47

85,37

88,15

91,48

S 7

7

55,09

58,72

62,15

65,57

68,29

70,41

72,46

74,09

75,69

77,39

79,06

81,15

82,71

84,92

88,21

90,98

94,03
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Окончание табл. 5

1

2 г. 3 мес

2 г. 6 мес

2 г. 9 мес

Згода

3 г. 6 мес

4 года

4 г. 6 мес

5 лет

5 лет 6 мес

6 лет

6 лет 6 мес

7 лет

8 лет

9 лет

10 лет

11 лет

12 лет

13 лет

14 лет

15 лет

16 лет

17 лет

2

81,49

83,21

86,49

89,92

92,01

95,04

98,49

101,82

104,48

107,51

110,04

113,03

115,49

121,01

125,78

128,56

133,05

140,01

144,98

151,97

158,31

161,35

3

84,02

86,43

89,04

91,54

94,56

98,01

101,51

105,01

108,01

110,02

113,53

117,09

120,59

125,62

130,03

134,09

138,54

144,59

151,01

156,96

162,84

166,04

4

86,47

88,93

90,95

93,52

97,53

100,48

104,49

107,49

110,00

113,51

116,52

120,51

125,02

130,51

135,51

139,52

143,68

150,08

156,05

162,02

167,63

171,05

.

91,43

93,47

96,48

99,78

102,32

106,78

110,02

113,48

116,5

120,54

123,01

128,08

133,01

139,09

144,09

149,57

155,48

161,12

167,89

173,05

177,06

180,21

6

93,79

96,04

99,01

101,53

104,51

109,48

113,04

116,02

119,01

123,56

126,49

130,48

137,03

143,05

148,02

153,57

160,09

161,12

167,89

173,05

177,06

180,21

7

97,02

99,05

101,98

104,04

108,02

112,59

115,54

119,08

123,00

127,08

130,04

134,52

141,02

146,96

152,91

158,06

164,81

171,04

177,27

181,04

185,12

188,11
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Таблица 6
Центильные величины массы тела (кг) мальчиков от рожде-
ния до 17 лет

Возраст

1

Новорожденный

1 мес

2мес

Змее

4 мес

5 мес

6 мес

7 мес

8 мес

9 мес

10 мес

11 мес

1 год

1 г. 3 мес

1 г. 6 мес

1 г. 9 мес

2 года

Центили

3 10 25 75 90 97

Зоны

1 2 3 4 5 6 7

2

2,52

3,16

3,63

4,28

5,06

5,81

6,44

6,83

7,44

7,85

8,06

8,39

8,61

9,15

9,63

9,96

10,38

3

2,71

3,43

4,08

4,85

5,61

6,27

6,83

7,41

7,84

8,36

8,68

8,97

9,16

9,63

10,24

10,65

11,16

4

3,06

3,78

4,55

5,41

6,11

6,84

7,48

7,95

8,46

8,97

9,23

9,54

9,85

10,46

11,09

11,58

12,05

5

3,81

4,62

5,7

6,58

7,36

8,12

8,79

9,43

9,88

10,24

10,63

11,11

11,58

12,28

12,92

13,59

14,18

6

4,03

5,13

6,25

7,14

7,97

8,62

9,23

9,89

10,41

10,96

11,38

11,71

12,28

12,92

13,63

14,36

14,91

7

4,42

5,58

6,65

7,64

8,49

9,12

9,75

10,33

10,96

11,42

11,88

12,37

12,91

13,62

14,46

15,19

15,73
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Окончание табл. 6

1

2 г. 3 мес

2 г. б мес

2 г. 9 мес

Згода

3 г. 6 мес

4 года

4 г. 6 мес

5 лет

5 лет 6 мес

6 лет

6 лет 6 мес

7 лет

8 лет

9 лет

Шлет

11 лет

12 лет

13 лет

14 лет

15 лет

16 лет

17 лет

2

10,79

11,24

11,43

11,64

12,35

12,96

13,66

14,27

15,08

15,81

16,71

17,67

19,58

21,59

23,57

25,27

28,83

32,54

36,55

41,06

48,22

56,43

3

11,68

11,97

12,36

12,64

13,53

14,11

14,71

15,58

16,59

17,5

18,56

19,55

21,54

24,58

26,53

27,84

31,09

35,53

40,15

45,89

52,47

59,54

4

12,42

12,83

13,28

13,56

14,45

15,31

16,08

17,01

17,81

18,99

20,22

21,57

24,06

26,53

29,58

31,06

34,43

39,57

44,03

49,95

56,82

63,83

5

14,64

14,95

15,48

15,97

17,03

17,94

19,03

20,23

21,52

22,87

24,73

26,71

29,42

32,51

36,04

38,27

43,88

49,55

56,06

62,28

69,29

75,62

6

15,43

15,85

16,34

17,06

18,33

19,48

20,32

21,77

23,03

24,56

26,51

28,58

31,94

35,63

39,77

42,58

48,73

55,94

62,45

68,51

74,32

79,24

7

16,05

16,53

17,13

18,05

19,16

20,58

22,02

23,73

25,19

27,05

29,06

31,02

35,18

39,27

42,89

45,55

51,29

58,64

66,03

73,56

80,59

86,22
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Таблица 7
Центильные величины окружности груди (см) мальчиков от
рождения до 17 лет

Возраст

1

Новорожденный

1 мес

2 мо

Змее

4 мес

5мес

6 мес

7 мес

8 мес

9 мес

10 мес

11 мес

1 год

1 г. 3 мес

1 г. 6 мес

1 г. 9 мес

2 года

Центили

3 10 25 75 90 97

Зоны

1

2

31,48

33,28

35,27

36,91

38,75

39,72

40,61

41,54

42,18

42,91

43,77

44,58

45,16

45,63

46,16

46,54

46,99

г

3

32,36

34,21

36,28

37,84

39,72

40,74

41,51

42,49

43,37

44,21

44,99

45,66

46,25

46,81

47,32

47,81

48,21

3 4 1

4

33,36

35,39

37,52

39,42

41,57

42,64

43,58

44,52

45,21

45,88

46,58

47,37

47,82

48,24

48,62

49,09

49,48

5

36,14

38,01

40,55

42,98

44,87

48,01

47,19

47,98

48,62

49,27

50,01

50,64

51,21

51,97

52,31

52,89

53,21

6

36,8

38,81

41,21

43,61

45,36

47,02

48,19

49,11

49,89

50,71

51,51

52,24

52,97

53,72

54,31

54,78

55,21

3 7

7

37,82

39,62

42,13

44,43

47,08

48,78

50,11

50,98

51,78

52,45

53,12

53,76

54,67

55,31

55,89

56,21

56,78
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Окончание табл. 7

1

2 г. 3 мес

2 г. 6 мес

2 г. 9 мес

Згода

3 г. 6 мес

4 года

4 г. 6 мес

5 лет

5 лет 6 мес

6 лет

6 лет 6 мес

7 лет

8 лет

9 лет

10 лет

11 лет

12 лет

13 лет

14 лет

15 лет

16 лет

17 лет

2

47,44

47,71

48,01

48,62

49,28

49,71

50,11

50,62

51,24

51,88

52,44

53,02

54,12

55,23

56,98

59,52

61,77

63,44

67,01

70,12

73,26

77,09

3

48,65

49,01

49,39

50,01

50,56

51,42

52,01

52,99

53,67

54,54

55,27

56,01

57,21

58,66

59,99

62,01

64,12

66,15

69,54

72,76

76,14

80,09

4

49,92

50,51

51,12

51,64

52,47

53,11

53,67

54,42

55,12

55,84

56,81

57,53

58,92

60,28

61,79

63,43

66,12

69,72

73,11

76,31

79,78

82,91

5

53,77

54,12

54,67

55,37

56,12

5Б.9&

57,82

58,96

59,78

60,44

61,19

62,13

63,52

65,13

66,&9

69,84

73,98

78,32

81,87

85,72

89,55

92,21

6

55,67

56,19

56,71

57,16

57,82

58,437

59,3

60,31

61,47

62,51

63,48

64,59

66,54

68,21

69,43

73,13

77,24

81,92

86,47

90,12

93,23

95,61

7

57,11

57,53

58,12

58,89

59,82

61,12

62,09

62,98

63,98

65,19

66,17

67,21

69,21

70,52

72,53

57,87

80,78

85,56

90,15

93,87

96,78

98,72
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Таблица 8

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

Возраст

1

Новорожденный

1 мес

2мес

Змее

4 мес

5 мес

6 мес

7 мес

8 мес

9 мес

10 мес

11 мес

1год

1 г. 3 мес

1 г. 6 мес

1 г. 9 мес

2 года

Центили

3 10 25 75 90 97

Зоны

1 2 3 4 5 6 7

2

32,47

34,01

35,62

37,24

38,822

40,07

41,02

41,58

42,43

43,08

43,52

43,99

44,32

44,67

45,02

45,65

45,98

3

33,27

35,04

36,54

38,29

39,71

40,96

42,01

42,78

43,51

44,1)

44,59

45,09

45,42

45,72

46,21

46,64

46,83

4

34,15

35,87

37,49

39,41

40,78

41,87

42,76

43,5

44,21

44,82

45,41

45,92

46,28

46,71

47,18

47,59

48,01

5

36,48

38,11

40,04

41,69

42,97

44,01

45,08

45,92

46,67

47,31

47,87

48,41

48,92

49,34

49,84

50,14

50,41

6

37,24

39,05

40,91

42,56

43,83

45,01

46,09

46,91

47,59

48,27

48,88

49,32

49,86

50,28

50,71

51,12

51,32

7

38,23

39,93

41,72

43,28

44,61

45,87

46,87

47,75

48,38

49,12

49,71

50,21

50,78

51,29

51,64

52,01

52,26
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Окончание табл.

1

2 г. 3 мес

2 г. 6 мес

2 г. 9 мес

Згода

3 г. б мес

4 года

4 г. 6 мес

5 лет

5 лет 6 мес

6 пет

6 лет 6 мес

7 лет

8 лет

9 лет

10 лет

11 лет

12 лет

13 лет

14 лет

15 лет

16 лет

17 лет

2

46,18

46,41

46,68

46,97

47,41

47,89

48,21

48,62

48,96

49,46

49,94

50,26

50,55

50,92

51,24

51,57

51,87

52,25

52,62

52,88

53,12

53,21

3

47,14

47,31

47,65

47,92

48,41

49,01

49,51

49,98

50,36

50,77

51,12

51,44

51,66

51,84

52,25

52,67

52,84

53,12

53,37

53,65

53,81

54,02

4

48,29

48,51

48,72

48,98

49,31

49,82

50,24

50,51

50,95

51,25

51,71

51,98

52,33

52,56

52,87

53,14

53,43

53,75

54,08

54,37

54,46

54,58

5

50,68

50,99

51,19

51,48

51,76

52,12

52,49

52,78

53,01

53,45

53,72

54,14

54,51

54,98

55,52

56,02

56,53

57,09

57,56

57,89

58,25

58,43

6

51,65

51,89

52,21 .

52,31

52,65

53,04

53,34

53,68

53,98

54,21

54,59

54,98

55,41

55,86

56,21

56,62

57,13

57,68

58,09

58,61

58,82

59,08

7

52,61

52,88

53,12

53,33

53,61

53,84

54,19

54,61

55,01

55,41

55,84

56,32

56,63

56,96

57,13

57,45

58,01

58,59

59,08

59,52

59,88

60,14
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Таблица 9

Центильные величины длины тела (см) девочек от рождения
до 17 лет

Возраст

1

Новорожденный

1 мес

2мес

Змее

4 мес

5 мес

6 мес

7 мес

8 мес

9 мес

Юмес

11 мес

1 год

1 г. 3 мес

1 г. 6 мес

1 г. 9 мес

2 года

Центили

3 10 25 75 90 97

Зоны

1 2 3 4 5 6 7

2

46,98

49,32

52,12

54,88

57,27

59,32

61,01

63,03

64,92

66,45

67,75

68,87

70,12

72,21

74,09

76,86

79,42

3

47,87

50,72

53,35

56,31

58,64

60,98

62,59

64,35

66,17

67,56

68,91

70,28

71,56

73,68

75,91

78,46

81,43

4

48,93

52,26

55,07

57,91

60,53

62,78

64,53

66,42

68,11

69,44

70,61

71,87

73,14

75,71

78,25

81,06

83,34

5

52,14

55,83

59,03

62,05

64,56

67,08

69,21

71,12

72,87

73,95

74,99

76,02

77,72

80,11

83,24

85,78

88,35

6

53,31

57,04

60,23

63,37

65,82

68,35

70,54

72,47

74,16

75,51

76,77

77,78

79,54

82,13

85,14

87,62

90,21

7

54,56

58,72

61,87

64,92

67,43

69,98

72.11

73,98

75,51

76,87

78,14

79,45

81,21

83,62

87,26

90,22

92,78
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Окончание табл. 9

1

2 г. 3 мес

2 г. 6 мес

2 г. 9 мес

Згода

3 г. 6 мес

4 года

4 г. 6 мес

5 лет

5 лет 6 мес

6 лет

6 лет 6 мес

7 лет

8 лет

9 лет

10 лет

11 лет

12 лет

13 лет

Нлет

15 лет

16 лет

17 лет

2

81,94

84,14

85,54

87,31

90,01

93,34

96,38

100,23

103,13

106,54

109,89

113,44

118,15

122,48

127,01

131,98

137,86

142,67

147,23

149,67

151,67

153,24

3

84,15

86,12

87,73

89,96

93,12

96,23

99,78

103,31

106,67

109,82

113,68

117,17

122,02

126,51

131,11

136,45

142,78

148,14

152,47

155,01

156,79

158,12

4

85,93

88,02

&9,98

92,52

95,58

99,15

102,67

106,15

109,77

112,76

116,82

120,51

125,51

130,49

135,88

141,12

147,56

152,67

156,43

158,61

160,12

161,22

S

91,11

93,89

96,15

98,63

101,84

106,05

109,82

113,45

117,14

120,51

123,92

128,11

133,98

139,15

145,04

152,11

158,62

162,44

166,03

168,11

170,03

171,43

в

93,01

95,65

98,12

100,95

104,34

108,67

112,57

116,48

119,87

123,51

127,14

132,01

137,22

142,95

149,23

156,35

162,78

166,64

170,32

172,23

174,12

175,46

7

95,74

98,46

100,89

103,85

107,16

111,36

115,25

119,01

122,63

126,78

131,24

136,12

142,14

148,15

154,32

181,04

167,15

171,25

174,56

17678

178,12

179,56
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Таблица 10
Центильные величины массы тела (кг) девочек от рождения
до 17 лет

Возраст

1

Новорожденный

1 мес

2 мес

Змее

4 мес

5 мес

6 мес

7 мес

8 мес

9 мес

10 мес

11 мес

1 год

1 г. Змее

1 г. 6 мес

1 г. 9 мес

2 года

Центили

3 10 25 75 И 97

Зоны

1 2 3 4 5 6 7

2

2,51

3,12

3,88

4,52

5,13

5,61

6,12

6,68

7,15

7,51

7,91

8,27

8,52

8,87

9,41

9,98

10,52

3

2,78

3,47

4,26

4,&8

5,51

6,07

6,59

7,17

7,62

8,11

8,45

8,82

9,21

9,62

10,14

10,76

11,22

4

2,99

3,68

4,49

5,21

5,92

6,53

7,12

7,59

8,02

8,52

8,98

9,33

9,66

10,14

10,67

11,27

11,76

5

3,47

4,34

5,15

5,91

6,68

7,39

8,11

8,67

9,21

9,71

10,14

10,58

11,12

И,67

12,34

12,98

13,64

6

3,75

4,65

5,41

6,19

6,98

7,71

8,45

9,04

9,56

10,02

10,48

10,89

П,44

12,24

12,96

13,68

14,35

7

4,02

4,98

5,82

6,67

7,45

8,14

8,91

9,52

10,01

10,45

10,98

11,43

11,95

12,77

13,57

14,21

14,97

3-57
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Окончание табл. 10

1

2 г. 3 мес

2 г. 6 мес

2 г. 9 мес

Згода

3 г. 6 мес

4 года

4 г. 6 мес

5 пет

5 лег 6 мес

6 лет

6 кет 6 мес

7 лет

8 лет

9 лет

10 лет

11 лет

12 пет

13 лет

14 лет

15 пет

16 лет

17 лет

2

11,01

11,49

11,87

12,33

13,01

13,86

14,53

15,19

15,86

16,52

17,19

18,23

20,04

21,78

23,56

25,76

28,89

32,14

35,89

39,12

41,56

43,78

3

11,74

12,21

12,67

13,22

13,81

14,53

15,25

15,87

16,67

17,41

18,19

19,32

21,34

23,12

25,45

28,16

31,67

35,42

39,68

42,63

45,76

47,68

4

12,34

12,76

13,25

13,79

14,42

15,21

16,04

16,78

17,65

18,75

19,75

20,96

23,12

25,78

28,92

32,11

36,15

40,14

44,24

47,56

50,22

51,67

5

14,27

14,81

15,34

16,02

16,89

17,84

18,97

20,13

21,34

22,71

24,41

26,22

29,22

33,14

36,95

41,56

47,13

51,24

55,76

59,04

61,85

62,78

6

14,97

15,56

16,09

16,77

17,75

18,97

20,52

21,67

22,87

24,44

25,98

28,21

31,72

35,45

39,87

45,76

51,24

56,17

60,22

63,98

66,32

67,11

7

15,71

16,28

16,99

17,78

19,02

20,22

21,78

22,97

24,43

26,78

28,87

31,24

35,15

38,78

44,25

49,45

55,38

60,11

64,56

67,79

70,12

70,91
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Таблица 11
Центильные величины окружности груди (см) девочек
от рождения до 17 лет

Возраст

1

Новорожденный

1 мес

2 мес

Змее

4 мес

5 мес

6 мес

7 мес

8 мес

9 мес

10 мес

И мес

1 год

1 г. 3 мес

1 г. 6 мес

1 г. 9 мес

2 года

Центили

3 10 25 75 90 97

Зоны

1

2

30,58

32,89

34,76

36,52

38,11

39,64

40,76

41,88

42,81

43,56

44,33

45,01

45,49

46,01

46,38

46,71

46,99

г

3

31,58

33,76

35,67

37,53

39,21

40,65

41,86

42,98

43,97

44,75

45,42

45,97

46,42

46,78

47,11

47,52

47,86

3 4 5

4

32,52

34,63

36,62

38,67

40,44

41,67

42,89

44,05

44,в7

45,61

46,22

46,73

47,31

47,72

48,11

48,47

48,82

5

34,56

37,04

39,11

40,95

42,58

44,25

45,49

46,66

47,54

48,38

48,97

49,43

49,91

50,48

50,89

51,37

51,69

6

35,54

37,91

39,89

41,72

43,43

44,96

46,31

47,52

48,63

49,43

50,11

50,73

51,34

51,93

52,39

52,75

53,12

J 7

7

36,57

38,89

40,91

42,98

44,73

46,51

47,92

49,15

50,Ofl

50,99

51,86

52,57

53,13

53,69

54,17

54,67

55,07
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Окончание табл. 11

1

2 г. 3 мес

2 г. 6 мес

2 г. 9 мес

Згода

3 г. 6 мес

4 года

4 г. 6 мес

5 лет

5 лет 6 мес

6 лет

6 лет 6 мес

7 лет

8 лет

9 лет

10 лет

11 лет

12 лет

13 лет

14 лет

15 лет

16 лет

17 лет

2

47,26

47,54

47,85

48,21

48,54

49,02

49,73

50,44

51,01

51,49

52,36

53,31

54,32

55,27

56,13

57,39

60,31

63,48

66,52

69,78

72,71

74,87

3

48,23

48,57

48,87

49,21

49,64

50,21

50,86

51,58

52,29

52,87

53,88

54,61

55,87

56,93

55,86

59,79

62,84

65,98

69,04

72,61

75,79

77,57

4

49,12

49,46

49,91

50,27

50,74

5),38

52,22

52,97

53,76

54,51

55,37

56,49

57,54

58,55

59,97

62,01

65,27

68,37

72,05

75,43

78,81

80,37

5

52,02

52,43

52,88

53,39

54,01

54,74

55,81

56,92

57,96

58,95

60,07

61,52

63,04

94,97

87,43

66,96

73,84

77,92

82,11

85,32

87,09

87,63

6

53,56

53,91

54,37

54,77

55,45

56,11

57,08

58,15

59,46

60,45

61,83

63,47

65,37

67,41

69,73

73,15

76,44

80,76

85,07

88,72

90,61

90,11

7

55,53

55,97

56,42

56,85

57,54

58,59

59,71

61,04

62,71

64,17

65,72

67,01

69,08

71,09

73,43

77,35

81,13

85,15

89,57

92,34

93,87

94,62
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Таблица 12

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

Возраст

1

Новорожденный

1 мес

2 мес

Змее

4 мес

5 мес

6 мес

7 мес

8 мес

9 мес

10 мес

11 мес

1 год

1 г. 3 мес

1 г. 6 мес

1 г. 9 мес

2 года

Центипи

3 10 25 75 90 97

Зоны

1 2 3 4 5 6 7

2

32,87

34,93

36,71

38,01

39,07

39,97

40,78

41,47

41,99

42,54

42,98

43,31

43,61

43,96

44,33

44,77

45,11

3

34,55

36,62

38,38

39,67

40,73

41,57

42,34

42,86

43,36

43,87

44,26

44,59

44,87

45,17

45,53

45,88

46,23

4

35,75

37,72

39,24

40,52

41,57

42,34

43,08

43,64

44,22

44,77

45,22

45,53

45,81

46,14

46,43

46,82

47,16

5

37,86

40,02

41,76

42,81

43,57

44,27

45,01

45,72

46,41

46,97

47,44

47,81

48,26

48,61

48,99

49,44

49,76

6

38,51

40,59

42,38

43,52

44,37

45,23

45,93

46,59

47,19

47,71

48,26

48,71

49,11

49,56

49,89

50,22

50,51

7

39,46

41,47

42,96

44,11

45,12

45,98

46,81

47,45

48,04

48,61

49,14

49,62

50,08

50,46

50,84

51,13

51,47
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Окончание табл. 12

1

2 г. Змее

2 г. 6 мес

2 г. 9 мес

Згода

Зг.бмес

4 года

4 г. 6 мес

5 лет

5 лет 6 мес

6 лет

6 лет 6 мес

7 пет

8 лет

9 лет

10 лет

11 лет

12 лет

13 лет

14 лет

15 лет

16 лет

Плвт

2

45,47

45,82

46,14

46,38

46,71

47,02

47,27

47,51

47,76

47,98

48,24

48,45

48,79

49,14

49,62

50,14

50,59

51,11

51,52

51,82

52,02

52,15

3

46,54

46,82

47,14

47,38

47,62

47,94

48,26

48,56

48,77

49,05

49,34

49,61

49,87

50,24

50,76

51,28

51,73

52,21

52,59

52,99

53,23

53,34

4

47,52

47,81

48,04

48,32

48,62

48,91

49,19

49,51

49,74

50,05

50,31

50,62

51,05

51,65

52,14

52,57

53,09

53,54

53,88

54,14

54,37

54,51

5

50,02

50,33

50,56

50,75

50,98

51,27

51,49

51,74

51,97

52,24

52,59

53,05

53,67

54,54

55,42

56,07

56,73

57,32

57,76

58,04

58,29

58,45

6

50,81

51,11

51,29

51,56

51,85

52,11

52,43

52,66

52,89

53,14

53,42

53,87

54,51

55,37

56,29

56,95

57,62

58,23

58,69

59,02

59,28

59,47

7

51,75

52,03

52,31

52,48

52,74

53,01

53,26

53,54

53,68

54,18

54,42

54,85

55,52

56,31

57,06

57,79

58,52

59,07

59,51

59,82

60,09

60,32
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Следует отметить, что оценка массы тела и окружности груди
С использованием возрастных центильных таблиц дает лишь
ориентировочное представление о степени упитанности или
развитии грудной клетки и служит, главным образом, для суж-
дения об особенностях физического состояния ребенка в ряду
его сверстников. Для более объективной оценки этих показате-
лей используют вневозрастные центильные таблицы (масса
тела по длине тела, окружность груди по длине тела).

О г а р м о н и ч н о с т и р а з в и т и я судят по результа-
там центильных оценок, полученных для длины, массы тела, ок-
ружности грудной клетки. В случае, если разность номеров цен-
тильных интервалов (зон) между любыми двумя из трех
показателей не превышает 1, то можно говорить о г а р м о -
н и ч н о м развитии. Если эта разность составляет 2 — развитие
д и с г а р м о н и ч н о е , 3 и более — резко д и с г а р м о н и ч н о е .
В случаях, когда все или хотя бы один из оцениваемых призна-
ков попадают в крайние зоны центильных таблиц (1-ю или 7-ю),
говорить о гармоничности без дополнительного анализа зависи-
мых признаков от длины тела некорректно.

При выявлении дисгармоничности или резкой дисгармонич-
ности в развитии отмечают наиболее отклоняющийся признак,
который повторно анализируют по вневозрастным центилышм
таблицам (масса тела при соответствующей длине тела, окруж-
ность груди при соответствующей длине тела).

В некоторых случаях целесообразно определение сомато-
т и па. (по схеме Р. Н. Дорохова и И. И. Бахраха). Принадлеж-
ность ребенка к одному из трех соматотипов (микросоматиче-
ский, мезосоматиуеский, макросоматический) производится по
сумме номеров центильных интервалов (зон), полученных для
длины,, массы тела, окружности грудной клетки. При сумме бал-
лов до 10 ребенка относят к микросоматотипу, при сумме от 11 до
15 баллов — к мезосоматотилу, а от 16 баллов — к макросомато-
типу. В суждении о физическом состоянии ребенка соматотип
не является достаточно информативным показателем. Может
учитываться, например, при центильной оценке показателей ар-
териального давления детей. Его определение нецелесообразно
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при дисгармоничном развитии ребенка, значимых отклонениях
антропометрических показателей (очень низких или очень вы-
соких).

Однократное антропометрическое исследование ребенка и
соответствующая его оценка позволяют определить уровень и
гармоничность физического состояния, характеризующие лишь
положение обследуемого в соответствующей возрастно-поло-
вой группе детей. Качественная оценка роста возможна только
при анализе последовательных измерений ребенка, проводимых
в декретированные сроки (до года ежемесячно, от 1 года до 3 лет
— ежеквартально, от 3 лет до 7 лет — один раз в полгода, старше 7
лет — ежегодно). Индивидуальные особенности физического
развития в первую очередь определяются характером темповых
прибавок основных антропометрических признаков, следстви-
ем которых и является соответствующее физическое состояние.
Наиболее объективно динамические характеристики антропо-
метрических показателей могут быть охарактеризованы инди-
видуальными графиками центильных распределений призна-
ков для каждого конкретного ребенка.

О стабильных темпах роста говорят в случае, если «кри-
вая* графика постоянно проходит в одной центильной зоне.
Если «кривая» графика перемещается в выше- или нижележа-
щие центильные зоны, то говорят об «ускоренных» или «за -
медленных» темпах роста.

Кроме того, центильные графики для длины тела за предела-
ми 3-го и 97-го центилей, как правило, дополнены зонами сиг-
мальных отклонен ий признака (±35). Это дает возможность вы-
ходить на диагностику субнанизма (зона, ограниченная от 3-го
центиля до -3 5), нанизма (свыше -3 6), субгигантизма (от 97-го
центиля до +3 5) и гигантизма (свыше +3 5).

Аналогично изложенному выше, по центильным графикам
анализируются темпы изменения массы тела, окружностей го-
ловы и грудной клетки. О состоянии питания за все время на-
блюдения за ребенком можно судить но индивидуальному вне-
возрастному центильному графику, где даны динамические
показатели массы тела при соответствующей длине тела.
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Универсальность использования центильных графиков за-
ключается в том, что с одномоментной оценкой динамических
показателей физического развития (скорости роста, темповых
прибавок массы тела) можно получить сведения об уровне и
гармоничности физического состояния ребенка как на момент
исследования, так и в любой другой период жизни. Методиче-
ские подходы к оценке физического состояния данным методом
аналогичны таковым при работе с центильными таблицами.



ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ ПИТАНИЯ

Оценка состояния питания в педиатрической практике имеет
особое значение. Она является ярким показателем морфофунк-
ционального состояния организма, достаточно чутко реагирую-
щим на влияние различных факторов внешней среды (наруше-
ния вскармливания, заболевания ребенка). Достаточное
питание является одним из критериев здоровья ребенка.

Изменения с возрастом только массы тела, являющейся сум-
мой различных составляющих (скелет, внутренние органы, мы-
шечная и жировая ткань, внеклеточная жидкость), в различные
возрастные периоды не всегда дает объективное представление
о состоянии питания, поскольку распределение массы как но
возрасту, так и по длине тела существенно асимметрично.
В этом заключаются методические сложности подходов к оцен-
ке питания детей.

Из известных на сегодняшний день методов оценки состоя-
ния питания детей можно назвать клинический, антропометри-
ческий, биохимический и диетологический. Два последних яв-
ляются в основном методами оценки количественной и
качественной адекватности питания, достаточности поступле-
ния нутриентов в организм. В повседневной практической рабо-
те они широко не используются и требуют применения доста-
точно дорогостоящего оборудования.

При клинической оценке для суждения о состоянии питания
имеет значение определение подкожножирового слоя, придатков
кожи (ногтей, волос), а для детей младшего возраста и тургора
мягких тканей. Эти показатели не строго специфичны для недос-
таточного питания, но их изменения могут свидетельствовать о
витаминной, микроэлементной недостаточности питания. Су-
щественное значение в клинической оценке состояния питания
придается выраженности подкожного жирового слоя, которая
достаточно объективно может быть оценена по толщине кожных
складок. Порядок оценки и трактовка полученных результатов
изложены в соответствующих разделах.
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Наряду с этим есть другие методы определения жироотложе-
ния в организме. Так, по формулам/. Durnin и М. Rahaman
(1967), зная сумму толщины подкожного жирового слоя в четы-
рех стандартных точках, можно вычислить относительную мас-
су тела (табл. 13).

Таблица 13

Расчет относительной массы тела в зависимости от возраста
и пола

Возраст

1-11 лет

Старше 11 лет

Формула расчета относительной массы тела (кг)

мальчики

1,1690-0,0788 х1д(ж)

1,1533- 0,0648 Щх)

девочки

1,2063-0,0999 х1д{л)

1,1369-0,0598 xlg(x)

Примечание: с — сумма толщины подкожного жирового слоя в четырех
стандартных точках (см).

Процентное содержание жира в организме определяют по
формуле W. Siri (1956):

Зная процент жира и массу тела, определяют абсолютное ко-
личество жира. Активную (тощую) массу тела определяют вы-
читанием из массы тела массы жира.

К сожалению, данные расчеты не отличаются достаточной
объективностью, а предлагаемые центильные показатели рас-
пределения подкожного жирового слоя позволяют только ран-
жировать степень его выраженности.

При оценке состояния питания по антропометрическим по-
казателям допустимо использовать все методы оценки (эмпири-
ческий, сигмальный, центильный, метод индексов). Основной
задачей является определение соответствия массы тела долж-
ной для данной длины тела.

Косвенное значение для оценки состояния питания у млад-
ших детей имеет соответствие окружности груди длине тела.
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У старших детей это соотношение выражает лишь степень раз-
вития грудной клетки, которая отражает конституциональные
особенности, а не питание ребенка.

Признаком достаточности питания является нормотро-
фия — соответствие массы тела должной для данной длины тела
ребенка. О нарушении питания (дистрофии) говорит как дефи-
цит массы тела (более 10 %) относительно его длины (для детей
первого года жизни — гипотрофия), так и избыточная масса от-
носительно длины тела - ожирение (для детей первого года
жизни — паратрофия), которые в зависимости от величины де-
фицита или избытка массы тела разделяются по степеням. При
недостатке массы тела 11-20 % говорят о гипотрофии I степени,
20-30 % — о гипотрофии II степени, более 30 % — о гипотрофии
III степени.

Аналогично избыток массы тела 11-20 % определяется как
паратрофия I степени, 20-30% — паратрофия II степени, свыше
30 % - паратрофия III степени (Шаботе Н. П., 2000). Для опре-
деления степени ожирения у детей старшего возраста пользуют-
ся классификацией Ю. Л. Князева (1971): ожирение I степени -
избыток массы 15-24 %, ожирение II степени - 25-49 %, III сте-
пени - 50-99 %, IV степени - 100 % и более.

При использовании эмпирического метода оценить соответ-
ствие имеющейся массы тела должной для данной длины тела
можно, пользуясь формулами массы тела по длине тела (табл.
14).

Таблица 14
Эмпирические формулы для расчета должной массы тела

Возраст

до 1 года

старше 1 года

Эмпирическая формула

При длине тела 66 см масса тела составляет 8 200 г

На каждый недостающий сантиметр роста отнимается 300 г

На каждый дополнительный сантиметр роста прибавляется 250 г

При росте 125 см длина тепа составляет 25 кг

На каждые недостающие 5 см роста вычитается 2 кг

На каждые дополнительные 5 см роста прибавляется 3 кг, а в пубертатном пе-

риоде - 3,5 кг
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Это самый простой метод, но он достаточно условен и нето-
чен, так как предусматривает сравнение антропометрических
показателей ребенка с данными, вычисленными с помощью эм-
пирических формул.

При значимых отклонениях от «опорных точек» погреш-
ность метода значительно возрастает.

Используя п а р а м е т р и ч е с к и й м е т о д , для суждения
о состоянии питания сравнивают массу тела с должной (М —
среднеарифметическое) для имеющейся длины тела по сиг-
мальным таблицам и определяют степень имеющегося отклоне-
ния (s — среднеквадратичное отклонение).

Если разница между фактической массой тела и должной ле-
жит в пределах 1-1,5а, можно говорить о «среднем» питании, от
1,5 до 2а — об уровне питания «выше» или «ниже» среднего, от
2 до За — о «низкой» или «высокой», а более За — об «очень низ-
кой» или «очень высокой» степени упитанности.

Большая информативность этого метода но сравнению
с предыдущим состоит в том, что сигмальные таблицы состав-
ляются на основании антропометрических исследований боль-
ших групп детей с учетом половых и региональных особенно-
стей.

Главный их недостаток в том, что показатели физического
развития в популяции не подчиняются равнозначному (га-
усс-лапласовскому) распределению относительно средней
арифметической величины.

К тому же распределение массы тела асимметрично по воз-
расту и длине тела. Поэтому использование сигмальных шкал
для оценки состояния питания носит дискуссионный харак-
тер.

Но этот метод незаменим при крайних степенях отклонения
массы тела (в пределах За и более), так как он дает возможность
оценить изменение степени дистрофии в динамике.

В табл. 15 приведено сигмальное распределение (среднее
арифметическое — М и среднеквадратичное отклонение — а,
сигма) массы тела в зависимости от длины тела и пола.
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Таблица 15

Показатели массы тела в зависимости от длины тела.
Сигмальное распределение

Длина тела (см)

1

48-50

50-52

53-55

56-58

59-61

62-64

65-67

68-70

71-73

74-76

77-79

80-82

83-85

86-88

89-91

92-94

95-97

98-100

101-103

104-106

107-109

110-112

113-115

116-118

119-121

Мальчики

М

2

3,17

3,51

4,32

4,92

5,81

6,87

7,65

8,20

9,56

10,45

10,92

11,34

11,89

12,52

13,12

13,62

14,62

15,43

16,39

17,30

17,98

19,32

20,11

21,13

22,29

Девочки

а

3

0,32

0,31

0,41

0,56

0,71

0,78

0,83

0,81

0,84

0,82

0,87

0,84

0,85

0,88

0,87

0,91

0,89

0,96

1,16

1,41

1,55

1,76

1,87

1,92

2,22

ы
4

3,07

3,52

4,12

4,83

5,71

6,57

7,51

8,37

9,38

10,26

10,97

11,57

12,27

12,88

13,67

14,22

14,97

15,65

16,44

17,32

16,21

19,23

20,14

21,12

22,28

о

5

0,34

0,35

0,37

0,45

0,52

0,57

0,56

0,58

0,65

0,66

0,67

0,72

0,79

0,84

0,95

1,01

1,12

1,21

1,32

1,49

1,67

1,89

2,01

2,15

2,31
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Окончание табл. 15

1

1,22-124

125-127

128-130

131-133

134-136

137-139

140-142

143-145

146-148

149-151

152-154

155-157

158-160

161-163

164-166

(67-169

170-172

173-175

176-178

179-181

2

23,6)

24,96

26,75

28,48

30,15

31,82

33,61

35,29

36,82

38,84

41,34

44,51

47,12

50,12

52,47

54,98

57,13

59,92

62,34

65,14

3

2,48

2,78

3,17

3,32

3,56

3,98

4,52

4,45

4,63

4,64

4,84

5,01

5,25

5,56

5,84

6,12

6,11

6,34

6,32

6,33

4

23,57

24,71

26,22

28,11

29,57

31,К

32,78

34,47

36,11

37,98

40,12

42,48

45,47

48,16

50,43

52,98

54,34

56,63

58,36

60,78

5

2,55

2;71

2,94

3.36

3,54

3,72

3,96

4,12

4,36

4,49

4,94

5,14

5,43

5,76

5,93

6,05

6,04

61

6,17

6,25

Для оценки состояния питания непараметрическим методом
используют вневозрастные центильные таблицы распределения
массы тела по отношению к длине тела. По аналогии с центиль-
иой оценкой основных антропометрических показателей при
попадании искомой величины в область 1 -й зоны (до 3-го центи-
ля) можно говорить об «очень низком» питании, во 2-ю зону (от
3-го до 10 центиля) — о «нтком» питании, в 3-ю зону — о пита-
нии «ниже среднего», в 4-ю зону — о «среднем» питании, в 5-ю —
о питании «выше среднего» и так далее. Ниже представлено
центильное распределение массы тела в зависимости от длины
тела для мальчиков (табл. 16) и для девочек (табл. 17).
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Таблица 16

Центильные величины массы тела (кг) при различной длине
тела (см) мальчиков

Длина тела,
(см)

1

48-49

50-52

53-55

56-58

59-61

62-64

65-67

68-70

71-73

74-76

77-79

80-82

83-85

86-88

89-91

92-94

95-97

98-100

101-103

104-106

107-109

110-112

113-115

116-118

119-121

122-124

125-127

128-130

3

2

2,51

2,86

3,41

3,86

4,21

4,98

J L 7 8

6,54

7,35

8,31

8,72

9,25

9,87

10,48

10,99

11,51

12,22

12,92

14,11

14,67

15,58

16,42

17,25

18,01

18,82

19,72

20,67

10

2

3

2,69

3,04

3,58

4,12

4,61

5,49

6,32

7,01

7,86

8,78

9,22

9,81

10,41

10,92

11,56

12,11

12,72

,13,38

13,97

14,68

15,47

16,43

17,32

17,97

18,91

19,97

121,12

22,11

Центили

25 75

Зоны

, 4

4

2,86

3,21

3,84

4,48

4,98

5,87

[_6J6

7,44

| М З _

9,19

9,81

10,43

10,86

11,59

12,01

12,61

13,32

14,08

14,98

15,67

16,61

17,49

18,21

19,07

19,98

21,14

22,25

23,21

5

3,81

4,67

5,42

6,47

7,33

8,11

8,73

L9,97

10,77

,11,25

11,97

12,43

13,01

13,77

14,44

15,34

16,13

17,15

17,91

M 9 J 2 _

20,25

21,43

22,46

23,99

25,43

26,87

28,32

90

5

б

^3,74

4,03

4,93

5,69

6,85

7,71

8,56

9,15

10,41

11,29

11,76

И2.41

12,77

13,41

14,31

15,11

16,01

16,78

17,67

18,53

2QjD1

21,37

22,47

23,67

25,01

26,54

28,31.

30,77

L _ 9 7

6 7

7

3,95

4,23

5,21

6,06

7,18

8,12

9,01

9,62

10,78

11,73

12,21

12,79

13,23

14,11

14,87

15,62

16,54

17,43

18,24

19,45

20,98

22,43

23,87

25,01

26,41

28,12

30,34

33,01
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1

131-133

134-136

137-139

140-142

143-145

146-148

149-151'

152-154

155-157

158-160

161-163

164-166

167-169

370-172

173-175

176-178

2

21,45

22,32

23,21

24,21

25,32

26,76

28,87

31,01

33,24

35,65

37,85

40,12

42,54

45,11

47,67

50,71

3

23,07

24,11

25,43

27,07

28.24

29,43

31,54

33,78

35,96

38,44

41,02

42,76

45,21

47,74

50,52

53,51

4

24,43

25,97

28,03

29,68

30,98

32,67

34,12

36,43

38,64

41,67

44,01

46,54

48,98

51,76

54,32

57,11

Окончание

5

30,42

32,15

33,87

36,01

38,21

40,54

42,86

45,87

49,06

52,12

54,67

57,98

60,89

63,76

66,02

68,08

6

32,91

34,82

36,93

39,87

42,04

44,47

47,25

50,14

53,19

56,43

58,97

62,01

64,89

67,76

70,24

73,12

табл. 16

7

35,46

37,92

40,53

43,32

45,51

48,01

50,87

53,98

57,01

60,24

63,11

66,23

69,01

71,89

75,03

78,01

Таблица 17

Центильные величины массы тела (кг) при различной длине
тела (см) девочек

Длина тела,

(см)

1

48-49

50-52

53-55

56-58

59-61

62-64

65-67

3

1

2

2,37

2,87

3,38

3,92

4,53

5,21

6,14

Центили

10 25 75

Зоны

г з 4

3

2,59

3,12

3,64

4,19

4,82

5,52

6,46

4

2,81

3,27

3,84

4,49

5,19

5,81

6,84

5

3,42

3,86

4,48

5,31

6,11

7,08

7,93

90

3

6

3,67

4,12

4,76

5,51

6,48

7,39

8,42

97

> 7

7

3,91

4,37

4,98

5,82

6,94

8,01

8,93
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Продолжение табл. 17

1

68-70

71-73

74-76

77-79

80-82

83-85

86-88

89-91

92-94

95-97

98-100

101-103

104-106

107-109

110-112

113-115

116-118

119-121

122-124

125-127

128-130

131-133

134-136

140-142

143-145

146-148

149-151

152-154

155-157

158-160

161-163

164-166

2

7,01

7,83

8,62

9,26

9,74

10,22

10,67

11,18

11,58

11,89

12,34

12,78

13,29

13,83

14,38

14,92

15,59

16,37

17,13

18,25

19,17

20,05

21,07

23,46

24,63

25,74

27,03

28,72

30,46

32,51

34,57

36,65

3

7,43

8,29

9,01

9,77

10,41

10,98

11,53

11,97

12,51

13,04

13,58

14,15

14,67

15,23

15,87

16,57

17,21

18,11

19,06

20,18

21,31

22,44

23,67

26,52

27,92

29,15

30,78

32,56

34,48

36,37

38,69

41,12

4

7,82

8,74

9,56

10,32

10,92

11,44

12,04

12,64

13,29

13,84

14,56

15,21

15,94

16,82

17,75

18,52

19,31

20,24

21,12

22,21

23,51

24,83

26,44

29,47

31,21

32,59

34,31

36,32

38,76

41,19

43,77

46,23

5

8,88

9,72

10,61

11,39

12,09

12,78

13,43

14,19

14,87

15,53

16,32

17,18

18,01

18,99

19,98

20,94

22,04

23,31

24,51

25,81

27,36

28,82

30,57

34,18

36,01

37,72

40,11

42,57

45,55

48,72

51,68

54,49

6

9,26

10,18

11,09

11,87

12,54

13,26

13,97

14,61

15,37

16,12

17,04

17,97

18,76

19,73

20,81

21,76

22,84

24,32

25,68

27,01

28,51

30,41

32,39

36,28

38,37

40,62

42,84

45,78

48,84

Ь2,39

55,67

58,72

7

9,84

10,92

11,88

12,67

13,34

14,01

14,74

15,49

16,32

17,16

18,12

19,03

19,98

21,04

22,16

23,41

24,65

26,21

27,74

29,46

31,01

33,11

35,27

39,47

41,61

43,51

45,92

49,13

52,65

56,39

59,88

63,27
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1

167-169

170-172

173-175

176-178

137-139

2

39,14

41,79

44,67

47,39

22,42

3

43,19

45,71

48,04

50,07

25,01

4

48,11

49,94

52,13

54,24

28,02

Окончание

5

57,13

60,05

62,58

64,42

32,23

6

61,95

64,36

66,23

67,87

34,32

табл. 17

7

65,84

68,01

69,86

71,11

37,34

Но использование вневозрастных центильных таблиц огра-
ничивается рамками возраста: массо-ростовые соотношения
наиболее информативны в плане оценки состояния питания у
детей до пубертатного возраста, так как в подростковом возрасте
большее значение приобретают конституциональные особенно-
сти в изменении массы тела. Поэтому ВОЗ рекомендовано ис-
пользование вневозрастных центильных таблиц до значений
роста 146 см у мальчиков и 140 см у девочек.

Более важной является динамическая оценка прибавок мас-
сы и длины тела для суждения о хронических расстройствах
питания. Существуют зарубежные (Tanner, Whitehouse, 1984,
1987) центильные таблицы годичных прибавок массы и роста для
девочек и мальчиков, а также российские (И. М. Воронцов,
А. В. Мазурии, 1999) центильные таблицы прибавок массы тела
для детей первого года жизни.

Метод индексов также может быть использован в оценке со-
стояния питания. Например, массо-ростовой индекс (Кет-
ле I) — применяется для оценки состояния упитанности и, по
предложению Л. Ф. Тура, в нашей стране используется в период
новорожденности. Отражает состояние питания ребенка во
внутриутробном периоде. Вычисляется как отношение массы
тела (г) при рождении к его длине (см). При нормотрофии вели-
чина индекса составляет 60-70. Его снижение свидетельствует
о внутриутробной гипотрофии.

Индекс Чулицкой (индекс упитанности) в настоящее время
применяется у детей первого года жизни и отражает состояние
питания ребенка в этот период. Вычисляется по формуле: три
окружности плеча (см) + окружность бедра (см) + окружность
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голени (см) - длина тела (см). При нормотрофии величина ин-
декса составляет 20-25. Его снижение свидетельствует о гипо-
трофии.

Индекс массы тела (индекс Кетле II, индекс Гульда, индекс
Кауйа) применяется для оценки состояния питания детей стар-
шего возраста и подростков. Вычисляется как отношение массы
тела (кг) к его длине (м), возведенной в квадрат. Считается, что
он определяет взаимоотношения между весом и длиной тела
лучше, чем прочие индексы. Индекс Кегле II давно использует-
ся в терапии, так как у взрослых величина его относительно по-
стоянна, имеет малую вариабельность и не зависит от возраста.
В табл. 18 приведено центильное распределение индекса Кет-
ле II с учетом возраста и иола.

Заключение о состоянии питания выносится аналогично об-
щим подходам использования непараметрического метода. При
определении индекса в зоне от 25 до 75 центиля констатируют
«достаточное» питание ребенка. О «низком» («очень низком»)
состоянии питания говорят, когда показатель индекса массы тела
находится в зоне ниже 10 (3) цемтиля, а о «высоком» {«очень высо-
ком») состоянии питания — в зоне выше 90 (97) центиля). При
величинах индекса, соответствующих 10-15 или 75-90 центиль-
ным интервалам, можно говорить о «пограничном» состоянии
питания (ниже или выше среднего), требующем пристального
динамического наблюдения врача.

Более наглядно динамика индекса Кетле II отражается на
центильных графиках (рис. 31 для мальчиков и рис 32 для дево-
чек). Отмечается волнообразное изменение индекса. С первого
года величина индекса Кегле II снижается, достигая минималь-
ных цифр в возрасте 6 лет (5-7 лет), а в дальнейшем, с 7-8 лет,
происходит повышение величины индекса массы тела с возрас-
том.

Это может быть объяснено интенсивными темпами роста, из-
менением направления роста и ускорением линейного роста
в возрасте 5-7 лет («полуростовой» скачок) и, отсюда, физиоло-
гичным снижением «упитанности», что, согласно законам роста,
отражает асимметричное отношение массы тела к росту в зави-
симости от возраста.



Таблица 18

Центильное распределение индекса Кетле II в зависимости от возраста и пола

Возраст

1 год

2 года

Згода

4 года

5 лет

6 лет

7 пет

8 лет

9 пет

10 пет

11 лет

12 пет

13 пет

14 лет

15 пет

16 лет

17 лет

18 пет

19 лет

Мальчики Девочки

Центили

3

13,83

13,58

13,36

13,18

13,08

12,92

12,98

13,19

13,44

13,69

14,01

14,41

14,82

15,35

16,02

16,63

17,33

!7,99

18,59

10

14,88

14,53

14,24

14,04

13,85

13,73

13,72

13,78

14,07

14,35

14,75

15,25

15,82

16,42

17,21

17,96

18,82

19,66

20,47

25

15,84

15,42

15,02

14,72

14,57

14,51

14,58

14,3!

15,14

15,48

15,84

16,34

15,85

17,46

18,23

19,08

20,16

21,28

22,25

75

17,67

17,12

16,58

16,21

16,03

16.08

16,29

16,71

17,31

17,93

18,54

19,14

19,76

20,63

21,62

22,64

23,66

24,73

25,57

90

18,64

17,96

17,41

17,05

16,92

17,05

17,43

17,93

18,67

19,32

20,09

21,02

21,86

22,88

23,82

24,71

25,59

26,51

27,29

97

20,05

19,27

18,54

18,04

17,93

18,22

18,85

19,63

20,63

21,62

22,54

23,42

24,25

25,12

25,33

26,69

27,37

28,13

28,84

3

13,98

13,52

13,01

12,75

12,58

12,56

12,64

12,82

13,08

13,35

13,69

14,03

!4,49

14,93

15,52

16,01

16,47

16,87

17,16

10

14,61

14,18

13,87

13,59

13,38

13:27

13,27

13,46

13,77

14,04

14,41

14,83

15.33

15.82

16,34

16,79

17.16

17,53

17,87

25

15,77

15,19

14,69

14,33

14,09

14,03

14,14

14,35

14,67

15,0!

15,39

15,89

16,44

17,03

17,52

17,98

18,32

18,64

18,96

75

17,53

16,98

16,32

15,86

15,71

15,72

15,78

16,18

16,75

17,37

18,03

18,81

19,54

20,31

20,97

21,55

21,89

22,16

22,34

90

18,62

18 08

17,57

17,15

16,91

16,87

17,05

17,54

18,14

18,88

19,65

20,47

21,15

21,97

22,61

23,19

23,69

24,14

24,49

97

19,52

18,92

18,53

18,28

18,19

18,38

18,75

19,33

20,23

21,13

22,08

23,08

24,12

25,15

26,15

27,03

27,63

28,16

28,56

09
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Рис. 3 1 . Центильное распределение индекса Кетле II умальчиков.
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Рис. 32. Центильное распределение индекса Кетле II у девочек.
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В связи с этим использование индекса до 7-8 летнего возрас-
та мало информативно. С возрастом большее значение в измене-
нии массы тела приобретают конституциональные особенности,
становится менее выраженной асимметрия нарастания массы
относительно роста. Поэтому правомочно использование ин-
декса массы тела для опенки состояния питания у детей старше-
го возраста. Хотя следует отметить, что оценка индекса в дина-
мике позволяет адекватно трактовать состояние питания уже
с 1 года жизни.

Таким образом, оценка состояния питания ребенка должна
базироваться на комплексном подходе, рационально объеди-
няющем все вышеперечисленные методы. Объем их использо-
вания будет диктоваться индивидуальной ситуацией. В любом
случае конечное заключение о дистрофии основывается на
сравнении фактической массы тела с должной для данной дли-
ны тела. Оценка состояния питания в динамике позволяет объ-
ективно оценить выявленные изменения.



ОЦЕНКА ПСИХОМОТОРНОГО РАЗВИТИЯ
РЕБЕНКА

ДИНАМИКА ПСИХОМОТОРНОГО РАЗВИТИЯ РЕБЕНКА

Психомоторным развитием ребенка называется совершенст-
вование, качественное изменение его интеллектуальных и дви-
гательных умений, основанное на совокупности врожденных
качеств и имеющее результатом более адекватное взаимодейст-
вие ребенка с внешней средой. По классификации психомотор-
ного развития [Скугаревский Л. Ф,, Федоров Я. И., 1978] выде-
ляется четыре этапа (уровня) формирования психики ребенка:

Соматовегетативный — первые два года жизни ребенка.
• Психомоторный (сенсорный) — 3-6-й годы жизни.
• Этап формирования стабильного эмоционального фона —

7-10 лет.
• Аффективно-идеаторный этап — с 1.1-12 лет.

Указанные этапы в развитии психики не всегда четко разгра-
ничиваются. Переход от одного этапа к другому практически
всегда сопровождается повышенной чувствительностью и рани-
мостью психики. В психиатрии различают возрастные кризы в
период 2-4 лет, 7-8 лет и пубертатный криз, совпадающий по
времени с половым созреванием.

Соматовегетативный этап — первые два года жизни ребенка.
Первый год жизни является особенным по количественным

и качественным изменениям, которые происходят во всех систе-
мах организма. Этот этап с точки зрения психомоторного разви-
тия в свою очередь характеризуется четырьмя периодами разви-
тия.

Первый период (неонатальный) — первый месяц жизни
ребенка. Статика новорожденного ребенка представлена внут-
риутробной позой: тонус сгибателей в конечностях повышен
(физиологическая гипертония) — руки согнуты во всех суста-
вах, пальцы сжаты в кулачок и приведены к туловищу, ноги со-
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гнуты и слегка отведены в бедрах. Моторика новорожденного
ребенка носит рефлекторно-стереотипный характер, нецелена-
правлена, атетозоподобна, что зависит от доминирования тала-
мопаллидарной системы. Кора головного мозга практически не-
активна в качестве центрального органа, регулирующего
взаимоотношения организма с окружающей средой. Отсутству-
ет какая-либо взаимосвязь в движениях, положении рук и паль-
цев. Свойственная этому возрасту быстрая иррадиация возбуж-
дения приводит к тому, что любое раздражение вызывает
распространенное возбуждение всей коры, ведущее к охрани-
тельному (запредельному) торможению, и, как следствие, ко
сну. Поэтому более 4/3 суток новорожденный спит, что обеспе-
чивает надежную охрану незрелой нервной системы от избытка
раздражающих влияний внешней среды.

Реакция на окружающий мир определяется безусловными
рефлексами — пищевыми (сосательный, хоботковый, Куссмау-
ля, Бабкина и т. д.), защитными (защитный, Моро, конъюнкти-
вальный, Пейпера и т. д.) и ориентировочными (тонические
рефлексы — шейный асимметричный, шейный симметричный,
лабиринтный). Изменения окружающей среды новорожденный
воспринимает через достаточно развитые тактильный, вестибу-
лярный, вкусовой анализаторы (контактные анализаторы).
Из эмоций доминируют отрицательные. Они носят универсаль-
ный характер за счет нечеткого разграничения рецепторных зон.
В ответ на любой раздражитель, превышающий порог раздраже-
ния, ребенок реагирует беспокойством, криком, плачем, защит-
ными действиями.

В течение первого месяца жизни возможности восприятия
внешнего мира расширяются за счет функционального форми-
рования зрительного и слухового анализаторов (дистантные
анализаторы). Появляется слуховое и зрительное сосредоточе-
ние — замирание, изменение ритма дыхания в ответ на слабые
звуки (пощелкивание пальцами, погремушка, разговор) и крат-
ковременная фиксация взгляда на лице наблюдателя, ярком
предмете, а затем и слежение (вначале толчкообразное, потом
плавное) за движущимися в горизонтальном направлении пред-
метами. Слуховое и зрительное сосредоточение следует отли-
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чать от недифференцированной защитной реакции на резкий
звук или яркий свет, носящей безусловно-рефлекторный харак-
тер («защитный» рефлекс). Формируются первые условнореф-
лекторные связи, носящие примитивный характер. Одним из
первых формируется пищевой условный рефлекс (первые неде-
ли жизни) на основе тактильных и лабиринтных раздражите-
лей. Подготовка к кормлению, определенное положение ребен-
ка вызывают сосательные движения еще до прикладывания к
груди. Образуются первые взаимосвязи между отдельными ана-
лизаторами. Сосание сопровождается затормаживанием двига^
тельной активности, попадание в рот горького вызывает прекра-
щение сосания и так далее. Появляется первая осознанная
улыбка в ответ на зрительный (улыбка взрослого) или слуховой
(ласковый голос) раздражители. Ее следует отличать от физио-
логической улыбки, которую можно вызвать у новорожденного
похлопыванием по щеке. Крик приобретает эмоциональные от-
тенки, позволяющие дифференцировать источник раздраже-
ния.

Второй период — 1 -3-й месяцы жизни. Статика ребенка в
этот период определяется появлением способности держать го-
лову, что расширяет его возможности в познавании мира. Зна-
чительно окрепшая нервная система стимулирует эти возмож-
ности, увеличивая время активного бодрствования (сон
составляет около 16-18 часов в сутки). Возникают предпосылки
для достаточно длительного наблюдения окружающей среды.
Интенсивное развитие корковых представительств всех анали-
заторов ведет к совершенствованию условно-рефлекторных
связей. Сохраняется высокий тонус сгибателей конечностей, но
в верхних конечностях он уже менее выражен, а к концу периода
тонус сгибателей и разгибателей верхних конечностей уравно-
вешивается, что создает условия для активных целенаправлен-
ных действий рук и дифференцирования их движений. Начина-
ют постепенно исчезать в краниокаудальном направлении
безусловные рефлексы. Формируется верхний рефлекс Ландау,
что позволяет в положении на животе фиксировать взглядом и
изучать различные предметы, а также, за счет опоры ладоней на
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горизонтальную поверхность, получить дополнительную ин-
формацию о предметах окружающего мира.

Вышесказанное способствует дальнейшему развитию анали-
тико-синтетических функций центральной нервной системы. .
Ребенок может переворачиваться со спины на бок за счет появ-
ления цепных туловищных реакций, прислушиваясь к звукам,
различно на них реагирует, повторяет улыбку матери, смеется
при общении. Появляется способность к конвергенции. Форми-
руется комплекс оживления (эмоционально положительная ре-
акция) в ответ на ласковый голос, вид человека — усиление об-
щей двигательной активности, блеск глаз, улыбка, смех,
гуление. Следует отметить, что комплекс оживления возникает
чаще всего при контакте с себе подобными (человеком), что сви-
детельствует о начинающемся интеллектуальном развитии.
Правда, способности к анализу и синтезу у ребенка весьма огра-
ничены. Младенец на этом этапе не способен к дифференциа-
ции «своих» и «чужих». Формируется функциональная система
«глаз-предмет-рука» — ребенок всем телом тянется к игрушке,
пытаясь ее охватить и ощупать (но рукой наталкивается на иг-
рушку лишь случайно). Появляются согласованные движения ,
рук. Ощупывает пеленку, распашонку, колени, живот, окружаю-
щие предметы.

Третий период — 4-6-й месяцы жизни. Полное исчезно-
вение физиологической гипертонии дает ребенку возможность
принимать любую позу (лежа на спине, боку, животе, а конце пе-
риода и сидя) и свободно пользоваться конечностями (особенно ,
верхними). Закрепляется функциональная система «глаз-пред- >
мет-рука» — ребенок осознанно тянется за предметом, хватает
его, рассматривает, тянет в рот. Формируется ручная умелость.
В начале периода хватание происходит путем наложения\-
(«обезьянье» хватание). К концу периода появляется противо-1
поставление большого пальца всем остальным. Появляется и -
дифференцируется движение одной руки от другой, может од-
новременно размахивать одной рукой с игрушкой, а другую j
руку с игрушкой тянуть ко рту, перекладывать предмет из одной
руки в другую. Исчезают безусловные рефлексы (остается один А
рефлекс Бабинского). Может передвигаться, переставляя руки;
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и подтягиваясь на животе. Формируется произвольная опора
(при поддержке за подмышки стоит, опираясь на всю ступню).
При прикладывании ладони к ступням согнутых ног выпрямля-
ет их. В эмоциональной сфере происходит дальнейшая диффе-
ренциация. Появляются «любимые» и «нелюбимые» игрушки.
С удовольствием смотрит в зеркало, реагируя на свое изображе-
ние. Начинает хорошо узнавать «своих», реагируя комплексом
оживления. При появлении «чужого» лица малыш или настора-
живается (закрывает глаза, лицо, перестает двигаться, затиха-
ет), или реагирует отрицательно (двигательное беспокойство,
плач, крик, хныкание). Положительные эмоции сопровождают-
ся длительным, певучим, мелодично окрашенным гулением.

Ч е т в е р т ы й период — второе полугодие жизни. Дальней-
шее совершенствование статики и моторики. Переход от сидя-
чего положения к стоянию, а затем и к ходьбе. Богатство двига-
тельных возможностей в первое время настолько захватывает
ребенка, что может нарушать сон (во время сна ребенок может
садиться, вставать, просыпаясь и реагируя отрицательными
эмоциями). Усложняется характер манипулирования предмета-
ми — от свободного перекладывания предмета из руки в руку
(попытка найти «достойное» применение) до подражания
(«причесывание», «умывание лица», перелистывание страниц).
В деятельности рук возникает противопоставление большого
пальца отдельно каждому другому, что дает возможность мани-
пулировать мелкими предметами. Возникает условный рефлекс
хватания — берет все, что попадет под руку. В этот период уже
четко выявляется центральная роль коры головного мозга как
решающего регулирующего фактора быстрой адаптации орга-
низма к изменениям внешней среды, легкости образования раз-
нообразных условных рефлексов. Формируется вторая сиг-
нальная система. От гуления ребенок переходит к повторению
слогов, а затем к произношению простых слов с повторяющими-
ся слогами. Развивается сенсорная речь (понимание речи). Ре-
бенок показывает тасти тела, названные взрослым, знакомые
предметы, причем, если предмет находится не в обычном месте,
то малыш упорно ищет и находит его. Появляются первые ком-
поненты социальной адаптации ребенка - попытки, удерживая
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ложку, самостоятельно есть или, удерживая чашку, самостоя-
тельно пить. Эмоциональная сфера разнообразна. Богатство ми-
мики позволяет дифференцировать практически все эмоции
(удивление, испуг, страх, удовольствие и др.). Условные связи к
концу периода позволяют использовать эмоциональную сферу
в достижении поставленных целей (плакать, чтобы дали люби-
мую игрушку; «заигрывать» перед знакомыми и незнакомыми,
чтобы обратили внимание, и др.).

На втором году жизни ребенок переходит от неуклюжего
вертикального положения к локомоторному контролю высокой
степени. Ребенок учится самостоятельно ходить, подниматься и
спускаться по лестнице приставным шагом, перешагивать через
препятствия, бегать, пинать мяч ногой. Действия с предметами
принимают целенаправленный характер — ребенок может сло-
жить башню сначала из двух, затем из трех, шести кубиков, сло-
жить и разложить матрешку, уложить кубики в коробку, сложить
пирамидку. Начинает пользоваться карандашом и бума-
гой —произвольно выписывает замысловатые каракули и даже
копирует вертикальные линии. Быстро развивается речь. Если
к году словарный запас ребенка составлял не больше 10 слов, то
к 2 годам он достигает 300 слов. Легко повторяет произносимые
взрослыми слова и простые предложения. Облегченные слова
заменяет правильными. Речь становится постоянным средством
общения со взрослыми. Как правило, в этот период ребенок мно-
го говорит и во время игры, и во время других действий, начина!
использовать прилагательные и местоимения. Ребенок хорошо
понимает смысл целых предложений — высказываний о собы1-
тиях и явлениях, часто повторяющихся в его жизни. Период
просов «Что это?», I и II степени обобщения (первая степень -М
слово обозначает конкретный, определенный предмет, напри1

мер, кукла — только эта, конкретная кукла, вторая степень
слово обозначает группу однородных предметов, например, кук1

ла относится к любой кукле, независимо от ее размера, формы).
Происходят изменения и в психосоциальном развитии. Ребенок
активно подражает поведению матери и других лиц («пудрит-
ся», «говорит по телефону», «стирает» и прочее). Требует ело1

весно еду и питье, самостоятельно ест, частично раздевается
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одевается с помощью взрослого. Большинство детей к двухлет-
нему возрасту способны выразить словами потребность сходить
в туалет и ведут себя в этих случаях по общепринятым прави-
лам. Необходимость подчинения усиливающемуся воздейст-
вию и контролю социальных факторов у некоторых детей может
вызвать состояние беспокойства и страха, что проявляется
вспышками гнева, закатыванием истерик. Совершенствуется
сенсорное восприятие окружающего — ребенок способен разли-
чать предметы по цвету, величине, форме.

Психомоторный (сенсорный) этап — 3-6-й годы жизни.
В процессе дальнейшего развития происходит совершенствова-
ние двигательных умений. Ребенок способен перешагивать че-
рез препятствия и ходить по лестнице чередующимся uiaroM, бе-
гать, прыгать. Ребенок может менять темп, направление и
характер своих движений, как по команде, так и самостоятельно
(переходить с бега на шаг, резко повернуть, изменить темп дви-
жения), сдерживать, хотя и с напряжением, свое движение, до-
жидаясь команды. Учится бросать и ловить предметы (мяч).
Может танцевать, ходить на пятках, прыгать на одном месте. По-
является способность к координированной деятельности верх-
них и нижних конечностей («маршевая» ходьба). Движения рук
совершенствуются. Если в начале периода ребенок способен ри-
совать прямые линии, круги, то к концу периода появляется
способность к целенаправленным рисункам. Это учитывается
при оценке «школьной зрелости» (наряду с оценкой зубной
формулы, антропометрических показателей) в тесте Кер-
на—Ирасека, который состоит из трех заданий: рисунок чело-
века (должен нарисовать голову, туловище, конечности, шею,
полосы, уши, на лице глаза, нос, рот, на руке 5 пальцев), срисо-
вывание фразы «Он ел суп» (вертикальный размер букв образ-
ца — 1 см, заглавной — 1,5 см), срисовывание группы точек (7 то-
чек диаметром 1 мм и расстоянием между ними 1 см). Оценку
результатов проводят по пятибалльной системе: 1 балл — наи-
лучшая, 5 баллов — наихудшая. Резко возрастает роль второй
сигнальной системы. Речь становится средством познания. Воз-
никает понимание своего «Я». Может назвать свое полное имя,
возраст, пол. Ребенок понимает смысл речи взрослого о событи-
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ях и явлениях, которых не было в его непосредственном опыте.
Начинает использовать в речи падежи (ориентировка в отноше-
нии к предметам и пространству) и глагольные времена (ориен-
тировка во времени). Появляются многословные фразы, прида-
точные предложения с союзами и местоимениями, монологи.
Период вопросов «почему?». III и IV степени обобщения (тре-
тья степень — слово обозначает несколько групп предметов, на-
пример, игрушки это и куклы, и мячи, и кубики, четвертая сте-
пень — слово обозначает ряд обобщений предыдущих уровней,
например, «вещь» это и «игрушки», и «посуда», и «одежда» и так
далее). Широко развита игровая деятельность — ребенок охотно
играет со взрослыми и сверстниками, исполняя определенную
роль (мама, папа, продавец, доктор и так далее). Социальная
адаптация включает в себя способность к полному уходу за со-
бой, к активной помощи взрослым по дому. По мере осознания
того факта, что в дальнейшем он станет взрослым, ребенок начи-
нает искать образец для подражания. Жизнь в этот период со-
провождается растущим восприятием мира и многочисленны-
ми фантазиями.

Этап формирования стабильного эмоционального фона —
7-10 лет. В раннем школьном возрасте двигательная активность
становится все более целенаправленной. Игры усложняются,
требуя определенных двигательных и мышечных навыков. Ре-
бенок в состоянии выполнять сложные, координированные дви-
жения (приседать на носках с закрытыми глазами, прыгать на
месте последовательно по несколько прыжков на каждой ноге
одновременно вытянув руки и растопырив пальцы, стоять на
линии с закрытыми глазами, поймать и кинуть теннисный мяч
одной рукой). По мере пребывания в школе ребенок становится
все более независимым и уже вне дома находит цели своих уст-
ремлений и стандарты поведения. Часто при неспособности дос-
тижения выбранного стандарта может возникнуть чувство не-
полноценности, беспокойства, враждебности, депрессии,
антисоциальное поведение. Происходят дифференциация и ин-
дивидуализация чувственной сферы. Появляются стабильные
эмоциональные привязанности, эстетические представления,
развиваются те или иные наклонности. В этот период поведение
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ребенка основывается на желании удовлетворить свои нужды и
иногда — нужды других. Взаимоотношения ребенка с окружаю-
щими ближе к формуле «ты — мне, я — тебе», хотя уже начинает
формироваться чувство долга, ответственности, необходимости
завершения начатого дела. Появляются признаки полового ди-
морфизма и с ним специфические, эмоционально нагруженные
чувства, осознание своей половой принадлежности и корректи-
ровка отношений с окружающими. Дети со слабыми или невы-
раженными чертами, связанными с полом, могут встретиться
с серьезными трудностями при идентификации себя мужчиной
или женщиной.

Аффективно-идеаторный этап — с 11-12 лет. Завершается
морфологическое и функциональное созревание нервной систе-
мы. Формируются абстрактно-логические конструкции, ценно-
стные установки, идеаторные образы. Систематизированные зна-
ния в различных областях позволяют использовать для решения
разнообразных проблем специфическую память, развивая позна-
вательную деятельность. Начинается половое созревание и свя-
занные с ним поведенческие особенности взаимоотношений со
сверстниками. Формируется независимость от родителей, се-
мьи. Ребенок психологически индивидуализируется, что часто
вызывает кризисные реакции в семье. Выбор профессии, своего
предназначения в мире. Окончательное формирование собст-
венного «Я». Моральные рассуждения ребенка часто направлены
на интересы других лиц для достижения их уважения и поддерж-
ки. Становится важным не только результат, но и намерение.
Поступки совершаются в соответствии с представлениями о
долге и обязанностях. Постепенно развивается потребность со-
вмещения своих желаний с существующими авторитетными
мнениями (предварительно проходя более или менее выражен-
ный этап крушения всех авторитетов).

МЕТОДЫ ОЦЕНКИ ПСИХОМОТОРНОГО РАЗВИТИЯ

Психомоторное развитие ребенка обязательно учитывается
при оценке состояния здоровья ребенка первых шести лет жиз-
ни. В этом возрасте между нервной и мышечной системами
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имеется весьма прочная связь взаимообусловленности и взаи-
моиндукции. Изолированная задержка моторного развития,
особенно на ранних этапах жизни ребенка, так или иначе ска-
зывается на психическом развитии и наоборот. Динамика показа-
телей моторного развития (особенно на первом году жизни)
отражает, наряду с другими показателями (динамика крове-
творной системы, костный возраст, зубная формула), биологи-
ческое созревание ребенка.

Становление психического развития обязательно требует
адекватной поддержки и стимуляции со стороны взрослых,
в первую очередь — со стороны любящих родителей. В этом воз-
расте возникают и закрепляются множество условно-рефлек-
торных связей, происходит развитие и дифференцировка сен-
сорного восприятия, становление и развитие речевой функции
и мышления, постепенно усложняется моторная деятельность.
Особенностью первого полугодия жизни является угасание без-
условно-рефлекторной деятельности.

Значимые качественные изменения в психомоторном разви-
тии происходят в те же возрастные интервалы, что и в физиче-
ском развитии. У детей до года возрастной интервал составляет
1 мес, от 1 года до 3 лет — 3 мес, от 3 до 6 лет — б мес. В комплекс-
ной оценке психомоторного развития пользуются выделением
двух уровней — психического и моторного развития. В психи-
ческом развитии ребенка выделяют подуровень развития речи
(обязателен учет сенсорной и моторной речи) и подуровень со-
циальной адаптации (объединяет показатели сенсорного и эмо-
ционального развития, игровой деятельности и др.). В моторном
развитии выделяют подуровень общей моторной деятельности и
подуровень ручной умелости. По каждому из подуровней опре-
деляют наличие у обследуемого навыков и умений, свойствен-
ных детям данной возрастной группы, и отсутствие навыков и
умений, свойственных детям более старшей возрастной группы.

В заключение указывается соответствие психомоторного
развития возрасту, или, наоборот, его задержка, опережение;
уточняется, по каким подуровням и на сколько возрастных ин-
тервалов имеется задержка или опережение психомоторного
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развития. При оценке каждого подуровня пользуются опреде-
ленным набором навыков и умений, позволяющим системати-
зировать получаемые данные.

Следует отметить, что только тщательное наблюдение за зри-
тельными и слуховыми реакциями ребенка, его игровой дея-
тельностью, способами общения со взрослыми позволяет соста-
вить представление о степени его психомоторного развития.

Оценка психомоторного развития эмпирическим
методом

Метод достаточно прост и основан на определении наличия у
ребенка минимального количества навыков, характеризующих
каждый подуровень оценки в данном возрасте. Перечень навы-
ков и умений ребенка при использовании эмпирического метода
каждый доктор в процессе врачебной деятельности формирует
сам. Необходимо только следить, чтобы они отражали все поду-
ровни оценки и наиболее полно характеризовали этапы появле-
ния новых моторных и психических возможностей ребенка.

Так, например, моторное развитие предусматривает способ-
ность ребенка ко 2-му месяцу жизни хорошо держать голову,
к 4-5 мес — переворачиваться, к 7-8 мес — самостоятельно са-
диться, к 10 мес — вставать, к 1 году — ходить. К 2 годам ребенок
при подъеме по ступенькам пользуется приставным, а к 3 го-
дам — чередующимся шагом. К 4 годам появляется способность
сдерживать свое движение по команде, к 5 годам — хорошая ко-
ординация движения рук и ног при ходьбе. К б годам ребенок
может подпрыгивать на месте, чередуя ноги.

Развитие тонкой моторики определяет к 4 мес способность ре-
бенка к ощупыванию предметов. К 7 мес ребенок удерживает
предметы «ладонным» захватом (нет противопоставления боль-
шого пальца), к 10 мес — «ножницеобразным» (наличие противо-
поставления большого пальца), а к 1 году — «щипковым» захва-
том (координированные движения фаланг пальцев). К 2 годам
ребенок рисует каракули, к 3 годам способен перерисовать круг,
к 4 годам — нарисовать сюжетную картинку, правильно удержи-
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вая карандаш или фломастер. К 5 годам ребенок хорошо ловит
подпрыгивающий мяч, к 6 годам — легко пользуется ножница-
ми, вырезая различные фигуры.

Развитие речи предусматривает появление подготовительных
этапов речи в первые 6 мес жизни. Сначала это вокализация, когда
ребенок осознанно издает звуки (1-3 мес), затем гуление, когда ре-
бенок отчетливо «тянет» гласные звуки (2-4 мес), затем лепет —
произношение согласных звуков разной тональности (3-5 мес).
К году практически полностью формируется понимание речи. Ре-
бенок способен произносить простые слова, слоги. К 2 годам фор-
мируются двусловные предложения, к 3 годам — многословные
фразы. К 4 годам ребенок четко произносит все звуки (за исклю-
чением С-3, Ш-Ч, Л, Р). К 5 годам у ребенка плавная, хорошо
структурированная речь.

В социальном развитии обращают внимание на время появ-
ления осознанной улыбки (к 1,5 мес), «комплекса оживления»
(к 3-4 мес). Также оценивают возраст появления примитивных
игр — «ладушки», «сорока-ворона» (к 8 мес). В более старшем
возрасте формируются навыки самообслуживания: в 1 год дер-
жит в руке ложку, в 1,5 года неплохо самостоятельно ест твер-
дую пищу, в 2 года частично, а в 3 года самостоятельно снимает и
надевает одежду, в 4 года чистит зубы, умывается, в 5 лет пра-
вильно пользуется предметами домашнего обихода, в 6 лет ак-
тивно поддерживает установленный порядок в доме. Также
имеет значение и формирование игровой деятельности (в 3 года
ролевая игра, в 4 года конструирование, в 5 лет сюжетная игра).

Существуют определенные критические возрастные перио-
ды, основанные на формировании познавательной функции.
В случае нарушения этапов ее формирования всегда необходи-
ма детальная оценка психомоторного развития с помощью дру-
гих методов и, возможно, привлечением специалистов (невро-
лог, психоневролог, психиатр). Это необходимо, если ребенок:

• к 2 месяцам не улыбается;
• к 3 месяцам не реагирует на присутствие матери;
• к 6 месяцам не поворачивает голову в сторону движущего-

ся предмета;
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• к 8 месяцам не различает «близких» и «чужих»;
• к 9 месяцам не проявляет интереса, когда с ним пытаются

играть в прятки;
• к 1 году не ищет спрятанный предмет;
• к 1,5 годам не проявляет интереса к причинно-следствен-

ным играм;
• к 2 годам не разделяет окружающие объекты на категории

(например, кукла, машина — игрушки, а яблоко, слива —
еда);

• к 3 годам не знает своего полного имени;
• к 4 годам не может определить, какая из двух линий короче,

а какая длиннее;
• к 4,5 годам не умеет последовательно считать до пяти;
• к 5 годам не знает названия основных цветов (красный,

желтый, синий, зеленый);
• к 5,5 годам не знает даты своего рождения, домашнего адре-

са, телефона.

Оценка психомоторного развития табличным методом

Это — основной метод оценки психомоторного развития. Ос-
нован на сравнении навыков и умений, которыми обладает ребе-
нок с таблично структурированным перечнем. Существует
большое количество таблиц по оценке психомоторного разви-
тия детей различного возраста. В Санкт-Петербурге наиболее
широко используются показатели нервно-психического разви-
тия (табл. 19), разработанные В. Н. Самариной (1988). Психомо-
торное развитие соответствует возрасту, если ребенок на первом
году жизни выполняет не менее четырех заданий, на втором
году — не менее пяти, на четвертом году — не менее восьми зада-
ний возрастного минимума. Дети старшего возраста должны вы-
полнять не менее половины из предложенных заданий по каж-
дой группе показателей. В случае определения задержки
психомоторного развития ребенок обязательно должен быть
проконсультирован врачом-специалистом (невропатологом,
психоневрологом, психопатологом).



Таблица 19 8
шческое развитие ребенка до 7 лет [Самарина В. Н., 1988]

Показатели развития

1. Рефлексы новорожденного вызываются все, симметричны.
2. Симметричный гипертонус мышц-сгибателей, преодолеваемый при пассивных движениях,
3. Жмурится и беспокоится при ярком свете, короткое нистагмоидное слежение за предметом.
4. Вздрагивает при резком звуке.
5. Редкие атетоидные движения, червеобразные движения пальцев кисти, редкий спонтанный симптом веера на стопе (сим-

птом Бабинского) _ _ _ _ ^ _ _ _ _

1. Плавно следит за движущимся предметом, удерживает предмет в поле зрения.
2. Прислушивается, на голос взрослого изменяет или прекращает плач.
3. Кратковременно приподнимает и удерживает голову, лежа на животе.
4. При общении со взрослым издает тихие гортанные звуки.
5. Редкие улыбки^при общении со взрослым

1. Все безусловные рефлексы новорожденного вызываются, симметричны, но нерезко выражены и непостоянны.
2. Длительно удерживает предмет в поле зрения. Ищет источник звука поворотом головы.
3. Хорошо держит голову а вертикальном положении, лежа на животе, длительно удерживает голову.
4. Крик интонационно выразительный, начальное гуление.
5. Быстро отвечает улыбкой при общении со взрослым _ _ ^ _ _ _ _ _ _ _ _ ^ ^ _

1. Угасают рефлексы новорожденного, в том числе автоматической ходьбы, исчезает реакция выпрямления туловища при опо-
ре на ноги.

2. Плавно следит и длительно сосредотачивает взгляд на неподвижном предмете.
3. Опора на предплечья лежа на животе, опора на полусогнутые ноги. Первые направленные движения руки к игрушке, отводит

руки до плеча.
4. Крик с отчетливой интонацией, певучее гуление.
5. Комплекс оживления

1. Исчезают рефлексы новорожденного, кроме Кернига и Моро. Исчезает физиологический гипертонус с верхних конечностей.
2. Рассматривает руку. Четко локализует источник звука в пространстве поворотом головы.
3. Захватывает, ощупывает, рассматривает, перекладывает в руках игрушку. При кормлении рукой придерживает грудь матери

(или бутылочку).

4. Певучее продолжительное гуление. Начинает смеяться в голос.
5. Комплекс «оживления" со смехом при эмоциональном общении со взрослым. Узнает мать, радуется при ее виде

1. Исчезают все физиологические рефлексы новорожденного, кроме сосательного.
2. Ровно стоит при поддержке, поворачивается со спины на живот. Лежа на животе, опирается на ладони выпрямленных рук. о
3. Полный обьем движений руки. Берет игрушку из рук взрослого. Захватывает игрушку двумя руками, тянет ее в рот.
4. Продолжительно певуче гулит с цепочками звуков. Смех, хныканье.
5. Адекватная реакция оживления или страха. Различает близких и чужих, строгий и ласковый тон

1. Оптическая реакция опоры на руки - выпрямляет и вытягивает руки в направлении опоры при наклоне с рук взрослого.
2. При подтягивании за руки сгибает голову вперед, садится. Поворачивается на спину. Перекладывает игрушку в руках.
3. Появляются короткие цепочки лепета.
4. Ест с ложки, снимая пищу губами. Начинает пить из чашки.
5. По разному реагирует на свое и чужое имя. Формируется активное внимание.

• о1. Сидит, опираясь на руки. Ползает на животе.
2. Долго рассматривает, перекладывает, стучит, размахивает, бросает игрушку.
3. На вопрос «Где?» повсюду разыскивает предмет. Подолгу активно лепечет.
4. Хорошо пьет из чашки, которую держит взрослый.
5. Внимательно рассматривает взрослого, прежде чем вступить в контакт. Реакция страха сменяется познавательным интересом.

1. Узнает и различает близких людей на фотографии.
2. Сидит без опоры, ползает на четвереньках. У опоры встает на колени, переступает, ложится.
3. По просьбе взрослого выполняет «ладушки», >дай ручку». Использует интонационно выразительный лепет как средство обще-

ния.

4. Сам держит сухарик, яблоко и грызет его.
5. Игровой контакт со взрослым типа игры в прятки на руках взрослого.Простое подражание в игре - вынимает, стучит, катает



Нервно-псиэ

Возраст

1

Новорожденный

1 мес

2 мес

Змее

4 мес

5 мес

6 мес

7 мес

8 мес
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Продолжение табл.

1

9 мес

10 мес

11 мес

12 мес

1 год Змее

2

1. Переступает, ухватившись за опору или при поддержке за обе руки. Берет мелкие предметы двумя пальцами.
2. На просьбу «дай», «принеси» отыскивает и приносит предмет. Знает свое имя, поворачивается на зов.
3. Лепет с богатым разнообразием звукосочетаний. Интонационно-выразительная имитация фразы.
4. Спокойно относится к высаживанию на горшок.
5. Подражает в действиях другому ребенку. Общается с помощью жестов

1. Стоит и ходит у опоры, придерживаясь одной рукой. Входит на невысокую лестницу и сходит с нее.
2. По просьбе с удовольствием выполняет ранее заученные действия - «сорока», «до свидания», -ладушки».
3. Показывает части лица другого человека.
4. Повторяет за взрослым новые слоги. Произносит первые лепетные слова -ма-ма», «тя-тя», «ба-ба».
5. Голосом сигнализирует о биологических нуждах. Любит играть в компании с другими детьми

1. Уверенно самостоягельно стоит, ходит слегка придерживаясь за опору. Делает несколько шагов без опоры.
2. Складывает пирамидку из колец с широкими отверстиями. Любит играть кубиками.
3. Понимает первые обобщения - машинки, куклы, кубики, мячики. Показывает части своего тела.
4- Увеличивается запас лепетных слов. Появляются первые упрощенные слова «кис-кис», «ав-ав«, «дай», «бай».
5. Реакция торможения при слове «нельзя». Избирательно относится к разным детям

1. Самостоятельно ходит без поддержки. Выполняет простые поручения.
2. По назначению использует расческу. Собирает пирамидку с небольшими отверстиями.
3. На картинке правильно показывает знакомые предметы и героев. Любит слушать сказки с показом ярких картинок.
4. Произносит 8 - Ш облегченных слов. Пользуется словами для коммуникации («дай», «на»).
5. Подбирает предметы по форме - кубики, кирпичики, мячики

1. Быстро расширяется запас понимаемых слов.
2. Произносит отдельные слова в лепете.
3. Подбирает предметы по величине с разницей в 3 см.
4. Повторяет ранее заученные действия: раздевает, кормит куклу, катает машину.
5. Длительно ходит, наклоняется, приседает, поварачивается, пятится.
6. Может самостоятельно есть ложкой густую пищу

1 год 6 мес

i год 9 мес

2 года

2 года 6 мес

1. Может обобщать предметы по существенным признакам.
2. Использует облегченные и полные слова в сильной заинтересованности.
3. Ориентируется в 3-4 контрастных формах: шарик, кубик, кирпич, пирамидка и т. д.
4. Отображает в игре часто наблюдаемые действия взрослых,
5. Перешагивает препятствие приставным шагом.
6. Самостоятельно ест ложкой жидкую пищу

1. Понимает несложный рассказ по картинке, отвечает на простые вопросы.
2. Обозначает действия словами, пользуясь двухсловными предложениями.
3. Ориентируется в трех контрастных величинах с разницей в 3 см.
4. Выполняет не сложные постройки из кубикоа: домик, ворота, скамья.
5. Ходит по невысокому бруску высотой и шириной в 15-20 см.
6. Частично одевается с небольшой помощью взрослого: надевает шапку, колготки

1. Понимает простой рассказ взрослого о событиях прошлого.
2. Употребляет трехсловные предложения с прилагательными и местоимениями.
3. Подбирает по образцу и просьбе три-четыре контрастных цвета.
4. В игре воспроизводит ряд простейших логически последовательных действий.
5. Перешагивает препятствие высотой 15-20 см чередующимся шагом.
6. Частично самостоятельно одевается: надевает шапку, колготки, ботинки без шнуровки

1. В речи использует сложные предложения с придаточными.
2. Начинает задавать вопросы «где?», «когда?».
3. Подбирает по образцу предметы основных геометрических форм.
4. Подбирает по образцу и просьбе предметы четырех основных цветов.
5. Усложняются сюжетные игры с логической последовательностью действий (кормит, купает, одевает куклу).
6. Выполняет простые сюжетные построения, сам называет их.
7. Начинает пользоваться карандашом, рисунок отсутствует.
8. Полностью сам одевается, кроме застегивания пуговиц и шнуровки обуви.
9. Умеет самостоятельно аккуратно есть. Правильно держит ложку.

Ю.Перёшагйвает препятствие высотой 20-25 см чередующимеся шагом



Продолжение табл. 19 о
О

Згода 1. Часто использует в речи сложносочиненные и сложноподчиненные предложения.
2. Часто задает вопросы «почему?», «где?», -когда?», -зачем?».
3. Правильно и по назначению использует в игре геометрические фигуры.
4. Правильно показывает и называет четыре основных цвета.
5. Проявляются элементы «ролевой» игры - «дочки-матери», -воспитательница» и т.д.
6. Усложняются сюжетные постройки, которые используются в игре - домик, гараж,
7. Элементарные рисунки карандашом, начинает лепить простые фигуры из пластилина.
8. Полностью сам одевается с небольшой помощью взрослого.
9. При необходимости начинает пользоваться салфеткой и носовым платком.

10. Перешагивает препятствие неприставным чередующимся шагом, высота до 30 см

Развитие ребенка на четвертом, пятом, шестом, седьмом годах жизни
Показа-

тели

1

Моторное
развитие

Возраст

4 года

2
1. Свободные, координирован-
ные движения рук, при ходьбе
не шаркает ногами.
2. Бросает мяч двумя руками,
отталкивает, ловит его, не при-
жимая к груди.
3. Прыгает с высоты и в длину
на 15-20 см, подскакивает на
месте с отрывом ног от пола.
4. По сигналу может сдержи-
вать движение.
5. Любить лазать

5 лет

3
1. Формируется правильная осан-
ка, правильно держит голову при
ходьбе и беге.
2. Хорошо координированы дви-

жения рук и ног при ходьбе.
3. Умеет ходить и бегать по кругу,
на носочках, взявшись за руки;
без боязни прыгает с высоты.
4. Может ходить по бруску высо-
той 30 см и шириной 20 см.
5. Ударяет мяч о землю, подбра-
сывает и ловит его

6 лет

4

1. Движения приобретают лег-
кость и изящество, энергичны и
точны.
2. Увлеченно прыгает с разбега
в высоту и длину.
3. Размахивается при метании
предмета.
4. Ловит мяч одной рукой.
5. Может ходить боком по ска-
мейке

7 лет

5

1. Может быстро перестраиваться
во время движения, держать рав-
нение в колонне, шеренге, круге.
2. Может выполнять ритмичные
движения в указанном темпе.
3. Может кататься на лыжах, конь-
ках, самокате, трехколесном вело-
сипеде.
4. Учится плавать без поддержки,
играть в бадминтон, теннис.
5. Хорошо умеет работать с разны-
ми материалами - бумагой, карто-
ном, тканью

Сенсорное
развитие

Умствен-
ное разви-
тие

6. Заводит ключом механиче-
скую игрушку.
7. Умеет правильно держать
карандаш и проводить гори-
зонтальные и вертикальные ли-
нии

1. Знает шесть основных цве-
тов, подбирает предметы по
цвету и опенку.
2. Знает и подбирает «круг»,
«квадрат»,«треугольник»; умеет
сопоставлять по длине, шири-
не, высоте.
3. Правильно ориентируется в
пространстве, знает «около»,
«рядом», «за»; узнает на ощупь
предметы

1. Знает «много», «мало»,
«один»;считает до пяти; знает
время года, время суток.
2. Задает вопросы «Что?», «За-
чем?», «Почему?».
3. Внимательно слушает, пере-
сказывает, выделяет сущест-
венное звено в сказке, называ-
ет сюжет картин.
4. Речь фразовая, грамматиче-
ски оформленная

6. Четко координирует движения
пальцев при конструировании.
7. Хорошо и свободно рисует го-
ризонтальные и вертикальные ли-
нии

1. Знает восемь цветов, при рисо-
вании использует не только цвета,
но и их опенки.
2. Может расставить предметы в
возрастающем и убывающем по-
рядке.
3. Ориентируется в сторонах соб-
ственного тела и тела собеседни-
ка (правое -левое)

1. Считает до пяти, сравнивает
небольшие количества.
2. Формируются обобщенные по-
нятия типа «мебель», "фрукты-,
«транспорт» и так далее.
3. В рассказе может выделить
причинно-следственные связи.
4. Речь фразовая, с хорошим про-
изношением

6. Умеет прыгать на месте, че-
редуя ноги.
7. Свободно рисует каранда-
шом и красками, вырезает нож-
ницами простые формы

1. Тщательно, планомерно ис-
следует предметы зрительно и
осязательно.
2. Определяет и называет но-
вые геометрические формы -
ромб и овал.
3. Правильно называет опенки
цветов - голубой, розовый,
фиолетовый, серый

1. Считает до десяти, склады-
вает единицы.имеет понятие о
делении на равные части.
2. Последовательно называет
дни недели, времена года.
3. Может обобщать 4-5 предме-
тов методом исключения, назы-
вает составляющие обобщаю-
щих ПОНЯТИЙ.

4. Делает последовательные
умозаключения по 2-4 картин-
кам, рассуждает; речь не кос-
ноязычная

6. Вдевает нитку в иголку, приши-
вает пуговицы.
7. Может пользоваться пилой и
молотком

1. Правильно называет простые и
сложные геометрические формы.
2. Правильно указывает основные
различия геометрических форм.
3. При рисовании правильно ис-
пользует не только цвета, но и их
опенки

1. Владеет прямым и обратным
счетом в пределах 10, решает про-
стейшие задачи на сложение и вы-
читание.
2. Дифференцирует количество
независимо oi формы, величины;
обобщает методом исключения,
мотивирует.
3. Четко устанавливает причин-
но-следственны есвязи, выделяет
существенное звено.
4. Владеет большим запасом слов,
речь грамматически оформлена,
знает буквы, читает слоги



Окончание табл. 19 со

1

Игровая
деятель-
ность

Поведение

Навыки

.
2

1. Появляется сюжетно-ролевая
игра с двумя-тремя детьми.
2. Продолжительность игры от
10 до 40 мин.

3. Появляются любимые игры;
любит играть со строительным
материалом.

4. Занимается конструированием
более 10 минут, обыгрывает по-
стройку - «гараж», «комната»,
«домик»

1. Внимательно слушает, что
говорят взрослые, называет
взрослых по имени и отчеству.

2. Соблюдает элементарные
правила поведения в обществе.

3. Сформированы гигиениче-
ские навыки - опрятность,
умывание, мытье рук после
туалета

1. Самостоятельно одевается,
застегивает пуговицы, молнии,
но не зашнуровывает ботинки.

2. Самостоятельно кушает, при
этом правильно держит ложку,
умеет пользоваться вилкой.
З.Самостоятельно умывается и
вытирается

1
3

1. Увеличивается разнообразие
игр, обогащается сюжетный замы-
сел игры.
2, Стержнем игры являются взаи-
моотношения между ЛЮДЬМИ.

3. В игре подчиняется определен-
ным правилам, отражающим об-
щественные функции.

4. Продолжение игры 40-50 мин

!. Рассуждает по поводу увиденно-
го, делает критические замечания.

2. Появляются зачатки ответствен-
ности за порученное дело, стремит-
ся быть полезным окружающим.

3. Умеет подчинить свои желания
требованиям взрослых, начинает
усваивать правила взаимоотноше-
ний
1. Умеет правильно пользоваться
предметами домашнего обихода.

2. Умеет поддерживать чистоту и
порядок в комнате.

3. Полностью самостоятельно оде-
вается, в том числе завязывает
шнурки

4

1, Проявляет устойчивый инте-
рес к игре.
2. Есть любимые игры и роли.

3. Сюжет игры приобретает
наибольшую полноту, яркость и
выразительность.

4. В игре наиболее часто отра-
жается жизнь окружающих лю-
дей

1. Согласует свою деятельность
с другими людьми.
2. Начинает сознательно выпол-
нять правила поведения, с по-
ниманием их значения.

3. Не только сам выполняет
правила поведения, но и сле-
дит, чтобы их выполняли другие
дети

1. Все умеет делать самосто-
ятельно - умываться, одевать-
ся, пользоваться столовыми
приборами.

2. Активно поддерживает уста-
новленный порядок и чистоту в
доме и детском саду.

3. Свободно пользуется
ножницами

5

1. Создает план игры, совер-
шенствует ее замысел, предпо-
читает групповые ифы.
2. 8 процессе игры обобщает и
анализирует свою деятель-
ность.
3. Игра может продолжаться в
течение нескольких дней.
4. Отдает предпочтение группо-
вым играм

1. Испытывает сложние мораль-
ные переживания за свои и чу-
жие поступки.
2. Способен критически анали-
зировать черты характера и
взаимоотношения людей.
3. Первым здоровается со взрос-
лыми, благодарит, уступает ме-
сто, бережно вносится к вещам

1. Выполняет индивидуальные
поручения, формируются тру-
довые навыки - убирает комна-
ту, ухаживает за цветами.
2. Способен критически анали-

зировать черты характера.

3. Мальчики умеют пользовать-
ся молотком, пилой, рубанком

Ориентировочные показатели нервно-психического развития детей до 7 лет
[Ежова Н. В., Русакова Е. М., Кащеева Г. И., 1997]

Первый год жизни

Таблица 20

Воз-
раст

1

10
дней

18-20
дней

1-й

месяц

Зрительные
ориентировоч-
ные реакции

(Аз)

2

Удерживает в поле
зрения движущиеся
предметы {ступен-
чатое движение}

Удерживает в поле
зрения неподвиж-
ный предмет (лицо
взрослого)

Появляется плавное
прослеживание
движущегося пред-
мета
—

Слуховые
ориентиро-

вочные
реакции

(Ас)

3

Вздрагивает и
мигает при рез-
ком звуке

Успокаивается
при сильном
звуке

Прислушивает-
ся к звуку и го-
лосу взрослого

-

Эмоции

О)

4

1ереая улыбка
в ответ на раз-
говор взросло-
0

Движения
рук и дейст-
вия с пред-

метами

(ДР)

5

Движения общие

(До)

6

Лежа на животе, пы-
тается поднимать и
удерживать голову

Подготовительные
этапы развития

Понимание
речи

(ПР)

7

-

Активная
речь

(АР)

8

Навыки
и умения

в процессах

(Н)

9

о
из



Продолжение табл. 20 о

1

2-й
месяц

3-й ме-
сяц

2

Длительное зри-
тельное сосредото-
чение на лице
взрослого или не-
подвижном предме-
те
Длительно следит
за движущейся иг-
рушкой или взрос-
лым (на расстоянии
до 1 м.)

Фиксирует взгляд
на неподвижных
предметах, находясь
а любом положении

3

Поворачивает
голову к ис-
точнику дли-
тельного зву-
ка

Отчетливое
слуховое со-
средоточение

4

Быстро отвеча-
ет улыбкой на
разговор

В ответ на раз-
говор проявля-
ет радость
улыбкой, ожив-
ленными дви-
жениями но-
жек, звуками
(комплекс
оживления)

5

Случайно натал-
кивается руками
на игрушки, ви-
сящие над гру-
дью

6

Пежа на животе, под-
нимает и непродолжи-
тельно(1-2 мин) удер-
живает голову

Лежит на животе не-
сколько минут, опира-
ясь на предплечье, вы-
соко подняв голову.
При поддержке под-
мышки крепко упира-
ется ногами, согнуты-
ми в тазобедренных
суставах.
Удерживает голову в
вертикальном положе-
нии на руках у взрос-
лого

7 8 9

4-й ме-
сяц

5-й ме-
сяц

6-й ме-
сяц

7-й
месяц

Узнает мать (радует-
ся)

Отличает близких
людей от чужих (по
разному реагирует)

Находит гла-
зами невиди-
мый источник
звука

Узнает голос
матери.
Различает
строгую и
ласковую ин-
тонацию речи

По-разному
реагирует на
свое и чужое
ИМЯ

Громко смеется Захватывает
подвешенную
игрушку

Четко берет иг-
рушку из рук
взрослого.
Удерживает в
руке игрушку

Свободно берет
игрушку из раз-
ных положений
и подолгу зани-
мается, пере-
кладывает из
одной руки в
другую

Игрушкой стучит,
размахивает,
бросает ее

Долго лежит на животе,
опираясь на ладони вы-
прямленных рук.
Переворачивается со
спины на живот.
Ровно устойчиво стоит
при поддержке под-
мышки

Переворачивается с жи-
вота на спину.
Пытается ползать

Хорошо ползает На вопрос
«где?» нахо-
дит взгля-
дом пред-
мет,
находящий-
ся постоян-
но в опре-
деленном
месте

Гулит

Подолгу пе-
вуче гулит

Произносит
отдельные
слоги(нача-
ло лепета)

Подолгу ле-
печет

Придерживает ру-
ками грудь или бу-
тылочку во время
кормления

Ест с ложки густую
и полугустую пищу

Хорошо ест с ло-
жечки, снимая
пищу губами

Пьет из чашки, ко-
торую держит
взрослый

•о
X
о



Продолжение табл. 20 м

1 5

Игрушками за-
нимается ДОЛГО,

подражает дей-
ствиям взросло-
го (катает, сту-
чит, вынимает и
т.д.)

Действует с
предметами
по-разному,
в зависимости от
их свойств (ката-
ет, открывает,
гремит и др.)

Самостоятельно
и по просьбе вы-
полняет различ-
ные действия:
открывает, за-
крывает, доста-
ет, выкладывает
и др.

6

Самостоятельно
садится, сидит,
ложится.
Встает, держась
за барьер, стоит
и опускается.
Переступает, дер-
жась за барьер

Переходит от
предмета к пред-
мету, слегка при-
держиваясь рука-
ми

Поднимается на
невысокую по-
верхность и схо-
дит с нее

7

На вопрос
»где?» находит
несколько пред-
метов на посто-
янных местах,
по слову взрос-
лого выполняет
разученные ра-
нее действия
(без показа, на-
пример, «ладуш-
ки», «дай ручку»
и др.)

На вопрос «где?»
находит и дхта-
ет предмет из
множества игру-
шек.
Знает свое имя

По просьбе «дай»
находит и дает
знакомые пред-
меты

8

Подражает
взрослому,
повторяя
слоги, имею-
щиеся в его
лепете

Подражая
взрослому,
повторяет за
ним новые
слоги, кото-
рых нет в его
лексиконе

9

Сам держит короч-
ку хлеба (сухарик)

Хорошо пьет из
чашки, слегка при-
держивая ее рука-
ми.
Спокойно сидит на
горшке

Овладевает но-
выми действия-
ми и начинает
выполнять их по
просьбе взрос-
лого, наклады-
вает кубики,
снимает и оде-
вает кольца с
большими от-
верстиями

Выполняет са-
мостоятельно
разученные дей-
ствия с игруш-
ками (катает,
кормит и т. д.).
Переносит все
действия, разу-
ченные с одним
предметом, на
другой (возит,
кормит, баюкает
и т. п.)

Стоит самостоя-
тельно без опоры
Делает первые
самостоятельные
шаги

Ходит самостоя-
тельно без опоры

Первые обобще-
ния в понимае-
мой речи (по
слову находит
любой предмет,
любую куклу, все
машины и пр.)

Понимает(без
показа) названия
предметов, дей-
ствий, имена
взрослых, вы-
полняет поруче-
ния (принеси,
найди, отнеси,
положи на ме-
сто).
Понимает слово
«нельзя»

Произносит
первые сло-
ва-обозна-
чения {дай,
на, ав, па,.
баи пр.)

Легко под-
ражает но-
вым словам
Произносит
доЮ облег-
ченных слов

Самостоятельно
берет чашку и пьет



1

8-й
месяц

9-й
месяц

10-й
месяц

2 3

Плясовые дви-
жения под пля-
совую мелодию

11-й
месяц

12-й
месяц

Узнает на фотогра-
фии знакомого
взрослого



Продолжение табл. 20 £
Второй год жизни

Возраст

1 г. 1 мес -
1 г. Змее

t г. 3 мес -
1 г. 6 мес

1 г. 7 мес -
1 г. Эмес

Понимание речи

Запзс понимаемых
слов быстро рас-
ширяется

Находит по слову
среди нескольких
внешне сходных
предметов два оди-
наковых по значе-
нию, но разных по
цвету или величине

Понимает неслож-
ный рассказ по сю-
жетной картинке.
Отвечает на вопро-
сы взрослого

Активная речь

Пользуется отдельны-
ми облененными
словами s момент
двигательной актив-
ности и радости (ма-
шина-би-би, собака
- ав-ав)

Пользуется облегчен-
ными и правильно
произносимыми сло-
вами. Называет пред-
меты и действия в мо-
мент сильной
заинтересованности

Пользуется двухслож-
ными предложениями

Сенсорное развитие

Играя, различает два
разных по величине
предмета (два кубика)

Играя, различает три
разных по величине
предмета (например три
кубика)

Из предметов разной
формы (3-4) по образцу
и слову подбирает пред-
мет такой же формы
(например к кубику ку-
бик)

Игра и действия с
предметами

Воспроизводит в иг-
ре разученные дей-
ствия (кормит куклу,
нанизывает кольца
на стержень)

Отражает в игре на-
блюдаемые действия

Строит ворота, до-
мик, скамейку

Движения

Ходит длительно, ме-
няет положение (при-
седает, наклоняется,
поворачивается, пя-
тится)

Перешагивает через
препятствия пристав-
ным шагом (например,
через палку, лежащую
на полу)

Ходит по ограничен-
ной поверхности ши-
риной 15-20 см и
приподнятой над по-
лом на 15-20 см

Навыки

Самостоятельно ест
густую пищу ложкой

Самостоятельно ест
жидкую пищу лож-
кой

Частично снимает
одежду с небольшой
помощью взрослого
(ботинки, шапку)

1г.10мес-
2 г.

Понимает короткий
рассказ о знакомых
ему по опыту собы-
тиях

При общении со взрос-
лыми пользуется двух-
словными предложе-
ниями, употребляя
прилагательные и ме-
стоимения

По образцу и просьбе
взрослого находит пред-
мет того же цвета

В игре воспроизво-
дит ряд последова-
тельных действии,
начало сюжетной иг-
ры (куклу купает и
вытирает)

Преодолевает препят-

ствия, чередуя шаг

Частично надевает

одежду (ботинки,
шапку) с небольшой
помощью взрослого

Третий год жизни

Возраст

2 года
6 мес

3 года

Активная речь (Ар)

грамматика

Строит предложе-
ния из трех и более
СЛОВ

Начинает употреб-
лять придаточные
предложения

вопросы

Появляются вопросы
«где?», «когда?»

Появляются вопросы
•когда?», «почему?»

Сенсорное
развитие,

восприятие цвета
(С)

Подбирает по образцу
предметы основных
цветов

Называет четыре ос-
новных цвета

Сюжетная игра (И)

Игра носит сюжетный ха-
рактер, в игре действует
взаимосвязанно и после-
довательно (кормит ку-
кол, укладывает их спать)

Появляются элементы ро-
левой игры (например,
играя с куклой говорит «Я
- мама», «Я-доктор»)

Навыки в одевании

(Н)

Самостоятельно одева-
ется, но не умеет за-
стегивать пуговицы и
завязывать шнурки

Одевается самостоя-
тельно, может застеги-
вать пуговицы, зашну-
ровывать обувь с
небольшой помощью
взрослого

Движения (Д)

Приставным шагом
перешагивает через
несколько препятст-
вий, лежащих на полу
(палка, веревка, ку-
бик) при расстоянии
между ними около
20 см

Переступает через
препятствие высотой
10-15 см чередую-
щимся шагом



Продолжение табл. 20 «

Моторное развитие

Свободные, координи-
рованные движения
рук, при ходьбе не
шаркает ногами.

Бросает мяч двумя ру-
ками, отталкивает и
повит его, не прижи-
мая к груди.

Прыгает с высоты и в
длину на 15-20 см,
подскакивает на месте
с отрывом от пола.

По сигналу может за-
держивать движение.

Заводит ключом меха-
ническую игрушку,
умеет правильно дер-
жать карандаш и про-
водить линии.

Любит лазать.

Умеет правильно дер-
жать карандаш и про-
водить горизонтальные
и вертикальные линии

Сенсорное развитие

Знает 6 основных цве-
тов, подбирает пред-
меты по цвету и оттен-
ку.

Знает и подбирает
«круг», «квадрат», «тре-

угольник», умеет со-
поставлять подлине,
ширине, высоте

Четвертый

Умственное развитие

Знает «много», "мало»,
«один», считает до пяти,
знает времена года, вре-
мена суток.

Знает вопросы «что?»,
«зачем?», «почему?».

Внимательно слушает,
пересказывает, выделяет
существенное звено
в сказке, называет сюжет
картины.
Речь фразовая, граммати-
чески оформленная

ГОД Ж И З Н И

Игровая
деятельность

Появляется сюжет-
но-ролевая игра с 2-3
детьми.

Продолжительность иг-
ры от 10 до 40 мин.

Появляются любимые
игры, любит играть со
строительными мате-
риалами.

Занимается конструи-
рованием более 10
ммн, обыгрывает по-
стройку - «гараж»,
«комната», «домик»

Поведение

Внимательно слушает,
что говорят взрослые,
называет взрослых по
имени, отчеству.

Соблюдает элемен-
тарные правила пове-
дения в обществе.

Сформированы гигие-
нические навыки -
опрятность, умывание,
мытье после туалета

Навыки

Самостоятельно одева-
ется, застегивает пуго-
вицы, молнии, но не
зашнуровывает ботин-
ки.

Самостоятельно куша-
ет, при этом правильно
держит ложку, умеет
пользоваться вилкой.

Самостоятельно умыва-
ется и вытирается

Пятый год жизни

Моторное развитие

Формируется правиль-
ная осанка, правильно
держит голову при
ходьбе и беге.

Хорошо координирует

ходьбе.

Умеет ходить и бегать
по кругу на носочках,
взявшись за руки, без
боязни прыгает с высо-
ты.

Может ходить по бруску
высотой 20-30 см и
шириной 20 см.

Ударяет мяч о землю и
ловит его.

Четко координирует
движения пальцев при
конструировании

Сенсорное развитие

Знает восемь цветов, при
оисовании использует не
только цвета, но и их от-
тенки.

Может расставить пред-
меты в возрастающем и
убывающем порядке.

Ориентируется в сторо-
нах собственного тела и
тела собеседника

Умственное

развитие

Считает до пяти, сравни-
вает небольшие количе-
ства.

срормируются обобщен-
ные понятия типа «ме-
бель», «фрукты», «транс-
порт» и т. д.

В рассказе может выде-
лить причинно-следст-
венные отношения.

Речь фразовая, с хоро-
шим произношением

Игровая

деятельность

Увеличивается разнооб-
разие игр, обобщается
сюжетный замысел иг-
ры.

Стержнем игры являют-
ся взаимоотношения
между людьми.

В игре подчиняется оп-
ределенным прави-
лам,отражающим об-
щественные функции.

Продолжительность иг-
ры 40-50 мин

Поведение

Рассуждает по поводу
увиденного, делает
критические замеча-
ния.

Появляются зачатки
ответственности за по-
рученное дело, стре-

мится быть полезным

о ружа щи
Умеет подчинять свои
желания требованиям
взрослых, начинает ус-
ваивать правила взаи-

моотношений

Навыки

Умеет правильно поль-
зоваться предметами
домашнего обихода.

Умеет поддерживать
чистоту и порядок в
комнате.

Полностью самостоя-
тельно одевается, в том
числе завязывает шнур-
ки



Окончание табл. 20 ™

Шестой год жизни

Моторное развитие

Движения приобретают

легкость и изящество,
энергичны и точны.

Увлеченно прыгает
с разбега в высоту и
длину.

Размахивается при мета-
нии предмета.

Ловит мяч одной рукой.

Может ходить боком по

скамейке.

Умеет прыгает на месте,

чередуя ноги.

Свободно рисует каран-
дашом и красками, вы-
резает ножницами лю-
бые формы

Сенсорное развитие

Тщательно, планомерно
исследует предметы
зрительно и осязатель-
но.

Определяет и называет
новые геометрические
формы - ромб, овал.

Правильно называет от-
тенки цветов: голубой,
розовый, фиолетовый,
серый

Умственное развитие

Считает до десяти, скла-
дывает единицы, имеет

понятие о делении на
равные части.

Последовательно назы-
вает дни недели, време-
на года.

Может обобщать 4-5
предметов методом ис-
ключения, называет со-
ставляющие понятий,
обобщающих предметы.

Делает последователь-
ные умозаключения по
2-4 картинкам, рассуж-
дает, речь не косноязыч-

ная

Игровая
деятельность

Проявляет устойчивый
интерес к игре.

Есть любимые игры и
роли

Сюжет игры приобрета-
ет наибольшую полно-
ту, яркость и вырази-
тельность.

В игре наиболее часто

отражается жизнь окру-
жающих людей

Поведение

Согласует свою дея-
тельность с другими
людьми.

Начинает сознательно
выполнять правила
поведения, но и сле-
дит, чтобы их выпол-
няли другие дети

Навыки

Все умеет делать само-
стоятельно - умывать-
ся, одеваться, пользо-
ваться СТОЛОВЫМИ
приборами.

Активно поддерживает
порядок и чистоту в до-
ме и детсаде.

Свободно пользуется
ножницами

Седьмой год жизни

Моторное развитие

Может быстро пере-
страиваться во время
движения, равняться в
шеренге, колонне,круге.

Может выполнять рит-

мичные движения в ука-
занном темпе.

Может кататься на
лыжах, коньках, самока-
те, трехколесном вело-
сипеде.

Учится плавать без под-

держки, играть в бад-
минтон, теннис.

Хорошо умеет работать

с разными материала-
ми - бумагой, карто-
ном, тканью.

Вдевает нитку в иголку,
пришивает пуговицу.

Может пользоваться пи-

лой и молотком

Сенсорное развитие

Правильно называет
простые и сложные
геометрические фор-

мы.

Правильно указывает
основные различия ме-
жду геометрическими
формами.

При рисовании исполь-
зует не только цвета, но
и их оттенки

Умственное развитие

Владеет прямым и об-
ратным счетом в преде-
лах десяти, решает про-
стейшие задачи на
сложение и вычитание.

Дифференцирует коли-
чество независимо от
формы, величины, обоб-

щает методом исключе-
ниа PulftTURLinVPTПИ п. M'JI'lDH^yC1 .

Четко устанавливает
связи, выделяет сущест-

венное звено.

Владеет большим запа-
сом слов, речь граммати-
чески оформлена, знает
буквы, читает слоги

Игровая
деятельность

Создает план игры, со-
вершенствует ее замы-
сел.

В процессе игры ана-
лизирует свою дея-
тельность.

Игра может продол-
жаться в течение не-
скольких дней.

Отдает предпочтение

групповым играм

Поведение

Испытывает сложные
моральные пережива-
ния за свои и чужие

поступки.

Способен критически
анализировать черты
характера и взаимоот-
ношения людей.

Первым здоровается
со взрослым, благода-
рит, уступает место,
бережно относится к
вещам

Навыки

Выполняет индивиду-
альные поручения, фор-
мируются трудовые на-

выки, убирает комнату,
ухаживает за цветами.

Способен критически
анализировать черты
характера.

Мальчики умеют пользо-

ваться молотком, пилой,
рубанком

О

о
•о
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При оценке по таблицам Н. В, Ежовой, Е. М. Русаковой,
Г. PL Кощеевой (табл. 20) определяют соответствие календарно-
му возрасту по каждому из подуровней оценки.

Если ребенок не владеет навыками для своего возраста, или
владеет навыками для более старшего возраста, определяют воз-
растную группу, которой ребенок соответствует.

Возможные варианты оценки включают в себя понятие гар-
моничности (если по всем подуровням оценки ребенок соответ-
ствует одной возрастной группе ± 1 возрастной интервал) и дис-
гармоничности.

В случае отставания от календарного возраста на 2 возрас-
тных интервала говорят об отставании, а на 3 возрастных интер-
вала — о задержке психомоторного развития.

Если ребенок более чем на 2 возрастных интервала опережает
календарный возраст, говорят об опережении в психомоторном
развитии. В случае дисгармоничности психомоторного разви-
тия каждый подуровень оценки характеризуют отдельно.

Оценка психомоторного развития центильным
методом

Центильный метод позволяет более точно оценить психомо-
торное развитие ребенка, так как он учитывает вариабельность
появления тех или иных навыков. К сожалению, до сегодняшне-
го дня глобальных исследований по оценке психомоторного раз-
вития центильным методом в нашей стране не проведено. За ру-
бежом в качестве скрининг-теста (рис. 33) используется Denver
Developmental Screening Test (DDST, 1990).

Для стандартизации тестирования признаков необходимо
пользоваться инструкцией к проведению теста. Ряд парамет-
ров (отмечены значком R) допустимо оценивать со слов роди-
телей. Заключение по психомоторному развитию выносится
по способности ребенка выполнять задания, характерные для его
возраста.

При этом по каждому из подуровней исследователь должен
получить не менее трех выполненных и трех невыполненных за- I
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даний, ближайших к возрасту ребенка. Если ребенок не спра-
вился с заданием, которое выполняют 90% его здоровых сверст-
ников, то ответ расценивается как негативный.

Если ребенок выполняет задание, которое доступно менее
чем 25% его здоровых сверстников, го ответ расценивается как
ответ«с опережением».

15 1в

Рис. 33. Скрининг-тест нервно-психического развития детей «denver W» (начало).
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12 15 18I Месяцы 2 Л SB
Годы

Рис. 33. Скрининг-тест нервно-психического развития детей «denver II» (оконча-

ние).

Возможны следующие результаты тестирования.

1. Опережение психомоторного развития:
1.1. если у ребенка получено 2 и более ответов «с опереже-

нием» по любым двум и более подуровням оценки из че-
тырех;
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1.2. если по одному уровню получено 2 ответа «с опережени-
ем», а по другому один ответ «с опережением» и по это-
му же уровню нет негативных ответов.

2. Задержка психомоторного развития:
2.1. если у ребенка получено 2 и более негативных ответа по

любым двум и более подуровням оценки из четырех;

2.2. если по одному подуровню получено 2 негативных отве-
та, а по другому один негативный ответ и по этому же
уровню нет «ответов с опережением».

3. Умеренное или предполагаемое отставание:
3.1.если у ребенка по одному из четырех подуровней имеет-

ся 2 и более негативных ответов;
3.2.если по любому из четырех подуровней получен один

негативный ответ и по этому же подуровню нет «ответов
с опережением».

4. Психомоторное развитие нормальное, соответствующее
возрасту, если результаты тестирования не относятся к
предыдущим категориям.

Следует обращать внимание на некоторое несоответствие
сроков освоения отдельных навыков с принятыми в нашей стра-
не стандартами, которые чаще связаны с некорректным перево-
дом и двойственным смыслом описываемых навыков. В основ-
ном это касается подуровня социальной адаптации (например,
помощь по дому ребенка 1 года 2 мес правильнее назвать попыт-
кой участия в домашних делах, а под «снимает одежду» (ребе-
нок 1 года 4 мес) подразумевается «попытка самостоятельно
раздеться». Отсутствие группировки тестируемых признаков
согласно возрастным интервалам, принятым в нашей стране, не-
сколько затрудняет унификацию получаемых результатов.

Инструкция по тестированию

1. Постарайтесь, чтобы ребенок улыбнулся в ответ на улыб-
ку, на разговор с ним.

2. Ребенок должен самостоятельно рассматривать свои руки
в течение нескольких секунд.
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3. Родители могут помогать направлять щетку и выдавливать
зубную пасту на щетку.

4. Ребенок может не зашнуровывать ботинки и не застегнуть
пуговицы или «молнию» на спине.

5. Медленно водите нитью перед лицом ребенка из одной сто-
роны в другую по дуге около 8°.

6. Засчитывается, если ребенок захватывает погремушку при
дотрагивании до тыльной стороны или кончиков пальцев.

7. Засчитывается, если ребенок пытается увидеть, куда ушла
нить. Нить нужно уронить, не делая движений руками,
чтобы она быстро исчезла из поля зрения ребенка.

8. Ребенок должен переложить кубик из руки в руку без по-
мощи тела, рта, стола и не кладя его на стол.

9. Засчитывается, если ребенок может поднять изюминку, за-
хватив ее с помощью большого и любого другого пальца
кисти («захват пинцетом»).

10. Линия, проведенная ребенком, может отклоняться от ли-
нии тестирующего не более, чем на 30°.

11. Сожмите кулак с большим пальцем, оттопыренным вверх,
и покачайте большим пальцем. Засчитывается, если ребе-
нок имитирует это и воспроизводит движение, покачивая
именно большим пальцем.

12. Засчитывается любая замкнутая окружность.

13. Какая линия длиннее? Переверните лист бумаги вверх но-
гами и повторите задание. (Засчитывается 3 из 3 или 5 из 6).

14. Засчитываются любые линии, пересекающиеся близко к
середине.

15. Позвольте ребенку сначала скопировать самому. Если не
сможет — покажите как.
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16. Когда даете выполнить 12, 14 и 15 задания, не называйте
фигуры. Не показывайте, как выполнить 12 и 14 задания.

17. Каждая парная часть тела (2 руки, 2 ноги) засчитывается за
одну.

18. Положите кубик в чашку и тихонько потрясите возле уха
ребенка, но вне поля его зрения. Повторите то же самое и у
второго уха.

19. Укажите пальцем на картинку и попросите ребенка назвать
ее (не приписывайте содержание звукам, не несущим смыс-
ла). Если ребенок правильно назвал меньше 4 картинок, по-
просите его показать картинку, которую Вы назовете.

20. Покажите куклу и попросите ребенка показать нос, глаза,
рот, уши, руки, ступни ног, животик, волосы. Засчитывает-
ся, если названо 6 из 8.

Картинки для проведения тестов 19 и 21.

21. Используя картинки, спросите: кто из них летает? говорит
«мяу»? разговаривает? поет? скачет галопом? Засчитыва-
ется 2 из 5,4 из 5.

22. Спросите ребенка: что ты делаешь, если тебе холодно?
Если ты усталый? голодный? Засчитывается 2 или 3 из 3.

23. Спросите ребенка: что ты делаешь с чашкой? Для чего ну-
жен стул? Как пользуются карандашом? В ответе должны
быть включены глаголы.

24. Засчитывается, если ребенок нашел и сказал, сколько ку-
биков на листе (1,5).

25. Попросите ребенка положить кубик на стол, под стол, пе-
ред Вами, позади Вас. Засчитывается 4 из 4 (не помогайте
ребенку ни пальцем, ни движением головы, ни взглядом).
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26. Спросите ребенка: что такое мячик? озеро? стол? лошадь1

банан? занавеска? забор? потолок? Засчитывается, есл:
ребенок называет из чего сделано, как используется ил
дает общее определение (например: банан — это фрукт, а не
какой банан — желтый). Засчитывается 5 из 8, 7 из 8.

27. Спросите ребенка: если лошадь большая, то мышка ... (ка-
кая?), если огонь горячий, то лед... (какой?), если солныш-
ко светит днем, то луна ... (когда?). Засчитывается 2 из 3.

28. Ребенок может придерживаться за стену или перила, но без
помощи взрослого.

29. Ребенок должен бросить мяч на расстояние 3 ступеней
в пределах досягаемости рук взрослого.

30. Ребенок должен с места прыгнуть на 21-25 см.
31. Попросите идти вперед — пятка от носка 2,5 см. Тестирую-

щий может показать. Ребенок должен сделать 4 последова-
тельных шага.

32. На втором году жизни половина нормально развивающих-
ся детей неуступчивы.

Практически ни один из имеющихся на сегодняшний день
методов не учитывает динамики изменений показателей психо-
моторного развития. На рис. 34 (а, б, в, г) приведены дентальные
схемы подуровней психомоторного развития, позволяющие из-
бежать этого недостатка. Из навыков выбраны только те, кото-
рые наиболее полно характеризуют тот или иной подуровень
в каждый возрастной период. Отмечая на графике время появ-
ления навыков и умений, можно не только оценить уровень пси-
хомоторного развития на момент обследования, но и проследить
его динамику. О соответствии возрасту по каждому из подуров-
ней оценки психомоторного развития говорят, если конкретный
навык появился у ребенка в пределах 25-75% центильной зоны,
об опережении — ранее 25%, отставании — после 75%, а о за-
держке — если навык появился у ребенка за пределами 90% цен-
тильной зоны. Соответственно гармоничный уровень развития
предусматривает единство оценки по каждому подуровню,
а дисгармоничный — отсутствие этого единства. В последнем
случае заключение дается раздельно с учетом каждого подуров-
ня психомоторного развития.
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Рис. 34а. Подуровень общей моторики.

Тестируемые навыки:
1. Лежа на животе, удерживает голову под углом 45°.
2. Поднимает грудь, опираясь на руки.
3. При подтягивании за руки не запрокидывает голову.
4. Сидит без поддержки, резко выражен кифоз.
5. Сам садится.
6. Ходит, держась за опору.
7. Хорошо ходит.
8. Поднимается по ступенькам чередующимся шагом.
9. Подпрыгивает на месте.

10. Балансирует на одной ноге не менее 5 сек.
11. Ходит «гусиным» шагом.
12. Пятится «гусиным» шагом.
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Рис. 34б. Подуровень ручной умелости.

Тестируемые навыки:
1. Удерживает погремушку.
2. Перекладывает кубики из одной руки в другую, пользуясь ладонным

захватом.
3. Держит предмет, противопоставляя большой палец остальным (захват

клешнёй).
4. Пользуется щипковым захватом.
5. Спонтанно рисует каракули.
6. Строит башню из четырех кубиков.
7. Строит башню из восьми кубиков.
8. Самостоятельно срисовывает крест.
9. Самостоятельно срисовывает квадрат.

10. Рисует человека из шести элементов.
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Рас. 34в. Подуровень развития речи.

Тестируемые навыки:
1. Смеется в голос.
2. Поворачивается на голос, реагирует на свое имя.
3. Лепет по подражанию.
4. Длинные, певучие слоги (ма-ма-ма, па-па-ла).
5. Произносит еще три слона, кроме «мама» и «папа».
6. По просьбе показывает часть тела.
7. Использует в речи множественное число.
8. Называет свое имя, фамилию, знает пол.
9. Подбирает слова, противоположные по смыслу.

10. Называет материал, из которого сделан предмет.
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Рис. 34г. Подуровень социальной адаптации.

Тестируемые навыки:
1. Осознанная улыбка.
2. Сопротивляется при попытке отнять игрушку.
3. Тянется за игрушкой, расположенной далеко.
4. Самостоятельно пьет из чашки.
5. Ест ложкой густую пищу.
6. Чистит зубы с помощью взрослого.
7. В игре контактирует с другими детьми.
8. Легко переносит кратковременное расставание с матерью.
9. Самостоятельно одевается с небольшой помощью взрослого.
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Если с возрастом навыки появляются у ребенка в пределах
одной дентальной зоны, говорят о стабильных темпах пси-
хомоторного развития. В случае перехода индивидуального гра-
фика в вышележащие (нижележащие) центильные интерва-
лы — соответственнообускорении ( з а м е д л е н и и ) темпов
психомоторного развития.

Важно подчеркнуть, что для психического развития ребенка
огромное значение имеет постоянный контакт со взрослыми.
Дефицит этого общения, социальная или педагогическая запу-
щенность существенно замедляют процесс познания окружаю-
щего мира и, как следствие, вызывают задержку психомоторно-
го развития ребенка.



ИССЛЕДОВАНИЕ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

Непосредственное исследование нервной системы складыва-
ется из оценки функции черепных нервов, двигательной, сен-
сорной сферы, рефлекторной деятельности. Также оценивается
высшая нервная деятельность (ВНД), вегетативная нервная
система.

В настоящем разделе приводится общее описание методики
обследования, уместное в практической деятельности врача-пе-
диатра общего профиля. Более подробно, с описанием целого
ряда специфических методов, исследование нервной системы
изложено в специализированной литературе.

ЧЕРЕПНО-МОЗГОВАЯ ИННЕРВАЦИЯ

I пара — обонятельный нерв (п. olfactorius). Новорожденный
реагирует лишь на острые запахи. С 2-3-месячного возраста ре-
акция на менее острые запахи становится определенной — поло-
жительной или отрицательной.

Для исследования обоняния ребенку дают понюхать различ-
ные пахучие вещества раздельно каждым носовым ходом (на-
пример, мятные капли, камфорное масло, настойку валерианы,
ментол). Следует избегать резко пахнущих веществ, таких как
нашатырный спирт, поскольку они воспринимаются оконча-
ниями тройничного нерва. Необходимо оценивать и способ-
ность к узнаванию запахов, и способность отличать их друг от
друга. Различают а н о с м и ю — отсутствие обоняния; гипос-
мию — сниженное обоняние; г и п е р о с м и ю —обостренное
обоняние; дизосмию — извращенное обоняние.

Следует помнить, что дети до трехлетнего возраста плохо
дифференцируют запахи, кроме того, некоторые запахи им мо-
гут быть незнакомы. В таких случаях возможна обобщенная ха-
рактеристика — «приятное» или «неприятное» ощущение, есть
запах или его нет. У детей грудного возраста оценивается общая
реакция на запах (мимика неудовольствия, крик, чихание, дви-
гательное беспокойство).
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II пара — зрительный нерв (п. opticus). Оцениваются острота
•ения, поля зрения, цветоощущение. Важной особенностью
зрительного нерва является то, что место выхода в сетчатку (со-
пж зрительного нерва) можно визуально наблюдать при иссле-
кжании глазного дна. У маленьких детей исследуется не остро-
I1 зрения, а реакция на предметы, свет, узнавание знакомых лиц.
При поднесении источника света к глазам новорожденного ре-
бенка он зажмуривает их и стремится повернуть лицо к свету.
Мри ярком и внезапном освещении возможно запрокидывание
головы, смыкание век (рефлекс Пейпера). Если ребенок спит, то
приближение к его глазам источника света усилит смыкание
иск. Со 2-го месяца жизни ребенок начинает следить за яркой
игрушкой, перемещаемой вблизи лица. В дошкольном возрасте
используют таблицы со значками-рисунками Орловой или таб-
I11 цы с кольцами Лаидольта. У детей школьного возраста остро-
I;I зрения определяется с помощью таблиц Сивцева.

Определение полей зрения возможно с помощью периметра
Ферстера у детей старше 6-7 лет или на ксеропериметре. У млад-
пшх детей можно пользоваться приблизительной оценкой — пе-
ремещая игрушку или другой яркий предмет из невидимого в ви-
димое поле зрения. Как только предмет попадает в поле зрения,
ребенок взглядом обращает на него внимание.

Цветоощущение у детей дошкольного возраста определяется
с помощью цветных карандашей, кубиков или других предме-
тов. У детей старшего возраста пользуются таблицами Рабкина
или их аналогами.

Различают а м б л и о п и ю — снижение остроты зрения;
амавроз — полную потерю зрения; ахроматопсию --пол-
ное нарушение цветоощущения (полная цветовая слепота);
д и с х р о м а т о п с и ю — нарушенное восприятие отдельных
Кветов; дальтонизм — неспособность различать зеленый и
красный цвета; ксаитопсию — видение окружающего в жел-
к >м цвете; г е м и а н о п с и ю — выпадение половины поля зрения
каждого глаза; с к о т о м у — выпадение отдельных участков
моля зрения; к о н ц е н т р и ч е с к о е сужение поля зрения—
сужение поля зрения со всех сторон; дисметропию — анома-
лии рефракции ( г и п е р м е т р о п и ю — положительную реф-
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ракцию, миопию — отрицательную рефракцию, астигмаЯ
т и з м — неравномерное изменение преломляющих оптических
сред глаза); фотом — ощущение мерцания перед глазами, мель-
кания светящихся точек; макропсию — окружающие предме-
ты кажутся увеличенными в размерах; м и к р о п с и ю — окру-
жающие предметы кажутся уменьшенными в размерах;
м е т а м о р ф о п с и ю — окружающие предметы кажутся искажен-
ными; д и п л о п и ю — двоение в глазах (расстройство биноку-
лярной фиксации предметов).

III пара — глазодвигательный (п. oculomotorius), IV пара -
блоковый (п. trochlearis), VI пара — отводящий (п. abducens)
нервы. В общепедиатрической практике эти пары черепномоз-
говых нервов целесообразно исследовать одновременно без
дифференциации.

Обращается внимание на величину и размерность глазных
щелей, расположение глазных яблок в орбите и их подвижность,
исследуется форма, величина зрачков, их реакция на свет, акко-
модация и конвергенция.

Глазная щель может быть закрыта или сужена при опущении
верхнего века (полный или частичный птоз), при эндофтальме,
спазме круговой мышцы глаза. Расширение глазной щели на-
блюдается при расслаблении круговой мыщцы глаза, при усиле-
нии тонуса симпатической иннервации, при экзофтальме.

Глазные яблоки могут выстоять из орбиты — э к з о ф т а л ь м ,
или наоборот, западать — э н д о ф т а л ь м . В офтальмологиче-
ской практике используют специальные методы для определе-
ния степени выстояния или западения глазного яблока.

При исследовании подвижности глазных яблок ребенку
предлагают следить глазами (не поворачивая головы) за движу-
щимся неврологическим молоточком (игрушкой или другим
ярким предметом). При этом оценивают объем и синхронность
движений глазных яблок. Возможно выявление н и с т а г м а —
непроизвольного ритмичного движения глазных яблок, особен-
но при крайних степенях отведения (горизонтальный, верти-
кальный, ротаторный нистагм); ч а с т и ч н о й о ф т а л ь м о п л е -
гии — нарушение движений глазного яблока; п о л н о й ]
о ф т а л ь м о п л е г и и — отсутствие движений глазного яблока и
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перхнего века; в н у т р е н н е й о ф т а л ь м о п л е г и и —отсутст-
вие движений глазного яблока внутрь; н а р у ж н о й о ф т а л ь -
моплегии — отсутствие движений глазного яблока наружу;
косоглазия — нарушение положения глаза с изменением бино-
кулярного зрения. В офтальмологической практике используют
специальные методы для определения угла косоглазия (метод
Гиршберга).

Зрачки в норме одинаковы, имеют правильную, округлую
форму, ровные края. Для проверки реакции зрачков на свет ре-
бенка располагают так, чтобы его глаза были равномерно осве-
щены рассеянным светом и предлагают фиксировать взгляд на
отдаленной точке. Прикрыв своими ладонями глаза ребенка,
ирач поочередно открывает их, проверяя реакцию зрачков на из-
менение освещенности. В норме зрачок расширяется при затем-
нении и суживается при освещении (прямая реакция на свет).
Изменение освещенности одного глаза сопровождается синхрон-
ной реакцией зрачка другого глаза, например, при затемнении
или точечном освещении правого глаза возникает соответствен-
но расширение или сужение левого зрачка (содружественная
реакция на свет).

При исследовании реакции зрачков на конвергенцию и акко-
модацию ребенку предлагают смотреть на приближающийся к
(то носу неврологический молоточек или другой предмет (па-
лец врача, карандаш, ручка). При рассмотрении близких пред-
метов возникает сведение глазных осей (конвергенция) и одно-
иременно сужение зрачков (аккомодация). При полной
неподвижности зрачка отмечается отсутствие реакции зрачков
на свет, аккомодации и конвергенции. Возможно выявление
акизокории — различие в размерах зрачков.

V пара — тройничный нерв*(п. trigeminus). Тройничный нерв
обеспечивает проведение от кожных покровов лица, переднего
отдела волосистой части головы, от слизистой оболочки носо-
вой и ротовой полостей, языка, глазного яблока, мозговых обо-
лочек (чувствительные волокна), а также двигательную иннер-
нацию жевательных мышц (двигательные волокна).

В зависимости от количества и качества поражения чувстви-
тельной составляющей тройничного нерва выявляются разнооб-
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разные нарушения чувствительности в иннервируемой области.
Тройничный нерв отвечает за корнеалъный и конъюнктиваль-
ный рефлекы.

При поражении двигательной составляющей тройничного
нерва развивается паралич жевательных мышц. При осмотре
можно определить атрофию m. masseter, m. temporalis, при паль-
пации пораженных мыщц во время жевания определяется сла-
бость и дряблость этих мышц. При открывании рта нижняя че-
люсть смещается в сторону слабой мышцы, нарушая акт
жевания.

VII пара — лицевой нерв (п. facialis). Иннервирует мимиче-
скую мускулатуру, мышцы ушной раковины, подкожную мыш-
цу шеи. В своем составе имеет парасимпатические волокна, от-
вечающие за слезовыделение, слюновыделение (подчелюстных
и подъязычных слюнных желез), вкусовые ощущения с перед-
них двух третей языка.

О состоянии лицевого нерва судят, осматривая лицо, движе-
ния лицевой мускулатуры. Обращается внимание на асиммет-
рию положения бровей, глазных щелей, носогубных складок, уг-
лов рта в покое и при активных движениях. У маленьких детей
следует вызвать улыбку или плач, старших детей просят под-
нять брови, нахмурить их, зажмурить глаза, надуть щеки, посви-
стеть, оскалить зубы. Выявляется асимметрия этих движений.
Может быть затруднена речь. Жидкая пища на пораженной сто-
роне может выливаться изо рта. При поражении парасимпати-
ческих волокон может выявляться сухость глаза, или, наоборот,
слезотечение. Оценка вкуса аналогична методике, описанной
при исследовании IX, X пар черепных нервов, только проводит-
ся на передних двух третях языка."

VIII пара — преддверно-улитковый нерв (п. vestibulocochlea-
ris). Эта пара осуществляет иннервацию двух различных функ-
циональных систем: органа слуха — улитки и органа равнове-
сия — вестибулярного аппарата.

Нарушения слуха различны в зависимости от уровня пора-
жения. Обычно исследуют остроту слуха и локализацию звуков,
определяют костную и звуковую проводимость звуков.
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Остроту звуков исследуют отдельно для каждого уха. Ребен-
ка просят закрыть глаза и шепотом на расстоянии произносят
отдельные слова или фразы, устанавливая максимальное рас-
стояние, при котором слова воспринимаются правильно. Кроме
того, подбирают слова с преобладанием звонких и глухих со-
гласных для приблизительной оценки восприятия отдельных
тонов. Выясняется способность ребенка при закрытых глазах
определить направление источника звука. О наличии слуха у
маленького ребенка можно судить по общей реакции в виде
вздрагивания при неожиданных звуковых раздражителях (гром-
кий голос, хлопок, шум погремушки). Слышащий ребенок смы-
кает веки и стремится повернуть голову в сторону источника зву-
ка. В некоторых случаях реакция проявляется двигательным
беспокойством — вытягивание рук, открывание рта, появление
сосательных движений, гримасы плача. У более старших детей
можно использовать часы, поднося их поочередно к ушам ребен-
ка и следя за его реакцией. Понижение остроты слуха называется
г и п о к а у з и е й , потеря ~ глухотой, обострение слуха — ги-
и е р к а у з и е й . Врожденная тугоухость, как правило, ведет к за-
держке психоречевого развития. Острота слуха в значительной
степени является суммарным выражением слуховой функции
(костная, воздушная проводимость, состояние нервных путей).
Различия костной и воздушной проводимости с помощью клини-
ческих проб относятся к специализированным методам. Более
детально остроту слуха исследуют с помощью аудиографии, по-
зволяющей оценить в графическом изображении восприятие от-
дельных тонов по частоте и громкости, отдифференцировать на-
рушения костной и воздушной проводимости.

Деятельность вестибулярного аппарата настолько тесно пе-
I сплетается с работой других отделов нервной системы, что изо-
лированные, чисто вестибулярные, симптомы встречаются ред-
ко, и, по сути, не являются строго специфичными. Тем не менее,
необходимо оценить нарушение координации движений, нис-
тагм. При поражении вестибулярного аппарата часто отмечает-
ся головокружение, которое может возникать приступообразно,
иногда только при определенных положениях головы и тулови-
ща (например, только при стоянии или ходьбе). Иногда больно-
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му кажется, что все предметы вокруг него вращаются в опреде-
ленном направлении против часовой стрелки, по часовой
стрелке, или качается земля. В отдельных случаях головокруже-
ние усиливается при взгляде вверх, резких поворотах головы,
может сопровождаться тошнотой, рвотой, затемнением созна-
ния. Для поражения вестибулярного аппарата весьма характер-
но наличие системного головокружения, то есть окружающие
предметы всегда вращаются в одну сторону и только при опре-
деленных положениях головы или всего тела.

Нистагм — непроизвольное ритмичное подергивание глаз-
ного яблока. Его легче обнаружить при крайних отведениях
глазных яблок, во время исследования Ш, IV, VI пар черепных
нервов. По направлению движений различают горизонтальный,
вертикальный, ротаторный нистагм.

Нарушения координации движений выявляются при оценке
статической координации тела, проведении указательной
(пальценосовой) пробы, выявлении симптома промахивания,
а также шаткой походки. Подобные нарушения могут наблю-
даться и при поражении мозжечка. Способность сохранять рав-
новесие тела (статическая координация) проверяется с помо-
щью позы Ромберга. Подробное описание оценки статической
координации приведено в разделе «исследование мышечной
системы».

IX пара — языкоглоточный (п. glossopharyngeus) и X пара —
блуждающий (п. vagus) нервы. Эти два нерва изучаются обычно
вместе, так как имеют общие ядра в стволе мозга, совместно
обеспечивая чувствительную и двигательную иннервацию глот-
ки, гортани, мягкого неба.

Беззвучный (а ф о н и я) голос ребенка или его расстройства
( д и с ф о н и я ) могут быть обусловлены слабостью голосовых
связок. При исследовании полости рта ребенка можно опреде-
лить свисание или асимметрию мягкого неба, язычка (uvulae),
снижение или выпадение глоточного, небного рефлексов (раз-
дражение слизистой задней стенки глотки, мягкого неба шпате-
лем ведет к адекватной реакции ребенка). Иногда возникает вы-
ливание жидкой пищи через нос (у маленьких детей — молока
во время сосания). Может наблюдаться расстройство глотания
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( д и с ф а г и я ) и поперхивание. IX и X пары ответственны за
вкусовые ощущения задней трети языка. Исследование вкуса
проводят раздельно на правой и левой стороне, на передних
двух третях (VII пара) и задней трети языка. На высунутый
язык пипеткой наносят определенной концентрации растворы
сахара, поваренной соли, хинина, аскорбиновой кислоты и др.
Ребенок должен назвать вкус наносимого раствора. После каж-
дой пробы необходимо тщательно прополоскать рот. Различают
гипогвезию — ослабление вкусовых ощущений; агвезию —
утрату вкуса; г и п е р г в е з и ю — повышение вкусовых воспри-
ятий; дисгвезию — извращение вкуса.

Новорожденный реагирует на сладкий вкус сосанием и при-
чмокиванием, на горький, соленый, кислый — выпячиванием
губ, слюнотечением, сморщиванием лица, плачем, иногда двига-
тельным беспокойством, криком. Изменения со стороны блуж-
дающего нерва могут вызвать денервацию внутренних органов,
нарушения сердечной деятельности, дыхания.

XI пара — добавочный нерв (п. accessorius).
При исследовании этого нерва осматривают, пальпируют

грудиноключичио-сосцевидную мышцу, ребенку предлагают
произвести повороты головы в стороны, пожать плечами, под-
мять вытянутые руки выше горизонтальной линии. При пораже-
нии определяется опущение плеча, отхождение лопатки нижним
углом от позвоночника, гипотрофия m. sternocleidomastoideus.
Выявляется затруднение поворота головы, пожимание плечом,
ограничение подъема руки выше горизонтальной линии. Изо-
лированное поражение этого нерва встречается редко.

XII пара — подъязычный нерв (п. hypoglossus).
Поражение подъязычного нерва ведет к нарушению речи.

Она становится неотчетливой, заплетающейся (дизартрия).
Может отмечаться замедление речи, плохое произношение не-
которых звуков и слов. Легкую д и з а р т р и ю можно обнару-
жить при произношении трудно артикулируемых слов (напри-
мер, «сыворотка из-под простокваши»). Прианартрии язык
неподвижен, речь становится невозможной. При осмотре обра-
щается внимание на трофику и фибриллярные подергивания
яыка, асимметрию его положения во рту и при высовывании.
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ДВИГАТЕЛЬНАЯ СФЕРА

Движение — одно из основных проявлений жизнедеятельно-
сти, имеющее рефлекторную природу. Все важнейшие функции
организма реализуются, в конечном счете, движением, то есть
сокращением мышц. Оценка двигательной сферы складывается
из определения мышечного тонуса и двигательной активности.
В связи с неразрывной связью нервной системы с мышечной
системой методика оценки двигательной сферы приведена в
разделе «Исследование мышечной системы».

СЕНСОРНАЯ СФЕРА

Широкий спектр окружающего влияния воспринимается че-
ловеком дифференцированно вследствие специализации рецеп-
торов. Интеграция получаемых сигналов происходит в высших
отделах центральной нервной системы.

Условно различают три основные группы рецепторов: э к с ч
т е р о р е ц е п т о р ы (тактильные, болевые, температурные),
проприореценторы, расположенные в мышцах, сухожили-
ях, связках, суставах (дают информацию о положении конечно-
стей и туловища в пространстве, степени сокращения мышц)
и иитерорецепторы (хемоцепторы, бароцепторы), располо-
женные во внутренних органах.

Исследование чувствительной сферы частично приведено
при описании оценки черепно-мозговой иннервации (I , II, VII,
XI, Хпары — оценка обоняния, зрения, слуха, вкуса). Кроме
того, исследуется поверхностная (тактильная, температурная,
болевая) и глубокая чувствительность (мышечно-суставное
чувство, чувство давления и массы, вибрационная чувствитель-
ность)- Различают также сложные виды чувствительности (чув-
ство локализации, дискриминационная чувствительность, ки-
нестетическая чувствительность, двухмерно-пространственное
чувство, стереогноз), которые обусловлены сочетанной деятель-
ностью разных типов рецепторов и высших корковых центров.
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Поверхностная чувствительность

Тактильная чувствительность оценивается при прикоснове-
нии к коже ребенка кусочком ваты или кисточки. Наиболее чув-
ствительными участками являются кончики пальцев, красная
кайма губ, половые органы. Ребенка просят закрыть глаза и от-
вечать «да» при прикосновении и «нет» при отсутствии прикос-
новения. Раздражения наносят с неодинаковым интервалом, во-
иикающие ощущения сравнивают на симметричных участках.
О тактильной чувствительности новорожденного судят по воз-
никновению ряда безусловных рефлексов. На прикосновение к
ресницам и векам ребенок закроет глаза. Дотрагивание до губ и
языка вызовет сосательные движения. При раздражении кожи
щеки ребенок повернет голову в сторону раздражителя. Погла-
живание подошвы вызовет тыльное сгибание пальцев ног. Дот-
рагивание до ладони — хватательный рефлекс. В более старшем
возрасте (3-4 мес) о сохранении тактильной чувствительности
можно сделать заключение, наблюдая за тем, как ребенок ощу-
пывает свои руки, ноги, грудь матери. У ребенка второго полуго-
дия жизни щекотание стоп, шеи, подмышечных впадин вызовет
ответную эмоциональную реакцию (плач, смех).

Температурная чувствительность определяется приклады-
ванием к коже пробирок с холодной и теплой водой. Ребенок
[рудного возраста на температурное радраженис реагирует по-
ложительными или отрицательными эмоциями. Ребенок стар-
шего возраста отвечает «тепло» или «холодно», различая пере-
пады температуры в 1-2 С.

Болевая чувствительность. Ребенка просят закрыть глаза
и наносят ему уколы острием булавки, чередуя их с прикоснове-
нием тупого конца булавки. Ребенок различает раздражения, от-
вечая «остро» и «тупо». В грудном возрасте ребенок реагирует
на укол беспокойством, криком.

Глубокая чувствительность

Мышечно-суставное чувство — чувство положения тулови-
ща и конечностей в пространстве — изучают при помощи нерез-
ких пассивных движений (сгибание, разгибание, приведение,
отведение) в крупных и мелких суставах (чаще всего использу-
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ют конечности). Ребенок, лежащий с закрытыми глазами, дол-
жен определить объем и направление движений или показать
направление движений на другой конечности.

Чувство давления у детей оценивается редко и определяется
по способности локализовать давление, производимое на тот
или иной участок тела, и уловить разницу в степени производи-
мого давления.

Чувство массы исследуют путем дифференциации предме-
тов одинаковой величины и формы, но разной массы, положен-
ных на ладонь больного.

Вибрационная чувствительность оценивается прикладыва-
нием ножки вибрирующего камертона (у детей чаще использу-
ется камертон с числом колебаний 256 в 1 мин) к участкам по-
верхности тела, расположенных над костью (тыл кисты, стопы,
суставы).

Сложные виды чувствительности

Чувство локализации исследуют путем точного узнавания
ребенком при закрытых глазах места раздражения, нанесенного
на кожу.

Дискриминационная чувствительность — способность раз-
дельно воспринимать два одинаковых раздражения, одновре-
менно наносимых на кожу. Применяют циркуль Вебера, ножки
которого сдвигают до тех пор, пока ощущение двойного прикос-
новения не станет восприниматься как одно. Дискриминацион-
ная чувствительность на разных участках различна и определя-
ется количеством рецепторов, имеющихся на единице площади.
Чувство дискриминации наиболее выражено на ладонной по-
верхности пальцев рук, языке, губах (1-2 мм), тогда как в меж-
лопаточной области, на задней поверхности шеи дискримина-
ционная чувствительность составляет 60-70 мм.

Кинестетическую чувствительность исследуют путем сме-
щения складки кожи (ребенок с закрытыми глазами должен рас-
познать направление смещения).

Двухмерно-пространственное чувство определяют, предла-
гая ребенку при закрытых глазах определить цифры, буквы, фи-
гуры, начерченные тупым предметом на его коже.
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Стереогностическое чувство: ребенок с закрытыми глазами
должен на ощупь различить предметы, вложенные в его руку
(монету, шарик, ключ, карандаш и т. д.).

Расстройства чувствительности многообразны, возможны их
количественные и качественные изменения. Под количествен-
ными изменениями подразумевается понижение или повыше-
ние порога чувствительности, то есть неадекватное восприятие
сил раздражения. К качественным изменениям можно отнести
искаженное восприятие таких характеристик раздражения, как
локализация, кратность, направленность. Полное выпадение
всех видов чувствительности называется полной, или тотальной
а н е с т е з и е й , снижение — г и п е с т с з и е й , повышение — ги-
п е р е с т е з и е й . Анестезия половины тела обозначается как ге-
мианестезия, одной конечности — как моноанестезия. Выпадение
отдельных видов чувствительности! называется парциальной
анестезией (выпадение болевой чувствительности — анальге-
зия, выпадение тактильной чувствительности — собственно
анестезия, температурной — термоанестезия, стереогноза — ас-
тереогноз). Д и з е с т е з и я — извращение чувствительности (хо-
лодовое раздражение воспринимается как тепловое, прикосно-
вение — как давление и т.д.). При г и п е р п а т и и отсутствует
чувство локализации ощущений, имеются неприятные оттенки
боли. А л л о х е й р и я — нарушение, при котором исследуемый
локализует раздражение не в том месте, где оно наносится, а на
противоположной половине тела, обычно на симметричном уча-
стке. При п о л и е с т е з и и одиночное раздражение воспринима-
ется как множественное. При парестезии ощущения (напри-
мер, холода, онемения, покалывания, «ползания мурашек»)
возникают без нанесения внешних раздражителей. Кроме того,
при определении чувствительности может отмечаться боль (ме-
стная, проекционная, иррадиирующая, отраженная или тупая,
режущая, острая, колющая, жгучая). Приступообразные боли
жгучего характера, усиливающиеся при прикосновении, дуно-
вении ветра, волнении и локализующиеся в области пораженно-
го нерва называются к а у з а л г и е й. В таких случаях охлажде-
ние и смачивание уменьшает страдание. У больных после
ампутации конечности могут наблюдаться фантомные боли.
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РЕФЛЕКТОРНАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ

Исследование рефлексов тесно связано с чувственной, двига-
тельной сферой и позволяет судить об уровне поражения голов-
ного и спинного мозга, Пожизненные безусловные автоматизмы
можно разделить на рефлексы со слизистых оболочек (корне-
альный, конъюнктивальный, глоточный, небный, анальный),
кожные рефлексы (верхний, средний, нижний брюшные, крема-
стерный, подошвенный), сухожильные рефлексы (нижнечелюст-
ной, сгибательно-локтевой, разгибательно-локтевой, коленный,
ахиллов), надкостничные рефлексы (надбровный, пястно-луче-
вой или карпорадиальный, реберно-абдоминальный, лобковый),
суставные рефлексы (Лери, Майера). Для исследования рефлек-
сов (кроме рефлексов со слизистых) используют неврологиче-
ский молоточек, у грудных детей их можно вызвать постукивани-
ем согнутым III пальцем руки. У новорожденных сухожильные
рефлексы можно вызвать к концу первой недели жизни, ахиллов
рефлекс более четко вызывается к 3-4 мес жизни (после снятия
физиологического гипертонуса мышц-сгибателей ног). Брюш-
ные рефлексы непостоянны, наиболее отчетливо вызываются со
второго полугодия жизни, когда ребенок начинает самостоя-
тельно садиться. Ниже приводится методика наиболее часто ис-
следуемых рефлексов в практике врача-педиатра общего про-
филя.

Корнеальный рефлекс - при дотрагивании ваткой до рого-
вой оболочки происходит быстрое смыкание век.

Конъюнктивальный рефлекс — при прикосновении ваткой к
склере происходит быстрое смыкание век.

Глоточный рефлекс — при прикосновении шпателем к зад-
ней стенке глотки возникают позывы на рвоту, общая двига-
тельная реакция.

Небный рефлекс — при прикосновении шпателем к мягкому
нёбу возникает его сокращение и приподнимание.

Брюшные рефлексы — вызываются симметричным штрихо-
вым раздражением кожи с боков к середине живота параллельно
правой и левой реберным дугам (верхний), горизонтально с обе-
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их сторон от пупка (средний), и параллельно паховым складкам
(нижний). В ответ на раздражение сокращаются соответствую-
щие брюшные мышцы.

Кремастерный рефлекс — в ответ на штриховое раздражение
кожи внутренней поверхности бедра в его верхней части у маль-
чиков происходит сокращение мышцы, приподнимающей яичко.

Сгибательно-локтевой рефлекс — врач берет руку ребенка,
полусогнутую в локтевом суставе, в свою левую руку, а правой
наносит удар молоточком по сухожилию над локтевым сгибом.
При этом происходит сгибание предплечья.

Коленный рефлекс можно проверять и в положении лежа, и в
положении сидя. Если ребенок лежит на спине, то врач подво-
дит левую руку под колени, приподнимая ноги так, чтобы они
свободно свисали и не соприкасались, а правой наносит отрыви-
стый удар по сухожилию надколенника. Если рефлекс исследу-
ют сидя (на жестком стуле), ребенок поочередно закидывает
ногу на ногу. Чтобы избежать активного мышечного напряже-
ния, ребенка следует отвлечь разговором или попросить его по-
считать. Можно использовать прием Ендрашика — ребенок сжи-
мает пальцами одной руки пальцы другой руки и со всей силы
растягивает их в стороны. Рефлекс проявляется в разгибании
голени.

Ахиллов рефлекс также можно проверять в зависимости от
возраста и состояния ребенка в положении лежа и сидя. В поло-
жении ребенка лежа на животе врач левую руку подводит под
голеностопный сустав, сгибая голени так, чтобы они не соприка-
сались и стопы свободно свисали, а правой рукой наносит удар
по ахиллову сухожилию. Во втором случае ребенка ставят на ко-
лени на жестком стуле или кушетке так, чтобы стопы свешива-
лись. Рефлекс проявляется в подошвенном сгибании стопы.

Подошвенный рефлекс — при раздражении рукояткой моло-
точка наружного края подошвы происходит сгибание пальцев
стоны.

Целью исследования рефлексов является определение их по-
вышения ( г и п е р р е ф л е к с и я ) , снижения ( г и п о р е ф л е к -
сия), отсутствия ( а р е ф л е к с и я ) . Учитывается симметрич-
ность вызывания парных рефлексов.
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Особое внимание уделяется исследованию безусловной реф-
лекторной деятельности новорожденного и детей грудного воз-
раста. В процессе развития ребенка, созревания различных от-
делов нервной системы происходит редукция целого ряда
безусловных автоматизмов, которая свидетельствует о последо-
вательном включении сложных моторных актов. На основе без-
условно-рефлекторной деятельности формируются условно-
рефлекторные связи (ползание по Бауэру — самостоятельное
ползание, рефлекс опоры — самостоятельное стояние, хвата-
тельный рефлекс — произвольное хватание и т. д.). Из большого
количества описанных безусловных рефлексов целесообразно
выделить группу наиболее важных для диагностики, для оценки
нервно-психического развития ребенка. При исследовании
должны соблюдаться оптимальные условия. Рефлексы будут от-
четливы, если вызываются в спокойной обстановке, когда ребе-
нок не испытывает явлений дискомфорта, а наносимые раздра-
жения не причиняют ему боли. Если ребенок беспокоен, сонлив,
исследование лучше провести в другое время. Для получения бо-
лее достоверных сведений целесообразно обследование повто-
рить в течение дня. Исследуя безусловно-рефлекторную дея-
тельность, необходимо учитывать не только наличие и силу того
или иного рефлекса, но и полноту, быстроту угасания.

Безусловные рефлексы систематизируют по локализации:

• Рефлексы со стороны глаз — мигания, ослепления (Пейпе-
ра), «заходящего солнца».

• Рефлексы со стороны лица — сосания, поисковый (Кус-
смауля), хоботковый.

• Рефлексы со стороны рук — верхний хватательный, Робин-
сона, ладонно-рото-головной (Бабкина), объятия (Моро).

• Рефлексы со стороны туловища — Таланта, Переза.
• Рефлексы со стороны ног — нижний хватательный, опоры,

автоматической ходьбы, Бабинского.
• Рефлексы положения — плавания, ползания (Буэра),

асимметричный шейный тонический (Магнуса—Клейма),
симметричный шейный тонический, тонический лаби-
ринтный, цепные симметричные рефлексы, реакции рав-
новесия.
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При систематизации безусловных рефлексов по уровню их
вызывания можно выделить:

• Сегментарные двигательные автоматизмы, обеспечиваю-
щиеся сегментами мозгового ствола (оральные автоматиз-
мы). Рефлексы Бабкина, Куссмауля, хоботковый, соса-
тельный.

• Сегментарные двигательные автоматизмы, обеспечиваю-
щиеся сегментами спинного мозга (спинальные автоматиз-
мы). Рефлексы опоры, автоматической ходьбы, Бауэра, за-
щитный, верхний и нижний хватательный, Робинсона,
Бабинского, Таланта, Переза, Моро.

• Надсегментарные позо-тонические автоматизмы, обес-
печивающиеся центрами продолговатого мозга (мие-
лэнцефальные позотонические автоматизмы). Рефлексы
Магнуса—Клейма, симметричный шейный тонический,
тонический лабиринтный.

• Надсегментарные позо-тонические автоматизмы, обеспе-
чивающиеся центрами среднего мозга (мезэнцефальные
позотонические автоматизмы). Цепные симметричные
рефлексы, Ландау, рефлексы равновесия.

Ниже приведена методика исследования наиболее часто ис-
следуемых рефлексов с указанием сроков выявления:

Рефлекс Моро вызывают разными способами:

• ребенка, находящегося на руках врача, резко опускают сан-
тиметров на 20, затем приподнимают до исходного положе-
ния;

• быстрым движением разгибают нижние конечности;
• наносят короткий удар по поверхности, на которой лежит

ребенок, на расстоянии 15-20 см от его головы;
• взяв ребенка за ноги, перемещают его по поверхности, на

которой он лежит, на 10-15 см.

В ответ на эти действия ребенок отводит руки в стороны и
разгибает пальцы (иногда с тремором) — I фаза, затем возвраща-
ет руки в исходное положение, как бы обхватывая себя — II фаза.
Рефлекс угасает к 4-5 мес жизни.
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Асимметричный шейный тонический рефлекс (Магну-
са—Клейма) — при повороте головы лежащего на спине ребенка
(нижняя челюсть доводится до уровня плеча) происходит раз-
гибание конечностей, к которым обращено лицо, и сгибание
противоположных. Более постоянна реакция верхних конечно-
стей (поза стрелка из лука). Рефлекс угасает к 2 мес жизни.

Симметричный тонический шейный рефлекс — при пассив-
ном сгибании головы ребенку, лежащему на спине, происходит
повышение тонуса сгибателей в руках и разгибателей в ногах.
Об изменении мышечного тонуса можно судить пальпаторпо по
изменению сопротивления при пассивных движениях в конеч-
ности. Рефлекс угасает к 2 мсс живи,

Лабиринтный тонический рефлекс — у ребенка, лежащего на
слипе, повышен тонус в разгибателях шеи, спины, конечностей.
При повороте ребенка на живот отмечается увеличение тонуса
сгибателей шеи, спины, конечностей. Рефлекс угасает к 2 мсс
жизни.

Поисковый (ориентировочно-пищевой, искательный, Кус-
смауля) рефлекс — поглаживание пальцем в области угла рта
(не прикасаясь к губам) вызывает опускание угла рта и поворот
головы в сторону раздражителя. Рефлекс угасает к 3-4 мес жиз-
ни.

Ладонно-ротовой рефлекс (Бабкина) — надавливание на об-
ласть ладони (около теяаров) вызывает открывание рта и сгиба-
ние головы. Рефлекс исчезает к 2 -3 мес жизни.

Хоботковый рефлекс — быстрый легкий удар пальцем по гу-
бам вызывает сокращение m. orbicularis oris, вытягивание губ
«хоботком». Рефлекс исчезает ко 2-3-му месяцу жизни.

Верхний хватательный рефлекс — схватывание и удержание
пальцев, вложенных в ладони ребенка. Иногда ребенок настоль-
ко сильно обхватывает пальцы врача, что его можно приподнять
вверх (рефлекс Робинсона). Рефлекс угасает к 3-4 мес жизни.

Нижний хватательный рефлекс (Веркома) — при надавлива-
нии пальцем на подошву в области II—III пальцев происходит
подошвенное сгибание пальцев. Рефлекс угасает к 3-4-му меся-
цу жизни.
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Рефлекс Кернига — у лежащего на спине ребенка с ногой, со-
гнутой в коленном и тазобедренном суставах под углом 90°,
нельзя полностью разогнуть ногу в коленном. Рефлекс угасает к
3-4-му месяцу жизни.

Рефлекс Бабинского — при штриховом раздражении подош-
вы по наружному краю стопы в направлении от пятки к пальцам
происходит тыльное разгибание большого пальца и подошвен-
ное сгибание (или веерообразное расхождение) остальных паль-
цев. В отношении физиологичное™ этого рефлекса сегодня нет
однозначной трактовки. Считается, что рефлекс должен угас-
нуть к моменту самостоятельного стояния и ходьбы ребенка.
В более старшем возрасте при штриховом раздражении подош-
вы отмечается сгибание всех пальцев (безусловный подошвен-
ный рефлекс).

Рефлекс ползания (Бауэра). Ребенка выкладывают на живот.
При прикладывании к подошвам ладони ребенок отталкивается
от нее ногами. Нередко ребенок совершает ползающие движе-
ния и без прикладывания к подошвам ладони (спонтанное пол-
зание). Рефлекс угасает к 4 мес жизни.

Рефлекс опоры — поставленный на опору и удерживаемый
подмышки ребенок выпрямляет туловище и стоит на полусо-
гнутых ногах на полной стопе. Рефлекс угасает к 1-1,5 мес жиз-
ни.

Рефлекс автоматической ходьбы — при наклоне вперед у ре-
бенка, поставленного на опору и удерживаемого подмышки, по-
являются шаговые движения. Рефлекс угасает к 1—1,5 мес жиз-
ни.

Туловищная выпрямительная реакция — при соприкоснове-
нии стоп ребенка, лежащего на животе с опорой (ладонь врача),
наблюдается выпрямление головы. Формируется с конца 1-го
месяца жизни.

Верхний рефлекс Ландау — ребенок в положении на животе
поднимает голову, верхнюю часть туловища, опираясь руками
на поверхность. Формируется с 4-го месяца жизни.

Нижний рефлекс Ландау - ребенок в положении на животе
разгибает и приподнимает ноги. Формируется с 5-6-го месяца
жизни.
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Рефлекс Ландау хорошо определяется, если ребенка свобод-
но положить грудью на ладонь врача. Ребенок изгибает позво-
ночник дугой, поднимая голову и выпрямленные ноги.

ВЕГЕТАТИВНАЯ НЕРВНАЯ СИСТЕМА

Симпатический и парасимпатический отделы вегетативной
нервной системы регулируют деятельность внутренних орга-
нов, гладкой мускулатуры, железистого аппарата, трофику тка-
ней, терморегуляцию и другие метаболические процессы. В ос-
нове этой регуляции лежат рефлекторные механизмы, то есть
деятельность вегетативной нервной системы лежит вне сферы
сознания, однако она заметно влияет на эмоциональный фон и
общее самочувствие. Ее основу составляют сегментарные
(спинной мозг, вегетативные узлы, симпатический ствол) и над-
сегментарные аппараты (лимбико-ретикулярный комплекс, ги-
поталамус). При исследовании вегетативной нервной системы
особое значение придается следующим функциям:

1. Регуляция тонуса сосудов и сердечной деятельности (дина-
мика артериального давления, пульса, рефлекс Даньи-
ни—Ашнера, солярный рефлекс, пробы Шелонга, клиноста-
тическая, ортостатическая, определение дермографизма).

2. Регуляция секреторной деятельности желез (функции
слюно- и слезоотделения).

3. Терморегуляция, регуляция обменных процессов, функ-
ций эндокринной системы (измерение температуры в 3
точках — подмышечные впадины и ректально каждые 3-4
часа в течение суток и более, функция потоотделения, про-
ба Минора, эндокринные расстройства).

4. Иннервация гладкой мускулатуры (пиломоторный реф-
лекс, регуляция мочеиспускания и дефекации).

5. Вегетативная иннервация глаз (зрачковые реакции, акко-
модация, положение глазного яблока в глазнице, поднима-
ние верхнего века).
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Некоторые методы исследования вегетативной нервной сис-
темы изложены в соответствующих разделах (исследование
кожных покровов, сердечно-сосудистой системы).

Вегетативная нервная система у новорожденного незрела и
функционально, и морфологически. Вегетативные расстройства
и этом ворасте могут проявляться приступами цианоза, поблед-
мением, покраснением, «мраморностью» кожных покровов, рас-
стройством ритма и частоты дыхания и сердечной деятельности,
«игрой зрачков», икотой, зеванием, частыми срыгиваниями,
рвотой, неустойчивым стулом, нарушением сна. Способность к
слюно- и слезоотделению появляется только к концу 1-го-нача-
лу 2-го полугодия жизни. Регуляция мочеиспускания и дефека-
ции формируется постепенно и чаще всего завершается к трех-
летнему возрасту ребенка.

Расстройства вегетативной нервной деятельности у детей
старшего возраста обычно сопровождаются целым рядом субъ-
ективных ощущений и жалоб. Это и непереносимость душных
помещений, и укачивание в транспорте, и головокружение. Дос-
таточно часто родители отмечают неустойчивость психической
активности, «перепады» настроения у ребенка.

ВЫСШАЯ НЕРВНАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ

Особенности исследования высшей нервной деятельности
в детском возрасте обусловлены тем, что детский организм и его
нервная система находятся в состоянии непрерывного развития
и совершенствования. Поэтому необходимо знание нормальных
возрастных параметров высшей нервной деятельности. Станов-
ление высшей нервной деятельности детей дошкольного возрас-
та более подробно приведено в разделе психомоторное развитие
ребенка. У детей школьного возраста оценкой высшей нервной
деятельности занимается целый ряд специалистов — невропато-
логи, психологи, психоневрологи, психиатры. Ниже приведена
краткая ознакомительная схема оценки высшей нервной дея-
тельности с точки зрения врача-педиатра.

1. Оценка мышления (интеллекта) основывается на изуче-
нии ряда показателей аналитико-синтетической деятель-
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ности ребенка, способности его логически оперировать
словесными и наглядно-чувственными образами предме-
тов, умении проникать в существо явлений, жизненных си-
туаций и принимать адекватные самостоятельные реше-
ния. При врожденной задержке умственного развития
(олигофрения) и приобретенном слабоумии (деменция)
корковые и другие нервные функции утрачиваются. В за-
висимости от степени тяжести слабоумия различают де-
бильность (легкая степень), имбецилыюсть (среднетяже-
лая степень), идиотию (тяжелая степень).

2. Оценка памяти включает исследование возможности ре-
бенка запоминать, фиксировать в памяти какие-либо све-
дения, а также воспроизводить информацию, зафиксиро-
ванную в памяти. Различают нарушения смысловой,
механической (элементарной), эмоциональной памяти.
Возможно выявление диссоциации между этими видами
памяти. Полная утрата памяти называется амнезией, час-
тичная — гиномнезией, неспособность к математическим
вычислениям — акалькулией, необычно развитая память —
гипермнезией.

3. Оценка внимания включает исследование произвольного
и непроизвольного внимания.

4. Оценка речи включает исследование качества устной и раз-
говорной речи. Также исследуют рядовую и автоматическую
речь, письмо, чтение. Различают экспрессивную (моторную)
и имирессивную (сенсорную) речь. Корковое нарушение
моторной речи называется речевой аираксией, сенсорной
речи — речевой агнозией, сочетанное поражение — афазией.
Системное недоразвитие речи вследствие поражения кор-
ковых зон в дорсчевом периоде — алалией. Нарушение зву-
копроизносительной стороны речи вследствие нарушения
иннервации речевой мускулатуры — дизартрией.

5. Оценка гнозиса (узнавание) включает ориентировку ре-
бенка в окружающей обстановке, способность к узнаванию
формы и величины предметов, их пространственного поло-
жения, соотношения между собой. Также изучается воз-
можность слухового, вкусового, зрительного, обонятель-
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ного, сенситивного гнозиса. В зависимости от уровня
поражения различают зрительные, слуховые, сенситивные
агнозии.

6. Оценка праксиса (способность целенаправленного дейст-
вия) включает оценку действий, двигательных актов, при-
обретенных в процессе жизни от самых простых до самых
сложных. В зависимости от качества поражения различают
моторную, идеаторную, конструктивную апраксию.

Для оценки высшей нервной деятельности предложено дос-
таточно большое количество различных методик. Наиболее из-
вестными являются комплексные тесты Стэнфорд—Бине по
определению IQ (intelligence quotient) - коэффициента интел-
лектуальности (КИ), Векслера—Белльвью, метод установления
последовательности событий по серии картинок, метод сравне-
ния понятий, метод с использованием досок Сегена, метод Кос-
са, метод с использованием куба Линка и др.



ИССЛЕДОВАНИЕ КОЖНЫХ, СЛИЗИСТЫХ
ПОКРОВОВ, ПОДКОЖНОЙ КЛЕТЧАТКИ

Разнообразные поражения кожи не бывают изолированными
заболеваниями только кожи. В большинстве случаев они явля-
ются проявлением текущей инфекции, либо конституциональ-
но обусловленных расстройств обмена. В свою очередь, болезни
кожи отражают функциональное состояние всех органов и сис-
тем. Поэтому при любом поражении кожи нельзя ограничиться
исследованием только последней. Необходимо тщательное ис-
следование всех систем.

Методика исследования в основном ограничивается осмот-
ром и пальпацией, причем в исследовании кожных и слизистых
покровов большее значение имеет осмотр.

АНАМНЕЗ

При обнаружении патологических изменений кожи (нару-
шение окраски, целостности, наличие сыпи, рубцов, шелушения
и так далее) необходимо выяснить когда, где и как быстро поя-
вились изменения. Имеет значение характер распространения
изменений, их динамика. Следует уточнить, с чем связывают
родственники (или ребенок) обнаруженные патологические
симптомы (пища, лекарства, недавно перенесенное заболева-
ние, контакт с инфекциями и так далее), сопровождались ли
кожные изменения температурной реакцией, зудом. При нали-
чии сыпи (экзантемы) порядок расспроса может быть следую-
щим:

1. Характер сыпи. Различают мономорфные экзантемы,
представленные каким-либо одним видом первичных
морфологических элементов кожи (розеолезная, петехи-
альная, папулезная экзантема и др.) и полиморфные,
представленные несколькими видами первичных морфо-
логических элементов (розеолезно-петехиальная, пятни-
сто-папулезная экзантема и так далее). Ложный иолимор-
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физм характеризуется наличием одного вида первичного
и нескольких видов вторичных морфологических элемен-
тов.

2. Время появления первых элементов сыпи, одномомент-
ность или определенная последовательность высыпаний.

3. Обильность высыпаний. Выделяют единичные элементы
(указывается их число), необильную сыпь (быстро сосчи-
тываемая при осмотре), обильную сыпь (множественные
несосчитываемые элементы). В последнем случае часто от-
мечается тенденция к слиянию между собой отдельных
элементов сыпи.

4. Локализация. Выделяют распространенную и ограничен-
ную сыпь. В последнем случае указывают все части тела, на
которых имеется сыпь (голова, туловище, сгибательные
или разгибательные поверхности конечностей и так далее).
Экзантемы могут располагаться симметрично и асиммет-
рично.

5. Наличие или отсутствие на фоне экзантемы ряда субъек-
тивных ощущений — зуд, жжение, покалывание, болезнен-
ность.

6. Динамические изменения первичных элементов сыпи, осо-
бенности ее вторичных элементов (характер и локализа-
ция шелушения, время отпадения корочек и так далее).

ОСМОТР КОЖНЫХ ПОКРОВОВ

Осмотр ребенка необходимо проводить в теплом, хорошо ос-
вещенном помещении, руки исследующего должны быть чисты-
ми, теплыми и сухими, обследование не должно вызывать боле-
вых ощущений. Если в силу определенных обстоятельств
ребенка невозможно раздеть полностью, целесообразно обна-
жать его последовательно, по ходу осмотра.

Как правило, осмотр проводится сверху вниз («с головы до
пят»), при этом без внимания исследователя не должна остаться
кожа волосистой части головы, за ушными раковинами, в под-
мышечных впадинах, паховых областях, под и между ягодица-
ми, в межпальцевых промежутках. У детей периода новорож-
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денности тщательно осматривают кожные складки, которые
разворачивают или слегка растягивают.

Методика включает в себя описание окраски кожи и види-
мых слизистых оболочек, чистоты кожи (наличие сыпи), со-
стояние подкожных вен и венозных капилляров.

У новорожденных особого внимания требует осмотр области
пупка. При этом, помимо плохого заживления, можно выявить
мокпутье ранки, разрастание грануляционной ткани на ее дне,
серозное или серозно-гнойное отделяемое, которое может засы-
хать в корочки. После кровотечения могут оставаться неболь-
шие, иногда кровоточащие язвочки. Наличие гиперемии и отеч-
ности кожи вокруг пупочной ранки, появление на передней
стенке живота красных полос, расширение поверхностных вен
я или ются крайне тревожными признаками. При пальпации в та-
ком случае можно выявить утолщенные и уплотненные артерии
и вены. При поражении пупочной вены круглый тяж пальпиру-
ется цо средней линии живота над пупком, а при поражении ар-
терий — с двух сторон, ниже пупка и сбоку.

Обычно кожа здорового ребенка имеет нежно-розовую окра-
ску. В некоторых случаях она может быть бледной, с землистым
или землисто-серым, бронзовым оттенками, приобретать мра-
морный рисунок.

При выявлении цианотичности кожных покровов выделяют
тотальный (вся поверхность тела) и региональный цианоз (пе-
риоральный — вокруг рта, периорбитальный — вокруг глаз, по-
согубного треугольника, акроцианоз — синюшное окрашивание
дистальных участков тела — кончика носа, мочек ушей, губ, язы-
ка, дистальных отделов кистей и стон).

Возможно наличие гиперемии кожи, как распространенной,
так и ограниченной (например, яркий румянен щек).

При ряде заболеваний возникает желтушпоетъ кожи, неред-
ко сочетающаяся с иктеричностью склер и слизистых оболочек.

Иногда у новорожденных и детей грудного возраста могут от-
мечаться так называемые «монголоидные пятна» — ограничен-
ные, округлые, неправильной формы синеватые пятна в пояс-
ничной и крестцовой областях. Они могут достигать более 10 см
в диаметре и часто трактуются как гемангиомы. Характерны для
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представителей монголоидной расы (или европеоидной расы
в бассейне Средиземного моря). Обусловлены скоплением пиг-
ментных клеток, расположенных в дерме. Обычно в возрасте
старше трех лет эти пятна самостоятельно бесследно исчезают.

Телеангвдктазии («сосудистые звездочки», сосудистые «роди-
мые пятна»), вызванные неправильным развитием мелких крове-
носных сосудов в эмбриональном периоде — не столь редкая на-
ходка при осмотре кожи детей грудного возраста. Они выглядят
как различной величины красные пятна с синеватым оттенком, со-
стоящие из отчетливо различаемых мелких кровеносных сосудов,
{•.легка выступающих над уровнем кожи и бледнеющих при надав-
ливании. У новорожденных чаще располагаются в области затыл-
ка, бровей, лба (по Гранине волосистой части головы). Исчезают
самостоятельно в течение первых полутора лет жизни. Телеанги-
эктазии могут быть не только врожденными, но и приобретенны-
ми в результате различных заболеваний.

При осмотре непременно фиксируется внимание на возмож-
ных локальных расширениях венозной сети в верхней части
спины, груди, на голове, в области передней брюшной стенки.

Констатация «чистой кожи» обследуемого ребенка в первую
очередь предусматривает отсутствие сыпи, а также кровоизлия-
ний, шелушения, расчесов и так далее. Высылание на коже (эк-
зантема) требует уточнения характера сыпи и имеет очень боль-
шое диагностическое значение.

Клинически кожные сыпи разделяют в зависимости от со-
ставляющих ее морфологических элементов на первичные и
вторичные. К п е р в и ч н ы м морфологическим элементам от-
носятся пятно, папула, бугорок, узел, волдырь, пузырек, пузырь,
гнойничок.

Пятно (macula) — ограниченное, располагающееся на уровне
поверхности кожи, различных очертаний изменение цвета
кожи, по плотности не отличающееся от окружающих тканей.
Пятнистые (макулезные) элементы по своему генезу и, соответ-
ственно, клиническим особенностям разделяют на воспалитель-
ные и невоспалительные.

Появление в о с п а л и т е л ь н ы х пятен обусловлено расши-
рением сосудов дермы. Они имеют окраску от бледно-розовой
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до синюшно-красной, исчезают при надавливании пальцем,
предметным стеклом или растягивании кожи над элементом.
В зависимости от размеров макулезную воспалительную сыпь
разделяют на следующие виды:

• розеолезная (пятна менее 5 мм); множественные розеолы
размером 1-2 мм описываются как мелкоточечная сыпь;

• мелкопятнистая (пятна размером 5-10 мм);
• крупнопятнистая (пятна размером 10 - 20 мм);
• эритематозная (пятна размером более 20 мм).

Воспалительные пятна в динамике могут бесследно исчезать
или оставлять после себя временную гиперпигментацию за счет
скопления меланина или шелушение (десквамацию).

Н е в о с и а л и т е л ь н ы е пятна характеризуются отсутстви-
ем воспалительных изменений в коже. При надавливании паль-
цем, предметным стеклом или растягивании они не исчезают.
Различают следующие виды невоспалительных пятен:

• геморрагические элементы. Они обусловлены кровоиз-
лияниями в кожу. Точечные кровоизлияния называют пе-
техиями. Множественные геморрагические элементы ок-
руглой формы размером до 5 мм описываются как пурпура.
Кровоизлияния неправильной формы размерами больше
5 мм — как экхимозы. Геморрагии, расположенные линей-
но, в виде полосок, называют вибицес. Цвет геморрагиче-
ских элементов может иметь различные оттенки — крас-
ный, синевато-красный, желто-зеленый, желтый, синий.
Это связано с последовательным превращением гемогло-
бина в гематоидин и гемосидерин;

• гиперпигментированные (гиперхромные) пятна, обуслов-
ленные отложением пигмента меланина — невусы. Разли-
чают врожденные и приобретенные невусы. Их цвет может
колебаться от желтого, коричневого до черного;

• депигментированньге (ахромные) элементы — обусловлены
недостатком или полным отсутствием меланина. Мелкие,
депигментированные элементы описываются как лейкодер-
ма. Крупные, различной формы депигментированные уча-
стки кожи называются витилиго. Врожденное диффузное
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отсутствие или недостаточное отложение меланина в коже
и волосах головы, бровей, ресниц указывает на альбинизм.

Узелок (papula) — бесполостной элемент различной формы
(сферический, усеченный, остроконечный), небольших разме-
ров (2-3 мм), возвышающийся над поверхностью кожи. При
пальпации отмечается плотность. Появляется вследствие скоп-
ления воспалительного клеточного инфильтрата в верхних сло-
ях дермы или в результате разрастания поверхностных слоев
кожи. Окраска папул может быть различной — цвет неизменен-
ной кожи, коричневый, фиолетовый, красный с синюшным от-
тенком, желтовато-серый. При слиянии между собой папулы
могут образовывать бляшки или целые площадки, занимающие
значительные участки кожи (например, с ладонь). Папулы по-
сле разрешения оставляют временную пигментацию или депиг-
ментацию, шелушение кожи, а в случаях инфицирования транс-
формируются в пустулы.

Бугорок (tuberculum) — ограниченный, плотный, бесполост-
ной элемент, выступающий над поверхностью кожи или находя-
щийся на ее уровне. Внешне похож на папулу. Также возникает
в результате развития воспаления, клеточный инфильтрат кото-
рого охватывает всю дерму. В отличие от папул, бугорки часто
подвергаются некрозу с образованием язв и последующей руб-
цовой атрофией кожи.

Узел (nodus) — ограниченное, плотное, округлой формы об-
разование диаметром 5-10 см, залегающее в глубоких слоях
дермы и подкожной жировой клетчатке. Может возвышаться
над уровнем кожи, или определяться лишь пальпаторно. Ноду-
лярные морфологические элементы кожи могут быть воспали-
тельного генеза. В таких случаях кожа над узлом гиперемирова-
на, теплая и болезненна при пальпации. Невоспалительные
узлы могут встречаться при новообразованиях кожи. В таких
случаях они безболезненны и состоят из разрастания соответст-
вующего слоя. Нодулярные элементы могут бесследно исчезать
или изъязвляться и рубцеваться.

Волдырь (urtica) — бесполостной элемент, возвышающийся
над поверхностью кожи, размером от 2-3 до 10-20 мм и больше,
имеющий склонность к слиянию, часто сопровождающийся
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зудом. Распространенная уртикарная сыпь называется крапивни-
цей. Волдырь развивается вследствие ограниченного остро-воспа-
лительного отека сосочкового слоя дермы с одновременным рас-
ширением капилляров. Окраска его может быть бледно-розового
или красного цвета. Быстро и бесследно исчезает.

Пузырек (vesicula) — поверхностное (в пределах эпидерми-
са) полостное образование размером 1-5 мм, несколько высту-
пающее над поверхностью кожи, наполненное прозрачным,
чаще серозным или кровянистым содержимым. Пузырек может
подсыхать с образованием корочки, либо вскрываться, образуя
мокнущую поверхность — эрозию. При инфицировании транс-
формируется в гнойничок. После разрешения пузырек оставля-
ет временную гиперпигментацию (депигментацию) или исчеза-
ет бесследно.

Пузырь (bulla) — образование, аналогичное пузырьку, но
имеющее большие размеры (до 3-5 см и более), наполненное се-
розным или кровянистым содержимым. Расположен не только в
верхних слоях эпидермиса, но и под ним. Обратное развитие
буллезных элементов подобно таковому при везикулярной
сыпи.

Гнойничок (pustula) — небольшой (1-10 мм) островоспали-
тельный элемент с гнойным содержимым, богатым лейкоцита-
ми, белками, окруженный розовым венчиком, который помимо
эпидермиса может захватывать и более глубокие слои кожи.
Чаще возникает при инфицировании папул и везикул, хотя мо-
жет возникать и как первичный элемент. Пустулезный элемент,
расположенный в области волосяного фолликула, называется
фолликулярным, а в области протоков сальных желез — угри
(acne). После вскрытия пустул образуется желтая корочка, за-
тем — нестойкая гиперпигментация, возможно — рубцы. К вто-
ричным морфологическим элементам относят пигментацию и
депигментацию, чешуйку, корку, эрозию, трещину, ссадину,
язву, рубец, рубцовую атрофию, лихенификацию, вегетацию.

Пигментация и депигментация. Гиперпигментированные
пятна могут возникать в результате отложения меланина или ге-
мосидерина в местах бывших первичных (узелки, пузырьки,
гнойнички) и вторичных (трещины, эрозии) морфологических
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элементов. Гипопигментация (ложная лейкодерма) развивается
после пятнисто-шелушащихся и папулезных элементов.

Чешуйка (squama) — скопление отторгающихся клеток рого-
вого, а в ряде случаев и подлежащих слоев эпидермиса. Цвет че-
шуек может быть от грязно-серого до желтоватого и коричневого
Процесс отделения чешуек называется десквамацией. В зависи-
мости от формы и величины чешуек различают мукообразное
шелушение, когда из-за мелких отрубевидных чешуек поверх-
ность кожи кажется посыпанной мукой, и пластинчатое Шелуше-
ние (роговые пластинки различных размеров, вплоть до пеога-
ментообразных масс, отделяющихся с обширных участков кожи)

Корка (crusta) — образуется в результате высыхания содер-
жимого пузырьков, пузырей, гнойничков и отделяемого эпо-
зий и язв. К высохшей жидкости присоединяются также остат-
ки покрышки пузырька или гнойничка. Корки могут быть
прозрачного или сероватого, желтого, зеленого или бурого цве-
тов. Толщина корки зависит от величины и продолжительности
экссудации.

Рубец (cicatrix) — заживление поврежденной кожи за счет
образования в месте дефекта соединительной ткани. Рубец воз-
никает после глубоких дефектов кожи вследствие изъязвления
бугорков, глубоких пустул, узлов, а также после ожогов и ран
Свежие рубцы имеют красный цвет, который со временем блед-
неет. Они могут быть плотными и приподнимающимися над
уровнем кожи за счет гипертрофии и уплотнения соединитель-
ной ткани (келоидные рубцы). Атрофические рубцы несколько
ниже уровня кожи, ткань на этом месте истончена. Атрофцче„
ские рубцы следует отличать от атрофии кожи — истончен-
ных, слегка западающих участков кожи, лишенных нормального
рисунка (вид «папиросной бумаги»). Рубцовая атрофия кожи
возникает без предшествующего нарушения ее целостности

Эрозия (erosio) — дефект кожи в пределах эпидермиса. Чаще
развивается вследствие вскрытия пузырьков, пустул, нарущения

целостности эпидермиса на поверхности папул. Эрозии могут
развиться в результате мацерации нежной кожи ребенка в облас-
ти складок при выраженных опрелостях. Обычно заживление
проходит бесследно, но возможна временная депигментация

fi-57
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Ссадина (excoriatio) — дефект кожи линейной формы, обра-
зующийся в результате травмы (расчесы, царапины). Ссадины
могут быть поверхностными и глубокими. Заживление поверх-
ностных ссадин проходит бесследно. Глубокие ссадины легко
инфицируются, как правило, оставляя после себя рубец.

Трещины (rhagades) — линейные нарушения целостности
кожи в виде разрыва, возникающие вследствие чрезмерной ее
сухости и потери эластичности (перерастяжение, воспаление).
Типичные места возникновения — в углах рта, межпальцевых
складках, на ладонях, подошвах, в области ануса. Поверхност-
ная трещина (в пределах эпидермиса) не оставляет следов. По-
сле заживления глубоких трещин (в пределах дермы) остаются
линейные рубцы.

Язва (ulcus) — глубокий дефект кожи, достигающий дермы и
даже подкожной жировой клетчатки, фасций, мышц, надкост-
ницы, кости. Может образовываться на месте вскрытия или рас-
пада бугорков, узлов. Однако может возникать и первично
вследствие нарушения крово- и лимфообращения. После за-
живления оставляет стойкий рубец.

Лихенификация (lichenificatio) — утолщение и уплотнение
кожи, проявляющееся чрезмерным усилением кожного рисун-
ка, гиперпигментацией, сухостью, а нередко и зудом. Чаще всего
очаги лихенификации локализуются в локтевых и подколенных
сгибах, в области лучезапястных и голеностопных суставов, па-
ховых складках.

Вегетация (vegetatio) — сосочковидное утолщение кожи,
возникшее вследствие разрастания шиловидного слоя эпидер-
миса и папилломатоза дермы при длительном воспалительном
процессе. Чаще всего вегетации образуются в области папул и
язв. Они склонны к эрозированию и инфицированию.

Стрии (striae) — рубцовые полоски вследствие растягивания
кожи и надрыва кориума кожи при не поврежденном эпидерми-
се. Нередко выявляются у детей старшего возраста с ожирени-
ем. Чаще локализуются в верхней части бедер или на животе. Их
цвет вначале светло-красный, затем серо-голубой, в последую-
щем — белый.
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Следует отдельно остановиться на кожных проявлениях
экссудативного диатеза, который проявляется стойкими
опрелостями в кожных складках с первого месяца жизни на
фоне сухости кожи, сопровождаемой зудом. Могут отмечаться
гнейс или себорея на волосистой части головы (жировые желто-
ватые чешуйки вокруг большого родничка и на темени), м о -
лочный струн (температурозависимое покраснение и далее
шелушение кожи щек, уменьшающееся на улице при прохладной
погоде). Нередко экссудативный диатез сопровождается эрите-
матозно-папулезными или эритематозно-везикулярными высы-
паниями на коже конечностей и туловища, а также строфулюсом
(зудящие везикулы, наполненные серозным содержимым).

ОСМОТР ПРИДАТКОВ КОЖИ

К особенностям волосяного покрова можно отнести проявле-
ния гипертрихоза (избыточное оволосение туловища и конеч-
ностей), гирсутизма (несвойственное возрасту и полу оволосе-
ние в андрогензависимых зонах, в том числе рост бороды и
усов). Возможно наличие преждевременного оволосения в об-
ласти гениталий. Чрезмерное выпадение волос с образованием
участков облысения называется алопеция, которая может быть
местной (региональной) или тотальной (включая отсутствие
ресниц, бровей). Также при оценке волосяного покрова следует
обратить внимание на жесткость, истончение, ломкость, не-
обычный цвет волос. При осмотре новорожденного можно отме-
тить избыточную выраженность лануго (эмбриональный пу-
шок), свойственную преждевременно родившимся детям.

Оценивая состояние ногтевых пластинок, обращают внима-
ние на изменение формы («часовые стекла»), цвета, попереч-
ную исчерченность, истончение, ломкость, слоение. Для опреде-
ления «часовых стекол» объективно пользуются симптомом
ромба или симптомом Скамрота (Scamrotk). Обычно между ос-
нованиями ногтей сведенных пальцев (указательных или двух
других одноименных пальцев) имеется ромбовидное окошечко.
При «часовых стеклах» окошечко исчезает вследствие разраста-
ния соединительной ткани под основанием ногтя (рис. 35).
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Рис. 35. Слева наличие ромбовидного окошка между основаниями ногтей,
справа - «часовые стекла* [GorlinR. J.,1994].

ОСМОТР СЛИЗИСТЫХ ПОКРОВОВ

Осмотр видимых слизистых оболочек включает в себя ос-
мотр нижнего века, полости рта, зева, носа. Для осмотра конъ-
юнктивы нижнее веко несколько оттягивается книзу. Опре-
деляется степень кровенаполнения слизистой (бледная, уме-
ренная или резкая гиперемия) и изменение цвета (например,
иктеричность, цианотичность). Отмечается наличие гнойных
выделений, состояние секреции слезных желез. Кроме того, оце-
нивается состояние склер, кожи век, ресниц, величина и форма
зрачка.

Осмотр полости рта и зева, как процедуру неприятную для
ребенка, следует проводить в конце обследования. При осмотре
важно и необходимо достаточное освещение. При слегка откры-
том рте ребенка оценивают состояние углов рта и слизистой
каймы зуб (наличие «заед», хейлита). Затем с помощью шпате-
ля осматривают слизистые губ, щек, неба, десен, подъязычное
пространство, состояние зубов. Для оценки состояния языка ре-
бенка просят широко раскрыть рот и максимально высунуть
язык. В последнюю очередь, при открытом рте ребенка и спо-
койном положении языка (находится в полости рта), легким на-
давливанием шпателя на корень языка осматривают зев, слизи-
стую оболочку задней стенки глотки, миндалины. При осмотре
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зева не допускается высовывание языка, издавание ребенком
каких-либо звуков (типа «а-а-а»). Иногда дети, боясь осмотра
зева, сами раскрывают рот и высовывают язык. Осмотр в этом
случае может дать представление только о наличии или отсутст-
вии налетов, но недостаточен для детальной оценки. Кроме того,
при таком исследовании у врача создается ложное представле-
ние о величине миндалин — они кажутся большими, чем в дей-
ствительности. При необходимости, детей младшего возраста
при осмотре зева приходится фиксировать. Для этого мать или
помощник сажают ребенка на колени спиной к себе, ноги ребен-
ка фиксируют между коленями помощника, правая рука держит
туловище и руки, левая — голову (рис. 36).

Рис. 36. Фиксация ребенка при осмотре зева.
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При осмотре полости рта и зева следует учитывать цвет сли-
зистых оболочек (розовое окрашивание, бледность, гиперемия,
цианотичность, желтушность), их чистоту (высыпания на сли-
зистых покровах, или энантемы), наличие молочницы, афтоз-
ных изменений, влажность. Оценивают состояние десен (гипе-
ремия, кровоточивость), зубов (их количество, наличие кариеса,
изменений прикуса).

Отмечают цвет, влажность, чистоту языка, выраженность его
сосочков (достаточная, гипертрофия, атрофия), возможное на-
личие «географического» рисунка. При осмотре миндалин учи-
тывают увеличение их размеров, гиперемию, наличие Рубцовых
изменений, налетов, казеозных пробок. О гипертрофии небных
миндалин I степени говорят, когда они занимают '/3 расстояния
от небной дужки до средней линии зева; II степени — если они
занимают 2/, этого расстояния; III степени — когда соприкаса-
ются друг с другом.

Обязательно описывают состояние задней стенки глотки
(бледная или розовая, гиперемия, отечность, зернистость слизи-
стой, наличие слизистого или гнойного отделяемого по задней
стенке).

Дляосмотра п р е д д в е р и я носа и носовых ходов ис-
следователь, 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 глубоко дышать через
нос, поочередно пережимая носовые ходы, надавливая на кры-
лья носа. Затрудненное носовое дыхание, особенно при отсутст-
вии выделений из полости носа, может указывать на увеличение
носоглоточных миндалин (аденоидов), расположенных позади
хоан и недоступных обычному осмотру. Хроническое препятст-
вие носовому дыханию приводит к появлению гнусавого голоса,
понижению слуха, храпу во время сна, нарушениям формирова-
ния прикуса, дизартриям, а также характерным изменениям вы-
ражения лица. Скудная, невыразительная мимика; маленький,
узкий нос; постоянно открытый рот с толстыми губами придает
лицу глуповатый вид.
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ПАЛЬПАЦИЯ КОЖНЫХ ПОКРОВОВ

Пальпация кожи должна быть поверхностной. С ее помощью
определяется влажность, температура, эластичность, возмож-
ная гиперестезия кожных покровов. При пальпации воспали-
тельных инфильтратов, которую нужно проводить крайне осто-
рожно, необходимо внимательно следить за мимикой ребенка.

Легким поглаживанием на симметричных участках тела оп-
ределяется влажность кожи, которая может быть умеренной
или повышенной за счет усиленного потоотделения (гипергид-
роз). Может констатироваться сухость и даже шероховатость.
Особенно важно определение влажности в подмышечных об-
ластях, на ладонях и подошвах у детей препубертатного и пубер-
татного возраста. Определение влажности в области затылка
имеет значение у детей грудного возраста. Обычно отмечается
умеренная влажность кожных покровов.

ушнн

;
Рис. 37. Определение эластичности кожных покровов.
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Температура кожи у больных детей может быть повышенной
и пониженной в зависимости от общей температуры тела. Для ее
объективного определения проводят термометрию. Возможно
также местное повышение или понижение температуры. Мест-
ное повышение температуры бывает в области воспаленных
участков, при поражении суставов, похолодание конечностей —
при спазме сосудов, при поражении центральной и перифериче-
ской нервной системы.

При определении эластичности кожи констатируется быст-
рота расправления кожной складки, которая создается указа-
тельным и большим пальцами руки врача (без захвата подкож-
но-жирового слоя).

У детей раннего возраста об эластичности кожи судят по рас-
правлению поперечной кожной складки на животе, на уровне
пупка. Кроме того, кожа может захватываться в складки там, где
мало подкожно-жирового слоя: на тыльной поверхности кисти,
передней поверхности грудной клетки (над ребрами), в локте-
вом сгибе (рис. 37).

При исследовании эластичности кожи на тыльной поверхно-
сти кисти кожа собирается двумя пальцами исследователя попе-
рек кисти в естественно образуемые складки. Если складки рас-
правляются сразу после отнятия пальцев, то кожа эластичная;
в противном случае она понижена (у детей, чаще всего, обуслов-
лена обезвоживанием, гипотрофией).

Определенные трудности возникают при определении эла-
стичности кожи у детей со склеремой, склеродемой с выражен-
ным отечным синдромом.

Гиперестерия кожных покровов выражается в неадекватных
болевых ощущениях, беспокойстве, крике ребенка при дотраги-
вании, даже поглаживании кожи. Подобная гипералгезия кожи,
как пример «отраженной» или «проецирующейся» боли, возни-
кающей вне места возникновения, может быть при инфекциях с
гипертермией, при любых заболеваниях, сопровождающихся
повышением внутричерепного давления, после черепно-мозго-
вых травм с сотрясением головного мозга, при мигрени

К дополнительным методам исследования относится опреде-
ление дермографизма — реакции капилляров кожи в ответ на
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механическое раздражение. Исследующий быстро проводит не-
сколько штриховых раздражений но коже передней поверхно-
сти груди сверху вниз тупым предметом (рукояткой молоточка,
спичкой, ручкой и так далее).

По времени появления кожной реакции различают ранний
(менее 30 с от раздражения) и поздний (после 50 с от раздраже-
ния) дермографизм (допустимы термины «быстрый», «медлен-
ный»).

По цвету различают белый, красный, розовый, смешанный
дермографизм. По выраженности различают ограниченный и
разлитой дермографизм (индивидуальной особенностью веге-
тативной регуляции может быть валикообразный, возвышаю-
щийся дермографизм).

По времени сохранения различают нестойкий (исчезает в те-
чение 2-3 мин) и стойкий (держится более 5 мин). Белый, быст-
рый, нестойкий дермографизм, как правило, указывает на повы-
шение тонуса симпатической нервной системы в вегетативной
регуляции сосудистого тонуса, а выраженный красный возвы-
шающийся дермографизм — на повышение тонуса парасимпа-
тической нервной системы. Характер местного дермографизма
зависит и от степени давления на кожу.

ИССЛЕДОВАНИЕ ПОДКОЖНОЙ КЛЕТЧАТКИ

В широкой педиатрической практике о количестве жировой
ткани судят, используя почти исключительно косвенные методы,
оценивая соотношение длины и массы тела, индекс массы тела.
Эти методы используются в оценке состояния питания и описа-
ны в соответствующем разделе.

Общее представление о количестве и распределении подкож-
ного жирового слоя можно получить при осмотре ребенка. Од-
нако окончательное суждение можно сделать только после паль-
пации, причем не на одном участке тела, так как при ряде
заболеваний отложение жира в различных местах оказывается
неодинаковым.

Толщину подкожного жирового слоя определяют, захватив
большим и указательным пальцами руки кожу и подкожную
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жировую клетчатку в складку. Местами определения толщины
складок служат живот (горизонтально на уровне пупка и кнару-
жи от него), грудь (на уровне соска у края грудины), спина (под
лопатками), конечности (внутренняя поверхность средней тре-
ти плеча и бедра), лицо (в области щек). Обычно подкожный
жировой слой несколько толще на животе, тоньше на груди и со-
ставляет около 0,8-1,5 см у детей до трех лет (полученную вели-
чину делят пополам).

Более объективно выраженность подкожного жирового слоя
определяется по сумме толщины четырех складок по Brook
(1971) с помощью специального измерительного циркуля — ка-
липера, обеспечивающего строго определенное давление на
кожу.

В повседневной практике пользуются приблизительной
оценкой «па глаз» складки, образуемой руками исследователя.
Необходимо следить, чтобы складка была образована не только
кожными покровами, но и всей подкожной жировой клетчаткой.
Стандартными точками для измерения толщины подкожных
жировых складок по Brook являются:

1. Область над m. biceps (рис. 38) — измеряется толщина
складки, параллельной плечевой кости, над двуглавой
мышцей плеча.

2. Область над ш. triceps (рис. 39) — определяется толщина
складки, параллельной плечевой кости, над трехглавой
мышцей плеча.

3. Область «subscapularis» (рис. 40) — определяется толщина
складки, в подлопаточной области.

4. Область «suprailiaca» (рис. 41) — измеряется толщина
складки, параллельной пупартовой связке, под горизон-
тальной линией, проходящей через пупок и над линией, со-
единяющей передние верхние гребешки подвздошных кос-
тей.

Результаты исследования оцениваются по таблицам цен-
тильного распределения суммы толщины складок (миллимет-
ры) в этих четырех стандартных точках (табл. 21).
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Рис. 38. Толщина подкожного жирового слоя в области бицепса.

Рис. 39. Толщина подкожного жирового слоя в области трицепса.
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Рис. 40. Толщина подкожного жирового слоя в подлопаточной области.

Рис. 4 1 . Толщина подкожного жирового слоя над подвздошной областью.
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Таблица 21
Таблица центильного распределения суммы толщины скла-
док в четырех стандартных точках по Brook [Мазурин А. В.,
Воронцов И. М., 1985]

Возраст

Згода

4 года

5 лет

6 лет

7 лет

8 лет

9 лет

10 лет

11 лет

12 лет

13 лет

14 лет

15 лет

Пол

м

д

и

д

м

д

и

д

и

д

м

д

ы

д

м

д

м

д

м

д

м

д

м

д

м

д

Центили

5%

20,5

21,3

17,9

20,0

17,9

18,4

16,2

18,5

14,0

17,0

15,0

17,0

19,0

20,0

14,0

21,0

17,0

20,0

20,0

23,0

20,0

25,0

20,0

25,0

21,0

32,0

10%

21,9

22,8

18,7

21,4

18,8

19,3

17,1

19,5

21,0

23,0

20,0

22,0

22,0

25,0

21,0

26,0

22,0

25,0

24,0

29,0

25,0

32,0

25,0

32,0

23,0

39,0

25%

23,9

24,6

21,4

24,4

20,6

21,9

19,3

22,7

25,0

29,0

25,0

28,0

26,0

33,0

28,0

35,0

29,0

34,0

30,0

36,0

32,0

42,0

32,0

42,0

29,0

48,0

50%

26,7

28,1

24,4

27,9

23,4

25,5

21,9

26,2

28,0

34,0

28,0

32,0

29,0

37,0

33,0

41,0

33,0

40,0

35,0

41,0

37,0

52,0

37,0

52,0

34,0

55,0

75%

29,1

32,1

27,6

30,9

25,8

30,9

25.5

31,6

32,0

38,0

33,0

37,0

34,0

42,0

38,0

49,0

38,0

47,0

40,0

50,0

44,0

55,0

44,0

55,0

39,0

64,0

90%

33,0

36,6

30,7

35,5

28,9

36,4

32,7

40,8

40,0

47,0

45,0

48,0

44,0

58,0

57,0

61,0

59,0

60,0

51,0

63,0

60,0

65,0

68,0

65,0

60,0

78,0

95%

34,8

41,8

3),6

38,3

32,7

42,3

37,3

65,8

65.0

57,0

68,0

61,0

65,0

71,0

83,0

83,0

96,0

88,0

79,0

94,0

80,0

75,0

90,0

75,0

67,0

94,0



174 Непосредственное обследование ребенка

О нормальном отложении жира говорят, если полученная
величина находится в области от 25-го до 75-го центиля. Веро-
я т н а я и з б ы т о ч н о с т ь накопления жира определяется в
области 90-95 центиля, а д о с т о в е р н а я — при переходе за гра-
ницу 95-го центиля. По аналогии делают заключение о недоста-
точном жироотложении.

Помимо количественной оценки отложения жира (достаточ-
ное, избыточное, недостаточное), обязательно отмечается рас-
пределение подкожного жирового слоя, которое может быть не-
пропорциональным.

При пальпации следует обращать внимание не только на ко-
личество, но и на качество подкожного жирового слоя, его кон-
систенцию. У новорожденных, особенно недоношенных детей,
может отмечаться диффузное уплотнение, охватывающее всю
или почти всю подкожную жировую клетчатку, — склерема.
Свободными от склеремы всегда остаются стопы, ладони, гени-
талии.

Наряду с уплотнением может наблюдаться и отечность под-
кожного жирового слоя — склередема. Склередема локализует-
ся в области бедер, голеней, стоп, нижних отделов живота, гени-
талий и характеризуется появлением твердеющей припухлости
кожи и тестоватой консистенции подкожной жировой клетчат-
ки. Кожа над измененными участками бледновато-цианотич-
ная, холодная на ощупь, не собирается в складку. Отечность от
уплотнения отличается тем, что в первом случае при надавлива-
нии образуется углубление, которое постепенно исчезает, а во
втором случае ямка при надавливании не образуется.

Интегральной оценкой, отражающей эластичность соедини-
тельнотканных структур, содержание жидкости во внутрикле-
точном, интерстициальном и сосудистом пространствах, служит
тургор мягких тканей. Наибольшее значение он имеет у малень-
ких детей (примерно до трех лет). Определение тургора мягких
тканей проводится при максимальной расслабленности мышц
(в положении лежа) путем сдавливания всех мягких тканей в сим-
метричных участках на внутренней поверхности плеча (рис. 42)
и бедра (рис. 43).
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Рис. 42. Определение т/ргора мягких тканей в области плеча.

Рис. 43. Определение тургора мягких тканей в области бедра.
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При этом оценивают ощущение сопротивления или упруго-
сти сдавливаемых рукой тканей, которое и называется турго-
ром. Если при этом определяется ощущение вялости или дряб-
лости, то тургор мягких тканей считается сниженным.

У детей раннего возраста хороший тургор тканей обусловлен
высокой гидрофкльностью кожи на фоне лучшего, по сравне-
нию со взрослыми, кровоснабжения, и хорошей выраженностью
подкожной жировой клетчатки.



ИССЛЕДОВАНИЕ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ
ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ

Исследование периферических лимфатических узлов прово-
дится с помощью осмотра и пальпации, причем основным мето-
дом обследования следует считать пальпацию.

АНАМНЕЗ

При жалобах родителей или пациента на увеличение и (или)
болезненность лимфатических узлов при сборе анамнеза следу-
ет обратить внимание на возможность предшествующей травмы
или воспалительных изменений органов (тканей), анатомиче-
ски связанных путями лимфооттока с конкретной группой лим-
фоузлов. Учитывают время появления подобных жалоб, дина-
мику изменений со стороны лимфоузлов, а также возможную
связь с инфекционной патологией. Следует уточнить возмож-
ный контакт с инфекционными больными.

ОСМОТР И ПАЛЬПАЦИЯ

Обнаружение лимфоузлов при осмотре всегда требует их
пальпаторного исследования, поэтому эти два раздела объек-
тивного исследования уместно рассматривать вместе.

Для клинического исследования могут быть доступны двена-
дцать групп лимфатических узлов: затылочные, заушные, зад-
ние шейные, передние шейные, подчелюстные, подбородочные,
надключичные, подключичные, торакальные, подмышечные,
паховые, очень редко локтевые, подколенные. Пальпацию осу-
ществляют симметрично И, III и IV пальцами. Прижимая узлы
к более плотной ткани (мышечной, костной) нежными, погла-
живающими (поперечными, продольными, круговыми) движе-
ниями пальцев, стремятся к ситуации, когда лимфоузел, прижа-
тый к более плотной подлежащей ткани, «перекатится» под
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пальцами исследователя для получения всех необходимых ха-
рактеристик.

Для каждой группы пальпируемых лимфатических узлов ис-
следователь определяет следующие качества.

• Наличие, симметричность, количество. Если в каждой
группе пальпируется не более трех лимфатических узлов,
принято говорить о единичных лимфоузлах, более трех — о
множественных.

• Величина (в миллиметрах, сантиметрах). Если лимфати-
ческий узел имеет округлую форму, необходимо указать
его диаметр, если овальную форму — наибольший и наи-
меньший размеры.

• Консистенция. Определяют мягкоэластические, плотно-
эластические, плотные, бугристые лимфатические узлы.

• Подвижность. Уточняют отношение к соседним лимфоуз-
лам, окружающим тканям, коже, подкожной клетчатке.
Лимфатические узлы могут быть подвижными, спаянны-
ми с окружающей тканью или между собой. В последнем
случае говорят о «пакетах» лимфоузлов.

• Чувствительность. По субъективным ощущениям ребенка
оценивают болезненность лимфоузлов при пальпации (бо-
лезненные, безболезненные).

В обычной ситуации практически всегда доступны пальпа-
ции подчелюстные, подмышечные, паховые лимфоузлы. Они
единичные, не более 1 см в диаметре, мягкоэластические, под-
вижные, безболезненные.

1, Затылочные лимфатические узлы расположены в области
прикрепления мышц головы и шеи к затылочной кости на
фасции, под фасцией, под ременной мышцей головы. Со-
бирают лимфу с кожи волосистой части головы и задней
части шеи. Для их пальпации руки исследователя распола-
гаются плашмя на затылочной кости (рис. 44), исследуя
пальпируемую поверхность.

2. Заушные лимфатические узлы расположены позади уш-
ной раковины на сосцевидном отростке височной кости.
Собирают лимфу из наружного слухового прохода, с кожи
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теменной области и ушной раковины. Для их определения
тщательно прощупывают область сосцевидного отростка
(рис. 45).

Рис. 44. Пальпация затылочных лимфатических узлов.

Рис. 45. Пальпация заушных лимфатических узлов.
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3. Подбородочные лимфатические узлы собирают лимфу
с кожи подбородка и нижней губы, слизистой десен и зубов
в области нижних резцов, языка. Для их пальпации врач
слегка наклоняет голову ребенка вперед и фиксирует ле-
вой рукой. Сомкнутые и слегка согнутые пальцы правой
руки располагаются на середине подбородочной области
так, чтобы концы пальцев упирались в переднюю поверх-
ность шеи. Затем, пальпируя по направлению к подбород-
ку, пытаются прижать лимфатические узлы к краю нижней
челюсти и определить их свойства (рис. 46).

4. Подчелюстные лимфатические узлы собирают лимфу
с кожи лица, слизистой оболочки носовой полости, десен,
нёба, зубов, языка. Для их пальпации голова ребенка не-
сколько опущена и фиксирована одноименной рукой ис-
следователя (при пальпации слева — левой, при пальпации

Рис. 46. Пальпация подбородочных лимфатических узлов.
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Рис. 47. Пальпация подчелюстных лимфатических узлов слева.

справа — правой). При наклоненной голове достигается
максимальное расслабление диафрагмы рта, что способст-
вует более точному результату. Четыре пальца полусогну-
той кисти исследователя подводятся под нижний край че-
люсти (рис. 47), где и проводится пальпация. Достаточно
часто за лимфатический узел можно принять слюнную же-
лезу. Для их различия нужно помнить, что слюнные желе-
зы покрыты плотной фасцией и их обычно не удается за-
хватить пальцами. Подчелюстные же лимфатические узлы
легко захватываются и пальпируются.

5. Переднешейные, или тонзиллярные лимфатические узлы
собирают лимфу с кожи лица, околоушной железы, слизи-
стой носа, зева, рта. Расположены кпереди от края груди-
ноключично-сосцевидной мышцы, где и производится их
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пальпация. Для этого можно воспользоваться нескольки-
ми приемами.
Одноименной рукой (при пальпации слева — левой, при
пальпации справа — правой) фиксируется голова ребенка,
которая наклоняется вперед и несколько вбок, для лучшего
расслабления грудиноключично-сосцевидной мышцы.
Указательный и средний пальцы противоположной руки
отодвигают мышцу назад (рис. 48).
Попросив наклонить голову вперед, исследователь одновре-
менно отодвигает II, III и IV пальцами обеих рук грудинок-
лючично-сосцевидную мышцу кзади (рис. 49). Большие
пальцы, используя эффект «противорычага», фиксируют
спину в области лопаток.

Рис.48. Пальпация переднешейных лимфоузлов слева. Методика «одной рукой»
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Рис. 49. Пальпация переднешейных лимфоузлов. Методика «двумя руками».

Встав сзади ребенка, отодвигают II, III и IV пальцами рук
грудиноключично-сосцевидную мышцу кзади (рис. 50).

В любом случае методично пальпируют область верхних
двух третей грудиноключично-сосцевидной мышцы. Ме-
тодика предусматривает прижимание пальпируемых лим-
фоузлов к плотным тканям шеи в направлении к позвоноч-
нику.

6. Заднешейные лимфатические узлы расположены между
задним краем грудиноключично-сосцевидной и трапецие-
видной мышцами, собирают лимфу с кожи шеи, отчасти с
гортани.

Отодвигая грудиноключично-сосцевидную мышцу кпере-
ди (рис. 51), исследуют область ее верхних двух третей,
прижимая лифоузлы к плотным тканям шеи.
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Рис. 50. Пальпация переднешейных лимфоузлов в положении сзади отбельного.

Рис. 5 1 . Пальпация заднешейных лимфатических узло?
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7. Надключичные лимфатические узлы расположены в об-
ласти надключичных ямок. Собирают лимфу с верхней
части груди, плевры, верхушек легких, пальпируются меж-
ду грудиноключично-сосцевидной и трапециевидной
мышцей над ключицей (рис. 52).

8. Подключичные лимфатические узлы расположены в под-
ключичных областях, собирают лимфу с кожи грудной
клетки, плевры. Пальпируются под ключицей, по ходу
верхних ребер (рис. 53).

У \
- V:,! ",

Рис. 52. Пальпация надключичных лимфатических узлов.

•.

Рис. 53. Пальпация подключичных лимфатических узлов.
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9. Подмышечные лимфатические узлы расположены в под-
мышечных ямках, собирают лимфу с кожи верхних конеч-
ностей за исключением III, IV и V пальцев, внутренней
поверхности кисти, передней и боковой стенки грудной
полости, молочной железы, кожи и мышц спины. Для
прощупывания их больного просят отвести руки в сторо-
ны. Исследователь располагает свои ладони на боковой
поверхности туловища параллельно средней аксилляр-
ной линии, а кончики пальцев — примерно в месте при-
крепления большой грудной мышцы к плечевой кости
(рис. 54).

В момент опускания рук пальцы исследователя глубоко
проникают в подмышечную область (рис. 55), прижимая
ткани к грудной клетке, и скользящим движением вниз пы-
таются пропальпировать лимфоузлы.
При необходимости прием повторяют. Если ребенок не мо-
жет активно поднимать и опускать руки, допустима пооче-
редная пальпация справа и слева. В этом случае одноимен-
ная рука исследователя пассивно поднимает и опускает
руку ребенка.

Рис. 54. Первый этап пальпации подмышечных лимфатических узлов.
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Рис. 55. Второй этап пальпации подмышечных лимфатических узлов.

10. Локтевые (кубитальные) лимфатические узлы располо-
жены в желобке двухглавой мышцы у локтя и выше, с ме-
диальной и латеральной стороны. Они собирают лимфу от
среднего, безымянного пальца, мизинца, кисти, предпле-
чья.

Локтевые узлы прощупывают следующим образом. За-
хватив кистью руки противоположную руку обследуемо-
го в области лучезапястного сустава, сгибают руку ребенка в
локтевом суставе и пронируют ее. Затем указательным
и средним пальцами другой руки (одноименной с рукой
ребенка) продольными скользящими движениями про-
щупывают sulcus bicipitalis medialis (рис. 56) et lateralis
(рис. 57) на уровне локтя и в области нижних двух третей
двуглавой мышцы плеча.
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k

Рис. 56. Пальпация кубитальных лимфатических узлов в области s. bicipitalis
medialis справа.

Рис. 57. Пальпация кубитальных лимфатических узлов в области s. bicipitalis
lateralis слева.
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11. Торакальные лимфатические узлы расположены под ниж-
ним краем большой грудной мышцы, собирают лимфу с
кожи грудной клетки, с париетальной плевры, отчасти с
легких и грудных желез. Пальпация торакальных желез
проводится на передней поверхности грудной клетки под
нижним краем большой грудной мышцы. Для этого руки
исследователя располагаются на передней аксиллярной
линии. II, III и IV пальцы рук вводят иод большую грудную
мышцу (рис. 58) и круговыми движениями продвигаются
к грудине.

12. Паховые лимфатические узлы расположены под пупарто-
вой связкой, где и пальпируются (рис. 59). Собирают лим-
фу с колеи нижних конечностей, нижней части живота, яго-
диц, промежности, от половых органов, заднего прохода.

13. Для исследования подколенных лифоузлов ребенок ло-
жится на живот, а пальпация подколенной ямки проводится
при согнутой в коленном суставе под прямым углом ноге
(рис. 60).

Рис. 58. Положение рук при пальпации торакалжых лимфатических узлов.
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Рис. 59. Пальпация паховых лимфатических узлов.

Рис. 60. Пальпация подколенных лимфатических узлов слева.
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стоя поставить колено на кушетку или сиденье стула. Врач
встает позади больного и ощупывает подколенную ямку
согнутой в коленном суставе конечности. Затем аналогич-
ным образом пальпируют другую подколенную ямку

Характеристика глоточного лимфатического кольца Пиро-
гова—Вальдейера является частью исследования полости рта,
описанного в предыдущем разделе. Из всего лимфатического
аппарата кольца Пирогова—Вальдейера при обычном осмотре
доступно только исследование небных миндалин.



ИССЛЕДОВАНИЕ КОСТНО-МЫШЕЧНОЙ
СИСТЕМЫ

ИССЛЕДОВАНИЕ МЫШЕЧНОЙ СИСТЕМЫ

Особенности анамнеза

В каждом конкретном случае необходимо получить ответы
на следующие вопросы:

• Что преобладает — вялость, гипотония или ограничение
движения?

• Время появления симптомов (с рождения, с какого возрас-
та, с чем связано).

• Степень нарастания (медленно, быстро).

• Состояние после отдыха или покоя (симптомы ослабева-
ют, исчезают, не изменяются).

• Их связь с другими клиническими проявлениями.

• Семейный и наследственный анамнез.

Перед осмотром ребенка грудного возраста необходима сле-
дующая информация:

• Фиксирует ли ребенок лица или предметы, следит ли за
ними?

• Хватает ли ребенок предметы, находящиеся вблизи?

• Участвуют ли в хватании обе руки, только одна или пре-
имущественно одна рука?

• Одинаково ли подвижны обе руки?

• Свободно ли двигается голова или ребенок смотрит в одну
(в какую?) сторону? Имеется ли с этой стороны постоян-
ный источник света?

• Лежит ли ребенок только на животе или только на спине,
или преимущественно на животе или на спине?



Исследование костно-мышечной системы 193

• Предпочитает ли ребенок при длительном лежании на спи-
не левую или правую сторону («косое» положение тулови-
ща лежа на спине)?

• Перебирает (играет) ли ребенок одновременно обеими но-
гами?

• Пеленают ли ребенка туго с приведенными или отведенны-
ми конечностями?

Осмотр и пальпация

Так как при исследовании мышечной системы осмотр и паль-
пация сопутствуют друг другу, описание методики исследова-
ния уместно дать в порядке ее проведения, не выделяя раздель-
но методы осмотра и методы пальпации. При исследовании
мышечной системы необходимо получить представление о сте-
пени развития мышечной массы, мышечном тонусе, мышечной
силе, двигательной активности, координации движений. Поми-
мо этого используют общую пальпацию различных мышечных
групп, при которой можно обнаружить локальное уплотнение
или болезненность, которая у детей раннего возраста проявля-
ется плачем и беспокойством.

Различают три степени развития мышечной массы ребенка.
Слабое развитие — масса мышц туловища и конечностей в

покое мала, во время напряжения изменение объема мышц едва
заметано, нижняя часть живота отвисает, нижние углы лопаток
расходятся и отстают от грудной клетки.

Среднее развитие — мышцы туловища в покое развиты уме-
ренно, а мышцы конечностей хорошо, при напряжении отчетли-
во изменяются их форма и объем.

Хорошее развитие — мышцы туловища и конечностей в по-
кое хорошо видны, при напряжении отмечается отчетливый
рельеф сокращенных: мышц.

При осмотре можно выявить асимметрию мышечной массы
(неодинаковая степень развития одноименных групп мышц).
Для обнаружения асимметрии последовательно оценивают
мышцы обеих половин лица, туловища, конечностей. При необ-
ходимости можно измерить окружность бедер, голеней, стоп на
симметричных уровнях и сравнить их между собой. Разница
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полученных величин более 1 см свидетельствует об асимметрии
мышечной массы, которая может быть связана с гипертрофией
мышц (увеличение мышечной массы) или атрофией (снижение
мышечной массы). В случае мышечной атрофии брюшко мышц
по своей толщине и консистенции похоже на сухожилие.

Следует помнить, что избыточное отложение жира может си-
мулировать картину хорошо развитых мышц (псевдогипертро-
фия) и для разрешения этого вопроса важно определить толщи-
ну подкожного жирового слоя. Мышечный рельеф при внешнем
осмотре достаточно хорошо выявляется с 5-7 лет, когда практи-
чески все мышцы ребенка развиты и хорошо контурируются.
У маленьких детей степень развития мышц часто определить
трудно из-за хорошо развитого подкожного жирового слоя.

Мышечный тонус — это некоторое постоянное напряжение
скелетной мускулатуры, поддерживаемое нервными импульса-
ми. На практике пассивный мышечный тонус определяется на
основании субъективных ощущений, получаемых врачом при
пассивном сгибании и разгибании верхних (в локтевом суставе)
и нижних (в коленном суставе) конечностей. По степени сопро-
тивления, которое возникает при этом, а также по консистенции
мышечной ткани сгибателей и разгибателей плеча (бедра), опреде-
ляемой пальпаторно, судят о тонусе мышц. Тонус симметричных
мышц должен быть одинаковым. Ориентировочное представле-
ние о мышечном тонусе можно получить и при визуальной
оценке позы, положения ребенка. Например, поза «лягушки»:
бедра широко отведены в стороны, стоны развернуты кнаружи,
или «поза рахитика»: в положении сидя ребенок постоянно опи-
рается на руки, при этом выражен грудной кифоз — «рахитиче-
ский горб». В оценке тонуса мышц ориентируются и на актив-
ные движения, которые изучают в процессе наблюдения за
ребенком во время игры, ходьбы, выполнения тех или иных дви-
жений (приседания, наклоны, поднимание или опускание рук,
перешагивание через препятствие, подъем и спуск по лестнице).
Обычно нормальный мышечный тонус трактуется как достаточ-
ный. Изменениями мышечного тонуса являются:

• мышечная гипотония — снижение сопротивления пассив-
ным движениям, дряблость мышц при пальпации. Как пра-
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вило, мышечная гипотония сопровождается увеличением
объема движений в суставе (гиперэкстензией).

• мышечная дистопия — состояние, когда гипотония череду-
ется с гипертонией: в покое при пассивных движениях вы-
ражена мышечная гипотония; при попытке активно выпол-
нить какое-либо движение, при положительных или
отрицательных эмоциональных реакциях мышечный то-
нус резко нарастает.

• мышечная гипертония — увеличение сопротивления пас-
сивным движениям, плотность мышц при пальпации, огра-
ничение или невозможность спонтанной и произвольной
двигательной активности.

О мышечном гипертонусе конечностей косвенно можно су-
дить по целому ряду признаков: сжатие пальцев в кулак, плав-
никовое положение рук — напряженно расставленные пальцы
] i ри слегка согнутой кисти, «когтистая лапа» — разгибание паль-
цев в плюснефаланговых или пястнофаланговых суставах при
их сгибании в межфаланговых; атетозное положение рук —
мальцы выпрямлены, напряжены и находятся в разных плоско-
стях; положение опистотонуса — вытянутые и напряженные ко-
нечности, голова резко запрокинута.

Для новорожденных детей характерна физиологическая мы-
шечная гипертония — в отличие от взрослых, у новорожденных
даже во время сна мышцы не расслабляются. Поэтому физиоло-
гическая поза здорового доношенного новорожденного преду-
сматривает согнутые в локтях руки, а также согнутые в колен-
ных, тазобедренных суставах и приведенные к животу ноги.
Если ребенок периода новорожденности лежит с вытянутыми
руками и ногами, то это свидетельствует о наличии мышечной
гипотонии.

Для оценки мышечного тонуса детей периода новорожденно-
сти используют несколько проб.

• Симптом возврата: новорожденный лежит на спине с со-
гнутыми ногами; врач разгибает его ноги, удерживая их в
выпрямленном состоянии пять секунд, после чего убирает
свои руки, при этом ноги сразу же возвращаются в исход-
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ное положение. При сниженном тонусе полного возврата
не происходит.

• Проба на тракцию: лежащего на спине ребенка грудного
возраста берут за запястья и стараются привести в сидячее
положение. Ребенок сначала разгибает руки (1-я фаза), а за-
тем сгибает их, всем телом подтягиваясь к врачу (2-я фаза).
При гипертонусе отсутствует 1-я фаза, а при гипотонусе —
2-я фаза.

Силу мышц у школьников исследуют при помощи ручного
и станового динамометра. Измерения проводят трехкратно
(с небольшими паузами), регистрируя максимальный результат.
Можно пользоваться и ориентировочной оценкой по силе руко-
пожатия, возможности поднятия груза посильной тяжести, по
способности к сопротивлению, которое ребенок может оказать
врачу при сгибании и разгибании конечностей. Б повседневной
практике пользуются субъективной оценкой мышечной силы
рук. Для этого исследователь симметрично определяет сопротив-
ление ребенка при активном размыкании сомкнутых в кольцо I и
II или III пальцев (рис. 61) — мышечная сила пальцев рук.

Рис. 6 1 . Определение мышечной силы пальцев рук.
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Рис. 62. Определение мышечной силы кисти.

Рис. 63. Определение силы мышц-разгибателей предплечья справа.
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Для оценки мышечной силы кисти следует попросить ребен-
ка с силой зажать в кулак палец врача (рис. 62). Для оценки
силы мышц предплечья определяют степень сопротивления
сгибанию и разгибанию кисти (рис. 63). Сила мышц плеча оце-
нивается по степени сопротивления сгибанию (рис. 64) и разги-
банию руки в локтевом суставе.

Рис. 64. Определение силы мышц-сгибателей плеча справа.

Сила мышц верхнего плечевого пояса определяется по степе-
ни сопротивления опусканию (рис. 65) и подниманию рз̂ к. Не-
обходимо следить, чтобы ребенок совершал движение именно за
счет мышц верхнего плечевого пояса, а не мышц плеча.

При оценке говорят о достаточной или сниженной мышеч-
ной силе рук. Обращается внимание на симметричность мышеч-
ной силы, а также на различие мышечной силы дистальных и
проксимальных групп мышц. При выявлении снижения мы-
шечной силы следует определить степень этого снижения. Для
этого пользуются следующими ориентирами:
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Рис. 65. Определение силы мышц-сгибателей верхнего плечевого пояса.

• полное отсутствие движения и сокращения мышц;
• наличие признаков некоторого сокращения мышцы при

полной несостоятельности движения;
• возможность совершить движение только при условии

уменьшения естественного сопротивления (помощь про-
тив тяжести);

• возможность совершить движение без помощи, но и без на-
грузки или дополнительного сопротивления;

• выполнение движения только при незначительном допол-
нительном сопротивлении (нагрузке).

У детей младшего возраста сила мышц определяется лишь
приблизительно — по степени усилия, которое надо совершить,
чтобы противодействовать движению ребенка, например, по-
пытке отнять схваченную игрушку.
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Оценку двигательной активности может обеспечить про-
стое наблюдение за вставанием ребенка с пола (кресла, посте-
ли), высаживанием на горшок и вставанием с него, ходьбой или
переступанием ногами, подъемом или спуском по ступенькам
лестницы, способностью ходить на пятках или на «цыпочках»,
удержанием рук на голове или сцепленных сзади шеи и т. д.
При обычной двигательной активности объем движений ре-
бенка сопоставим с его возрастом, полом, особенностями ха-
рактера.

При снижении двигательной активности следует исключить
гипокинезию — ограничение объема движений вследствие раз-
личной нервной, мышечной, костной, суставной патологии.
При избыточной двигательной активности следует исключить
гиперкинезию — насильственные непроизвольные движения
мышц лица, туловища, конечностей.

Гиперкинезия может отмечаться в отдельных группах мышц
дистальных (чаще) или проксимальных отделов, либо приобре-
тать генерализованный характер. Для выявления скрытой ги-
перкинезии ребенку предлагается копировать движения, произ-
водимые врачом, собрать рассыпанные маленькие шарики или
спички. В старшем возрасте можно попросить ребенка написать
любой текст с закрытыми глазами. Различают следующие вари-
анты гиперкинезов.

• Атетоз — непрерывные, медленные, напоминающие дви-
жения червя, тонические принудительные движения в дис-
тальных отделах верхних конечностей, реже — в мышцах
лица (перекашивание рта, выпячивание губ) или нижних
конечностей. При атетозном поражении мышц туловища
говорят о торзионном спазме.

• Миоклонии — разной амплитуды и длительности мышеч-
ные спазмы, одиночные или возникающие сериями в раз-
ных мышцах, как в покое, так и при движениях.

• Тремор (дрожание) — быстро перемежающиеся непроиз-
вольные сокращения и расслабления мышечных групп, вы-
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зывающие ритмичные движения незначительной амплитуды
различных частей тела (головы, век, нижней челюсти, паль-
цев, рук и так далее). Может быть мелкоразмашистым (10-20
подергиваний в 1 с), среднеразмашистым (3-9 подергиваний
в 1 с). Различают паллидарный тремор (только в покое, исче-
зает при движениях) и интенгдюнный тремор (возникает при
произвольных движениях, имеет характер колебаний боль-
шой амплитуды и становится особенно резким в конце двига-
тельного акта в момент достижения цели движения).

• Тик — непроизвольные движения в виде мигания веками,
подергивания плечом, шмыгания носом.

• Гемибаллизм — размашистые, крупные движения, преиму-
щественно в проксимальных отделах конечностей одной
половины тела, имитирующие движения бросания, взмаха
рукой, метания пращи. Такие насильственные движения
производятся с большой силой, их невозможно прекратить
или ослабить.

У новорожденных и детей первых месяцев жизни в норме на-
блюдаются спонтанные гиперкинезы.

Координация движений оценивается как при осмотре (иг-
ровая деятельность, действия с предметами, походка), так
и при проведении координационных проб.

Расстройство координации — атаксия — проявляется нару-
шением координации движений (неустойчивая, шатающаяся
походка; нарушение действий с предметами) или нарушением
координации равновесия (при сидении, стоянии). Для более
объективного выявления нарушения координации движения
используют следующие пробы:

• Пальценосозая проба. В положении стоя ребенку предла-
гают отвести в сторону руки, а затем, не торопясь, указа-
тельным пальцем попасть в кончик носа. Пробу проводят
поочередно правой и левой рукой сначала с открытыми,
а потом с закрытыми глазами. При нарушении координа-
ции ребенок проносит палец мимо цели.
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• Пяточно-коленная проба. В положении лежа ребенку
предлагается поднять одну ногу и пяткой попасть в колено
другой ноги. Затем, слегка касаясь поверхности голени,
скользить пяткой по гребню большеберцовой кости вниз к
голеностопному суставу. Пробу проводят поочередно од-
ной и другой ногой, с открытыми, а потом с закрытыми гла-
зами. При нарушении координации ребенок или не попада-
ет пяткой в колено, или соскальзывает пяткой с голени то в
одну, то в другую сторону.

• Диадохокинез. Ребенку предлагают вытянуть вперед руки
с растопыренными пальцами и в быстром темпе произве-
сти противоположные (супинаторные и пронаторные)
движения. Пробу проводят сначала с открытыми, а потом с
закрытыми глазами. При нарушении координации движе-
ния неловкие, размашистые.

Для более объективного выявления нарушения координации
равновесия исследуется устойчивость ребенка в позе Ромберга.
Ребенку предлагают стоять со сдвинутыми носками и пятками ног,
опущенными руками.

При нарушении координации отмечается покачивание туло-
вища, неустойчивость положения, которые усиливаются, если
ребенок протягивает руки вперед. Возможно и другое усложне-
ние позы Ромберга — закрыть глаза, поставить одну ногу впере-
ди другой (в одну линию), стоять на одной ноге (рис. 66), стоять
на пальцах. При грубых нарушениях ребенок не может ровно
стоять даже с широко расставленными ногами.

Проведение проб служит дополнительной возможностью
выявление нарушений двигательной активности, но ограничи-
вается возрастными рамками и, как правило, доступно к прове-
дению с 5-7 лет с постепенным усложнением по мере взросле-
ния ребенка.

Нервно-мышечная возбудимость. Повышенная возбуди-
мость проявляется судорогами - непроизвольными мышечны-
ми сокращениями, проявляющимися внезапно в виде присту-
пов и имеющими различную продолжительность.
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Рис. 66. Определение устойчивости в позе Ромберга.

Различают общие судороги (охватывают одновременно боль-
шое число мышц в разных участках тела) и локальные судороги
(сокращение ограничивается какой-либо одной областью или
мышцей, например, судорожное сокращение диафрагмы обу-
словливает возникновение икоты).
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Судороги могут быть:

• клоиические — быстрые мышечные сокращения, следую-
щие друг за другом через короткий, но неравномерный
промежуток времени;

• тонические — длительные мышечные сокращения;
• тетанические — если сокращение является тоническим и

длится несколько часов и даже дней (например, тризм —
невозможность раскрыть рот из-за спазма жевательных
мышц при столбняке).

Отсутствие явных судорог еще не свидетельствует об отсут-
ствии повышенной нервно-мышечной возбудимости. Методика
определения скрытой судорожной готовности описана в разделе
«Некоторые клинические синдромы в педиатрии».

ИССЛЕДОВАНИЕ КОСТНО-СУСТАВНОЙ СИСТЕМЫ

Особенности анамнеза

При патологии костно-суставной системы дети и/или их ро-
дители предъявляют жалобы на боли в костях, суставах, при-
пухлость, отечность суставов, ограничение подвижности. В каж-
дом конкретном случае следует уточнить состояние здоровья
ребенка накануне настоящего заболевания, возможную связь
с травмой, инфекцией. Для детализации поражения обращают
внимание на локализацию болей (кости, суставы), характер и
интенсивность, время и условия появления (утренняя скован-
ность, боли ночного характера, при физической нагрузке и так
далее), а также длительность болевого синдрома. Необходимо
уточнить симметричность поражения, время и характер появле-
ния деформаций костной и суставной систем. Большое значе-
ние имеет семейно-наследственная отягощенность (ревматиче-
ские заболевания, болезни обмена, аллергия, онкология).

Так как при исследовании костно-суставной системы осмотр,
пальпация и измерения сопутствуют друг другу, описание мето-
дики исследования уместно дать в порядке ее проведения, не
выделяя раздельно методы осмотра, пальпации, измерения. Ис-
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следование необходимо проводить в положении лежа, сидя и
стоя на выпрямленных ногах при свободно опущенных руках.
Обязательно просят ребенка пройтись, присесть, согнуть и разо-
гнуть ноги, руки. У маленьких детей для оценки состояния кост-
но-суставной системы полезно наблюдать за игрой ребенка.
В положении ребенка стоя осмотр осуществляют спереди, сбо-
ку, сзади. Во всех случаях ребенок стоит ровно, без обуви, со сво-
бодно опущенными руками.

Исследование костной системы

Исследование костной системы включает исследование го-
ловы (череп), туловища (грудная клетка, позвоночник), верх-
них и нижних конечностей.

Нередко для скринирующего быстрого осмотра применяют
следующую стандартную последовательность осмотра и прото-
колизации его результатов:

1. Осмотр в фас, руки вытянуты вдоль туловища. При этом
определяют форму и положение головы, симметрию плеч,
симметрию треугольников талии (просвет между внутрен-
ней поверхностью опущенных рук и туловищем с верши-
ной на уровне талии), деформацию грудной клетки, сим-
метрию бедер, искривление нижних конечностей (Х- или
О-образная). При вытянутых вперед руках определяют ис-
кривление верхних конечностей.

2. Осмотр сбоку. Определяют форму грудной клетки, живо-
та, выступание лопаток, форму спины.

3. Осмотр со спины. Выявляют симметрию углов лопатки,
форму позвоночника, форму ног (норма, Х- или О-образ-
ная), ось пяток (вальгусная, варусная, норма).

4. В конце осмотра ребенку предлагают пройтись по кабинету
для выявления возможных нарушений походки.

Голова

При осмотре головы обращают внимание па ее размеры, фор-
му, пропорции мозгового и лицевого черепа.
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Точное представление о размерах головы можно получить при
измерении ее сантиметровой лентой и сопоставлении с табличны-
ми данными (методика измерения окружности головы приведена
в разделе «Антропометрические данные»). Когда окружность го-
ловы превышает 97-й центиль, можно говорить о макроцефалии,
при окружности менее 3-го центиля — о микроцефалии.

По соотношению поперечного и продольного размеров головы
выделяют три основные формы — долихоцефалическую (узкую),
мезокраническую (среднюю) и брахикраиическую (широкую).
Для точного определения вычисляют индекс соотношения раз-
меров головы. При долихоцефалии (увеличение продольного
размера головы) величина индекса составляет менее 78% (для
новорожденных) или менее 76% (для детей старшего возраста).
При брахикрании (увеличение поперечного размера головы) ве-
личина индекса составляет более 83% (для новорожденных)
или более 81% (для детей старшего возраста).

К основным патологическим вариантам (рис. 67) относятся:

Рис. 6 7 . Основные патологические варианты формы головы:

1 — скафоцефалия; 2 - тригоноцефалия,- 3 — плагиоцефалия,- 4 — брахицефалия

[GorlinR. J , 1994].

• Ладьевидный череп (скафоцефалия) — килевидная форма
в результате раннего окостенения стреловидного шва.

• Треугольный череп (тригоноцефалия) — возникает из-за
первичной гипоплазии лобной части мозга или преждевре-
менного заращения лобного шва, на месте которого затем
пальпируется костный гребешок.

• Косой череп (плагиоцефалия) — асимметрия из-за одно-
стороннего преждевременного заращения затылочного
или коронарного шва. Чаще формируется при укладыва-



Исследование костно-мышечной системы 207

нии ребенка на один и тот же бок — на стороне привычной
укладки уплощен, на противоположной — выбухает. Как
правило, в этом случае отмечается асимметрия лица.

• Брахицефалия (короткоголовость) — широкий череп с уп-
лощенной задней частью в результате преждевременного
закрытия венечного шва. Может развиваться при преиму-
щественной укладке ребенка на спину.

• Башенный череп (акроцефалия) — высокий, конической
формы в результате преждевременного заращения всех
швов, при этом череп дольше растет вверх в области боль-
шого родничка.

• Квадратный череп — выпячивание лобных и теменных буг-
ров при уплощении верхней поверхности, возникает при
тяжелом рахите или вскоре после него.

Асимметрия мозгового и (или) лицевого черепа, нарушение
их соотношения определяются при внимательном осмотре.

Пальпация головы имеет наибольшее значение у детей ран-
него возраста. Она производится сразу обеими руками — боль-
шие пальцы на лоб, ладони — на височные области, средним и
указательным пальцами обследуют теменные кости, затылоч-
ную область, швы и роднички. Обращают внимание на выбуха-
ние (тестоватая или плотная припухлость) над одной (чаще те-
менной) или несколькими костями черепа. Наиболее часто
такие изменения определяются у новорожденных и являются
следствием родовой травмы (кефалгематома). Обязательна
оценка состояния швов (их податливость или расхождение).
При пальпации родничков (рис. 68) указываются доступные
исследованию (большой, малый, боковые), их величина (изме-
ряется расстояние между двумя противоположными сторонами
родничка), уровень (выбухание или западение), напряжение
(твердость, мягкость, эластичность), а также состояние краев
(плотность, податливость, зазубренность).

Надавливанием II, Ш пальцем в височно-теменной или те-
менно-затылочной области возможно определение размягчения
(прогибания) костей, особенно хорошо определяемое в области
чешуи затылочной кости (краниотабес). У детей старшего воз-
раста пальпация костей черепа может выявить болезненность.
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Рис. 68. Пальпация краев и определение: размеров (а), уровня и напряжения
(6) большого родничка.

Перкуссия костей черепа также имеет значение в исследова-
нии. Проводится непосредственная перкуссия по затылочной,
височным, лобным, теменным костям. У здоровых детей ранне-
го возраста, при незакрытых родничках, отмечается звук, напо-
минающий таковой при постукивании по глиняной посуде,
имеющей трещину (симптом Макъюина).

Грудная клетка

Прежде всего оценивают ее форму. Следует помнить, что по
мере роста ребенка происходит изменение формы грудной клет-
ки: грудина опускается, ребра принимают косое направление,
как бы опускаясь наружной стороной книзу, межреберные про-
межутки при этом становятся уже, и она из бочкообразной ста-
новится цилиндрической. Форма грудной клетки зависит от
конституции. В норме различают три формы грудной клетки
нормостеническая, гиперстеническая и астеническая, в выделе-
нии которых может помочь определение энигастрального угла.
Для этого большие пальцы (ладони) обеих рук располагают со-
ответственно направлению сторон угла, образованного ребер-
ными дугами и грудиной (рис. 69).

Нормостеническая (коническая) — по своей форме напоми-
нает усеченный конус, основание которого образовано хорошо
развитыми мышцами плечевого пояса и направлено вверх.
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Рис. 69. Определение эпигастрального угла.

Ее переднезадпий (грудино-позвоночный) размер меньше
бокового (поперечного). Надключичные ямки выражены незна-
чительно, отчетливо виден угол, образованный телом грудины и
ее рукояткой, эпигастральный угол приближается к 90°, ребра в
боковых ее отделах имеют умеренно косое направление. Лопат-
ки плотно прилегают к грудной клетке, грудной отдел туловища
по своей высоте примерно равен брюшному.

Гиперстеническая — имеет форму цилиндра. Переднезадний
размер ее приближается к боковому, надключичные ямки сгла-
жены, угол соединения грудины и ее рукоятки выражен значи-
тельно, эпигастральный угол больше 90°, Направление ребер в
боковых отделах грудной клетки приближается к горизонталь-
ному, межреберные промежутки уменьшены, лопатки плотно
прилегают к грудной клетке, а грудной отдел туловища заметно
меньше брюшного отдела.

Астеническая — удлинена, узкая, плоская. Уменьшены пе-
реднезадний и боковой размеры, надключичные и подключич-
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ные ямки отчетливо выражены, угол соединения грудины и ее]
рукоятки отсутствует, эпигастральный угол меньше 90°. Ребра в
боковых отделах приобретают более вертикальное направление,
X ребро не прикреплено к реберной дуге. Межреберные проме-
жутки расширены, лопатки крыловидно отстают от грудной
клетки, мышцы плечевого пояса развиты слабо, плечи опущены,
грудной отдел туловища значительно больше брюшного.

Из патологических наиболее часто встречаются следующие
формы грудной клетки.

Килевидная грудная клетка («куриная грудь») сдавлена с бо-
ков, ребра соединяются с грудиной под острым углом, грудина
выпячивается вперед в виде киля.

Воронкообразная грудная клетка — нижняя часть грудины
втягивается внутрь, образуя воронку («грудь сапожника»). При
Т степени деформации глубина воронки не превышает 2 см, сме-
щения сердца обычно нет. При II степени — глубина воронки не
более 4 см, смещение сердца в пределах 2-3 см. При III степени —
глубина воронки более 4 см и смещение сердца более чем на 3 см.

Бочкообразная (эмфизематозная) грудная клетка — напоми-
нает бочку, ребра расположены горизонтально, межреберные
промежутки широкие, передняя грудная часть выбухает.

При осмотре можно выявить и целый ряд других изменений
грудной клетки.

Гаррисонова борозда — западение грудной клетки в местах
прикрепления диафрагмы.

Развернутая апертура грудной клетки — реберные дуги как
бы вывернуты наружу.

«Сердечный горб» — выпячивание грудной клетки в области
сердца. Различают леворасположенный и централънорасиоло-
женный «сердечный горб».

Асимметрия грудной клетки при обычном или глубоком ды-
хании вследствие уменьшения или увеличения одной половины
грудной клетки.

Одностороннее выбухание межреберий, утолщение кожной
складки, пастозность кожи.

Пальпация грудной клетки проводится двумя руками, ладон-
ными поверхностями, на симметричных участках по всей
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поверхности легких и позволяет выявить болезненность, а в не-
которых случаях шум трения плевры.

Изменения со стороны грудной клетки также описаны в раз-
имо «Исследование дыхательной системы».

Позвоночник

У новорожденного ребенка позвоночник прямой и по мере
появления статических функций формируются его изгибы.
Шейный лордоз — изгиб позвоночника кпереди, появляется к
1,5-2 мес жизни, с момента удержания ребенком головы; груд-
ной кифоз — изгаб позвоночника кзади, возникает к 5-6 мес, ко-
гда ребенок начинает сидеть. Переход ребенка в вертикальное
положение (умение стоять, ходить) завершает формирование
пояснично-крестцового лордоза — вновь изгиба кпереди.

Едва ли можно точно определить понятие «нормальная
осанка» из-за обусловленных строением, спецификой возраста
и индивидуальными особенностями различий положения ту-
ловища. Нередко нарушения осанки (например, сутулость)
поддерживаются вследствие ухудшения состояния зрения
у ребенка или просто неудобством мебели (рабочий стол, пар-
та). Однако существуют данные о физиологии осанки тулови-
ща, поэтому можно дать критическую оценку функциональным
порочным поражениям и искажениям осанки туловища. Грубая
порочная осанка распознается даже у одетого ребенка, но соби-
рать сведения об осанке следует всегда только полностью его
раздев.

Осматривать ребенка надо в каждом случае спереди, сзади,
с боков — лежа, сидя, стоя, в ходьбе. Наиболее точно оценить
осанку ребенка можно только после длительного наблюдения за
его положением сидя и стоя: «оседание» из начального обычно
«туго натянутого вертикального положения» в большинстве
случаев создает у исследователя ошибочное представление
о привычном положении ребенка. Самопроизвольное основное
положение туловища уже ориентирует исследователя об ис-
кривлении и стабильности позвоночника: незначительное или
значительное физиологическое искривление или общая «ела-
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бость при стоянии» с гиперлордозом в поясничном отделе по->
звоночника при значительном наклоне туловища кпереди с со-
ответственно отвислым животом.

Осмотр позвоночника надо проводить в каждом случае спе-
реди, сзади, с боков. При осмотре сбоку, обращая внимание на
характерные изгибы позвоночника (физиологические), их уси-
ление или уменьшение (рис. 70), определяют различные виды
нарушений осанки.

6

Рис. 70. Различные виды изгибов позвоночника:

1 — физиологические; 2 — грудной гиперкифоз,- 3 — поясничный гиперлордоз,- 4 —
комбинация грудного гиперкифоза и поясничного гиперлордоза, 5 — тотальный
кифоз; 6 — плоская спина.

При осмотре спереди и сзади следует обратить внимание на
наличие искривлений позвоночника во фронтальной плоско-
сти (влево или вправо). Для этого обращают внимание на сим-
метричность стояния плеч (одно плечо может находиться
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иыше другого), симметричность прилегания рук к туловищу
(при свободно висящих руках). Также обращают внимание на
асимметрию положения ключиц, углов лопатки, гребней под-
издошной кости, треугольников талии (образуются на каждой
стороне внутренней линией руки и линией талии). Для объек-
тивизации выявленных нарушений можно воспользоваться
нитью с грузом (авторучка, карандаш), опущенной от вершины
остистого отростка I грудного позвонка. В случае искривления
позвоночника нить отклоняется в сторону от межъягодичной
складки.

При сколиозе отмечается искривление позвоночника вокруг
продольной оси (ротация позвонков друг относительно друга).
В этом случае при наклонах ребенка со свободно висящими ру-
ками при осмотре спереди и сзади выявляют негоризонталь-
мость длинных мышц спины. Сколиоз, как правило, сопровож-
дается деформацией грудной клетки.

При пальпации позвоночника можно установить западение
или выпячивание отдельных остистых отростков, аномальное
расположение одного позвонка по отношению к другому. Паль-
паторно и непосредственной перкуссией по остистым отросткам
определяют наличие болезненности.

Конечности

Конечности ребенка в норме должны быть прямыми. У ново-
рожденного отмечается физиологическое кажущееся искривле-
ние за счет особенностей мышечного развития голеней. Со сто-
роны верхних конечностей деформации и нарушения функции
отмечаются реже, чем со стороны нижних конечностей. При ос-
мотре возможно выявление утолщения концевых фаланг паль-
цев («барабанные палочки») или деформации ногтей по типу
«часовых стекол».

При осмотре верхних конечностей обращают внимание на
относительную длину предплечья, плеча и кисти. Возможно
иыявление длиннорукости или короткорукости предплечий,
кистей рук, искривление верхних конечностей. На пальцах
можно видеть утолщения либо в области диафизов фаланго-
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вых костей, либо непосредственно вокруг мелких межфаланго-
вых суставов.

При осмотре нижних конечностей необходимо обратить вни-
мание на симметричность ягодичных складок, количество скла-
док на внутренней поверхности бедер (особенно у детей первых
месяцев жизни), укорочение конечности (особенно односто-
роннее), Х-образное или О-образное искривление конечностей,
плоскостопие, нарушение установки стопы. При осмотре спере-
ди условная линия, проведенная от гребня подвздошной кости к
середине стопы, должна проходить через середину коленного
сустава. При Х-образной деформации (рис. 71) коленный сустав
отклоняется кнутри, при О-образной деформации (рис. 72) —
кнаружи.

Для определения степени вальгусной деформации измеряют
расстояние между внутренними лодыжками при сомкнутых ко-
ленях (рис. 73, а). Для определения степени варусной деформа-
ции измеряют расстояние между медиальными мыщелками
бедра при сомкнутых лодыжках (рис. 73, б).

Рис. 7 1 . Х-образная (вальгусная) Рис. 72. О-образная (варусная) деформа-
деформация нижних конечностей, иия нижних конечностей.



Исследование костно-мышечной системы 215

Рис. 73. Определение степени деформации нижних конечностей [Бернбек Р., Си-
ниос А., 1980]. Объяснение в тексте.

Рис. 74. Стопа ребенка грудного (слева) и школьного (справа) возраста.

Стопа грудного ребенка к моменту, когда он принимает вер-
тикальное положение, еще имеет мягкие жировые подушки
и поэтому внешне кажется плоской (рис. 74).
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Лишь после исчезновения жировой подушки с подошвенной
области строение свода стопы становится отчетливо определяе-
мым и при уплощении свода можно говорить о плоскостопии.

Определение плоскостопия более надежно с помощью план-
тографии. Стопу ставят на красящую поверхность, а затем на
лист белой бумаги. Наряду с нормальным отпечатком стопы,
чаще всего встречается плосковальгусная деформация стопы
(рис. 75).

Р

Рис. 75. Плантограмма [Бернбек Р., Синиос А., 1980]: а — нормальная стопа; б —
плосковальгусная стопа.

В последнее время используют автоматизированные диагно-
стические приборы, позволяющие провести оценку распределе-
ния силы тяжести на каждый сантиметр площади стопы и обри-
совать общую карту опоры.

Для визуальной оценки ребенка ставят на стул коленями,
стопы свободно свисают. Мысленно проводят линию от сере-
дины пятки до середины основания большого пальца (первая
линия) и линию от середины пятки до второго межпальцевого
промежутка (вторая линия). Затем оценивают положение внут-
реннего изгиба свода стопы по отношению к этим линиям. Если
он заходит кнаружи за вторую линию — стопа нормальная, если
не доходит до первой линии — явное продольное плоскостопие,
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при промежуточном положении (между линиями) — уплоще-
ние стопы. Еще проще провести визуальную оценку стоп при их
сведении (рис. 76) в положении лежа. При отсутствии плоско-
стопия отчетливо видно свободное пространство между стопа-
ми.

Рис. 76. Визуальная оценка плоскостопия.

ДЛЯ определения установки стопы при осмотре сзади прово-
дят мысленно линию от середины коленного сустава вертикально
вниз. Если ось пяточной кости отклоняется кнаружи, говорят о
вальгусной деформации стоп, если внутрь — о варусной. Значи-
мая ротация стоп внутрь обозначается как косолапость. У детей
первого года жизни практически всегда имеет место небольшая
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ротация стоп внутрь, которая, с началом ходьбы, сменяется не-
большой вальгусной деформацией. Окончательная установка
стопы связана с завершением формирования мышечного свода и
может быть объективно оценена с 5-6-летнего возраста ребенка.

При пальпации костей конечностей можно уточнить степень
и выраженность визуально определяемых деформаций.

Исследование суставов

Исследование суставов производится обычно одновременно
с исследованием костной и мышечной систем при помощи ос-
мотра, пальпации и измерения в сочетании с использованием
простых механических принципов, связанных с анатомическим
устройством конкретного сустава. Последовательность иссле-
дования включает в себя оценку подвижности позвоночника,
суставов верхних конечностей, суставов нижних конечностей,
челюстно-височных суставов.

При оценке состояния суставов необходимо определить из-
менение их формы и величины. Пальпаторно исследуется тем-
пература (гипертермия), а визуально — цвет кожных покровов
(гиперемия) над областью суставов. К пальиаторному исследо-
ванию относится и выявление крепитации — важного признака
суставной патологии. Ее можно обнаружить, положив ладонь на
сустав, и одновременно осуществляя другой рукой пассивные
движения в нем.

Также крепитация может определяться на слух — щелканье
суставов и громкий хруст при сгибании коленного сустава, на
который действует весовая нагрузка, или при переразгибании
суставов кистей. Крепитация имеет значение лишь в том случае,
когда она причиняет существенное неудобство больному, явля-
ясь признаком неполноценности хрящевой ткани. Завершается
исследование суставов определением объема активных и пас-
сивных движений.

Следует обращать внимание на отмечаемую ребенком болез-
ненность при активных или пассивных движениях в суставах.
Объем пассивных движений (то есть объем, определяемый ис-
следователем при расслабленной мускулатуре ребенка), как
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правило, всегда несколько больше объема активных движений в
суставе (объем, определяемый самим ребенком при активном
движении в суставе). Для каждого сустава дают следующие ха-
рактеристики:

• изменение формы;

• изменение величины;

• изменение кожи над областью сустава;

• изменение температуры над областью сустава;

• объем движений в суставе;

• болезненность при движении в суставе;

• стабильность сустава.

Исследование наиболее информативно, если основано на по-
следовательном применении с обеих сторон. Для обозначения
суставов кистей и стоп необходимо пользоваться стандартной
номенклатурой: пальцы стоп обозначают номерами от I до V,
пальцы кистей целесообразно обозначать как «большой, указа-
тельный, средний, безымянный и мизинец».

Изменение формы и величины суставов может быть обу-
словлено как костными, мягкотканными изменениями в облас-
ти сустава, так и непосредственным поражением сустава. Разли-
чают припухлость сустава (равномерное увеличение сустава за
счет воспалительного отека тканей), дефигурацию (неравномер-
ное изменение формы сустава) и деформацию. Термин «дефор-
мация» сустава используется, по сути, для обозначения трех ти-
пов изменений:

1. Деформация с ограничением объема движений, например,
сгибательная контрактура коленного сустава.

2. Осевая деформация, например, ульнарная девиация паль-
цев кистей или вальгусная деформация коленного сустава.
Такая деформация может быть фиксированной или под-
вижной (корригируемой).

3. Нарушение контакта суставных поверхностей (подвывих,
если сочленяющиеся поверхности частично соприкасают-
ся, и вывих при полной утрате контакта).
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Для более точной оценки величины таких суставов, как лок-
тевой, лучезапястный, коленный, голеностопный можно опре-
делять их окружность и сравнивать полученные результаты
справа и слева. Обычно допустимая разница в измерении не
превышает 1 см. За исключением коленного сустава окружность
сустава определяется по линии, проведенной через надмыщел-
ки сооответствующих костей.

Для измерения коленного сустава пользуются тремя окруж-
ностями (над надколенником, через середину надколенника,
под надколенником). Выпот в полости коленного сустава или
в заворотах сумки может быть диагностирован с помощью спе-
циальных симптомов. Симптом флюктуации (исследовать луч-
ше в согнутом положении нижней конечности) — при наличии
выпота давление с одной стороны сустава ощущается на проти-
воположной стороне в результате передачи волны жидкости.
Симптом плавающего надколенника (более достоверен) —
сжимают выпрямленный коленный сустав ладонями с обеих
сторон и слегка смещают мягкие переартикулярные ткани
вверх, одновременно производя толчкообразное надавливание
пальцами на надколенник — в случае наличия выпота надколен-
ник свободно колышется в жидкости.

При изменении кожных покровов над суставом возможно
наличие сыпи, гиперемии, повышенной влажности или сухости.

Местное повышение температуры (гипертермия) над обла-
стью сустава определяется поочередным прикладыванием од-
ной и той же части кисти (например, тыльной поверхности паль-
цев) к левому и правому суставу. Возможно использование
термополосок на жидких кристаллах.

Измерение амплитуды как пассивных, так и активных дви-
жений проводят с помощью гониометра (рис. 77), который со-
стоит из двух бранш, соединенных между собой на одном конце
со шкалой, позволяющей определить угол. При исследовании
крупных суставов бранши должны быть длиной около 30 см и
иметь большую шкалу с отчетливыми делениями, градуирован-
ную таким образом, что 0 ° регистрируется, когда конечность ра-
зогнута и образует прямую линию.
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Нормальные объемы движений основных суставов даны в
тбл.22.

Таблица 22
I 1ормальные объемы движения основных суставов (модифи-
цировано из American Academy of Orthopedic Surgeons, 1965,
p. 83-86).

Движение Объем движения

Плечевой сустав

Сгибание

Разгибание

Отведение

Внутренняя ротация

Наружная ротация

180*

60°

180°

70"

90°

Локтевой сустав

Сгибание

Пере разгибание

160°

До 5-10°

Предплечье

Пронация

Супинация

90°

90°

Лучезапястный сустав

Разгибание

Сгибание

Ульнарнэя девиация

Радиальная девиация

70°

80°

80°

20°

Пястно-фаланговые суставы

Сгибание

Разгибание

90'

30'

Проксимальные межфаланговые суставы

Сгибание

Разгибание

120°

0°

Движение Объем движения

Дистальные межфаланговые суставы

Сгибание

Разгибание

80°

о-
Тазобедренный сустав

Сгибание

Разгибание

Отведение

Приведение

Внутренняя ротация

Наружная ротация

120°

30°

45°

30'

45°

45°

Коленный сустав

Сгибание

Переразгибание

135°

До 5-10*

Голеностопный сустав

Подошвенное сгибание

Дорсальное сгибание

50°

20'

Шейный отдел позвоночника

Сгибание

Разгибание

Боковые наклоны

Ротация

45°

45"

45°

60'
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Рис. 77. Измерение подвижности сустава с помощью гониометра.

Следует различать разгибание и переразгибание. Если дви-
жение, противоположное сгибанию, является нормальным для
данного сустава (например, для лучезапястного и плечевого),
его называют разгибанием. Если же такое движение в норме не
характерно для сустава (например, для локтевого и коленного),
оно обозначается как переразгибание.

Подвижность позвоночника. В позвоночнике возможны сги-
бание, разгибание, наклоны в стороны и ротация. Самым под-
вижным является шейный отдел, менее подвижным — грудной и
поясничный отделы. В крестцовом отделе подвижность отсутст-
вует. Сгибание происходит главным образом в шейном, нижне-
грудном и поясничном отделах. Разгибание возможно только в
шейном и поясничном отделах, ротация — большей частью в
шейном отделе, меньше в грудном и поясничном.

При исследовании подвижности позвоночника в сагитталь-
ной плоскости следует обратить внимание на дугообразный рав-
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померный изгиб позвоночника при сгибании туловища назад
(рис. 78, а). При ограничении подвижности какого-либо участка
позвоночника соседняя с ним область ненормально компенса-
торно сгибается, например, при сгибательной контрактуре тазо-
бедренного сустава или ограничении подвижности грудного от-
дела образуется гиперлордоз.

а б в

Рис. 78. Исследование подвижности позвоночника в сагиттальной плоскости
[ Бернбек Р., Синиос А., 1980]. Объяснение в тексте.

При достаточном сгибании позвоночника наклон вперед
приводит к нормальному кифотическому изгибу позвоночника
(рис. 78, б). Обычно ребенок в состоянии коснуться пальцев
стоп кончиками своих пальцев рук, а часто и всей ладонью. При
ограниченной подвижности позвоночника, например при фик-
сированном лордозе поясничного отдела (рис. 78, в), несмотря
на увеличенную подвижность тазобедренных суставов, расстоя-
ние между кончиками пальцев рук и стоп увеличивается.

Исследование подвижности позвоночника сидя у детей
младшего возраста возможно только при пассивных движениях,
В у детей старшего возраста и при активных движениях. В сидя-
чем положении с вытянутыми горизонтально нижними конеч-
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ностями здоровый ребенок без труда достает кончиками паль-
цев рук до кончиков пальцев стоп (рис. 79, а), при атом
отмечается равномерный кифотический изгиб позвоночника.
При патологическом ограничении подвижности позвоночника
расстояние между кончиками пальцев рук и пальцев стоп увели-
чивается (рис. 79, б).

Рис. 79. Исследование подвижности позвоночника в положении сидя [Бернбек Р.,
Синиос А., 1980]. Объяснение в тексте.

Шейный отдел. Больной находится в положении стоя или
сидя с выпрямленной спиной. Вращение — больному следует по-
смотреть назад через правое (или левое) плечо. Сгибание — ребе-
нок должен посмотреть вниз, прижав подбородок к груди. Раз-
гибание — ребенку предлагают посмотреть вверх. Наклоны в
стороны — просят ребенка наклонить голову в сторону так, что-
бы ухо было как можно ближе к плечу.

Грудной отдел. Больной сидит на табурете, что позволяет
фиксировать таз, так как движения в грудном и поясничном от-
делах позвоночника не являются полностью изолированными.
Вращение — больной производит максимальное вращение голо-
вы и плеч поочередно в обоих направлениях, при этом врач дол-
жен смотреть на него сверху. Экскурсия грудной клетки является
хорошим показателем подвижности реберно-позвоночных сус-
тавов. Она может варьировать в зависимости от телосложения;
нижняя граница нормы составляет около 5 см. Методика опре-
деления приведена в разделе «Исследование дыхательной сие-
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темы». К дополнительным методам оценки подвижности груд-
ного отдела позвоночника относится проведение теста Отта.
У вертикально стоящего ребенка отмечают две точки: на уровне
остистого отростка VII шейного позвонка и на 30 см книзу от
него; после максимального сгибания это расстояние измеряют
вновь: в норме при наклоне вперед расстояние увеличивается на
2-4 см, а при наклоне назад — укорачивается на 1 см.

Поясничный отдел. Сгибание — из положения стоя, больной
пытается коснуться руками пальцев стоп, не сгибая колен. Врач
наблюдает сбоку. Сама по себе способность достать руками
пальцы стоп не имеет существенного значения — сохранение
достаточной подвижности тазобедренных суставов позволяет
выполнить это движение, несмотря на ограничение подвижно-
сти позвоночника. Объем движений определяют при очень вни-
мательном наблюдении за поясничным отделом позвоночника.
Его можно определить и пальпаторно: поместив пальцы кисти
на остистые отростки поясничных позвонков, врач почувствует
их расхождение при сгибании позвоночника.

Разгибание — из положения стоя, больной наклоняется на-
зад; врач поддерживает его сзади рукой. Подвижность оценива-
ется на глаз. Наклоны в стороны — из положения стоя больной
наклоняется сначала в одну, потом в другую сторону, так что его
рука скользит вдоль бедра по направлению к полу. При этом не-
обходимо следить, чтобы пациент не наклонялся вперед. Врач
наблюдает сзади. К дополнительным методам оценки подвиж-
ности поясничного отдела позвоночника относится проведение
теста Шобера. У вертикально стоящего ребенка отмечают две
точки: на уровне остистого отростка S1 и на 10 см выше. В норме
при наклоне вперед расстояние между точками увеличивается
на 4-7 см, а при наклоне назад — укорачивается на 3 см.

Крестцово-подвздошные суставы. Снаружи в области этих
суставов видны два углубления, расположенные ниже поясни-
цы. Обнаружение болезненности при пальпации позволяет
предположить наличие патологических изменений крестцо-
во-подвздошных суставов. При исследовании больной находит-
ся в положении лежа на животе, врач сильно надавливает на
крестец. При этом происходит небольшое смещение крестца по

S-S7
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отношению к костям таза, обусловливающее возникновение
резких болей при наличии активного сакроилеита.

Исследование подвижности суставов верхних и нижних ко-
нечностей, височно-челюстного сустава обычно не представля-
ет трудностей. Важна методичная, последовательная оценка
всех возможных движений в каждом суставе с обязательной
проверкой объема как пассивных, так и активных движений.

Болезненность при пальпации и дискомфорт при движении.
Целесообразно начинать пальпацию нежно (особенно при нали-
чии болезненности), определяя при этом температуру кожи,
чувствительность, толщину и подвижность кожи над суставами,
наличие уплотнения, отечность, точную локализацию болевых
точек (в области сустава, в области связок и других структур во-
круг сустава). Необходимо определить, появляется ли боль
(дискомфорт) при активных движениях в суставе, при пассив-
ных движениях в суставе, при активных и пассивных движени-
ях в суставе, при надавливании на сустав. Для оценки выражен-
ности болезненности при пальпации врач пытается сильно
сдавить сустав (где это возможно) большим и указательным
пальцами. Балльная оценка предусматривает выделение I сте-
пени (ребенок жалуется на боль), II (жалобы на боль и гримаса
страдания), III (ребенок морщится и отдергивается) и IV степе-
ни болезненности (больной не позволяет пальпировать сустав).

Нарушение стабильности сустава связано как с деструкцией
суставных поверхностей, так и со слабостью связочного аппара-
та. Это может обусловить появление патологической подвижно-
сти сустава. Такое нарушение стабильности можно обнаружить
как при выполнении пассивных движений, так и при осмотре
суставов нижних конечностей, когда больной поднимает груз
или ходит.



ИССЛЕДОВАНИЕ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ
СИСТЕМЫ

Объективное исследование сердечно-сосудистой системы
состоит из осмотра, пальпации, перкуссии, аускультации, опре-
деления артериального давления и проведения функциональ-
ных проб. Оно начинается уже в процессе расспроса ребенка и
его родителей и дает врачу ценные сведения, позволяющие за-
подозрить поражение этой системы.

ОСОБЕННОСТИ АНАМНЕЗА

Расспрос родителей или ребенка имеет некоторые особенно-
сти в зависимости от возраста обследуемого. У детей раннего
иозраста, особенно первых месяцев жизни, когда чаще всего
речь идет о врожденных пороках сердца, особое внимание обра-
щают на отношение ребенка к кормлению. При поражении сер-
дечно-сосудистой системы ребенок жадно начинает сосать, но
через непродолжительное время с плачем отказывается от гру-
ди, причем мать отмечает значительное учащение дыхания. Не-
обходимо тщательно расспросить мать о физическом (особенно
о прибавках массы тела) и психомоторном развитии малыша,
оно может задерживаться при серьезных заболеваниях сердца,
внимательные родители могут пожаловаться на внезапное уча-
щение числа сердечных сокращений. Наконец, специально рас-
спрашивают об изменении цвета кожных покровов, в частности
цианозе, его локализации, связи изменений цвета кожи с физи-
ческими нагрузками (после крика, кормления, а у детей после
полугода — с активными движениями).

У детей старшего возраста большое значение приобретают не
столько жалобы на слабость, утомляемость, сколько появление
:>тих жалоб при выполнении ребенком нагрузок, которые до это-
го он переносил достаточно хорошо. Старшие дети уже хорошо
ориентируются на появление перебоев в области сердца, при-
ступы тахикардии, боли в области сердца. Уменьшение числа
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и объема мочеиспусканий и появление отеков, прежде всего пе-
риферических, редко являются ранними признаками пораже-
ния сердечно-сосудистой системы, но могут помочь судить о ди-
намике и тяжести заболевания.

ОСМОТР

Чтобы получить правильную информацию об окраске кожи,
частоте пульса и дыхания, необходимо осмотреть ребенка в спо-
койном состоянии, так как при беспокойстве, крике эти показа-
тели значительно изменяются. Маленького ребенка лучше всего
осматривать спящим.

В первую очередь обращают внимание на внешний вид ре-
бенка, его положение, которое может быть вынужденным (сидя-
чее или полусидячее для уменьшения кардиалгии, облегчения
гемодинамики).

Определяют физическое развитие ребенка, состояние пита-
ния, что может указывать на длительно существующую карди-
альную патологию. Отмечают окраску кожных покровов и сли-
зистых (цианоз, бледность, мраморный рисунок), наличие
высыпаний (анулярная эритема, петехии), выраженность веноз-
ной сети. Цианоз может быть общим и локальным (акроцианоз).
При поражении сердечно-сосудистой системы акроцианоз ло-
кализуется на дистальньгх участках — пальцы, кончик носа, уш-
ные раковины, щеки, губы. При осмотре шеи обращают внима-
ние на пульсацию сонной артерии, которая определяется
кнутри от грудиноключично-сосцевидной мышцы синхронно с
пульсацией верхушечного толчка. Резкая выраженность пуль-
сации a. carotis носит название «пляска каротид» и является ха-
рактерным признаком некоторых пороков сердца. Синхронно с
пульсацией a. carotis может иметь место ритмическое покачива-
ние головы — симптом Мюссе (de Musset). Кнаружи от груди-
ноключично-сосцевидной мышцы можно обнаружить набуха-
ние и пульсацию яремных вен, встречающиеся при застойных
явлениях в большом круге кровообращения (признаки гиподиа-
столии).
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Рис. 80. Леворасположенный сердечный горб.

У детей старшего возраста небольшое набухание шейных вен
может быть и при отсутствии патологии сердечно-сосудистой
системы в горизонтальном положении. Как правило, в верти-
кальном положении оно уменьшается или исчезает.

При осмотре обращают внимание на наличие деформаций
грудной клетки, которые могут оказывать влияние на гемодина-
мику. Иногда можно обнаружить асимметричное парастерналь-
мое выпячивание сердечной области, связанное со значитель-
ным увеличением сердца — «сердечный горб», являющийся
пажным признаком поражения сердца с раннего возраста (рис.
80). Различают леворасположенный и центрально расположен-
ный сердечный горб.

Визуально оценивается верхушечный толчок — периодиче-
ское ритмическое кратковременное выпячивание грудной стен-
ки (положительный верхушечный толчок) в период систолы в
четвертом-пятом межреберьях кнутри или кнаружи от средин-
i ю-ключичной линии в зависимости от возраста ребенка. Неред-
ко, особенно у тучных детей, верхушечный толчок может быть
не виден. У детей с астенической конституцией с плохо разви-
тым подкожным жировым слоем верхушечный толчок, как пра-
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вило, хорошо определяется. При патологии может наблюдаться
отрицательный верхушечный толчок, характеризующийся втя-
жением межреберных промежутков во время систолы — сим-
птом Буйо (Bouillaud).

Реже можно обнаружить сердечный толчок — сотрясение
грудной стенки в области сердца, распространяющееся на гру-
дину и надчревную область. Его появление обусловлено сокра-
щением всего сердца и, главным образом, прилегающего к груд-
ной клетке правого желудочка. У здоровых детей сердечный
толчок никогда не наблюдается.

Отмечают наличие эпигастральной (надчревной) пульсации,
которая может быть при увеличении правых отделов сердца —
симптом Хатцера (Hatzer). Эпигастральная пульсация может
визуализироваться и при отсутствии поражения сердечно-сосу-
дистой системы.

Определенное значение имеет осмотр конечностей. Обраща-
ют внимание на наличие периферических отеков, которые могут
также наблюдаться в области наружных половых органов, осо-
бенно у детей младшего возраста, и крестца. При наличии хро-
нического застоя в малом круге кровообращения, сопровождаю-
щегося длительной гипоксией тканей, наблюдается утолщение
концевых фаланг пальцев кистей, реже стоп, в виде «барабан-
ных палочек» и изменение ногтей в виде «часовых стекол». Та-
кие же изменения могут быть и при хронических заболеваниях
бронхолегочной системы. Иногда можно обнаружить капилляр-
ный пульс — симптом Квинке (Quincke), который проявляется
ритмическим побелением и покраснением ногтевого ложа, воз-
никающим после надавливания на ноготь. Для этого надо нада-
вить на ноготь, чтобы посередине образовалось белое пятно, ко-
торое при симптоме Квинке расширяется и сужается при
каждом пульсовом ударе.

ПАЛЬПАЦИЯ

Информацию о состоянии сосудов можно получить при
пальпаторном исследовании артериального пульса, который оп-
ределяют на лучевых, бедренных, задних болынеберцовых арте-
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риях и артериях тыла стопы. Исследование пульса начинают с
лучевой артерии. Для этого кисть ребенка свободно охватывают
правой рукой в области лучезапястного сустава так, чтобы боль-
Шой палец находился на тыльной стороне предплечья, а осталь-
ные — на внутренней его поверхности. Нащупав артерию II, III
и IV пальцами, прижимают ее к подлежащей кости. В связи с
тем, что пульс может быть не одинаковым, сначала определяют
его симметричность на обеих лучевых артериях одновременно
дпумя руками. Если пульсовые волны отличаются друг от друга,
говорят о различном пульсе (pulsus differcns). При отсутствии
разницы в его свойствах дальнейшее исследование проводят на
одной руке, которая помещается в расслабленном состоянии на
уровне сердца ребенка.

Характеристика пульса на a. radialis включает комплексную
оценку следующих его свойств: частота, ритмичность, напря-
мсение, наполнение, величина и форма. Для определения частоты
пульса ведется его подсчет в течение не менее одной минуты
и спокойном состоянии ребенка.

Пульс может быть редким — брадикардия (pulsus rarus) и час-
тым — тахикардия (pulsus frequens). При оценке соответствия
пульса возрасту возможны два подхода. При эмпирической
оценке о тахикардии (брадикардии) говорят при отклонении
частоты более чем на 20 % от средневозрастных показателей.
11ри цснтильной оценке (табл. 23) критерием брадикардии (та-
хикардии) служит пульс ниже 10-го (выше 90-го) центиля для
данного возраста.

Следует помнить, что на частоту пульса оказывают влияние
самые различные причины, а не только патология сердечной
Деятельности. Так, например, учащение пульса может отмечать-
ся при физических нагрузках, лихорадочных состояниях (на ка-
ждый градус повышения температуры тела число сердечных со-
кращений может увеличиваться на 10-15 ударов в 1 мин),
воздействии психоэмоциональных факторов. Урежение пульса
млблюдается у физически тренированных детей, некоторых ин-
фекционных заболеваниях, травме черепа и других состояниях.

Ритмичность пульса оценивается по равномерности интерва-
лов между пульсовыми волнами.
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Таблица 23
Центильное распределение частоты пульса в зависимости от
возраста

Возраст(лет)

Новорожденные

1
2
3-4
5-7
8-10

11-13

14-15

16-7

Центили

10

110
100
80
80
75
72
70
70
65

25
120
110
95
90
82
80
80
80
80

75

130
120
110
105
100
95
95
95
95

90

140
130
120
120
110
108
108
108
110

Если пульсовые волны следуют через одинаковые промежут-
ки времени, пульс называется ритмичным, правильным, или ре-
гулярным (pulsus regularis). Если пульсовые волны следуют че-
рез разные промежутки времени, говорят об аритмичном,
неправильном, или нерегулярном пульсе (pulsus irregularis).
Аритмичность пульса, связанная с дыханием (во время вдоха
учащение, во время выдоха урежение) — явление физиологиче-
ское. Задержка дыхания устраняет этот вид аритмии.

Напряжение пульса определяется силой, которую необходи-
мо применить для сдавливания пульсирующей артерии. Эта ха-
рактеристика в какой-то степени отражает величину артериаль-
ного систолического давления. Различают пульс нормального
{умеренного') напряжения; напряженный, или твердый (pulsus
durus), когда артерия сдавливается с трудом, и мягкий (pulsus
mollis), когда артерия сдавливается без усилия.

Определение наполнения пульса проводят двумя пальцами.
Проксимально расположенным пальцем сдавливают артери]
до исчезновения пульса, затем давление прекращают и дисталь-
но расположенный палец получает ощущение наполнения арте-
рий кровью. При нормальном ударном объеме крови и достаточ-
ном кровенаполнении артерии определяется полный пульс
(pulsus plenus); при наполнении меньше обычного — пустой
пульс (pulsus vocuus). Иногда при выпоте в полость перикарда
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наполнение пульса при вдохе падает — «парадоксальный» пульс
(pulsus paradoxus).

Величина пульса — понятие, объединяющее две его характе-
ристики — наполнение и напряжение. При увеличении ударно-
го объема крови, большом колебании давления в артерии, сни-
жении тонуса артериальной стенки величина пульсовой волны
унеличивается и определяется большой пульс (pulsus magnus).
При снижении ударного объема, малой амплитуде колебания
давления в артерии, повышении тонуса артериальной стенки ве-
личина пульсовой волны уменьшается — малый пульс (pulsus
parvus). Пульс может едва определяться (при массивной крово-
иотере, острой сердечной недостаточности). В таких случаях он
называется нитевидным (pulsus filiformis). При отсутствии пато-
логии пульс ритмичен и величина пульсовых волн одинакова —
равномерный пульс (pulsus aequalis). При нарушении ритма сер-
дечной деятельности величина пульсовых волн различна — та-
кой пульс называется неравномерным (pulsus inaequalis). Ино-
гда при ритмичном пульсе определяется чередование
пульсовых волн различной величины — такой пульс называется
перемежающимся или альтернирующим (pulsus alternans).

Форма пульса зависит от скорости изменения артериального
давления в систолу и диастолу. Определяется по скорости подъ-
ема и спуска пульсовой волны при сдавливании артерии двумя
пальцами. Пульс может быть скорым (pulsus celer), если во вре-
мя систолы в аорту выбрасывается много крови и давление в ней
бистро увеличивается, а во время диастолы оно так же быстро
падает. При этом наблюдается быстрое расширение и спадение
стенок артерии. Скорый пульс чаще всего бывает и высоким
(pulsus altus). При медленном пульсе (pulsus tardus) определяет-
ся медленное расширение и спадение стенок артерии, связанное
с медленным повышением давления в артериальной системе.
11ри этом величина пульсовых волн так же уменьшается, поэто-
му пульс будет не только медленным, но и малым (pulsus tardus
et parvus).

Дефицит пульса, или симптом Джексона {Jackson) — состоя-
ние, когда частота пульса на a. radialis меньше частоты сердеч-
ных сокращений, констатируемой при выслушивании сердца.



234 Непосредственное обследование ребенка

Подобная патологическая ситуация объясняется тем, что часть
сердечных сокращений вследствие их слабости совсем не дохо-
дит до периферии. В таких случаях вычисляют процент дефици-
та пульса.

Закончив исследование пульса на a. radialis, приступают к ха-
рактеристике пульса на бедренных артериях, задних большебер-
цовых и артериях тыла стопы на обеих конечностях.

Пульс на бедренных артериях (a. femoralis) исследуется в го-
ризонтальном и вертикальном положениях ребенка. Пальпация
проводится указательным и средним пальцами рук (симметрич-
но с двух сторон) в паховой складке в месте выхода артерии
из-под пупартовой связки, ниже и параллельно ей (рис. 81).

Рис. 81. Определение пульса на бедренной артерии.

Задняя большеберцовая артерия (a. tibialis posterior) паль-
пируется в межмыщелковом желобке за внутренней лодыжкой
(рис. 82).
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Рис. 82. Определение пульса на задней большеберцовой артерии.

Пульс на артерии тыла стопы (a. dorsalis pedis) определяется
горизонтальном положении ребенка указательным и средним

пальцами правой руки на тыльной поверхности стопы в прокси-
мальной части первого или второго межплюсневого пространст-
ва (рис 83).

Рис. 83. Определение пульса на артерии тыла стопы.
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Рис. 84. Пальпация области сердца по срединно-ключичной линии.

Рис. 85. Пальпация области сердца по стернальной линии.
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Характеристика пульса на трех последних артериях включа-
ет в себя констатацию его наличия и описание симметричности.

Пальпация области сердца дополняет и уточняет сведения,
полученные при осмотре. Начинают ее, положив ладонь правой
руки на всю область сердца по срединно-ключичной (рис. 84) и
стернальной (рис. 85) линии.

Это позволяет уточнить наличие сердечного толчка, а также
обнаружить некоторые его пальпаторные эквиваленты — сим-
птом «кошачьего мурлыканья» — сотрясение (дрожание) груд-
ной клетки в момент систолы и (или) диастолы. Кроме того, при
пальпации области сердца возможно выявление шума трения
перикарда. Затем пальпируют верхушечный толчок, располо-
жив руку основанием кисти к грудине, а пальцами — по направ-
лению к аксиллярной области (рис. 86).

Рис. 86. Пальпация верхушечного толчка.

ДЛЯ ПОЛНОЙ характеристики верхушечного толчка {локализа-
ция, площадь, высота, сила) используют концевые фаланги ука-
зательного, среднего и безымянного пальцев правой руки, слег-
ка сгибая их таким образом, чтобы они образовали сплошную
линию, и были на одном уровне (рис. 87).



238 Непосредственное обследование ребенка

Рис. 87. Положение руки м я характеристики верхушечного толчка.

Начинают пальпацию в межреберье, где визуально и пальпа-
торно наиболеее отчетливо определялся верхушечный толчок.
Относительно тонкая грудная клетка у детей создает условия
для широкого распространения верхушечного толчка в стороны,
поэтому за зону его локализации принимают ту часть, где тол-
чок пальпируется с максимальной, одинаковой силой. Для этого
смещают пальцы на межреберье вверх и вниз. Обычно макси-
мальная сила верхушечного толчка фиксируется в одном меж-
реберье — четвертом или пятом в зависимости от возраста ре-
бенка.

Локализация толчка зависит не только от возраста, но и от
положения ребенка, степени наполнения органов брюшной по-
лости и отражает размеры и положение сердца, а также его пово-
роты вокруг сагиттальной оси, поэтому верхушечный толчок не-
обходимо определять в горизонтальном и вертикальном
положении. Иногда определить его локализацию сложно, осо-
бенно если она совпадает с ребром. Изменение положения тела,
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глубокий выдох способствуют смещению толчка и делают его
доступным пальпации. Сравнение локализации толчка в гори-
зонтальном и вертикальном положениях позволяет судить о
подвижности сердца. При даче заключения указывают как меж-
реберье, в котором пальпируется верхушечный толчок, так и
расстояние от левой срединно-ключичной линии (в сантимет-
рах, кнаружи или кнутри).

Площадь верхушечного толчка — зона производимого им со-
трясения грудной стенки. Перемещая пальцы кнаружи и кнутри
но соответствующему межреберью, определяют зону, за которой
сила толчка ослабевает. Обычно эта зона не превышает двух
пальцев исследователя (3-4 см). В этом случае говорят о нераз-
литом верхушечном толчке. Если зона, где толчок пальпируется
с максимально одинаковой силой, превышает 3-4 см, то конста-
тируют разлитой верхушечный толчок и указывают его пло-
щадь в сантиметрах.

Сила верхушечного толчка определяется сопротивлением,
которое оказывает сердце при его сокращении надавливанию
пальцами. Она в значительной мере зависит от толщины груд-
ной клетки, близости расположения верхушки сердца к пальпи-
рующим пальцам, а также от силы сокращения левого желудоч-
ка. По величине этого давления различают толчок средней силы
(умеренный), ослабленный к усиленный. Максимальная степень
усиления, при которой даже интенсивное давление пальцами не
преодолевает сердечных сокращений, характеризуется как при-
поднимающий верхушечный толчок.

Под высотой верхушечного толчка понимают амплитуду ко-
лебаний грудной стенки в области верхушечного толчка. Ее оп-
ределяют визуально или свободной пальпацией без надавлива-
ния. Различают верхушечный толчок высокий и низкий, что
зависит от его площади и силы сокращения сердца.

Следующим этапом пальпации является определение эпига-
стральной пульсации. Для этого, свободно положив руку со
слегка согнутыми пальцами на живот ребенка по срединной ли-
нии примерно на уровне верхней трети расстояния между пуп-
ком и мечевидным отростком (рис. 88), мягким движением по-
гружают пальцы в брюшную полость к позвоночнику.
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Рис. 88. Определение эпигастральной пульсации.

При наличии эпигастральной пульсации необходимо уточ-
нить ее направление. Пульсация спереди назад (относительно
тела ребенка) достаточно часто встречается у здоровых детей и
связана с брюшной аортой. Как правило, она ослабевает при глу-
боком вдохе и в вертикальном положении. Разлитая эпигаст-
ральная пульсация в направлении сверху вниз (относительно
тела ребенка), определяющаяся более отчетливо в вертикаль-
ном положении или непосредственно под мечевидным отрост-
ком — признак гипертрофии правого желудочка. Эпигастраль-
ная пульсация, связанная с повышением давления в портальной
вене, определяется справа налево. При наличии застойных явле-
ний в системе верхней полой вены определенную помощь в ди-
агностике может оказать симптом Плеша.

Для его определения производят сдавливание печени левой
рукой, положив ладонь и четыре пальца на поясничную область,



Исследование сердечно-сосудистой системы 241

В большой палец спереди на грудную клетку, правая рука со сто-
роны брюшной полости сдвигает печень вверх. При положи-
тельном симптоме Плеша, во время сдавливания отмечается по-
явление или значимое увеличение пульсации яремных вен.

К пальпаторным признакам сердечной недостаточности от-
носится и пастозность мягких тканей голени, и увеличение пе-
чени, и наличие свободной жидкости в брюшной полости. Они
описаны в соответствующих разделах.

ПЕРКУССИЯ

Несмотря на некоторую условность получаемых данных,
перкуссия остается важным методом исследования сердеч-
но-сосудистой системы, позволяющей определить величину,
положение и конфигурацию сердца, состояние сосудистого пуч-
ка. Она проводится в горизонтальном и вертикальном положе-
нии, что дает возможность при сопоставлении полученных дан-
ных судить о подвижности сердца и избежать ряда неточностей.

Границы сердца определяются способом опосредованной
(тишайшей) или непосредственной перкуссии, причем послед-
ний у детей предпочтительнее. Относительная тупость сердца
является проекцией передней его поверхности на грудную клет-
ку и соответствует истинным границам сердца. При определе-
нии границ относительной тупости находят наиболее удален-
ные точки контура сердца сначала справа, затем сверху, и,
наконец, слева (рис. 89), хотя последовательность их нахожде-
ния принципиального значения не имеет. Важным моментом
является нанесение перкуторного удара строго в направлении
спереди назад (относительно тела ребенка). Границы абсолют-
ной тупости сердца у детей при отсутствии патологии опреде-
лить трудно, поэтому они практически не перкутируются.

При определении правой границы сердца сначала находят
верхнюю границу печеночной тупости, для чего палец-плесси-
метр располагают во втором-третьем межреберье справа и по
среднеключичной линии перемещают его сверху вниз по межре-
берьям до получения тупого звука.
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Рис. 89. Направление движения пальца-плессиметра при перкуссии гра-
ниц сердца.

Затем палец-плессиметр переставляют на одно межреберье
вверх (на нижний край легкого), разворачивают его параллель-
но грудине и, начиная со срединно-ключичной линии, перкути-
руют по направлению к грудине до появления притупления пер-
куторного звука. При оценке правой границы указывают ее
расстояние от правого края грудины. У детей может быть реко-
мендована так называемая «тишайшая» перкуссия. Ее смысл за-
ключается в том, что сила перкуторного удара подбирается та-
ким образом, что при достижении границы сердца звук удара
практически исчезает, в этом случае врач отмечает не только от-
сутствие звука, но и пальпаторное ощущение его отсутствия.

Верхняя граница определяется но левой парастернальной
линии, начиная с первого межреберья, Парастернальная линия
располагается на середине расстояния между левой стерналь-
ной (проходит по левому краю грудины) и среднеключичной
линиями. Особенностью определения верхней границы сердца
является следующее. Палец-плессиметр располагается парал-
лельно ключице, а перкуторный шаг равен ширине пальца, то
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есть перкуссия ведется не по межреберьям. При оценке левой
границы указывают межреберье (ребро), где она определяется.

Для определения левой границы относительной сердечной
тупости проводят перкуссию по межреберью, где был обнару-
жен верхушечный толчок, начиная от средней аксиллярной ли-
нии по направлению к грудине. Палец-плессиметр должен быть
обращен своей тыльной стороной кпереди, то есть прилегать к
грудной клетке боковой, а не ладонной поверхностью. Перкути-
рующий палец располагается строго над плессиметром, нанося
удары сагиттально, то есть перпендикулярно передней поверх-
ности самого сердца, а не боковой поверхности грудной клетки
(рис. 90). При описании левой границы сердца указывают ее
расстояние от срединно-ключичной линии. В норме левая гра-
ница сердца всегда совпадает с верхушечным толчком.

Рис. 90. Положение пальцев при перкуссии левой границы сердца.
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Границы относительной сердечной тупости у детей различ-
ного возраста представлены в табл. 24.

Границы относительной тупости могут изменяться и при от-
сутствии патологии, например, в зависимости от высоты стоя-
ния диафрагмы.

Таблица 24

Границы относительной сердечной тупости

Граница

Верхняя

Левая

Правая

до 2 лет

II ребро

3 - 7 лет

второе межреберье

иа 1 см кнаружи от срединно-ключичной линии

по правой парастер-
нальной линии

кнутри от правой пара-
стернальной линии

8-12 лет

III ребро

по срединно-ключичной линии

на середине расстояния между
правой парастернальной и стер-
нальной линиями

Существенное диагностическое значение при подозрении на
поражение сердца имеет определение его конфигурации, для
чего после установления правой и левой границ относительной
тупости проводят перкуссию в других, более высоко располо-
женных межреберьях (от четвертого до второго). Полученные
пограничные точки позволяют судить о конфигурации сердца,
его размерах, ширине сосудистого пучка. При отсутствии пато-
логии по левому контуру сердца между сосудистым пучком и
левым желудочком определяется тупой угол.

АУСКУЛЬТАЦИЯ

Практикой и настойчивостью можно многого достичь в ис-
кусстве аускультации. Это, пожалуй, наиболее информативный
клинический метод диагностики заболеваний сердечно-сосуди-
стой системы.

Помимо общих правил аускультации, в выслушивании серд-
ца необходимо соблюдение ряда условий:

1. Выслушивание ребенка должно проводиться в горизон-
тальном и вертикальном положении, а также после физи-
ческой нагрузки.
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2. Выслушивание старших детей должно проводиться в пери-
од задержки дыхания (после глубокого вдоха и последую-
щего выдоха) для устранения дыхательных шумов, мешаю-
щих выслушиванию звуковых явлений сердца.

3. Выслушивание проводится одним и тем же стето- или фо-
нендоскопом, причем для наиболее адекватного диффе-
ренцирования высоких звуков мембрана его должна быть
плотно прижата к грудной стенке, низких — слегка.

4. Выслушивание проводится в общепринятых точках (мес-
тах наилучшего выслушивания звуковых явлений) в опре-
деленной последовательности.

5. При подозрении на заболевание не ограничиваются ау-
скультацией только классических точек, а выслушивают
всю область сердца, а также ряд экстракардиальных точек.

Классические точки аускультации представлены на рис. 91.

2ЛС

Рис. 9 1 . Классические места выслушивания тонов сердца (по Луисада).

Для удобства они обозначаются цифрой (по межреберью)
и первыми буквами топографических линий. Точка митрально-
го клапана обозначается как 4(5) ЛСК, точка аортального кла-
пана —- 2ПС (второе межреберье по левому краю грудины), точ-
ка пульмонального клапана — 2ЛС, точка трикуспидального
клапана — 4ЛС, точка Боткина — 3/4
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Порядок выслушивания:

• 4(5)ЛСК (четвертое или пятое межреберье по левой сре-
динно-ключичной линии). Область верхушечного толчка
(звуковые явления с митрального клапана).

• 2ПС (второе межреберье справа у края грудины). Звуко-
вые явления с аортального клапана.

• 2ЛС (второе межреберье слева у края грудины). Звуковые
явления с клапана легочной артерии.

• 4ПС (область нижней трети грудины у мечевидного отро-
стка, чуть правее от срединной линии). Звуковые явления
с трикуспидального клапана.

• 3(4)ЛС — точка Боткина (звуковые явления с аортального
и митрального клапанов). Точка Боткина располагается на
пересечении линии от точки аортального клапана к верху-
шечному толчку с левым краем грудины. Обычно это
третье или четвертое межреберье.

Аускультативная характеристика включает в себя оценку
ритмичности (ритмичные, аритмичные), звучности (глухие,
приглушенные, звучные, хлопающие), ясности или компактно-
сти (ясные, или компактные, расщепление, раздвоение) тонов и
их соотношения. Помимо этого указывают наличие экстрато-
нов, шумов.

I тон возникает во время систолы после длинной паузы, соот-
ветствует пульсовому удару на сонной и лучевой артериях или
верхушечному толчку. По характеру он продолжительный и
низкий. Как правило, его амплитуда в полтора-два раза выше
амплитуды II тона на верхушке, примерно равна амплитуде
II тона в точке Боткина и в полтора-два раза меньше амплитуды
II тона на основании сердца (точки аортального и пульмональ-
ного клапана).

II тон образуется во время диастолы после короткой паузы,
менее продолжительный и более высокий, чем I тон. При срав-
нении амплитуды II тона на основании сердца можно отметить
акцент II тона на легочной артерии (амплитуда II тона в точке
пульмонального клапана выше, чем в точке аортального клапа-
на) или на аорте (обратная ситуация). Небольшое преобладание
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11 тона на легочной артерии по сравнению с аортальной точкой
физиологично для детского возраста (до 12-13 лет).

Довольно часто, особенно у детей с астеническим телосложе-
нием, выслушивается III тон, который следует почти сразу за
11 тоном. Критерием его физиологичиости является сравни-
тельно низкая амплитуда (меньше половины I тона в точке вы-
слушивания).

IV тон в норме практически никогда не выслушивается.
Кроме тонов, могут выслушиваться и другие звуковые явле-

ния. Например, во время систолы — экстратоны изгнания, натя-
жения папиллярных мышц, а во время диастолы — щелчок (тон)
открытия митрального клапана.

Ослабление или усиление звучности тонов не обязательно
указывает на заболевание сердца. На изменение звучности
большое влияние оказывают степень развития подкожного жи-
рового слоя, мускулатуры, эмоциональное состояние ребенка.
Экстракардиальная патология (например, эмфизема, скопление
жидкости в плевральной полости, уплотнение легкого, анемия)
также может изменить звучность тонов сердца. Физиологиче-
ское раздвоение I тона обусловлено неодновременным закрыти-
ем атриовентрикулярных клапанов, II тона — неодновременным
закрытием клапанов аорты и легочной артерии, что обусловле-
но различной продолжительностью сокращения правого и лево-
го желудочков.

После выслушивания тонов сердца обращают внимание на
наличие шумов, которые могут быть связаны с анатомическими
изменениями в строении сердца (органические) или с наруше-
нием функции неизмененных клапанов (функциональные).
При выслушивании шума необходимо определить следующие
его характеристики.

• Фазу сердечной деятельности, в которую он выявляется
(систолический, диастолический шум). По продолжитель-
ности различают короткий шум (выслушивается до 1/2 сис-
толы или диастолы) и продолжительный шум (больше '/2

систолы или диастолы). Более точное отношение к фазе
сердечного цикла предусматривает выделение протосисто-
лического (протодиастолического) шума — выслушивает-
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ся в первую Уя систолы (диастолы); мезосистолического
(мезодиастолического) шума — выслушивается в среднюю
'/,) систолы (диастолы); метасистолического (метадиасто-
лического) шума — выслушивается в последнюю треть сис-
толы (диастолы). Метасистолический шум часто называют
поздним систолическим или предиастолическим шумом.
Метадиастолический — поздним диастолическим или пре-
систолическим. Если шум выслушивается на протяжении
всей систолы (диастолы) и не связан с тонами сердца, он
называется голосистоличеким (голодиастолическим).

• Связь с тонами. Шум может быть связан с тонами, а может
выслушиваться после паузы. В случае выслушивания
шума на протяжении всей систолы (диастолы) в тесной
связи с тонами сердца он называется нансистолическим
(пандиастолическим).

• Эпицентр шума. Место его наилучшего выслушивания
(punctum maximum).

• Силу, или звучность, которую можно оценить по амплитуде
шума. Если шум не превышает '/2 амплитуды I тона в точке
выслушивания, он называется низкоамплитудным (тихим,
слабым). Если амплитуда шума не превышает амплитуды
I тона в точке выслушивания, он называется среднеампли-
тудным. Если амплитуда шума превышает амплитуду
I тона в точке выслушивания, он называется высокоампли-
тудным (сильным, громким).

• Тембр шума. Он может быть музыкальным, неопределен-
ным, жестковатым, мягким, жестким, дующим, грубым.
Как правило, такой тембр характерен для систолических
шумов. Диастолические шумы обычно по тембру напоми-
нают «льющуюся воду», но могут быть и рокочущими, гро-
хочущими, раскатистыми.

• Форма шума. Шум может быть убывающим, возрастаю-
щим, ромбовидным, лентовидным.

• Проводимость, или иррадиация шума. Для разных патоло-
гических ситуаций характерна различная иррадиация
шума. Так, при открытом артериальном протоке шум
обычно хорошо проводится в левую подключичную об-
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ласть, при недостаточности митрального клапана — в ле-
вую подмышечную область по линии верхушечного толч-
ка, при коарктации аорты — в межлопаточную область
вдоль позвоночника. При дефекте межжелудочковой пере-
городки шум, как правило, распространяется вдоль ниж-
ней трети грудины.

• Зависимость от положения и нагрузки. Обязательна ау-
скультация не только лежа и стоя, но и в момент перехода
из горизонтального в сидячее положения, в положении
лежа на левом боку (особенно для патологии митрального
клапана). Большое значение имеет выслушивание до и по-
сле нагрузки.

Суммируя вышеизложенное, приводится таблица дифферен-
циальной диагностики функциональных и органических шумов.

Таблица 25
Дифференциальная диагностика функциональных и органи-
ческих шумов

Свойства шума

Тембр

Продолжитель-
ность

Иррадиация

Изменение при на-
грузке

Связь с тонами

Фун кционал ьный

Мягкий, неопределенный, музыкальный

Короткий, занимает меньшую часть
систолы

Распространяется мало, не распростра-
няется за пределы сердца

Значительно изменяется, чаще ослабе-
вает

Не связан

Органический

Жесткий, грубый, дующий

Длинный, занимает большую
часть систолы

Хорошо распространяется по об-
ласти сердца и за ее пределами

Изменяется мало, если изменя-
ется, то чаще усиливаегся

Обычно связан

Следует помнить, что особенностью детского возраста явля-
ется частое выслушивание функциональных шумов, связанных
с ростом и формированием сердца. Они встречаются в различ-
ные возрастные периоды практически у всех детей. Хотя не сле-
дует забывать, что и врожденные пороки сердца также проявля-
ются шумовыми феноменами именно в детском возрасте.
К сожалению, достаточно часто встречается поздняя диагности-
ка этой патологии.

Все выслушанные звуковые явления можно изображать гра-
фически (аудиограмма). В зависимости от полученных резуль-
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татов в стандартное графическое изображение вносится коррек-
ция (дорисовываются границы сердца, дополнительные тоны,
амплитуды тонов и их расщепления, а также шумы). На рис. 92
представлен возможный вариант изменений, выявленных при
аускультации сердца.

На фоне увеличения границы сердца влево отмечается сни-
жение амплитуды I тона на верхушке, акцент II тона на легочной
артерии, систолический шум, среднеамплитудный, убывающий,
связанный с I тоном на верхушке, занимающий практически
всю (2/3) систолу. В точке Боткина систолический шум сходных
характеристик, но меньшей продолжительности (до 1/2 систо-
лы).

2ЛС

Рис. 92. Вариант аудиограммы при аускультации сердца. Объяснение в тексте.

При необходимости, помимо выслушивания области сердца,
проводится аускультация ряда экстракардиальных точек. Это
левая подмышечная область (на пересечении горизонтальной
линии от верхушечного толчка и средней подмышечной линии),
левая подключичная область, межлопаточное пространство
(вдоль позвоночника).

В ряде случаев исследование больного с поражением сердеч-
но-сосудистой системы дополняется аускультацией сосудов.
В норме над магистральной артерией можно выслушать провод-
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ной тон удара пульсовой волны. Шумы выслушиваться не
должны. Исключением может быть так называемый «шум волч-
ка» (как систолический, так и диастолический компонент) над
проекцией сонной артерии, возникающий вследствие турбу-
лентных токов крови в восходящем отделе аорты. Критерием
его физиологичности является значительная изменчивость при
поворотах головы.

Места аускультации основных сосудов показаны на рис. 93.

Рис. 93. Места выслушивания основных сосудов:

1 — начальный сегмент общей сонной артерии; 2 — нисходящий отдел грудной
и проксимальный отдел брюшной аорты; 3 - почечные артерии; 4 - брюшной
отдел аорты; 5 - подвздошные артерии.
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Начальный сегмент общей сонной артерии выслушивается у
наружного края грудиноключично-сосцевидной мышцы в месте
ее прикрепления к ключице. В межлопаточной области, в точках
пересечения парастернальных линий с реберными дугами спра-
ва и слева выслушивается шум над внутренними грудными ар-
териями.

Стенотические шумы нисходящего отдела грудной и прокси-
мального отдела брюшной аорты (как и шум чревного ствола)
определяются по средней линии живота под мечевидным отро-
стком. Почечные артерии выслушивают по наружному краю
прямых мышц живота на середине расстояния между мечевид-
ным отростком и пупком. Брюшной отдел аорты — по средней
линии живота выше и на уровне пупка. Подвздошные артерии
выслушиваются по наружному краю прямых мышц живота на
линии, соединяющей пупок и середину пупартовой связки. Ау-
скультация бедренных артерий проводится в месте ее пульса-
ции, коленных — в подколенной ямке.

ИЗМЕРЕНИЕ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ

Для измерения артериального давления наиболее распро-
страненным является аускультативный метод, предложенный
Н. С. Коротковым в 1905 г. Величина давления в артериальной
системе ритмически изменяется, достигая наиболее высокого
уровня во время систолы, минимального — во время диастолы.
Она пропорциональна количеству крови, выбрасываемой серд-
цем в аорту, и периферическому сопротивлению сосудов. Выра-
жается артериальное давление в миллиметрах ртутного столба.
Принятая в СИ величина в паскалях так и не прижилась. Разни-
ца между систолическим и диастолическим называется пульсо-
вым давлением. У здоровых детей артериальное давление под-
вержено значительным колебаниям в зависимости от
положения тела, физических нагрузок, эмоционального состоя-
ния и других факторов. Наиболее низкое артериальное давле-
ние отмечается утром в покое натощак, то есть в состоянии ос-
новного обмена. Это основное, или базальное давление.
«Случайные» измерения артериального давления самостоя-
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тельного значения не имеют, однако позволяют выявить детей
со скрытыми гипертензивными и гипотензивными реакциями.
Для более точного суждения о величине артериального давле-
ния лучше ориентироваться на базальное, однако не всегда
представляется возможным определить его. В повседневной
практике обследования детей определяют «условно базальное»
артериальное давление, которое измеряют в положении лежа
(рис. 94), после не менее чем 15-минутного отдыха.

Стандартный метод регистрации предусматривает следую-
щие правила, основанные на рекомендациях ВОЗ (1959):

1. Манжета аппарата должна соответствовать окружности
плеча. Так, для измерения артериального давления на ру-
ках у новорожденного ширина манжеты составляет от 2,5
до 4 см, а длина — 5-10 см, у грудного ребенка — 6-8 и
12-13 см, у дошкольника 9-10 и 17-22 см соответственно.

Рис. 94. Измерение «условно базальлого» давления на правой руке.
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У школьников может использоваться стандартная манже-
та шириной 12-13 см и длиной 22-23 см. На практике чаще
пользуются правилом соответствия — ширина манжеты
должна составлять примерно 2/.л длины плечевой кости.
Следует помнить, что использование узкой манжеты завы-
шает результаты измерения.

2. Манжета должна накладываться так, чтобы ее край распо-
лагался 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 под-
ложить один палец руки исследующего.

4. Врач, проводящий исследование, должен обладать нор-
мальной остротой слуха.

5. Перед измерением пальпируют пульс на a. radialis. Манже-
ту накачивают до показателей давления, превышающего на
20 мм рт. ст. уровень исчезновения пульса. После чего, ус-
тановив раструб стетоскопа на проекцию локтевой арте-
рии, снижают давление со скоростью примерно 2 мм/с, что
позволяет обеспечить точность измерения до 2 мм рт. ст.

6. За уровень систолического давления принимают показа-
тель, при котором появляется первый громкий (или второй
регулярный) тон Короткова. За уровень диастолическо-
го — момент исчезновения тонов, то есть пятую фазу тонов
Короткова. При этом показатели округляют до ближайше-
го снизу четного значения шкалы. Такой подход позволяет
избежать артефактов, связанных с аритмией. Иногда зву-
ковые феномены нижнего (диастолического) давления
прослушиваются до полного снижения давления в манже-
те. В этом случае отмечается только величина систоличе-
ского давления.

7. Измерение следует проводить не менее 3 раз с интервалом,<
необходимым для полного выхода воздуха из манжеты, и
за истинное брать среднее значение двух последних изме-;
рений.
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Для оценки полученных данных пользуются эмпирическим
методом. Для детей первого года жизни, при расчете систоличе-
ского артериального давления используется формула 76 + п, где
п — число месяцев жизни; для детей более старшего возраста —
90 + 2п или 100 + п, где п — число лет. Диастолическое артери-
альное давление составляет от 1/2 до 2/3

 о т систолического.

При необходимости можно уточнить показатели центиль-
иым методом. Центильные таблицы для оценки артериального
давления составлены с учетом возрастно-половых различий.

У детей школьного возраста уровни артериального давления
коррелируют с показателями физического развития и конститу-
i тональными особенностями, в связи с чем значения давления в
:»том возрасте представлены с учетом соматотипа (макро-, мезо-,
микро-).

Это позволяет более объективно подходить к индивидуаль-
ной трактовке полученных данных (табл. 26).

Непосредственное диагностическое значение имеют 1-й, 6-й,
7-й центильные коридоры, то есть показатели артериального
давления, выходящие за пределы 3%, 90%, 97% распределения
признака.

Цифры систолического или диастолического давления
пыше границы 97-го центиля или ниже 3-го центиля для данно-
го возраста, пола и соматотипа являются показанием для более
детального обследования ребенка. Дети, имеющие артериаль-
ное давление в пределах от 90-го до 97-го центиля, нуждаются
в диспансерном наблюдении с регулярным контролем показа-
телей.

В большинстве случаев, повышение (понижение) артери-
ального давления затрагивает как систолический, так и диасто-
лический показатель и может отмечаться в различных ситуа-
циях. Изолированное изменение только систолического
(диастолического) артериального давления, как правило, свя-
зано с заболеваниями сердечно-сосудистой системы. Артери-
альное давление на обеих руках может различаться не более
чем на 5-10 мм рт. ст.
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Таблица 26

Центильное распределение артериального давления у здоро-
вых детей старше 8 лет с учетом возраста, пола и соматотипа
[Мазурин А. В., Воронцов И. М., 2001]

Пол

Мальчики

Девочки

Возраст
(лет)

Артериальное давление (мм рт. ст.)

Систолическое

3% 90% 97%

Диастолическое

3% 90% 97%

Микросоматотип

8-10

11-13

14-15

16-18

74

76

82

80

110

110

112

118

114

114

116

124

32

34

34

36

64

67

68

74

68

72

74

78

Мезосоматотип

8-10

11-13

14-15

16-18

76

80

86

94

111

112

120

130

118

120

130

140

34

34

34

38

66

68

68

76

72

80

80

84

Макросоматотип

'8-10

11-13

14-15

16-18

76

84

96

,98

114

120

126

138

124

132

136

154

36.

36

36

,38

72

72

74

80

76

80

80

84

Микросоматотип

8-10

11-13

14-15

16-18

74

82

84

84

108

114

120

122

114

124

124

128

34

34

36

36

64

66

74

76

70

70

80

84

Мезосоматотип

8-10

11-13

14-15

16-18

76

84

86

86

112

120

124

124

120

126

130

130

34

36

44

46

66

70

74

78

70

78

80

84

Макросоматотип

8-10

11-13

14-15

16-18

76

84

90

90

114

122

126

128

122

128

132

134

34

38

46

48

64

72

78

82

70

80

82

86
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Рис. 95. Измерение «условно базального» давления на левой ноге.

В диагностике ряда заболеваний имеет значение измерение
давления не только на плечевой, но и на бедренной артерии.
При этом манжету накладывают на нижнюю треть бедра в поло-
жении ребенка на животе, а фонендоскоп ставят на проекцию
подколенной артерии в подколенную ямку (рис. 95). Правила
измерения те же, что и для плечевой артерии. Показатели арте-
риального давления на нижних конечностях па 20-30 мм превы-
шают таковые на верхних. Артериальное давление на ногах мо-
жет различаться между собой не более чем на 5-10 мм рт. ст.

Необходимо измерить артериальное давление на всех конеч-
ностях у каждого пациента хотя бы один раз.

ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ПРОБЫ

Для оценки функционального состояния сердечно-сосудистой
системы, определения резервных возможностей организма ис-
пользуются многочисленные пробы, которые являются ориенти-
ровочными, поскольку их результаты зависят от ряда факторов
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(состояние вегетативной нервной системы, степень тренирован-
ности, переутомление и другие), снижающих информативность
полученных данных. Наиболее доступными, простыми и фи-
зиологичными являются проба на клиноортостаз, клиноорто-
статическая проба (КОП) и проба с дозированной физической
нагрузкой. Первые две пробы, в основном, дают информацию о
характере вегетативной регуляции сердечно-сосудистой дея-
тельности. Проба с дозированной физической нагрузкой ин-
формативна в выявлении скрытой сердечной недостаточности.

Проба на клиноортостаз заключается в определении «услов-
но базалъных» показателей артериального давления и пульса
(в положении лежа, после не менее чем пятнадцатиминутного
покоя). Затем ребенок встает, показатели определяют повторно.
При этом пульс целесообразно подсчитывать за 10 с, чтобы из-
бежать нивелирования динамики частоты сердечных сокраще-
ний за 1 мин. Обычно при переходе в вертикальное положение
частота пульса возрастает не менее чем на 10% и не более чем на
20%, систолическое артериальное давление повышается на
5-15 мм рт. ст., а диастолическое артериальное давление прак-
тически не изменяется. Отсутствие динамики показателей гово-
рит о дисбалансе вегетативной регуляции (повышение вагусной
или снижение симпатической активности). Чрезмерное измене-
ние показателей, как правило, свидетельствует о повышении
симпатической активности. Данная проба характеризует вегета-
тивную реактивность организма.

Клиноортостатическая проба, основанная на гемодинамиче-
ской пробе Шеллонга (Schellong), определяет не только вегета-
тивную реактивность, но и обеспеченность вегетативной регу-
ляции сердечно-сосудистой деятельности.

После пятнадцатиминутного отдыха в положении лежа опре-
деляют «условно базальные» показатели частоты пульса и арте-
риального давления. После этого ребенок встает и находится в
вертикальном положении 10 мин. Сразу после перехода в верти-
кальное положение и ежеминутно проводится подсчет частоты
пульса и измерение артериального давления. Затем ребенок ло-
жится, продолжается ежеминутный подсчет показателей до воз-
вращения к исходным величинам (не менее 5 мин).
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I Io полученным данным строят график: на оси абсцисс откла-
дыпают время проведения пробы, на оси ординат — частоту
пульса, показатели систолического и диастолического артери-
•Йьного давления (лучше разными цветами). Стрелками отме-
Кают изменение положения.

Нормальной реакцией считается отсутствие жалоб при пере-
Ьене положения тела, а динамика показателей укладывается в
приведенные в табл. 27 значения. Возвращение показателей к
исходным величинам обычно происходит до четвертой минуты
и положении лежа. Основные варианты патологической реак-
ции гемодинамики определяются избыточным (недостаточ-
ным) включением симпатико-адреналовой системы, или сме-
шанными нарушениями вегетативной регуляции.

Пробы с физической нагрузкой позволяют судить об адап-
тивности сердечно-сосудистой системы, «работоспособности»
сердца, а также выявить доклинические признаки недостаточ-
ности сердечной деятельности у детей с поражением сердеч-
но-сосудистой системы.

Таблица 27
Показатели частоты пульса и артериального давления,
соответствующие нормальной клиноортостатической пробе

Показатели

Частота пульса (в 1 мин)

Систолическое артериальное
давление (мм рт. ст.)

Диасталическое артериальное
давление (мм рт. ст.)

Исходные значения

меньше 76

76-90

более 90

меньше 90

90-100

более 100

меньше 60

60-70

более 70

Динамика показателей при КОП

не больше 40%

не больше 30%

не меньше 20%

от + 5 до + 20

от 0 до+15

от 0 до+10

от + 5 до + 20

от 0 до+15

отО до+10

Более точными и информативными являются пробы с доэи-
юванными физическими нагрузками, однако для их проведе-
1ия необходимы определенные условия, наличие велоэргомет-
)а или тредмила. Расчет мощности нагрузки должен учитывать
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антропометрические показатели и степень тренированности ре-
бенка. В повседневной практике чаще всего используют про-
стую, не требующую дополнительной аппаратуры, пробу с пере-
меной положения тела или приседаниями, предложенную Н. Л.
Шалковым.

При проведении пробы определяют «условно базальяые» по-
казатели частоты пульса, дыхания, артериального давления.
К выбору нагрузки подходят дифференцированно в зависимо-
сти от состояния ребенка (табл. 28). В практической работе при
отсутствии явных признаков поражения сердечно-сосудистой
системы проводят пробу № 6. Пробы № 7 и 8 используют в спор-
тивной медицине. Исследование частоты пульса, дыхания, арте-
риального давления повторяют в положении лежа, сразу, а так-
же через 3, 5, 8 и 10 мин после нагрузки.

Таблица 28

Величина загрузки в зависимости от состояния ребенка

№ пробы

1

2

3

4

5

6

7

8

Характер физической нагрузки

Переход из горизонтального положения в положе-
ние сидя 3 раза

Переход из горизонтального положения в положе-
ние сидя 5 раз

Переход из горизонтального положения в положе-
ние сидя 10 раз

5 глубоких приседаний на полу за 10 с, или подъ-
ем на 10 ступенек лестницы

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

20 глубоких приседаний на полу за 30 с или подъ-

ем на 30 ступенек лестницы

Нагрузка тренировочного характера (бег, лыжи,
плавание и т. д.)

Нагрузки спортивного характера

Рекомендуется

Для детей, находящихся на по-
стельном режиме

Для больных детей, находящих-
ся на общем клиническом режи-
ме и практически здоровых

Для здоровых детей, занимаю-
щихся физкультурой и спортом

Оценивают динамику полученных данных, анализируют из-
менения величин ударного объема (УО) и минутного объема
кровообращения (МОК) на нагрузку, а также время восстанов-
ления показателей до исходного уровня. Ударный объем кос-
венно оценивают по пульсовому давлению (разница между сис-
толическим и диастолическим артериальным давлением).
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Величину минутного объема вычисляют по формуле Эрлаите-
ра—Гукера (произведение частоты пульса и пульсового давле-
ния). Обычно все показатели заносят в таблицу (табл. 29).

Таблица 29
Проба с дозированной физической нагрузкой №

Время

До нагрузки

После нагрузки

Через 3 мин

Через 5 мин

Через 8 мин

Через 10 мин

чп чд АД пд мок

Адекватной реакцией на нагрузку считается такая, при кото-
рой отсутствуют одышка, утомляемость и слабость, учащение
пульса не превышает 20-25%, максимальное артериальное два-
ление повышается на 5-10 мм, минимальное не изменяется или
снижается на 5 мм рт ст. Величина минутного объема увеличи-
вается на 30-50%, возвращение всех показателей к исходным
наблюдается в течение 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 сни-
жается. Минутный объем кровообращения увеличивается не-
значительно, 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 кровообра-
щения и выявление механизмов его изменения при нагрузке,
равно как и степени этого изменения, дает возможность судить о
функциональном состоянии сердечной мышцы.

Практическое отсутствие изменений минутного объема кро-
кообращсния говорит о выборе неадекватно низкой нагрузки
:i,i я ребенка.



ИССЛЕДОВАНИЕ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ

ОСОБЕННОСТИ АНАМНЕЗА

Большинство приобретенных заболеваний респираторной
системы имеет инфекционное или аллергическое происхожде-
ние. Однако появление «респираторных» жалоб с рождения
требует исключения врожденной патологии органов дыхания,
первичных иммунодефицитных состояний.

Аллергия у ближайших родственников, контакт с больным ту-
беркулезом, муковиснидоз у сибса и другие подобные сведения
могут направить мысль врача в нужное русло. Подозрение на гене-
тическую патологию требует тщательной оценки семейного анам-
неза с отображением его в генетической карте. Оценка данных о
предшествующих болезнях часто представляет значительные
трудности. «Частые пневмонии» в анамнезе нередко оказываются
повторными бронхитами, нередко с признаками обструкции на
фоне нормальной или субфебрильной температуры.

При указании на ранее перенесенный легочный процесс же-
лательно получить имеющиеся рентгенограммы и данные о
функции внешнего дыхания. Следует критически относиться к
сведениям об эффективности терапии в прошлом. Неэффектив-
ность антибиотиков при явно бактериальном процессе или эу-
филлина при астматическом приступе могла быть связана с не-
достаточной дозой препарата, и попытка выяснить дозу часто
дает важные сведения.

Следует помнить, что «респираторные» жалобы иногда исхо-
дят от родителей с повышенной тревогой за здоровье своих де-
тей. В этих случаях даже физиологическое, редкое покашлива-
ние, одышку после физической нагрузки, редкие и нетяжелые
ОРВИ родители считают свидетельством хронического процес-
са. Такие родители с особой тревогой воспринимают сведения
о слабоположительной реакции Манту, усилении бронхососу-
дистого рисунка или «жестковатом» дыхании у своих детей.

Некоторые родители детей с бронхиальной астмой неохотно
говорят об этом врачу, боясь получить подтверждение уже одна-
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жды прозвучавшего диагноза. Поэтому приходится очень тща-
тельно собирать анамнез н задавать много наводящих вопросов,
чтобы выяснить, что респираторные эпизоды сопровождались
развитием бронхоспазма. В других случаях родители детей с тя-
желыми заболеваниями (в частности, ЦНС) склонны агравиро-
вать жалобы, связанные с дыхательной системой. Подчеркивая
тяжесть «повторных пневмоний», эти родители уходят от при-
знания тяжести основного заболевания у ребенка.

При сборе анамнеза ребенка раннего возраста уточняют, как
протекали перинатальный период и роды, чем ребенок болел,
п том числе незадолго до настоящего заболевания, какие симпто-
мы наблюдались в начале болезни и были ли контакты с больны-
ми острой респираторной или другой хронической инфекцией.

Среди общих жалоб чаще всего встречаются жалобы на ли-
хорадку, недомогание, слабость. У грудных детей присоединя-
ются жалобы на снижение аппетита, задержку прироста массы
тела. Одновременно появляются специфические жалобы на на-
сморк, чихание, кашель, боли в груди, одышку.

Важна последовательность и скорость развития симптомов,
их детальная характеристика, облегчающая диагностический
процесс. Так, например, важен тип кашля (сухой или влажный,
поверхностный или глубокий, прерываемый, подавляемый или
приступообразный), его звуковая характеристика («лающий»
или битональный) и периодика (появление при засыпании или
просыпании, смене температуры) и так далее. При наличии
одышки родители часто обращают внимание на раздувание
крыльев носа у малышей, появление цианотичности носогубно-
ГО треугольника (симптом не совсем надежный для диагностики
поражения именно дыхательной системы), принятие ребенком
вынужденного положения.

При подозрении на аллергическую природу заболевания не-
обходим четкий сбор аллергологического анамнеза. Требуется
УТОЧНИТЬ наличие аллергических заболеваний у других членов
семьи, аллергические реакции у больного в прошлом, связь про-
I в лени и заболевания с сезоном года, временем суток, непосред-
ственным контактом с бытовыми (уборка дома), эпидермальны-
мм (игра с животными), пыльцевыми (прогулка по лесу в сезон



264 Непосредственное обследование ребенка

цветения) аллергенами, приемом медикаментов, изменениями в
диете, физическими и психическими нагрузками. Большое зна-
чение придается выяснению гигиенической обстановки в се-
мье — преобладающая температура в помещении, одежда ребен-
ка (кутание), двигательный режим.

При возможности необходимо расспросить и самого ребенка,
так как при этом зачастую выясняются важные детали.

ОСМОТР

Осмотр проводится в определенной последовательности
и включает: общий осмотр, осмотр лица и шеи, грудной клетки.
Осмотр лучше проводить в положении стоя с обнаженным до
пояса туловищем, равномерно освещенным со всех сторон. Это
помогает выявить признаки гипоксии и дыхательной недоста-
точности — цианоз и одышку. Общий осмотр позволяет оценить
положение тела ребенка, которое может быть вынужденным (на
боку, сидячее с упором на руки), изменения дистальных фаланг-
пальцев кисти в виде «барабанных палочек>> или попей в виде
«часовых стекол». Следует помнить, что в ряде случаев форма
ногтей в виде часовых стекол может передаваться по наследству,
поэтому следует осмотреть ногти родителей.

Для определения «барабанных палочек» используют соотно-
шение между величиной высоты ногтя (расстояние от вершины
основания ногтя до подушечки пальца) и величиной дистальной
фаланги (расстояние от верха до низа дистального межфаланго-
вого сустава). Обычно эта величина меньше единицы. При «ба-
рабанных палочках» соотношение увеличивается и становится
больше единицы (рис. 96). При осмотре лица обращают внима-
ние на то, как дышит ребенок — ртом или носом, есть ли выделе-
ния из носа, какого они характера, наблюдается ли раздувание
крыльев носа, пена изо рта, гиперкинез головы.

Обращается внимание на цианоз, указывающий на затрудне-
ние газообмена, степень его выраженности, постоянный или
временный, появляющийся при сосании, крике ребенка, физи-
ческом напряжении.
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Рис. 96. Барабанные палочки.

Цианоз может быть выраженным на отдельных участках (но-
согубный треугольник, вокруг глаз, пальцы) и может быть рас-
пространенным. При расстройствах микроциркуляции наблю-
дается «мраморный» рисунок на коже. Возможен румянец щек у
лихорадящих, туберкулезных больных и при пневмониях (ино-
гда румянец бывает только на стороне поражения вследствие
раздражения соответствующего симпатического нерва).

Важно охарактеризовать голос ребенка, его крик и кашель.
Кроме того, можно уловить «оральную крепитацию» — хрипы,
слышные на расстоянии.

Осмотр шеи может обнаружить увеличенные лимфатические
узлы, опухоли, кисты. Осмотр груди следует проводить со всех
сторон как в спокойном состоянии, так обязательно и при глубо-
ком дыхании, когда многие изменения грудной клетки и дыха-
тельных движений становятся виднее. Сначала оценивают фор-
му грудной клетки, расположение ключиц, надключичных
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и подключичных ямок, лопаток. Затем следует охарактеризо-
вать тип, ритм и частоту дыхания.

Отмечается симметричность движения лопаток с обеих сто-
рон грудной клетки (для этого можно установить концы указа-
тельных пальцев у углов лопаток), выбухание или втяжсние
мсжребсрий, нападение одной половины грудной клетки. Обра-
щают внимание на участие вспомогательных мышц в акте дыха-
ния. У старших детей рекомендуется попросить сделать форси-
рованный вдох и выдох, что облегчает оценку участия грудной
клетки в акте дыхания.

Оценка формы грудной клетки дает представление о про-
странственных отношениях в грудной полости, о расположении
заключающихся в ней органов, об условиях их функционирова-
ния. У новорожденных она имеет вид усеченного конуса с осно-
ванием внизу, переднезадний размер ее почти равен попереч-
ному. У ребенка раннего возраста грудная клетка имеет цилинд-
рическую форму, ребра расположены горизонтально и образуют
с позвоночником прямой угол.

По мере взросления ребенка ребра начинают отходить от по-
звоночника под углом, создавая возможность для лучшей экс-
курсии грудной клетки. Более подробно оценка формы грудной
клетки изложена в разделе, посвященном исследованию кост-
но-мышечной системы. Глубокие изменения биомеханики ды-
хательных движений встречаются у детей с эмфизематозной
и паралитической формами грудной клетки, при грубых дефор-
мациях скелета (воронкообразная грудь, рахитические дефор-
мации, искривления позвоночника). Они значительно умень-
шают объем грудной клетки, нарушают экскурсии легких.

В зависимости от преимущественного участия грудной клет-
ки или живота определяют тип дыхания (грудной, брюшной,
грудобрюшной),Для детей грудного возраста характерен брюш-
ной тип дыхания, начиная со 2-го года жизни до 8-9 лет наблю-
дается смешанный тип дыхания (грудобрюшной). С 10 лет появ-
ляются половые различия дыхания, у мальчиков преобладает
брюшной тип, у девочек — грудной. Ориентировочно по величи-
не экскурсий грудной клетки определяют глубину дыхания
(глубокое, достаточное, поверхностное).
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Частота дыхания — важнейший показатель дыхательной
функции. В состоянии бодрствования частота дыханий обычно
иыше. Особенности строения грудной клетки ребенка обуслов-
.'111 вают меньшую глубину и большую частоту дыхательных дви-
жс11ий. Подсчет числа дыханий производят по движениям груд-
ной или брюшной стенки, незаметно для больного — визуально,
шбо рукой, положенной на грудь или живот. У новорожденных
I детей грудного возраста подсчет числа дыханий может быть
проведен путем поднесения стетоскопа к носу ребенка (лучше
но время сна).

Подсчет числа дыханий проводят не менее 1 мин. При часто-
те дыхания (табл. 30) выше 90-го центиля для данного возраста
Говорят о тахипноэ ниже 10-го центиля — о брадипноэ.

Таблица 30
11,ентильное распределение частоты дыхания в зависимости
от возраста

Возраст(лет)

0

i

•

3-4

| /

8-10

11-13

14-17

Цветили

10

29

24

22

22

19

17

17

16

25

34

27

24

24

22

19

19

18

75

45

36

32

32

30

25

24

24

90

52

42

36

36

34

28

26

26

I [аконец, необходимо подсчитать число дыханий и отноше-
ше пульса к дыханию в состоянии покоя и при нагрузке. Для
ггого ребенка берут за руку и сначала определяют частоту пуль-
•а, а затем число дыханий за 1 мин. Соотношение между пуль-
'ом и дыханием с возрастом меняется и составляет у новорож-
денных 2,5-3 к 1, у ребенка первого года — 3-3,5 к 1, у детей
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старшего возраста — 4-5 к 1. При лихорадочных заболеваниях,
физической нагрузке, психическом возбуждении это соотноцдИ
ние, как правило, сохраняется. В случаях заинтересованности
органов дыхания учащение дыхания более или менее значитель-
но превышает степень учащения пульса, что имеет важное диф-
ференциально-диагностическое значение.

Замедление дыхательных движений в связи с заболевания-
ми органов дыхания отмечаются при сужениях гортани или
трахеи (удлинение вдоха) и нередко также при сужениях мел-
ких бронхов во время приступов бронхиальной астмы (удлине-
ние выдоха). У детей раннего возраста иногда встречается гру-
бое вибрирующее, иногда всхрапывающее, усиливающееся при
вдохе шумное дыхание, называемое стридор. Такое дыхание яв-
ляется признаком сужения воздухоносных путей за счет анато-
мических особенностей их строения, как правило, исчезает в те-
чение первого года жизни.

Ритм дыхания оценивают по регулярности дыхательных ак-
тов. Появление патологических типов дыхания наблюдается1

при поражении дыхательного центра (например, дыхание Кус-
смауля, Биота). Ритм дыхания у здорового ребенка не бывает аб-
солютно регулярным, дыхание варьирует как по частоте, так и!
по глубине. Изменение глубины или размаха дыхательных дви-
жений и их ритма может происходить как в сторону увеличениям
так и в сторону уменьшения от разных причин.

Встречается и одностороннее изменение амплитуды дыхания
как компенсация со стороны здоровой половины грудной клет-
ки, когда дыхательные движения другой стороны резко ограни-
чены вследствие тяжелых легочных или плевральных измене-'
ний. При осмотре кожных покровов грудной клетки у больных с
заболеваниями органов дыхания можно встретить:

1. Расширение мелких кожных вен в виде синеватых разветв-
лений (телеангиэктазии) — симптом Франка (Frank). Они
располагаются в виде венчика обычно сзади в области VII
шейного и I—III грудных позвонков (границы верхушек
легких), либо по нижней границе легких и сердца и указы-
вают на затруднение кровообращения в этих местах.
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2. На коже подключичной области имеется расширенный пу-
чок венозных сосудов, идущих от грудины (в месте прикре-
пления II ребра) по направлению к плечевому суставу —
симптом Видергофера. Этот симптом описан при пораже-
нии внутригрудных лимфоузлов. В последние годы он не-
редко встречается после длительного использования под-
ключичного катетера при реанимационных мероприятиях
(тромбоз подключичной вены).

3. Ограниченный отек и выпячивание кожи на нижнебоко-
вых частях грудной клетки — при готовящемся прорыве
гнойного плеврита.

ПАЛЬПАЦИЯ

Метод пальпации грудной клетки дает ограниченную диаг-
ностическую информацию о состоянии органов дыхания, так
как они прикрыты костным скелетом. Тем не менее, пальпация
грудной клетки позволяет оценить состояние кожи в области
грудной клетки (локальная потливость, гиперестезия, отеч-
ность), установить резистентность грудной клетки и ее болез-
ненность в тех или иных участках. Помимо этого, при пальпа-
ции грудной клетки можно определить голосовое дрожание,
а также уловить шум трения плевры, некоторые хрипы и другие
.туки, способные сообщить грудной клетке колебательные дви-
жения. Пальпировать надо обеими руками, положив их всей ла-
донью на исследуемые участки грудной клетки симметрично с
двух противоположных сторон, как бы охватывая ее. Кстати,
пальпируя, можно получить дополнительное представление
0 переднезаднем и боковом размерах грудной клетки, ее дыха-
тельной экскурсии.

Резистентность или эластичность грудной клетки опреде-
ляется по ощущению упругости, податливости грудной клетки
и сдавлении ее кистями исследователя в переднезаднем (рис. 97)
п боковом (рис. 98) направлении. При пальпации спереди на-
|ад исследователь устанавливает одну руку на грудину, а дру-
1 vio - на грудной отдел позвоночника в параллельном направ-
лении.
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Рис. 97. Определение эластичности грудной клетки в переднезаднем направле-

нии.

Рис. 98. Определение эластичности грудной клетки в боковом направлении.
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При пальпации в боковом направлении руки исследователя
располагаются в боковых отделах, начиная с подмышечной об-
ласти.

При пальпации грудной клетки возможно определение бо-
лезненности. При этом необходимо установить ее локализацию,
а также отличить поверхностную болезненность, связанную с
поражением межреберных нервов, мышц или ребер, от глубо-
кой — плевральной.

Плевральные боли усиливаются при наклоне больного
в здоровую сторону (увеличивается экскурсия легкого на пора-
женной стороне), при глубоком вдохе (усиление трения лист-
ков плевры) или при кашле. Плевральные боли уменьшаются,
если грудную клетку иммобилизовать, сдавив се с боков ру-
ками.

При пальпации также определяют голосовое дрожание.
В отличие от взрослых голос у детей слабый и всегда имеет вы-
сокую тональность, вследствие чего определение голосового
дрожания у них затруднительно. Оно определяется у детей, ко-
торые хорошо произносят букву «р».

Голосовым дрожанием называются ощущения, которые полу-
чают руки (в большей степени ладони, чем пальцы) исследующего,
положенные на грудь ребенка, когда он громко произносит слова,
дающие наибольшую вибрацию голоса («раз-два-три», «сорок
три»).

Возникают колебания, которые от голосовых связок переда-
ются по стенкам проводящих путей на поверхность грудной
клетки. У маленьких детей можно воспользоваться криком или
плачем.

Ладони рук кладут на симметричные участки грудной клет-
ки. По передней поверхности исследуют верхние отделы
(рис. 99), по боковой — боковые (постановка рук аналогична
методике определения эластичности грудной клетки в боко-
вом направлении — рис. 98), по задней — надлопаточную об-
исть (рис. 100), межлопаточную (рис. 101) и нижние отделы

(рис.102).
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Рис. 99. Определение голосового дрожания по передней поверхности.

Рис. 100. Определение голосового дрожания по задней поверхности (надлопа-

точная область).
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Рис. 1 0 1 . Определение голосового дрожания по задней поверхности (меж-
лопаточная область).

Рис. 102. Определение голосового дрожания по задней поверхности (нижние
отделы).
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Следует обратить внимание на симметричность исследова-
ния, как в отношении положения рук доктора, так и в отношении
положения ребенка. Руки исследующего не должны соприкасать-
ся друг с другом. В норме голосовое дрожание равномерно прово-
дится на симметричных участках, хотя в верхних отделах груд-
ной клетки, над правой верхушкой легких оно несколько
сильнее (правый, более короткий бронх создает благоприятные
условия для проведения колебаний из гортани). При патологии
оно может быть усиленным, ослабленным или отсутствовать со-
ответственно топике поражения.

Пальпацией удается определить шум трения плевры (при
обильных и грубых отложениях фибрина), сухие, жужжащие
низкого тона хрипы при бронхитах и крепитирующий хруст при
подкожной эмфиземе.

ПЕРКУССИЯ

Перкуссия относится к наиболее информативным методам,
используемым в диагностике заболеваний органов грудной
клетки. В зависимости от возраста, целей и обстоятельств могут
быть использованы все методы, виды и способы перкуссии — не-
посредственная и опосредованная, топографическая и сравни-
тельная, а также аускультофрикция — аускультативиое опреде-
ление перкуторных показателей. При перкуссии чрезвычайно
важно обращать внимание на правильное положение ребенка,
обеспечивающее симметричное положение грудной клетки.
При исследовании маленьких детей необходимо прибегнуть к
помощи медперсонала или родителей, создавая положение ре-
бенка, при котором отсутствует напряжение мышц.

Ребенка первых месяцев жизни при перкуссии передней и бо-
ковой поверхностей грудной клетки целесообразно держать в
положении на спине, заднюю поверхность грудной клетки пер-
кутируют в положении ребенка сидя или на руках у матери, под-
держивая его голову. При этом не рекомендуется тесно присло-
нять ребенка к груди человека, который держит его на руках.

Детей, не умеющих держать голову, можно перкутировать,
положив их на животик или взяв ребенка на левую руку. В этом
случае ребенок лежит на ладони левой руки врача (рис. 103),
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t щ

Рис. 103. Непосредственная перкуссия легких по задней поверхности ребенка
грудного возраста."

большой палец этой руки проводится в подмышечную впадину
ребенка, указательный располагается на правой ключице, а ос-
тальные — на боковой поверхности грудной клетки справа.

Перкуссию легких детей старшего возраста удобнее произво-
дить при спокойном вертикальном положении больного. При
перкуссии передней поверхности грудной клетки ребенок спо-
койно стоит, опустив руки. При перкуссии задней поверхности
плечи ребенка несколько опущены, голова немного наклонена
вперед. При исследовании межлопаточного пространства ребе-
нок несколько разводит лопатки, чтобы увеличить доступное
обследованию пространство. Не следует скрещивать руки на
груди, так как это вызывает напряжение мышц, мешающее пер-
куссии. При перкуссии боковых поверхностей грудной клетки
руки надо отвести в стороны, а лучше — завести их за голову.

Обычно перкуссия детей раннего возраста проводится непо-
средственно, а детей старше 5 лет — опосредованно.
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Различают топографическую и сравнительную перкуссию.
Топографическая перкуссия проводится с целью определения
нижней границы легких, верхушки легких, подвижности ниж-
него легочного края.

Определение границ легких обычно начинают с нижней гра-
ницы правого легкого (легочно-нечепочная граница). Перкути-
руют сверху вниз последовательно по средипно-ключичной,
подмышечным и лопаточной линиям. Палец-плессиметр дол-
жен располагаться в межреберье. Граница легкого соответствует
переходу от ясного легочного тона к тупому. Нижнюю границу
левого легкого определяют по подмышечным и лопаточной ли-
ниям. Граница нижнего края легких представлена в табл. 31. До-
пустима некоторая несимметричность положения нижнего края
легких (справа может быть выше из-за печени).

Таблица 31
Нижние границы легких

Линия

Срединно-ключичная

Передняя подмышечная

Средняя подмышечная

Задняя подмышечная

Лопаточная

Справа

Шестое межреберье

Седьмое межреберье

Седьмое-девятое межреберье

Девятое межреберье

Девятое-десятое межреберье

Слева

-

Седьмое межреберье

Восьмое-девятое межреберье

Девятое межреберье

Девятое-десятое межреберье

Положение нижних границ легких зависит от конституцио-
нальных особенностей — у астеников они ниже, у гиперстеников
несколько выше.

У детей старше 7-8 лет определяют высоту стояния верху-
шек легких. Исследование проводят спереди от ключицы вверх
по средипно-ключичной линии. Обычно верхушка выстоит над
ключицей на расстоянии 2-4 см.

Исследование высоты стояния верхушек легких сзади, а так-
же полей Кренига в педиатрии не используется.

У детей старшего возраста определяют подвижность легоч-
ного края. Возрастные ограничения обусловлены неспособно-
стью детей младшего возраста по команде задерживать дыхание.
Подвижность легочного края наиболее выражена по лопаточ-



Исследование органов дыхания 277

пой. средней или задней подмышечной линиях в связи с боль-
шой величиной в этом месте плеврального синуса. Определение
подвижности легочного края проводится следующим образом.
Определив при спокойном дыхании нижнюю границу легкого
по одной из вышеуказанных линий, просят ребенка глубоко
вдохнуть и задержать дыхание. Продолжая перкуссию вниз, оп-
ределяют границу нижнего края легкого на максимальном вдо-
хе. После этого, установив палец-плессиметр в области угла ло-
патки (для лопаточной линии) или в пятом—шестом межреберье
(для подмышечных линий), просят ребенка глубоко выдохнуть
и задержать дыхание. Перкутируя вниз, определяют границу
нижнего края легкого на максимальном выдохе. Расстояние ме-
жду границами, полученными на вдохе и выдохе, и составляет
подвижность нижнего легочного края. Обычно у детей старшего
возраста оно равняется 6-8 см.

Можно предложить и другую технику определения подвиж-
ности легких. Ребенка просят глубоко выдохнуть и задержать ды-
хание, по среднему пальцу определяют границу легких на выдохе.
После этого, оставляя средний палец на полученной границе, ре-
бенка просят после нескольких спокойных вдохов максимально
вдохнуть и продолжают перкуссию уже по второму пальцу до по-
лучения тупости. Разница между пальцами и составляет величи-
ну экскурсии легкого. Если для топографической перкуссии дос-
таточно простого констатирования притупления звука, то для
сравнительной перкуссии необходима детальная оценка измене-
ний звука по всем его свойствам. Только при этом условии можно
получить ясное представление о физическом, а, следовательно,
и об анатомическом состоянии легкого.

Перкутировать надо на строго симметричных участках и в
строго тождественных условиях, применяя попеременно то сла-
бую, то сильную перкуссию. Последнее требование важно пото-
му, что при слабой перкуссии могут быть не обнаружены более
глубоко расположенные поражения легкого и, наоборот, при
сильной перкуссии — поверхностные изменения.

Сравнивают перкуторный тон над анатомически одинаково
расположенными участками легких справа и слева. Палец-плесси-
метр располагается в межреберье. Исключением является иссле-
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дование межлопаточной области (палец-плессиметр ставится па-
раллельно позвоночнику), надключичной (палец-плессиметр
ставится параллельно ключице) и подключичной области (па-
лец-плессиметр ставится в подключичную ямку). Расположение
пальца-плессиметра при перкуссии задней поверхности изображе-
но на рис. 104. По среднеключичным линиям перкуторный звук
сравнивается только до уровня III ребра, то есть по первому и вто-
рому межреберью. Ниже сравнительная перкуссия не проводится,
так как слева находится сердце, изменяющее перкуторный звук.

При перкуссии легких можно уловить следующие звуки:

• ясный полный, довольно низкий звук здорового легкого,
содержащего воздух;

• глухой звук с различными оттенками от приглушенного до
абсолютно тупого (бедренная или печеночная тупость);

• высокий звук с различными оттенками от коробочного до
тимпанического (перкуторный тон над пространством
Траубе).

Рис. 104. Расположение пальца-плессиметра при перкуссии задней поверх-
ности.

Следует отметить, что при внимательной перкуссии доста-
точно часто может наблюдаться небольшая разница перкутор-



Исследование органов дыхания 279

ного тона и при отсутствии патологии. Так, например, как пра-
нпло, в нижних отделах по боковой поверхности справа
перкуторный тон, вследствие близости печени, несколько глу-
ше, чем слева. В межлопаточном пространстве справа может от-
мечаться более высокий звук, вследствие анатомических осо-
бенностей расположения правого бронха.

Очень важно знать границу между долями легких. На перед-
нюю поверхность (рис. 105) проецируется справа верхняя и
средняя доля. Граница между ними проходит по IV ребру. Гра-
ница между первым и третьим сегментом примерно соответст-
вует ходу II ребра. По срединно-ключичной линии проходит
граница между IVH V сегментами средней доли. Слева, в связи с
наличием сердца, IV и V сегменты представлены язычковой до-
лей, границы между I и III сегментами не выделяют.

Рис. 105. Проекция долей и сегментов легких на переднюю поверхность грудной
клетки.
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Рис. 106. Проекция долей и сегментов легких на заднюю поверхность грудной
клетки.

На заднюю поверхность (рис. 106) проецируются с обеих
сторон верхняя и нижняя доли. Граница между ними проходит
от точки, образуемой пересечением линий по spina scapulae с по-
звоночником (обычно это II грудной позвонок у детей раннего и
III грудной позвонок у детей старшего возраста) к точке пересе-
чения задней подмышечной линии и IV ребра. Линия по spina
scapulae разделяет I и II сегменты верхней доли. Линия, соеди-
няющая углы лопаток, отграничивает VI сегмент, a linea
scapularis — X и IX сегменты.

На боковую поверхность проецируются все три доли. Грани-
ца между верхней и средней долей (слева с язычковой долей)
проходит по линии IV ребра. Граница между средней и нижней
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долей — по линии от точки пересечения IV ребра с задней под-
мышечной линией к мечевидному отростку. Граница между
VIII и IX сегментами расположена примерно по ходу средней
подмышечной линии.

При сравнительной перкуссии и аускультации знание гра-
ниц долей и сегментов позволяет четко локализовать выявлен-
ные изменения. Следует отметить, что для клинического иссле-
дования наибольшую трудность представляют язычковая доля
левого легкого (картина «смазывается» близостью сердца)
и VII сегмент правого (слева отсутствует) легкого — базаль-
но-персдний (не проецируется на поверхность грудной клетки).

У детей пневмонический процесс нередко локализуется в оп-
ределенных сегментах. У детей сзади чаще поражаются II (верх-
иезадний) сегмент верхней доли, VI (базально-верхушечный)
и X (базально-задний) сегмент нижней доли. Сегменты средней
доли IV (среднебоковой) и V (среднепередний) также уязвимы.
Их бронхи имеют узкий просвет, относительно длинны и отхо-
дят под прямым углом.

При наличии выпота в плевре существует ряд характерных
симптомов, лучше всего выявляемых у детей старшего возраста.
Прежде всего, необходимо отметить, что граница притупления
имеет своеобразный характер и располагается по линии Эллиса
(Ellis) — Дамуазо (Damoiseau) — Соколова. Это — параболиче-
ская линия, которая тянется от позвоночника вверх до задней
подмышечной линии, затем понижается по направлению кпере-
ди (рис. 107). Одновременно над экссудатом обнаруживается
треугольное пространство более ясного перкуторного звука, ог-
раниченное позвоночником, верхней границей тупости и прямой
горизонтальной линией, соединяющей самую высокую точку
тупости на лопаточной линии с позвоночником — треугольник
Гарленда (Garland). Эта область соответствует расположению
поджатого легкого. При образовании большого плеврального
выпота слева у детей старшего возраста на здоровой стороне об-
наруживается притупление перкуторного звука (вследствие
смещения средостения) в виде паравертебралыюго треугольни-
ка Раухфуса—Грокко (Grocco). Верхушка его соответствует
верхней границе экссудата, одну сторону составляет линия по-
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звоночника, основанием является нижний край здорового лег-
кого, а гипотенуза — спускается к наружному краю основной ли-
нии, образуя слегка изогнутую кнаружи линию.

Рис. 1 0 7 . Перкуторная картина п р и выпоте в полость плевры:

1 — тупость над экссудатом,- 2 — линия Дамуазо; 3 — треугольник Гарленда; 4 —
треугольник Раухфуса-Грокко.

Скопление жидкости в левой плевральной полости также
дает притупление в области полулунного пространства Траубе,
ограниченного сверху сердечной тупостью, снизу — реберной
дугой, с боков — печенью и селезенкой. У здорового ребенка
обычно в этой области отмечается тимпанит. Для перкуссии ли-
нии Эллиса—Дамуазо—Соколова, треугольников Гарленда и
Раухфуса—Грокко проводят перкуссию по задней поверхности
по вертикальным линиям, расположенным на ширину пальца,
начиная от задней подмышечной линии к позвоночнику. В свя-
зи со значимыми различиями перкуторного тона допустима
перкуссия по лопаткам.

АУСКУЛЬТАЦИЯ

При выслушивании легких определяются дыхательные
шумы (основные и дополнительные), обусловленные колеба-
тельными движениями альвеолярных стенок, голосовых скла-
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док и воздухоносных путей в связи с прохождением по ним воз-
духа.

Правильной оценке аускультации способствует соблюдение
некоторых правил. Выслушивать ребенка лучше в положении
стоя, строго соблюдая принцип симметричности (также как и
при перкуссии). При невозможности достичь вертикального по-
ложения (тяжелобольной или маленький ребенок) проводят ау-
скультациго больного в положении лежа или сидя.

Сравнительную аускультацию правого и левого легкого про-
водят над симметрично расположенными участками, сравнивая
получаемые данные. Выслушивая легкие, необходимо сравни-
вать вдох с выдохом на одноименной стороне, вдох с вдохом и
выдох с выдохом на симметричных участках обоих легких.
Только такая методика фиксирует внимание на особенностях
дыхательных шумов и их патологических отклонениях.

Симметрично выслушивают участки легких в положении ли-
цом к исследователю (верхушка, передняя поверхность), с закину-
тыми за голову руками (боковые отделы) и в положении спиной к
исследователю (над и под лопатками), со слегка разведенными
лопатками (паравертебрально). Особое внимание уделяется ау-
скультации подмышечных областей.

По соотношению выслушиваемого вдоха и выдоха определя-
ется характер дыхания (рис. 108). Различают везикулярное ды-
хание (выдох составляет примерно одну треть от вдоха), жест-
кое дыхание (выдох равен вдоху), бронхиальное дыхание
(продолжительность выдоха больше вдоха).

Рис. 108. Характер дыхания (схема).

1 - везикулярное; 2 - жесткое; 3 - бронхиальное.



284 Непосредственное обследование ребенка

Необходимо отметить и звучность дыхания — обычное, уси-
ленное и ослабленное дыхание.

У новорожденных и детей первых 3-6 мес прослушивается
ослабленное дыхание с некоторым преобладанием шума при
вдохе. Начиная со 2-го полугодия жизни и до 5-7 лет дыхатель-
ные шумы при вдохе и при выдохе прослушиваются усиленны-
ми (луэрилыюе дыхание). Пуэрильное дыхание (от латинского
puer — ребенок, дитя) можно охарактеризовать как усиленное
везикулярное дыхание с удлиненным ясно слышимым выдохом.
По характеру оно ближе к жесткому дыханию, однако выслуши-
вается над всей поверхностью легких. Жесткое дыхание, возни-
кающее при заболеваниях бронхолегочного аппарата, неравно-
мерное, «пестрое».

Основные дыхательные шумы лучше выслушивать при ды-
хании больного через нос (рот закрыт), добавочные или побоч-
ные дыхательные шумы — при дыхании ребенка открытым или
полуоткрытым ртом.

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 наличия в дыхательных
путях секрета в происхождении хрипов играет роль набухание
слизистой оболочки, бронхоспазм, вызывающие сужение про-
света бронхов.

К побочным дыхательным шумам относят сухие и влажные
хрипы, крепитацию и шум трения плевры.

Сухие хрипы возникают при поражении бронхов. По тембру
и высоте звучания выделяют свистящие (более высокие по то-
нальности) и жужжащие (более низкие, басовые) хрипы. Воз-
никновение сухих хрипов связывают с неравномерным сужени-
ем просвета бронхов вследствии отека, спазма, накопления
плотной, вязкой слизи, а также с вибрацией в просвете бронхов
при прохождении воздухом нитей и перемычек, образующихся
из вязкого, тягучего секрета. Сухие хрипы выслушиваются как
на вдохе, так и на выдохе, как правило, сочетаются с жестким
дыханием. Они могут быть единичными и множественными,
выслушиваться над всей поверхностью легких или локально,
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иногда настолько громкие, что заглушают основные дыхатель-
ные шумы и слышны на расстоянии. Сухие хрипы обычно дина-
мичны — после повторных глубоких вдохов или откашливания
они могут на время исчезнуть или изменить преимущественную
локализацию. Исключение составляют сухие свистящие хрипы
при обструктивных поражениях, которые более стабильны.

Образование влажных хрипов связано со скоплением жидко-
го секрета в просвете бронхов или в полостных образованиях.
Считается, что при дыхании воздушная струя, проходя через та-
кой секрет, вспенивает его и образует на поверхности множество
мгновенно лопающихся воздушных шариков. Влажные хрипы
выслушиваются в обе дыхательные фазы, громче — на вдохе.
Они не постоянны: после откашливания могут временно исче-
зать, а затем появляться. В зависимости от калибра бронхов,
в которых возникают, влажные хрипы подразделяют на мелко-,
средне-, крупнопузырчатые. Звучные влажные хрипы, характе-
ризующиеся ясностью, резкостью звучания возникают в брон-
хах, окруженных уплотненной легочной тканью, либо в полос-
тях, имеющих плотные стенки. Такие хрипы появляются на фоне
жесткого или бронхиального дыхания и, как правило, выслуши-
ваются локально. Незвучные влажные хрипы, воспринимаемые
как приглушенные звуки, образуются в бронхах, окруженных не-
измененной легочной тканью. Они могут выслушиваться над
значительной легочной поверхностью, сочетаться с сухими хри-
пами и жестким дыханием.

Крепитация — побочный шум, возникающий при звучном
разлипании большого количества спавшихся альвеол на вдохе.
Основное значение в феномене слипания альвеол на выдохе от-
водится нарушению выработки сурфактанта или нарушению
сурфактантного слоя альвеол, например, в связи с появлением в
альвеолах фибринозного экссудата. По звучанию крепитация
напоминает треск целлофана или шуршащий звук, возникаю-
щий при растирании пальцами пучка волос вблизи уха. В отли-
чие от хрипов, крепитация является стабильным звуковым яв-
лением (не изменяется после откашливания). Она может быть
как локализованным феноменом, так и выслушиваться распро-
страненно.
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Шум трения плевры. Этот побочный шум возникает при «су-
хом» поражении плевры. Появляется при отложении пленок
фибрина на поверхности плевральных листков, их неравномер-
ном утолщении и шероховатости. Выслушивается в обе фазы
дыхания, может быть тихим, нежным, или, наоборот, грубым,
громким, как бы скребущим. Чаще выслушивается локально в
местах максимальных дыхательных экскурсий (нижнебоковые
отделы грудной клетки) или по ходу междолевой плевры. Вы-
слушивается как звук, возникающий у самой поверхности груд-
ной клетки, усиливающийся при надавливании стетоскопом.
Шум трения плевры не изменяется после кашля, продолжает
выслушиваться при «минимальном» дыхании. Для определе-
ния последнего исследователь просит ребенка сделать глубокий
вдох, закрыть рукой рот и нос, после чего совершать движения
диафрагмой или ребрами, как при дыхании. При этом хрипы
и крепитация исчезают, а шум трения плевры остается.

Необходимо также различать хрипы, образующиеся в легоч-
ной ткани, и проводные из верхних дыхательных путей. Для
разграничения можно пользоваться следующими свойствами
проводных хрипов: они хорошо слышны над носом и ртом, хоро-
шо проводятся на лопатки и остистые отростки грудных позвон-
ков.

При выслушивании хрипов обязательно отмечают их звуч-
ность.

При аускультации проводят исследование бронхофонии
(проведения голоса), которое является аналогом пальнаторного
исследования голосового дрожания. В то же время бронхофо-
ния — эквивалент бронхиального дыхания, она изменяется па-
раллельно ему и имеет то же самое значение. При исследовании
бронхофонии пользуются шепотной речью. Ребенок шепотом
произносит слова с шипящими звуками — «чашка чая», «чаща».
У маленьких детей допустимо исследовать бронхофонии во вре-
мя крика или плача. При исследовании передней и боковой по-
верхности «эталоном» бронхофонии является звук, выслуши-
ваемый над яремной вырезкой. Если в любой другой точке
аускультации выслушивается аналогичная шепотная речь, то
симптом положительный. При исследовании задней поверхно-
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сти «эталоном» бронхофонии является область I-II грудного
позвонка. Следует помнить, что в правом межлопаточном про-
странстве, в проекции правого бронха, возможен в норме поло-
жительный симптом бронхофонии.

Симптом Домбровской. Выслушивают тоны сердца в облас-
ти верхушки, а затем фонендоскоп переносят по горизонталь-
ной линии от верхушки сердца до пересечения с правой средней
подмышечной линией. У здоровых детей тоны здесь практиче-
ски не слышны (симптом отрицательный). Если тоны сердца
выслушиваются так же хорошо, как и на верхушке, то симптом
положительный.



ИССЛЕДОВАНИЕ ПИЩЕВАРИТЕЛЬНОЙ
СИСТЕМЫ

ОСОБЕННОСТИ АНАМНЕЗА

Хорошо собранный анамнез при поражении пищеваритель-
ной системы имеет особенно большое значение по сравнению с
исследованием других систем и, если даже и не позволяет у зна-
чительного числа детей сразу поставить правильный диагноз, то
достаточно четко характеризует уровень поражения.

При жалобах на боли в области живота уточняют локализа-
цию с обязательной просьбой к ребенку указать пальцем ее ме-
сто на передней брюшной стенке. Дети до 5-7 лет, независимо от
места болей, как правило, указывают на область пупка. Интере-
суются иррадиацией болевого синдрома (под лопатку, в межло-
паточную область, спину и так далее). Выясняют характер боли
(колющая, схваткообразная, ноющая, тупая, распирающая),
время ее появления — ночные, дневные, сезонные. Важным яв-
ляется связь болевого синдрома с приемом пищи (до, после, во
время еды, облегчение после приема пиши), а также с характе-
ром и объемом пищи. Уточняют причины облегчения или исчез-
новения болей (покой, специальное положение в постели, тепло,
прием конкретных лекарств, после отрыжки, рвоты, отхождения
газов, стула).

Как эквивалент болей у детей могут рассматриваться быст-
рая насыщаемость, чувство тяжести в эпигастрии, чувство туго-
го пояса.

Необходимо обратить внимание на наличие изжоги, отрыж-
ки (воздухом, пищей, кислым, горьким), чувства горечи во рту,
неприятного запаха изо рта (особенно натощак), тошноты нато-
щак или после еды, рвоты (приносит облегчение или нет), а так-
же срыгиваний у детей грудного возраста. Указанные жалобы,
как правило, характерны для нарушения моторной функцш
верхних отделов пищеварительного тракта.

При подозрении на поражение тонкой и толстой кишки обра-
щают внимание на перенесенные в прошлом кишечные инфек-
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ции с уточнением их этиологии. Выявляют отношение к харак-
теру пищи, избирательность пищи, непереносимость отдельных
продуктов (например, несквашенного молока).

Специально интересуются наличием у ребенка метеоризма,
патологического гастроколонального рефлюкса, позывов с не-
удержанием кала, газов.

Специальным разделом расспроса является характеристика
стула у ребенка — его частота, консистенция, окраска и ее равно-
мерность, патологические примеси (слизь, кровь, непереварен-
ные остатки), наличие запоров — время их появления, связь с ха-
рактером пищи, динамика с возрастом (нарастание, ослабление),
эффект консервативных мероприятий; поносы, их связь с пере-
еданием, определенной нищей, чередование запоров с поносами.
При сборе анамнеза жизни расспрашивают об аппетите ребенка,
режиме питания (регулярность, сухоядение, переедание).

Уточняют характер вскармливания на первом году жизни
(естественное, искусственное), наследственную отягощенность
по заболеваниям желудочно-кишечного тракта, аллергическим
заболеваниям (пищевая аллергия). По окончании сбора жалоб и
анамнеза, составив предварительное заключение о предполагае-
мых уровнях поражения пищеварительной системы, переходят
к непосредственному обследованию.

Предварительно необходимо оценить физическое состояние
ребенка с учетом возраста; состояние питания, а также опреде-
лить наличие изменений со стороны кожи (сухость, шелушение)
и ее придатков — волос (тусклость, ломкость) и ногтей (лом-
кость, исчерченность).

ОСМОТР

Живот обычно осматривают как в положении ребенка лежа
на спине, так и в положении стоя. Отмечают величину и форму
живота, его участие в акте дыхания. Размеры живота могут быть
увеличены при метеоризме, скоплении жидкости, при опухолях
брюшной полости, а также при гипотонии мышц передней
брюшной стенки. При необходимости окружность живота изме-
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ряют на уровне пупка с помощью измерительной ленты. Форма
живота может меняться в связи с положением ребенка (напри-
мер, в вертикальном положении отмечается западение живота в
верхней части и выпячивание в нижней).

У здоровых детей и в вертикальном, и в горизонтальном по-
ложении живот не должен выступать над уровнем поверхности
грудной клетки. Однако небольшое выпячивание живота кнару-
жи у грудных детей еще нельзя считать патологией. Отмечают
состояние кожи и поверхностных вен брюшной стенки, пупка,
белой линии живота, паховых областей, пульсацию эпигастрия.

Иногда наблюдается расхождение мышц брюшного пресса,
отсутствие или асимметричное участие брюшной стенки в акте
дыхания, видимая перистальтика желудка и кишечника, грыже-
вые выпячивания.

Полезно попросить больного покашлять, натужиться, сде-
лать несколько глубоких вдохов, что улучшает диагностику ви-
димых патологических изменений. При этом в определенном
месте живота иногда возникает боль, что следует учесть при
дальнейшем обследовании.

При осмотре новорожденных детей обязательно отмечают
состояние пуповинного остатка и кожи вокруг нее.

Помимо осмотра живота при исследовании пищеваритель-
ной системы необходимо обратить внимание на осмотр полости
рта и заднего прохода, которыми обычно заканчивают обследо-
вание ребенка. При осмотре области заднего прохода детей стар-
шего возраста исследуют в коленно-локтевом положении, ма-
леньких — в положении на боку или на спине. Отмечают
наличие трещин, ссадин, варикозное расширение вен, зияние
заднего прохода, выпадение прямой кишки.

ПАЛЬПАЦИЯ

Техника и обстановка исследования у различных клиници-
стов может различаться лишь деталями: либо положением рук
исследующего, либо положением больного, либо положением
врача по отношению к больному. Наиболее детально методика
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пальпации органов брюшной полости описана отечественной
школой врачей (В. П. Образцов, Н.Д. Стражеско).

Приступая к исследованию, нужно позаботиться, чтобы
брюшная полость была наиболее доступна для пальпации. Мус-
кулатура брюшного пресса ребенка должна быть расслаблена и
исследующий своими прикосновениями и приемами не должен
нызывать ее напряжения. Для этого больной спокойно лежит,
расслабив всю мускулатуру, на удобной не слишком мягкой по-
стели или кушетке с вытянутыми ногами, положенными по бо-
кам туловища руками и неглубоко дышит, пользуясь диафраг-
мальным дыханием. Под головой может быть небольшая, не
особенно мягкая подушка.

Иногда для большего расслабления брюшной стенки ребенку
предлагают слегка отвести от средней линии колени и согнуть
ноги в коленных суставах. При этом необходимо под колени
больного подложить валик.

Применительно к особенностям работы с детьми, следует
признать более правильным положение ребенка с вытянутыми
вдоль туловища руками и выпрямленными ногами. Сгибание
ног в коленных и тазобедренных суставах далеко не всегда обес-
печивает необходимое расслабление брюшной мускулатуры, но
зато практически всегда является помехой для пальпирующих

Врач садится с правой стороны кровати, лицом к больному на
твердом табурете или стуле, сидение должно быть вровень с ло-
жем больного.

Исследование нужно производить осторожно и нежно, не
ттричиняя, по возможности, боли, так как всякое прикосновение
холодными руками или грубое, причиняющее боль исследова-
ние вызывает рефлекторное сокращение брюшного пресса, что
затрудняет ощупывание органов брюшной полости. Больным с
вздутым животом иногда приходится предварительно назна-
чать слабительное или клизму, чтобы освободить кишечник.

С ребенком следует все время поддерживать разговор, стара-
ясь отвлечь его внимание и, одновременно, внимательно наблю-
дая за выражением лица, обычно хорошо отражающим испыты-
ваемые больным субъективные ощущения.
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Рис. 109. Клиническая топография передней брюшной стенки:

1 — эпигастральная область; 2 - области подреберий (правого и левого); 3 -
околопупочная область; 4 — фланки (правый и левый),- 5 — надлобковая область; 6
— подвздошные области (правая и левая).

Руку, исследующую больного, следует класть осторожно
всей ладонью на живот ребенка. Т. П. Краснобаев учил, что жи-
вот ребенка нужно не ощупывать, а «гладить» мякотью пальцев,
избегая грубых, толчкообразных движений. При необходимо-
сти старшим детям предлагается глубоко дышать.

Для локализации выявленных изменений обычно используют
схему клинической топографии живота (рис. 109). Две верти-
кальные (по наружным краям прямых мышц живота) и две гори-
зонтальные (соединяющее X ребра — верхняя, соединяющая пе-
редние верхние ости подвздошных костей — нижняя) линии,
проведенные мысленно, отграничивают следующие области:

• эпигастральная область — ограничена но бокам вертикаль-
ными линиями, снизу — верхней горизонтальной линией;
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• области подреберий — ограничены с боков реберными ду-
гами, снизу — верхней горизонтальной линией;

• фланки — ограничены спереди наружными краями пря-
мых мышц, сзади — позвоночником, с боков — мускулату-
рой брюшного пресса и поясничной области, снизу — ниж-
ней, а сверху — верхней горизонтальной линией;

• околопупочная область — ограничена двумя вертикальны-
ми и двумя горизонтальными линиями;

• подвздошные области — ограничены сверху нижней гори-
зонтальной линией, с боков — пупартовой связкой и верти-
кальными линиями;

• надлобковая область — ограничена сверху нижней гори-
зонтальной (межостной) линией, с боков — наружными
краями прямых мышц, снизу — лобком.

При необходимости выделяют и более крупные области —
этажи:

• эпигастрий — объединяет эпигастральную область и облас-
ти подреберий;

• мезогастрий — объединяет околопупочную область и
фланки;

• гипогастрий — объединяет надлобковую и паховые облас-
ти.

При значимых изменениях со стороны органов брюшной по-
лости для их описания используют еще более крупные зоны —
квадранты, отграничиваемые срединной линией и горизонталь-
ной линией, проведенной через пупок:

• левый верхний квадрант;
• левый нижний квадрант:
• правый верхний квадрант;
• правый нижний квадрант.

Различают два вида пальпации — поверхностную и глубо-
кую. Поверхностная пальпация преследует следующие цели:
иыявить зоны кожной гиперестезии, определить наличие мы-
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щечной защиты и убедиться в доступности живота глубокой
пальпации. Кисть правой руки кладут плашмя на живот и, делая
пальцами слабый нажим, проводят скользящие движения по
кожным покровам (гиперестезия) или мышцам (мышечная за-
щита). Обследуют симметричные участки живота слева и спра-
ва, начиная с наиболее отдаленных от предполагаемой зоны бо-
лей.

При отсутствии болей сначала обследуют левую подвздош-
ную область, затем правую. Далее кисть перемещают на 4-5 см
выше и так обследуют вплоть до эпигастрия слева и справа.
Боли фиксируют не только по словам пациента, но и по измене-
нию мимики. У здоровых детей боли при поверхностной паль-
пации отсутствуют, напряжение незначительное и симмет-
ричное. При локальных воспалительных процессах с возникно-
вением местного воспаления брюшины отмечаются ограничен-
ная болезненность и напряжение мышц живота. Следует срав-
нивать тонус и напряжение симметричных мышц — левой
и правой прямой, левой и правой поперечной и косых мышц жи-
вота.

При значительном увеличении и уплотнении какого-либо
органа брюшной полости, в этой области отмечается локальная
резистентность. При рахите и дистрофии обычно отмечается ги-
потония мышц брюшного пресса.

У детей грудного возраста необходимо пальпировать пупоч-
ную вену по белой линии живота над пупком. Наличие в этом
месте плотного тяжа указывает на перенесенный пупочный
флебит (флебит пупочной вены).

Зоны кожной гиперестезии, определяемые при поверхност-
ной пальпации, закономерно появляются при многих хрониче-
ских заболеваниях органов брюшной полости. При этом зоны
кожной гиперестезии могут появляться раньше и держаться
дольше по сравнению с другими симптомами. Различают сле-
дующие зоны гиперестезии (зоны Захарьина—Геда):

Холедоходуоденальная — правый верхний квадрант
(рис. 111) — зона, ограниченная правой реберной дугой, белой
линией живота и линией, проходящей через пупок, перпенди-
кулярно белой линии живота.
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Рис. 110. Зоны кожной гиперестезии: Рис. 1 1 1 . Зоны кожной гиперестезии:

I - зона Шоффара; 2 - зона тела и 1 - холедоходуоденальная зона; 2 - ап-
хвоста поджелудочной железы. пендикулярная зона; 3 -сигмальная зона.

Эпигастральная зона — занимает энигастрий (область живо-
та выше линии, соединяющей правую и левую реберные дуги).

Зона Шоффара — расположена между белой линией живота
и биссектрисой правого верхнего квадранта (головка pancreas)
(рис.110).

Зона тела и хвоста поджелудочной железы — занимает весь
левый верхний квадрант (рис. 110).

Аппендикулярная зона — правый нижний квадрант (рис. 111).
Сигмальная зона — левый нижний квадрант (рис. 111).
Для выявления повышенной чувствительности может быть

использован также метод щипка или прикосновения кончиком
иглы на симметричных участках кожи живота. Выявление зон
гиперестезии у детей младшего возраста (до 7-10 лет) не имеет
большого диагностического значения в связи с неумением ма-
ленького ребенка локализовать болевые ощущения.

При поверхностной пальпации может быть выявлена и мы-
шечная защита. Клинический опыт показывает, что нет мышеч-
ной защиты без болей, хоть и может быть боль без мышечной за-
щиты. Б основе лежит рефлекторная гипертония мышц,
и выраженной форме могущая быть квалифицированной как
мышечная тоническая судорога, спазм.
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В менее выраженных случаях симптом мышечной защиты
выявляется лишь при пальпации, которую нужно вести нежно
приглаживающими движениями руки, старающейся ощутить
как малейшую резистентность исследуемых мышц, так и пло-
щадь ее распространения. При распознавании начальных форм
заболевания особое значение имеет выявление разницы в тонусе
мышц различных участков брюшного пресса, поэтому для иссле-
дования сокращения брюшных мышц рекомендуется положить
обе руки плашмя на живот. Если исследовать кончиками паль-
цев, то можно вызвать обманные сокращения и боль. В обычных
условиях невозможно по желанию воспроизвести сокращение
отдельных сегментов мышц брюшного пресса, наподобие встре-
чающегося при мышечной защите.

Симптом мышечной защиты может отсутствовать или быть
слабо выраженным у детей грудного возраста в силу возрастной
слабости мышц брюшной стенки и нервно-рефлекторной регу-
ляции, а также при ожирении, дряблости брюшной стенки.

Рефлекторное напряжение мышц брюшной стенки может
иметь место и при внебрюшинных повреждениях и заболевани-
ях (ушибы нижней части грудной клетки, переломы ребер, ниж-
недолевая пневмония, диафрагмальный плеврит, инфаркт мио-
карда).

Крайним выражением мышечной защиты является ограни-
чение или задержка видимого на глаз брюшного дыхания.

Глубокая методическая скользящая топографическая паль-
пация по методу Образцова—Стражеско. Приступая к глубокой
пальпации, нужно всегда помнить об анатомических отношени-
ях брюшной полости, о форме, физических свойствах органов,
их укрепляющем аппарате и об отклонениях в топографических
отношениях в зависимости от конституции больного, состояния
его упитанности, расслабления брюшной мускулатуры.

Цель, которая преследуется при глубокой пальпации, заклю-
чается, с одной стороны, в том, чтобы убедиться в наличии нор-
мальных топографических соотношений и в нормальном физи-
ческом состоянии органов. С другой стороны, в случае развития
какого-либо патологического процесса, изменяющего морфоло-
гическое состояние органов и их топографические соотношения
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или извращающего их функции, глубокая пальпация позволяет
обнаружить и затем составить представление о локализации,
природе и характере изменений.

Во время глубокой пальпации нужно пользоваться дыхатель-
ными экскурсиями. Исследовать органы необходимо по строго
определенному плану и порядку, начиная с более доступных для
пальпации и переходя к менее доступным.

Наиболее приемлема такая последовательность: сигмовид-
ная кишка, слепая кишка с отростком, конечная часть под-
вздошной кишки (ileus terminale), восходящая и нисходящая
части ободочной кишки, желудок, поперечная ободочная кишка,
печень, селезенка, двенадцатиперстная кишка. Завершается
глубокая пальпация живота пальпацией мезентериальных лим-
фоузлов. При необходимости отдельно исследуется желчный
пузырь, поджелудочная железа.

При обследовании пищеварительной системы у детей паль-
пация восходящей и нисходящей частей ободочной кишки из-за
их малой длины не проводится.

Пальпацию органов нужно производить по определенным
правилам, от строгого соблюдения которых зависит ее успех.
Положение больного и врача — как при поверхностной пальпа-
ции. Производят пальпацию обычно одной правой рукой, а при
необходимости и так называемой «двойной рукой», когда пра-
вая рука пальпирует, а левая, будучи положена сверху, надавли-
вает на нее. Если пальпируют одной рукой, то другой пользуют-
ся для надавливания на брюшной пресс в стороне от пальпации,
с целью уменьшить или преодолеть в этом месте сопротивление
брюшной стенки, а, следовательно, способствовать расслабле-
нию брюшного пресса в ощупываемой области. В ряде случаев
применяется бимануальная пальпация (пальпация обеими ру-
ками одновременно).

Методика глубокой пальпации включает следующие четыре
момента.

Первый момент — установка рук врача. Правую руку врач на-
кладывает плашмя на переднюю брюшную стенку больного,
перпендикулярно к оси исследуемой части кишки или к краю
исследуемого органа.
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Второй момент — сдвигание кожи и образование кожной
складки с тем, чтобы в дальнейшем движения руки не ограничи-
вались натяжением кожи.

Третий момент — погружение руки вглубь живота. Глубокая
пальпация основана на том, что пальцы погружают в брюшную
полость постепенно, пользуясь расслаблением брюшной стенки
на выдохе, и доходят до задней стенки брюшной полости или
подлежащего органа.

Четвертый момент — верхушками пальцев скользят в на-
правлении, поперечном оси исследуемого органа, придавливают
орган к задней стенке и, продолжая скольжение, перекатывают-
ся через пальпируемый орган.

В зависимости от его положения, скользящие движения со-
вершают либо сверху вниз (желудок, поперечная ободочная
кишка), переходя в более или менее косое направление по мере
отклонения этих органов от горизонтального или вертикально-
го хода; либо изнутри кнаружи (сигмовидная кишка, слепая
кишка). Движения пальпирующей руки обязательно соверша-
ются вместе с кожей, а не по коже.

Пропальпировав орган, определяют его локализацию, под-
вижность, болезненность, консистенцию, диаметр, состояние
поверхности (гладкая, бугристая), наличие или отсутствие ур-
чания при пальпации. Все эти признаки позволяют судить о на-
личии или отсутствии патологического процесса.

Пальпация сигмовидной кишки — правая рука исследующе-
го кладется плашмя, четырьмя пальцами, сложенными вместе и
слегка согнутыми, начиная с середины линии, соединяющей пу-
пок с передней левой верхней остью подвздошной кости (рис.
112). Поверхностным движением пальцев кожа сдвигается ме-
диально и, постепенно, на выдохе они проникают вглубь живота
до его задней стенки.

Затем проводится скользящее движение руки в направлении,
перпендикулярном к продольной оси кишки. Вследствие под-
вижности, ее, как правило, удается прижать к крылу подвздош-
ной кости. Нередко, одновременно с сигмовидной, удается про-
щупать и нижнюю часть нисходящей кишки.
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Рис. 112. Пальпация сигмовидной кишки.

С помощью описываемой методики удается прощупать сиг-
мовидную кишку у 90-95 из 100 человек. Только при чрезмер-
ном вздутии живота и у тучных субъектов сигмовидная кишка
не пальпируется. Если сигмовидная кишка не обнаруживается
па обычном месте, это означает, что она, вследствие длинной
брыжейки и чрезмерной подвижности, находится где-либо в
другой области живота, чаще всего ближе к пупку и вправо.
В норме сигмовидная кишка прощупывается в виде гладкого
плотноватого шнура толщиной в большой или указательный па-
лец исследуемого, она не урчит, очень вяло и редко перистальти-
рует. Подвижность кишки обычно составляет около 3-5 см.

Пальпация слепой кишки проводится с правой стороны ана-
логично исследованию сигмовидной кишки (рис. 113). Однако в
связи с тем, что она расположена выше сигмовидной кишки (на
4-5 см от ости подвздошной кости), пальпация проводится на
2-3 см выше линии, соединяющей пупок с передней правой
верхней остью подвздошной кости.
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Рис. 113. Пальпация слепой кишки.

При пальпации не только находят слепую кишку, но прощу-
пывают и некоторую часть восходящей кишки, то есть тот отдел
толстой кишки, который в клинике получит название «typhlon».
Слепая кишка в норме прощупывается в 80-85% случаев в виде
умеренного напряженного, урчащего, несколько расширяюще-
гося книзу цилиндра с закругленным дном, диаметром 2-3 см.

При пальпации желудка исследующий четырьмя сложенны-
ми вместе и слегка согнутыми пальцами оттягивает кожу живо-
та в эпигастральной области вверх и осторожно, на выдохе боль-
ного проникает в полость живота и доходит до задней брюшной
стенки. Желудок, будучи придавленным к задней стенке, сколь-
зит под пальцами и выскакивает из-под них. Лучше всего иссле-
дованию поддаются большая кривизна и привратник. Большая
кривизна желудка обычно локализуется по обе стороны от сред-
ней линии тела на 2-3 см выше пупка. Определяется она в виде
валика, лежащего на позвоночнике и по бокам от него. Правиль-
ность пальпации подтверждается другими способами определе-
ния большой кривизны желудка (перкуссия, определение
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«шума плеска»). Глубокой пальпации желудка должна предшест-
вовать поверхностная пальпация справа и слева от белой линии,
начиная от эпигастральной ямки и вниз до большой кривизны
желудка. Это позволяет выявлять локальную болезненность,
характерную для эрозивного процесса.

Пальпация привратника. Привратник имеет сравнительно
постоянную локализацию благодаря своей прочной фиксации к
задней стенке живота.

Перед пальпацией необходимо определить наиболее вероят-
ное место расположения и направления привратника. Для этого
необходимо опустить перпендикуляр на среднюю (белую) ли-
нию живота с правой стороны на 3-4 см выше пупка. Получен-
ный прямой угол надо разделить биссектрисой пополам. Эта
биссектриса и характеризует положение и направление при-
вратника. Расположение руки и пальпация аналогичны тако-
вым при пальпации отделов толстого кишечника. У грудных де-
тей при пилоростенозах привратник пальпируется по
наружному краю правой прямой мышцы живота на середине
расстояния между мечевидным отростком и пупком. В некото-
рых случаях он пальпируется под краем печени на 1,5-2 см ниже
края реберной дуги по наружному краю прямой мышцы живота.

Привратник гораздо легче прощупать в период его физиоло-
гического сокращения. В таких случаях он представляется в
виде плотного, совершенно гладкого цилиндрика диаметром
около 2 см. Подвижность его очень ограничена, болезненность
отсутствует. В период расслабления привратник прощупывает-
ся с большим трудом в виде мягкого цилиндра без четких конту-
ров. Как известно, у здорового человека сокращение привратни-
ка длится 40-50 с, а расслабление — ! /,- /4 минуты, так что
всегда можно выждать некоторое время и дождаться сокраще-
ния. В норме привратник пальпируется в 20-25% случаев.

У детей раннего возраста при пилоростенозе и пилороспазме
можно отчетливо пропальпировать привратник в виде нерас-
елабляющегося плотного или плотно-эластичного цилиндра.
При этом, как правило, отмечается и расширение желудка.

Пальпация поперечной ободочной кишки. Так как положе-
ние ее непостоянно, то, чтобы знать, где ее отыскивать, полезно
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перед прощупыванием определить носредством «перкуторной
пальпации» В. П. Образцова положение нижней границы же-
лудка и вести исследование, отступя книзу на 2-3 см. Пальпа-
ция проводится таким образом: положив обе руки с согнутыми
пальцами кнаружи от наржного края прямых мышц и отодвинув
кожу несколько вверх (рис. 114), постепенно погружают руки,
пользуясь расслаблением брюшного пресса во время выдоха,
вплоть до соприкосновения с задней стенкой живота. Дойдя до
задней стенки, скользят по ней книзу и, в случае прощуиываемо-
сти кишки, находят ее в виде идущего дугообразно и поперечно
цилиндра умеренной плотности, толщиной в 2-2,5 см, легко пе-
ремещающегося вверх и вниз, но не урчащего и безболезненно-
го. Если на указанном месте кишки не находят, то, при помощи
того же приема, обследуют брюшную полость ниже и во фланко-
вых областях, изменив соответствующим образом положение
пальпирующих рук. Поперечная ободочная кишка в норме про-
щупывается в 60-70%.

Рис. 114. Пальпация поперечной ободочной кишки.
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Необходимо подчеркнуть, что у здоровых детей раннего воз-
раста из-за большей толщины и плотности подкожного жирово-
го слоя брюшной стенки, анатомо-физиологических особенно-
стей (высокое стояние диафрагмы, меньшая амплитуда
дыхательных движений, податливость стенок кишечника, от-
сутствие активной помощи пациентов) и иных топографиче-
ских взаимоотношений, труднее прощупать различные отделы
кишечника и желудка, чем у старших детей и взрослых.

Пальпация печени может проводиться несколькими методами.
Метод В. П. Образцова—Н. Д. Стражеско. Принцип метода

заключается в том, что при глубоком вдохе нижний край печени
опускается навстречу пальпирующим пальцам и, соскальзывая
с них, становится ощутимым. Можно напомнить, что печень,
вследствие непосредственной близости с диафрагмой, обладает
наибольшей дыхательной подвижностью среди органов брюш-
ной полости. Следовательно, при пальпации печени активная
роль принадлежит ее собственной дыхательной подвижности, а
не пальпирующим пальцам, как во время прощупывания кишеч-
ника. Прощупывание печени производится по общим правилам
пальпации, причем, больше всего обращают внимание на перед-
ненижний край печени, по свойствам которого (контуры, форма,
болезненность, консистенция) судят о физическом состоянии са-
мой печени, ее положении и форме. Исследующий кладет ладонь
и четыре пальца левой руки на правую поясничную область, а
большим пальцем левой руки надавливает сбоку и спереди на ре-
берную дугу, что способствует приближению печени к пальпи-
рующей правой руке и, затрудняя расширение грудной клетки во
время вдоха, помогает большим экскурсиям правого купола диа-
фрагмы. Правая рука пользуется выдохом для того, чтобы лучше
ощупать печень за брюшной стенкой. Пальцы правой руки совер-
шают движения как бы «дельфином», погружаясь в брюшную по-
лость (рис. 115), продвигаясь вперед и выскальзывая вверх (рис.
116), стараясь на выходе «подцепить» нижний край печени.

Залогом успеха пальпации служит постоянно поступатель-
ное движение руки но направлению к реберной дуге. Не допус-
кается движения пальцев в обратном направлении. Пальцы не
отрываются от брюшной стенки.
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Рис. 115. Принцип пальпации печени методом Образцова—Стражеско (момент
«входа» в брюшную полость на выдохе).

Рис. 116. Принцип пальпации печени методом Образцова—Стражес ко (момент
«выхода» из брюшной полости на вдохе).

Лишь кончики пальцев чуть-чуть приподнимаются, чтобы
расправить образуемую при пальпации кожную складку. При
вдохе нижний край печени скользит по брюшной стенке, попа-
дая в карман, который образуется от вдавливания брюшной
стенки пальпирующей рукой, и, по мере дальнейшего вдыхания,
«выскальзывает из кармана, обходит верхушки исследующих
пальцев и опускается дальше вниз, становясь позади их».

Ощупывание печени надо начинать возможно ниже (с пра-
вой подвздошной области) и, если край ее не попадается на дан-
ном уровне, следует переходить выше (рис. 117).



Исследование пищеварительной системы 305

Рис. 117. Пальпация печени методом Образцова—Стражеско.

При равномерном увеличении печени нижний край остается
косоидущим, приблизительно параллельно правому реберному
краю. При увеличении преимущественно за счет левой доли,
нижняя граница проходит горизонтально.

Метод Н. Д. Стражеско. И метод Н. Д. Стражеско, и метод
Образцова—Стражеско являются методами бимануальной
(двуручной) пальпации при активной помощи пациента путем
глубокого дыхания. Ладонь правой руки кладут плашмя, слегка
согнув пальцы, на живот больного сразу ниже реберной дуги, по
срединно-ключичной линии, и слегка надавливают кончиками
пальцев на брюшную стенку. После такой установки рук иссле-
дуемому предлагают сделать глубокий вдох. Печень, опускаясь,
сначала подходит к пальцам, затем их обходит и, наконец, вы-
скальзывает из-под пальцев, то есть прощупывается. Рука ис-
следующего все время остается неподвижна, прием повторяется
несколько раз (рис. 118). Положение края печени может быть
различным, в зависимости от разнообразных обстоятельств, по-
этому, чтобы знать, где располагать пальцы пальпирующей
руки, полезно предварительно определить положение нижнего
края печени перкуссией.
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Рис. 118. Пальпация печени методом Стражеско.

Рис. 119. Принцип соскальзывающе-поглаживающей пальпации печени.

Описанный выше метод пальпации печени по Н. Д. Страже-
ско приемлем для детей старшего возраста. При невозможности
глубокого вдоха приходится использовать «соскальзывающую
пальпацию», когда пальцы скользят сверху вниз с реберной дуги
по краю печени и соскальзывают вниз (рис. 119) по направле-
нию к задней брюшной стенке — соскальзывающе-поглаживаю-
щая пальпация.
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Рис. 120. Пальпация печени у детей раннего возраста соскальзывающе-поглажи-
вающим методом.

У детей раннего возраста в связи с увеличенной печенью со-
скальзывающее-поглаживающая пальпация начинается ниже
реберной дуги (рис. 120).

Детям старшего возраста целесообразно дополнительно
пальпировать печень в вертикальном положении больного и в
положении его на левом боку. У детей до 2,5-3 лет печень высту-
пает на 1,5-2 см книзу от реберной дуги; край печени мягкий,
гладкий, тонкий и безболезненный. У старших детей печень, как
правило, не выступает из-под ребер. Но иногда неплотный пра-
вый край печени может прощупываться на высоте вдоха и у здо-
ровых детей старше 3 лет.

При значительном увеличении печени может определяться
ее пульсация. Пульсация печени бывает передаточной и истин-
ной, в виде так называемого печеночного венного пульса. Пере-
даточная пульсация обусловлена передачей сокращений сердца,
при этом происходит движение всей массы печени в одном на-



308 Непосредственное обследование ребенка

правлении. Истинная пульсация печени встречается у больных
с недостаточностью трехстворчатого клапана, при которой про-
исходит регургитация (обратный ток крови) из правого пред-
сердия в нижнюю полую вену и печеночные вены, поэтому с ка-
ждым сердечным сокращением происходит набухание печени —
так называемая экстенсивная пульсация печени. При этом пе-
чень не только перемещается кпереди, но и увеличивается в раз-
мерах, набухает. Это можно почувствовать, если стараться удер-
жать край печени двумя руками. Тогда во время пульсовой
волны пальпирующие руки как бы удаляются друг от друга.

Пальпация селезенки. Величина и форма селезенки меняют-
ся физиологически, в зависимости от содержания в ней крови.
Соседние органы (желудок, толстая кишка, почка) влияют на ее
положение. Продольная ось селезенки соответствует ходу
X ребра (И. Барта, 1976). Селезенка нормальной величины
обычно не прощупывается. Относительно взрослых отмечено,
что при значительном похудании и ослаблении брюшного прес-
са, при опущении внутренностей, может прощупываться и селе-
зенка нормальной величины. Что же касается детей, то одно-
значно отмечается, что пальпация селезенки свидетельствует об
ее увеличении, по сравнению с нормой, не менее чем в 1,5-2
раза. Пальпация проводится в положении больного лежа на спи-
не или па правом боку. В положении на правом боку достигается
максимальное расслабление брюшного пресса, и селезенка бли-
же смещается кпереди. Все это облегчает ее определение пальпа-
цией даже при незначительном увеличении.

При пальпации но Образцову—Стражеско левая рука врача
располагается на грудной клетке больного между VII и X реб-
ром по подмышечным линиям и несколько сдавливает ее, огра-
ничивая движения при дыхании. Правая рука врача, со слегка
согнутыми пальцами, располагается на переднебоковой поверх-
ности брюшной стенки больного по границе подвздошной и над-
лобковой области, несколько отодвигая прямую мышцу живота
(рис. 121). Затем на выдохе больного правая рука врача слегка
вдавливает брюшную стенку, образуя карман. Далее врач пред-
лагает больному сделать глубокий вдох.
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Рис. 1 2 1 . Пальпация селезенки методом Образцова-Стражеско.

В момент вдоха, если селезенка доступна пальпации и она
проводится правильно, селезенка, смещаясь вниз опускающей-
ся диафрагмой, своим передненижним краем, приближается к
пальцам правой руки врача, упирается в них и, при дальнейшем
своем движении, проскальзывает под пальцами. Этот прием по-
вторяют несколько раз, поднимаясь к реберной дуге — месту со-
единения с ней конца X ребра, стараясь исследовать весь доступ-
ный пальпации край селезенки.

При пальпации методом Стражеско правая рука исследую-
щего со слегка согнутыми пальцами кладется плашмя на брюш-
ную стенку, верхушки пальцев расположены у места наиболее
вероятной пальпации селезенки — соединение конца X ребра с
реберной дугой. Ребенка просят глубоко «дышать животом». На
выдохе пальцы пассивно скользят под реберную дугу (рис. 122),
выходя из-под нее на вдохе. При доступности пальпации на вдо-
хе селезенка проскальзывает под пальцами исследующего.

При пальпации селезенки обращают внимание на ее размеры,
болезненность, плотность (консистенцию), форму, подвиж-
ность, определяют наличие вырезок на переднем крае.
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Рис. 122. Пальпация селезенки методом Стражеско.

Характерные для селезенки одна или несколько вырезок на
переднем крае определяются при ее большом увеличении. Они
позволяют отличить селезенку от других увеличенных органов
брюшной полости, например, почек. При значительном увели-
чении селезенки удается исследовать ее переднюю поверхность,
выходящую из-под реберной дуги.

У детей младшего возраста пользуются методом соскальзы-
вающей пальпации, при котором пальцы врача скользят сверху
вниз с реберной дуги и, при увеличенной селезенке, соскальзы-
вают с нее.

Пальпация двенадцатиперстной кишки проводится аналогич-
но пальпации привратника желудка. Если в грудном возрасте при
пальпации плотного цилиндра в пилородуоденальной области
более вероятно наличие изменений со стороны пилорического
отдела желудка (например, пилоростеноз), то у детей старшего
возраста - со стороны двенадцатиперстной кишки (особенно в
случаях выраженной болезненности при пальпации пилородуо-
денальной области).

К болевым точкам, относящимся к поражению преимущест-
венно двенадцатиперстной кишки, при язвенных процессах,
особенно задней стенки, относятся точки Боаса (болезненность



Исследование пищеварительной системы 311

при надавливании в области поперечных отростков VIII—XI
грудных позвонков) и Опенховского (болезненность при на-
давливании или перкуссии молоточком в области остистых от-
ростков тех же позвонков).

Пальпация мезентериальных лимфоузлов. Проводится в ле-
вой верхней и в правой нижней зонах (точках) Штернберга (пе-
ресечение наружных краев прямой мышцы живота с косой лини-
ей, идущей слева от середины левой реберной дуги через пупок к
передней верхней ости справа). Ориентиром при пальпации ле-
вого корня брызжейки у детей может быть точка по наружному
краю левой прямой мышцы живота на 4-5 см выше пупка. При
пальпации левой верхней зоны Штернберга пальцы правой руки
вводят в брюшную полость по наружному краю прямой мышцы
слева (рис. 123), установив указательный палец в точке Штерн-
берга и ориентируясь на дыхательные движения (на выдохе). На-
правление пальцев — к позвоночному столбу и, затем, скользящее
движение вдоль позвоночного столба сверху вниз.

Рис. 123. Пальпация левой верхней зоны Штернберга (мезентериальные лимфо-
узлы).
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Рис. 124. Пальпация правой нижней зоны Штернберга (мезентериальные лим-
фоузлы).

Пальпация правой нижней зоны Штсрнебрга (рис. 124) про-
изводится аналогично — указательный палец правой руки уста-
навливается в правой нижней точке Штернберга, движение
вдоль позвоночного столба снизу вверх.

С методической точки зрения пальпацию правой нижней
зоны Штернберга при стандартном положении больного (спра-
ва от доктора) следует признать наиболее трудной. Требуется
«вывернуть» руку так, чтобы пальцы вошли в брюшную полость
по наружному краю прямой мышцы живота. В некоторых случа-
ях приходится менять положение ребенка и использовать левую
руку, чтобы достичь наилучшего результата. Как правило, во
время пальпации ребенок жалуется на неприятные (болевые)
ощущения (мезентериальный симптом Штернберга). Неизме-
ненные узлы не пальпируются. В случае пальпации мезентери-
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Адьных лимфоузлов, оценивают их количество, величину, бо-
лезненность и подвижность.

Желчный пузырь, как правило, не выступает из-под края пе-
чени и поэтому не прощупывается. Из субъективных данных на-
личие болевых ощущений в правом иодребрье чаще всего свиде-
тельствует о застое желчи, растяжении желчного пузыря с
повышением внутриполостного давления (3. Л. Бондарь, 1970).
Для выявления этих болевых ощущений описан ряд приемов,
пошедших в обиход под названием симптомов холецистопатии.
Приводим наиболее часто используемые:

1. Симптом Кера (KehrH.): появление боли при глубоком по-
гружении пальца в правое подреберье (как правило, во вре-
мя вдоха) в точке Кера. Точка Кера, или пузырная точка —
место пересечения наружного края прямой мышцы живота
с правой реберной дугой (рис. 124).

2. Симптом Мюсси (de Mussy) — болезненность при надавли-
вании тотчас над ключицей между ножками грудиноклю-
чично-сосцевидной мышцы справа. Для уточнения болез-
ненности, как правило, сначала надавливают между
ножками грудиноключично-сосцевидной мышцы слева, и
убедившись в отсутствии болевых ощущений, проверяют
симптом Мюсси справа. Симптом Мюсси (frenicus-сим-
птом) был описан автором как характерный для желчнока-
менной болезни, хотя клинический опыт показывает, что
он встречается также при заболеваниях околодиафраг-
мального пространства (диафрагмальные плевриты, под-
диафрагмальные абсцессы). Боль обычно объясняют на-
давливанием на раздраженный диафрагмальный нерв.

3. Симптом Мэрфи {Murphy) в модификации Ногаллера про-
веряют путем введения пальцев правой руки (их ладонной
поверхностью) в правое подреберье в область желчного пу-
зыря. Симптом проверяют в положении ребенка сидя или
стоя, согнутого вперед (рис. 125). Ребенка просят надува-
нием живота активно вытолкнуть руку исследующего.
Симптом считают положительным при появлении болез-
ненности. Он считается патогномоничным для поражения
желчного пузыря.
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Рис. 125. Определение симптома Мэрфи.

4. Симптом Ортнера—Грекова (Ortner) — поколачивание
ребром ладони по правой реберной дуге болезненно при
поражении желчного пузыря или печени. Для правильного
проведения приема, удар должен быть достаточно резким,
но не сильным. Для уточнения болевых ощущений покола-
чивание по реберной дуге сначала проводят слева и, убе-
дившись в отсутствии болевых ощущений, определяют бо-
лезненность справа.

Методическая глубокая скользящая пальпация поджелудоч-
ной железы по Образцову—Стражеско. На переднюю брюшную
стенку тело железы проецируется в середине расстояния между
пупком и мечевидным отростком, головка •— в зоне Шоффара
(pancreaticocholedochica), хвост — в точке Мэйо—Робсона (рис.
124), то есть на границе наружной и средней трети линии, соеди-
няющей пупок с серединой левой реберной дуги.

Глубокое расположение поджелудочной железы позади же-
лудка делает ее малодоступной для пальпаторного исследования.
Только исхудание больного, расслабление брюшного пресса и
опущение внутренностей позволяют прощупать нормальную
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железу в 4-5% случаев у женщин и в 1-2% случаев у мужчин.
То же самое можно отметить и относительно детей. Однако это
исследование необходимо, так как при патологических процес-
сах, когда железа увеличивается и уплотняется, появляется воз-
можность ее пропалышровать. Пальпацию поджелудочной же-
лезы следует проводить в горизонтальном положении больного
утром натощак или же после предварительной очистки желудка
и кишечника больного. Прежде чем приступить к исследованию
поджелудочной железы, необходимо найти пальпаторным или
другим методом нижнюю границу желудка, выше которой на
2-3 см и находится обычно поджелудочная железа.

Первый момент — установка пальцев. Несколько согнутые
пальцы правой руки устанавливают горизонтально на 2-3 см
выше найденной нижней границы желудка по наружному краю
левой прямой мышцы живота.

Второй момент — сдвигание кожи. Поверхностным движе-
нием пальцев руки кожу сдвигают вверх так, что перед ногтевой
поверхностью пальцев образуется кожная складка.

Третий момент — проникновение в глубь брюшной полости.
Пользуясь расслаблением мышц брюшного пресса на выдохе,
постепенно погружают пальпирующие пальцы в глубь живота,
пока они не получат ощущения его плотной задней стенки.

Четвертый момент — скользящие движения пальцев руки.
Не отнимая пальцев от задней брюшной стенки, проводят
скользящее движение рукой сверху вниз. Если при этом не уда-
лось обнаружить образования, которое можно было бы принять
за поджелудочную железу, следует повторить пальпацию, пере-
нося пальпирующие пальцы несколько выше и ниже первона-
чального уровня. Для того чтобы удостовериться, что найденное
образование действительно является поджелудочной железой,
рекомендуется пропальпировать поперечную ободочную кишку
и большую кривизну желудка, которые легко могут быть приня-
ты за поджелудочную железу.

Грот (Grotk) предложил несколько специальных положений
больного, облегчающих прощупывание поджелудочной железы:

• подкладывание под поясницу сжатой в кулак руки больного
при положении его на спине с согнутыми в коленях ногами;
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• проведение пальпации в положении больного на правом
боку;

• проведение пальпации в вертикальном, слегка согнутом
вперед и влево положении больного.

Особо подчеркивается, что пальцы исследующего проникают
в брюшную полость между пупком и левым подреберьем (на-
ружный край левой прямой мышцы живота в левом верхнем
квадранте). Пальпация проводится при расслаблении мышц
живота (на выдохе) по направлению к позвоночному столбу.

Поджелудочная железа представляется в виде поперечно
расположенного мягкого цилиндра, около 1,5-2 см в диаметре,
почти лишенного пассивной подвижности. Отличительной осо-
бенностью поджелудочной железы является полное отсутствие
каких-либо сократительных движений и акустических явлений.
По этим признакам она может быть отдифференцирована от по-
лых органов брюшной полости: поперечно-ободочной кишки,
желудка и нижней горизонтальной части двенадцатиперстной
кишки, которая в редких случаях может быть найдена пальпа-
торно. Как правило, при пальпации больной испытывает боль,
иррадиирующую в спину, позвоночник.

При поражении поджелудочной железы можно выявить бо-
лезненность в болевых точках Мейо—Робсона и Дежардена.
Они расположены на биссектрисе, соответственно, левого верх-
него или правого верхнего квадранта (рис. 126) и определяются
при преимущественном поражении, соответственно, хвоста или
головки поджелудочной железы. Болезненность при пальпации
в зоне Шоффара характерна для преимущественного пораже-
ния головки панкреас, а положительный симптом Мейо -Робсо-
на — зеркальный, то есть слева, по типу симптома Боаса характе-
рен для преимущественно поражения тела панкреас. У детей
они не имеют большого диагностического значения, поскольку
в детском возрасте при поражении поджелудочной железы чаще
наблюдается разлитая, опоясывающая болезненность и локали-
зовать повышение чувствительности именно в этих точках
практически невозможно.
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Рис. 126. Расположение болевых точек Кера (1), Дежардена (2) и Мейо—Робсо-
на (3) иа передней поверхности брюшной стенки.

К болевым приемам, отражающим раздражение или воспале-
ние брюшины, относится симптом Щеткина—Блюмберга
(Blumberg). Он заключается в большей болезненности при от-
рывании исследующей руки от брюшной стенки, чем при надав-
ливании на нее. Симптом может быть разлитой или касаться ог-
раниченной области.

ПЕРКУССИЯ ЖИВОТА

Перкуссия живота должна быть тихой. Она имеет цель вы-
явить зоны болезненности, изменения перкуторного звука, оп-
ределить границы желудка, печени, селезенки. При легкой пер-
куссии живота иногда более четко, чем при пальпации,
выявляются участки болезненности и распространенность вос-
палительного процесса. Перкуссию живота, как и пальпацию,
целесообразно проводить не только в горизонтальном, но и в
вертикальном положении больного. Используется опосредо-
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ванная перкуссия по всем топографическим областям передней
брюшной стенки. Над большей частью брюшной полости, за-
полненной в основном кишечными петлями, содержащими газ,
отмечается ясный тимпанический звук. Тупой звук при перкус-
сии живота здорового ребенка получается в области печени, се-
лезенки, наполненного мочевого пузыря и кишечных петель, со-
держащих каловые массы.

Перкуссия печени. Метод перкуссии позволяет определить
границы и величину печени. Для определения верхней границы
тупости печени применяется тихая перкуссия. Перкутируют
сверху вниз по вертикальным линиям, как при определении
нижних границ правого легкого. Границу находят по контрасту
между ясным легочным звуком и тупым от печени. Определение
нижней границы абсолютной тупости печени представляет не-
которую трудность из-за близости полых органов (желудок, ки-
шечник), дающих при перкуссии высокий тимпанит, скрады-
вающий печеночный звук. Учитывая это, следует применять
тишайшую перкуссию, а еще лучше использовать непосредст-
венную перкуссию одним пальцем по методу Образцова. Пер-
куссию нижней границы абсолютной тупости печени по Образ-
цову-Стражеско начинают в области правой половины живота
в горизонтальном положении больного. Палец-плессиметр ус-
танавливают параллельно искомой границе на максимально
возможном отдалении от нее (в правой паховой области).

Постепенно передвигая палец-плессиметр вверх, доходят до
границы перехода тимпанического звука в абсолютно тупой.
В этом месте по каждой вертикальной линии делают отметку по
нижнему краю пальца-плессиметра. Нижнюю границу слева оп-
ределяют иначе.

Палец-плессиметр устанавливают перпендикулярно краю
левой реберной дуги на уровне VIII-IX ребер и перкутируют
вправо, непосредственно по краю реберной дуги до места пере-
хода тимпанического звука (в области пространства Траубе) в
тупой. Границу отмечают по правому краю пальца-плессиметра.

Определение размеров печени по Курлову. Курлов предло-
жил для определения размеров печени измерять три величины
(рис. 127):
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Рис. 127. Определение границ печени по Курлову.

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

2. Вертикально — по средней линии от основания мечевидно-
го отростка до нижней перкуторной границы печени.

3. По краю левой реберной дуги от основания мечевидного
отростка до границы печеночной тупости.

В норме у детей старше 5 лет первый размер равен 9 см, вто-
рой — 8 см, третий — 7 см с колебаниями ± 2см. Необходимо еще
раз подчеркнуть, что размеры печени, определяемые по Курло-
ву, не столько имеют нормативное значение (зависят от формы
грудной клетки и живота, состояния легких), сколько позволя-
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ют судить об изменении размеров в ходе патологического про-
цесса.

При затруднении с определением основания мечевидного от-
ростка можно пользоваться перпендикулярной линией от верх-
ней границы печени по срединно-ключичной линии до ее пере-
сечения со срединной.

Перкуссия селезенки часто затруднительна и полученные
данные имеют относительное значение. Перкуторное значение
имеет лишь абсолютная тупость селезенки, получаемая от двух
передненижних ее третей, прилегающих к грудной стенке.
Правда, иногда селезенка может быть оттеснена вздутой киш-
кой. Перкутировать больного лучше всего в положении на пра-
вом боку, так как в этом положении воздушный пузырь в желуд-
ке смещается и дает возможность определить границу нижнего
края селезенки. При этом голова больного несколько склонена к
грудной клетке, левая рука, согнутая в локтевом суставе, отки-
нута за голову, правая нога вытянута, левая — согнута в колен-
ном и тазобедренном суставах (рис. 128). Оптимально такое по-
ложение ребенка, чтобы плоскость, касательная к средней
аксиллярной линии, была наиболее горизонтальна.

Рис. 128. Положение ребенка при перкуссии селезенки.
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Селезеночная тупость сверху ограничивается от легочного
звука, спереди и снизу от желудочно-кишечного тимпанита, сза-
ди — частью от кишечного звука, частью же сливается с абсо-
лютной тупостью поясничных мышц. Обобщая данные ведущих
пропедевтов, терапевтов и педиатров, Л. В. Мазурин с соавтора-
ми предложил следующую методику. Поперечный размер селе-
зенки определяют по средней подмышечной линии по межре-
берьям тихой перкуссией сверху от третьего-четвертого
межреберья, а снизу — от реберной дуги. Продольный размер
определяется по ребру, приходящемуся на середину продольно-
го размера (обычно VIII—IX ребра), сзади — от задней аксилляр-
ной линии и спереди — от реберной дуги (при отрицательном
результате пальпации селезенки).

Наиболее ценные данные перкуторный метод обследования
дает при исследовании желудка. При одномоментном исследо-
вании над всей областью желудка обычно определяется тимпа-
нит одинакового тембра, если же звук в области привратника и
тела желудка различен, то предполагается двухнолостной желу-
док (кардиоспазм, рубец).

Перкуторные способы используют и для определения боль-
шой кривизны желудка.

Шум плеска — больной лежит на спине, а исследующий че-
тырьмя согнутыми пальцами правой руки, не отрывая их от пе-
редней поверхности брюшной стенки, производит толчкообраз-
ные удары. Толчки хорошо передаются через стенку желудка,
содержащиеся в нем жидкость и воздух вызывают хорошо слы-
шимый плеск. За пределами нижней границы желудка шум пле-
ска не слышен. У здоровых детей шум плеска может быть вы-
зван после еды.

Аускультофрикция (сочетание аускультации и перкус-
сии) — стетоскоп помещают под левой реберной дугой, над обла-
стью пространства Траубе. Одновременно пальцем делают лег-
кие пальпирующе-перкуторные движения по брюшной стенке,
постепенно удалясь от стетоскопа. Пока палец передвигается в
зоне, соответствующей местоположению желудка, в стетоскопе
слышно шуршание, которое исчезает, как только палец выходит
за пределы зоны желудка.

11-57
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АУСКУАЬТАЦИЯ

При исследовании пищеварительной системы аускультация
не имеет такого значения, как при исследовании других систем
(дыхательной, сердечно-сосудистой). При выслушивании над
передней брюшной стенкой в различных областях справа и сле-
ва в норме определяются невыраженные и непостоянные шумы
перистальтики кишечника. Очень серьезным признаком явля-
ется отсутствие звуковых явлений. Обычно это бывает при па-
резах кишечника, в частности, при разлитом перитоните.

Необходимо иметь в виду, что при аускультации живота мо-
гут быть слышны проводные тоны сосудов брюшной полости, а
при их стенозе — систолические шумы. Кишечные шумы усили-
ваются при стенозе кишечника вследствие усиленной пери-
стальтики. При механической непроходимости кишечника пе-
ристальтика звонкая и крупными волнами.



ИССЛЕДОВАНИЕ МОЧЕВЫДЕЛИТЕЛЬНОЙ
СИСТЕМЫ

ОСОБЕННОСТИ АНАМНЕЗА

Наиболее характерными жалобами при патологии мочевыдс-
лительной системы считаются боли в поясничной области и при
мочеиспускании, изменение частоты мочеиспусканий (необхо-
димо уточнить их объем) или цвета мочи, появление отеков
(обязательно уточнение их локализации), дневное и ночное не-
держание мочи. Кроме констатации таких изменений, важным
являются сроки их появления и динамика. При сборе анамнеза
жизни, особенно при возможной врожденной и наследственной
нефропатии, обращают внимание на особенности наследствен-
ности, наличие у родственников таких заболеваний, как гломе-
рулонефрит, пиелонефрит, пороки развития почек и мочевыво-
дящих путей, почечнокаменная болезнь.

Важно выяснить наличие профессиональных вредностей у
родителей до рождения ребенка: контакт с химическими веще-
ствами, токами высокой и сверхвысокой частоты, работа с ис-
точниками радиоактивного излучения. Обращают внимание на
наличие токсикозов, нефропатии, угрожающих выкидышей, пе-
ренесенных во время беременности (особенно ее первой поло-
вины) инфекционных заболеваний, прием лекарственных пре-
паратов (антибиотики, гормональные, цитостатические,
анальгетики), рождение ребенка с признаками внутриутробной
гипотрофии (массо-ростовой индекс при рождении ниже 60).

После рождения могут иметь значение такие признаки, как
отставание в темпах развития, особенно в первые 2-3 года жиз-
ни, немотивированные подъемы температуры без катаральных
явлений, боли в животе, не связанные с пищевыми погрешно-
стями или кишечными дисфункциями, гельминтами (особенно
повторные), патологические анализы мочи (протеинурия, лей-
коцитурия, эритроцитурия, кристаллурия).
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ОСМОТР

Оценивают физическое развитие ребенка, наличие призна-
ков дизморфии (стигмы дизэмбриогенеза).

Возможно изменение цвета кожных покровов. Характерна
«почечная» или «мраморная» бледность (ее происхождение
объясняют спазмом сосудов при гипертензии, сдавленней сосу-
дов при отеках, анемизацией) в сочетании с одутловатостью —
fades nephritica. Иногда у детей с хронической почечной недос-
таточностью бледность сочетается с желтым оттенком (из-за от-
ложения урохрома в коже).

Обращают внимание на наличие отеков — локализованных
(периорбитальные, на голенях, стопах, отек мошонки или поло-
вых губ) и генерализованных, когда жидкость задерживается не
только в местах с рыхлой подкожной жировой клетчаткой, но и
в полостях (брюшная, плевральная, перикард). Увеличение жи-
вота с выбуханием пупка всегда требует исключить наличие
свободной жидкости в брюшной полости.

При осмотре поясничной области иногда можно обнаружить
припухлость и покраснение кожи над областью ночек при гной-
ном воспалении околопочечной жировой клетчатки (паранеф-
рит). Локальный рост волос на пояснице встречается при неза-
ращении дужек поясничных и крестцовых позвонков (spina
bifida), что нередко сочетается с аномалиями развития почек.

ПАЛЬПАЦИЯ

При исследовании мочевой системы немалое значение имеет
выявление отечного синдрома. Методика изложена в последнем
разделе настоящего пособия.

Успешная пальпация почек возможна у детей первых лет
жизни. В более старшем возрасте при пониженном питании мо-
жет быть доступна пальпации правая почка. При увеличении
почек или их смещении значимость пальпаторного исследова-
ния почек увеличивается.
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Пальпацию почки в случае болезненности обычно начинают
ВО здоровой стороны. Перед началом пальпации рука исследо-
Мтеля некоторое время должна полежать на брюшной стенке,
чтобы ребенок был более спокоен во время исследования. Обя-
вательно проведение поверхностной пальпации перед исследо-
ванием. Кроме того, перед пальпацией правой почки необходи-
мо убедиться в том, что не увеличена печень, а перед пальпацией
левой почки — селезенка. Увеличение этих органов вызовет за-
труднение, а порой и невозможность пальпаторного исследова-
ния почек. При беспокойстве или плаче ребенка исследование
целесообразно повторить во время сна.

Пальпация в положении лежа. Обычно применяется бима-
нуальная глубокая пальпация по В. П. Образцову. Ребенок ле-
жит на спине без подушки, с вытянутыми вдоль туловища рука-
ми. При необходимости для максимального расслабления
брюшного пресса допустимо легкое сгибание колен. При паль-
пации правой почки левая рука врача с выпрямленными и сло-
женными вместе пальцами располагается на пояснице, в точке
пересечения нижнего края XII ребра с наружным краем длин-
ной мышцы спины. Правая рука располагается кнаружи от пря-
мой мышцы живота на уровне реберной дуги (рис. 129).

Постепенно, активно действуя обеими руками, исследова-
тель старается максимально сблизить руки до соприкосновения
передней и задней брюшных стенок. Правая рука, отодвигая
прямую мышцу живота, стремится вверх и к позвоночнику. При
успешной пальпации определяется неурчащее эластичное глубо-
ко расположенное образование. Может быть доступен пальпации
нижний полюс правой почки. При необходимости сближение
рук можно производить с согласованными дыхательными дви-
жениями ребенка. Для этого просят ребенка активно «надуть» и
«сдуть» живот. Если почка не была пропалышрована при дви-
жении пальцев, то в момент максимального их сближения про-
сят ребенка сделать глубокий вдох и, не размыкая рук, пытаются
ощупать опускающийся нижний полюс почки. Также в момент
максимального сближения рук можно провести прием флюк-
туации. Для этого производят быстрые толчкообразные движе-
ния пальцев рук по направлению друг к другу.
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Рис. 129. Положение рук при пальпации правой почки по В. П. Образцову.

Изменение внутрибрюганого давления повышает смещае-
мость почки и способствует успешной пальпации. При опреде-
лении не только нижнего полюса, для подтверждения опущения
почки, пальпацию повторяют, опуская руки ниже и располагая
пальцы правой руки на уровне пупка.

Для пальпации левой почки левая рука продвигается в левую
поясничную область (пальцы расположены в точке пересечения
нижнего края XII ребра и наружного края длинной мышцы спи-
ны слева). Правая рука перемещается к наружному краю левой
прямой мышцы на уровне реберной дуги (рис. 130).

Остальные действия аналогичны пальпации правой почки.
Методика пальпации левой почки, предложенная Petit, преду-
сматривает иное исходное положение рук (рис. 131). Пальцы
правой руки располагаются в точке пересечения нижнего края
XII ребра и наружного края длинной мышцы спины слева,
а пальцы левой руки — у наружного края прямой мышцы живо-
та слева около реберной дуги.
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Рис. 130. Положение рук при пальпации левой почки по В. П. Образцову.

Рис. 1 3 1 . Положение рук при пальпации левой почки по Petit.

В остальном техника пальпации не отличается от вышеизло-
женной. Данный метод сложнее для выполнения, чем предыду-
щий. При пальпации по методике Israel ребенок лежит на боку,
противоположном пальпируемой почке (для пальпации правой
почки — на левом боку — рис. 132).
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Рис. 132. Положение рук при пальпации правой почки по Izrael.

Рис. 133. Положение рук при пальпации левой почки по Izrael.
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При этом находящаяся сверху нога согнута в коленном и та-
зобедренном суставе, а рука запрокинута за голову (при пальпа-
ции левой почки положение аналогично перкуторному исследо-
ванию селезенки). В такой позиции облегчается отодвигание
кишечника при пальпации и делает почку более доступной ис-
следованию. При пальпации левой почки спереди расположена
левая рука, а сзади правая (рис. 133). Допустимо обычное распо-
ложение рук (спереди — правая, сзади — левая). Но в этом слу-
чае необходимо размещение исследователя слева от больного.
Техника пальпации не отличается от метода В. П. Образцова.

Пальпация в положении стоя. Используется глубокая бима-
нуальная пальпация по С. П. Боткину. Ребенок стоит, наклонив-
шись вперед, с опущенными руками. Угол наклона определяет-
ся положением ребенка, при котором происходит максимальное
расслабление брюшной стенки (примерно под углом 45°), позво-
ляющее наиболее глубоко войти в брюшную полость пальпи-
рующей рукой (рис. 134).

Рис. 134. Положение рук при пальпации правой почки в положении стоя.
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Расположение рук исследователя и техника пальпации те же,
что и в положении ребенка лежа. При избыточной жировой
клетчатке и утолщенной брюшной стенке, использование дан-
ной методики затруднено.

Проникающая пальпация мочеточниковых точек. Прово-
дится для определения болезненности в проекции мочеточни-
ков. Глубокая пальпация их проводится поочередно, в положе-
нии на спине, средним пальцем (желательно на выдохе). Если
ребенок локализует сторону поражения, пальпацию начинают
со здоровой стороны.

Верхние мочеточниковые точки находятся в месте пересече-
ния линии, проходящей через пупок перпендикулярно белой
линии живота, с наружным краем прямых мышц. Нижние моче-
точниковые точки находятся на месте пересечения линии, со-
единяющей передние верхние ости подвздошных костей с внут-
ренним краем прямых мышц (рис. 135).

Рис. 135. Схема расположения верхних (1) и нижних (2) мочеточниковых точек.

Направление движения пальца к боковой поверхности по-
звоночника. Методика пальпации верхних и нижних мочеточ-
никовых точек представлена на рис. 136-138.
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Рис. 136. Пальпация верхних мочеточниковых точек слева.

Рис. 137. Пальпация нижних мочеточниковых точек справа.
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Рис. 138. Пальпация нижних мочеточниковых точек справа.

Следует обратить внимание, что нижние мочеточниковые
точки располагаются практически в одном месте. Различается
исходное положение ладони исследователя и направление дви-
жения пальца — к краю позвоночника вправо и влево.

Кроме того, исследованию можно подвергнуть и точки для
определения болезненности в проекции почек, хотя в педиатрии
они используются редко, как правило, у подростков. Это перед-
ние точки (подреберные — у переднего конца X ребра), задние
(реберно-позвоночные — в углу, образованном XII ребром и по-
звоночником) и реберно-поясничные точки (место пересечения
XII ребра и поясничных мышц).

Пальпация мочевого пузыря. У детей старшего возраста
пальпация возможна только при наполненном мочевом пузыре.
Опорожненный мочевой пузырь расположен за лоном и недос-
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тупеи для пальпации. У детей раннего возраста в силу анато-
мо-физиологических особенностей возможна пальпация и
«пустого» мочевого пузыря. В любом случае перед пальпацией
необходимо уточнить, когда ребенок последний раз мочился (у
родителей или у пациента). Пальпация мочевого пузыря отно-
сится к глубоким видам пальпации, поэтому предшествующая
поверхностная пальпация обязательна к проведению.

Ладонь размещается продольно по средней линии, в области
пупка (рис. 139).

Рис. 139. Пальпация мочевого пузыря.

Погружаясь в брюшную полость, рука образует кожную
складку, направленную к пупку. На «выходе» из брюшной по-
лости стараются соскользнуть с мочевого пузыря. Прием повто-
ряют, постепенно продвигаясь вниз, к лонному сочленению.
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При успешной пальпации определяют высоту стояния мочевого
пузыря над лоном (в сантиметрах).

ПЕРКУССИЯ

Симптом поколачивания по области почек. Исследование
проводят в положении стоя или сидя. Врач располагается сзади
пациента. Левую руку кладут на область поясницы. При этом
XII ребро пересекает ладонь исследователя или в поперечном
(рис. 140), или в продольном направлении. По ее тыльной по-
верхности ребром правой ладони наносят короткие отрывистые
не сильные удары.

Рис. 140. Выявление симптома поколачивания по области почек.
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Обследование начинается с той стороны, где не была отмече-
на болезненность при пальпации почки. Чтобы не причинить
боль ребенку, в месте предполагаемой перкуссии кончиками
пальцев осуществляют несколько толчков. При болезненности
поколачивание уже не проводят. Положительным симптом счи-
тается при возникновении болезненности во время исследова-
ния.

Перкуссия мочевого пузыря проводится в положении лежа
на спине. Средняя фаланга пальца-плессиметра располагается
на уровне пупка перпендикулярно средней линии (рис 141).
Перкуссия осуществляется от пупка к лобку. При достижении
мочевого пузыря отмечается укорочение тимпанического звука.

Рис, 1 4 1 . Схема перкуторного определения границы мочевого пузыря.



336 Непосредственное обследование ребенка

АУСКУЛЬТАЦИЯ

Обследование проводят в положении лежа на спине. Почеч-
ные артерии выслушивают на передней брюшной стенке с обеих
сторон в точках пересечения наружного края прямых мышц жи-
вота с горизонтальной условной линией, проведенной через се-
редину расстояния между мечевидным отростком грудины и
пупком.

Врач прикладывает стетоскоп к точке выслушивания, просит
пациента вдохнуть, выдохнуть и задержать дыхание. После это-
го стетоскоп погружают на 1-2 см в брюшную полость и осуще-
ствляют аускультацию. Наличие систолического шума может
свидетельствовать о стенозе почечной артерии.

ОСМОТР ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ

Завершается исследование мочевой системы осмотром на-
ружных половых органов. При осмотре оценивают строение ор-
ганов и степень их развития.

У мальчиков оценивают наличие яичек в мошонке с обеих
сторон. Отсутствие одного яичка носит название монорхизм,
обоих — анорхизм.

При анорхизме необходимо уточнить пол. Увеличение мо-
шонки может быть связано с пахово-мошоночной грыжей, уве-
личением яичек, водянкой оболочек яичка (гидроцеле), отеком
мошонки. При паховой грыже важны анамнестические сведе-
ния о подобных выпячиваниях ранее. Палец при исследовании
легко входит в паховый канал.

Припухлость яичка, как правило, сопровождается сильной
болезненностью.

Кожа над гидроцеле не изменена. Мошонка при пальпации
мягкая, эластичная, с флюктуацией. При просмотре на источник
освещения (настольная лампа) гидроцеле прозрачно, а при кро-
воизлиянии (травма) определяется красновато-синюшная ок-
раска.
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В отношении полового члена оценивают наличие патологи-
ческих состояний:

• П р е п у ц и а л ь н ы е сращения (синехии крайней плоти) -
внутренний листок крайней плоти только частично отде-
ляется от головки полового члена. Синехии создают пред-
п о с ы л к и к задержке смегмы, развитию баланопостита и
вторичному инфицированию.

• Ф и м о з — сужение отверстия крайней плоти, не позволяю-
щее открыть головку члена. В периоде новорожденности
фимоз имеет физиологический характер. При патологиче-
ском фимозе отмечается нарушение мочеиспускания, при
этом крайная плоть раздувается в виде шарика.

• Парафимоз — суженная крайняя плоть сдвинута за голов-
ку члена и вернуть головку в нрепуциальный мегдок не
удается (рис. 142).

Рис. 1 4 2 . Патологическое состояние полового члена: па

Оценивается положение отверстия мочеиспускательного ка-
нала визуально и по месту истечения мочи. Выделяют следую-
щие варианты пороков открытия мочеиспускательного канала:

• Эписпадия — устье мочеиспускательного канала располо-
ж е н о на дорсальной поверхности члена или отсутствует
верхняя стенка мочеиспускательного канала. Часто соче-
тается с экстрофией мочевого пузыря.

• Гипоспадия — открытие устья мочеиспускательного кана-
ла на вентральной поверхности члена с уточнением лока-
лизации: ствол, мошонка, промежность (рис. 143).
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1 2

Рис. 143. Патологические состояния полового члена:

1 — эписпадия; 2 — гипоспадия.

У девочек при осмотре гениталий крайне важно соблюдение
деонтологических норм. Обследование девочек старше шести
лет врач мужского пола может проводить только в присутствии
родителей ребенка (мама, бабушка), медицинской сестры или
коллеги-женщины.

Оценивают отклонения от нормального внешнего вида гени-
талий, синехии малых половых губ (нежная кожистая перемыч-
ка между малыми половыми губами), вульвиты и вульвовагини-
ты (покраснение и отечность вульвы; слизистые, мутные или
желтоватые выделения), отек половых губ.

Детальное исследование гениталий у девочек проводит дет-
ский гинеколог.



ИССЛЕДОВАНИЕ ЭНДОКРИННОЙ СИСТЕМЫ

ОСОБЕННОСТИ АНАМНЕЗА

Поскольку эндокринная система имеет отношение к регуля-
ции практически всех органов и систем организма, то жалобы
при заболеваниях эндокринных желез могут быть весьма разно-
образны. В педиатрической практике наиболее частыми ситуа-
циями, которые вызывают необходимость наблюдения эндок-
ринолога и могут быть диагностированы при обследовании,
являются нарушение физического и полового развития, нару-
шение функции щитовидной железы.

Есть несколько достаточно общих вопросов, которые следует
выяснить у родителей при подозрении на эндокринную патоло-
гию. В первую очередь целесообразно выявление наследствен-
ных факторов (патология у родителей, сестер, братьев, других
ближайших родственников). Во всех случаях нарушения физи-
ческого или полового развития необходимо обратить внимание
на динамику этих показателей во время детства родителей (опе-
режение, отставание в раннем детстве или пубертатном перио-
де). Данные по оценке физического развития подробно изложе-
ны в соответствующей главе настоящего издания. Также
необходимо выяснить характер питания ребенка, наличие у него
хронических заболеваний. Стоит уточнить, когда впервые поя-
вились изменения, вызывающие тревогу родителей и динамику
этих изменений.

ОЦЕНКА ПОЛОВОГО РАЗВИТИЯ РЕБЕНКА

Половое развитие имеет в значительной степени индивиду-
альный характер. Оно определяется конституциональными осо-
бенностями, климатогеографическими и социально-экономиче-
скими условиями, степенью урбанизации общества. Для оценки
полового развития принята комплексная оценка, которая вклю-
чает время начала и окончания полового развития, его темпы,



340 Непосредственное обследование ребенка

а также последовательность появления и выраженность вторич-
ных половых признаков.

ПОЛОВОЕ РАЗВИТИЕ МАЛЬЧИКОВ

Пубертатный период у мальчиков начинается на фоне нарас-
тания концентрации андрогенов, преимущественно тестикуляр-
ного происхождения, с формирования вторичных половых при-
знаков и заканчивается сперматогенезом. О последнем косвенно
судят но времени появления первых эякуляций.

Для клинического разграничения нормы и патологии сроков
полового созревания средняя возрастная норма неприменима.
Это объясняется тем, что индивидуальное половое созревание
(как по срокам начала, так и по длительности) у подростков мо-
жет значительно варьировать. Тем не менее можно сказать, что
пубертатный период у мальчиков охватывает возрастной интер-
вал от 10 до 18 лет. Различают следующие варианты индивиду-
альной нормы:

• по срокам начала пубертата
• раннее (10-12 лет),
• среднее (13-15 лет),
• позднее (16-18 лет);

• по темпам формирования вторичных половых признаков
• быстрое (за 1,5-2,5 года),
• среднее (за 3-3,5 года),
• медленное (за 4-5 лет).

Возможны варианты сочетания сроков начала и темпов пу-
бертата (раннее, быстрое или позднее, быстрое и так далее).

Наиболее ранним признаком начинающегося пубертата яв-
ляется увеличение яичек, обусловленное ростом семенных ка-
нальцев, клеток Лейдига и Сертоли. В основном, рост яичек за-
канчивается к 17-18 годам, хотя возможно незначительное их
увеличение до 20-25 лет. На фоне роста яичек увеличиваются
размеры придатков яичка, семенных пузырьков и предстатель-
ной железы.
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Рост наружных гениталий (появление складчатости мошон-
ки, увеличение ее объема, пигментация, увеличение размеров
полового члена) начинается сразу за увеличением яичек или
спустя 0,5-1,5 года. При этом половой член остается относи-
тельно широким по отношению к длине вплоть до наступления
позднего пубертатного периода, когда в результате роста кавер-
нозных тел уретра достигает размеров, свойственных взрослому
человеку.

Повышение, в первую очередь, надпочечниковых андрогенов
ведет к появлению лобкового оволосения, последовательность
которого закономерно предопределена и, следовательно, слу-
жит надежным показателем динамики полового созревания
(с учетом состояния наружных половых органов). Лобковое
оволосение имеет вначале женский тип, ас 16-17 лет переходит
к мужскому.

Степень выраженности других вторичных половых призна-
ков, появляющихся в определенной последовательности (мута-
ция голоса, увеличение хрящей гортани, acne vulgaris, рост волос
на лице, в подмышечных впадинах), имеет большие индивиду-
альные колебания.

На фоне максимальной скорости полового созревания маль-
чиков (14-15 лет) отмечается пубертатное ускорение линейного
роста, нарастание мышечной массы, изменение архитектоники
скелета (преимущественное развитие пояса верхних конечно-
стей).

В этот же период возможны проявления физиологической
юношеской гинекомастии — видимого на глаз или пальпируемо-
го увеличения грудной железы, которое развивается преимуще-
ственно в результате гиперплазии железистых ходов и соедини-
тельной ткани.

Увеличение желез чаще двухстороннее, болезненное, нико-
гда не сопровождается выделениями из сосков. В возникнове-
нии подобного состояния прямые гормональные корреляции не
вызывают сомнения (временное повышение эстрогенов, про-
лактина, преходящий дисбаланс эстрогенов и андрогенов).
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О завершении пубертата свидетельствуют регулярные пол-
люции (14-17 лет). Последовательность и средние сроки появ-
ления вторичных половых признаков у мальчиков представле-
ны в табл. 32.

Таблица 32

Последовательность появления вторичных половых призна-
ков у мальчиков [Жуковский М. А., 1982]

Вторичные половые признаки

Начало роста полового члена и яичек

Начало активности предстательной железы

Рост гортани

Оволосение лобка по женскому типу, дальнейший рост яичек и полового члена

Уплотнение околососкового кружка, юношеская гинекомастия

Начало изменения голоса

Оволосение подмышечных впадин, пушок на верхней губе

Пигментация мошонки, первая поллюция

Созревание сперматозоидов

Начало роста волос на лице, теле, мужской тип оволосения на лобке

Появление сперматозоидов

Появление acne vulgaris

Прекращение роста скелета

Возраст
(лет)

10-11

10-12

11-12

12-13

13-14

13-15

14-15

14-15

14-17

16-17

16-17

16-17

17-21

ПОЛОВОЕ РАЗВИТИЕ ДЕВОЧЕК

Пубертатный период у девочек начинается с появления вто-
ричных половых признаков и заканчивается овуляцией. Проис-
ходящие соматические изменения определяются влиянием как
эстрогенов, выделяемых яичниками в ответ на действие фолли-
кулостимулирующего гормона (ФСГ), так и андрогенов, выра-
батываемых надпочечниками (в меньшей степени).
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Под влиянием эстрогенов жировая клетчатка располагается
по женскому тину, увеличиваются молочные железы, матка. За-
вершающаяся диффсренцировка эндометрия и миометрия под-
готавливает организм к менструальной функции и деторожде-
нию. Андрогены надпочечников обусловливают появление и
ирогрессирование лобкового и подмышечного оволосения, acne
vulgaris. Совместное действие этих гормонов находит выраже-
ние в пубертатном ускорении роста костей скелета, закрытии
эпифизарных зон роста.

Пубертатный период у девочек охватывает возрастной ин-
тервал от 9 до 17 лет. Индивидуальная вариабельность сроков и
темпов полового созревания велика. Как варианты нормы, раз-
личают:

• по срокам начала пубертата
• раннее (9-11 лет),
• среднее (12-14 лет),
• позднее (15-17 лет);

• по темпам формирования вторичных половых признаков
• быстрое (за 2,5-3,5 года),
• среднее (за 4-4,5 года),
• медленное (за 5-7 лет).

Самым первым признаком начинающегося пубертата у дево-
чек является увеличение молочных желез. Этот период совпада-
ет с началом роста яичников, бурным развитием половых путей,
ростом матки. Рост молочных желез несколько опережает появ-
ление лобкового оволосения. На этапе начинающегося подмы-
шечного оволосения, как правило, появляются первые менструа-
ции (менархе). Правильные овуляторпые циклы формируются
между первым и вторым годом после менархе.

Пубертатный скачок роста, как один из соматических при-
знаков пубертата, начинается у девочек вскоре после появления
лобкового оволосения и достигает максимума в год, предшест-
вующий началу менструаций.

Последовательность и сроки появления вторичных половых
признаков у девочек указаны в табл. 33.
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Таблица 33
Последовательность появления вторичных половых призна-
ков у девочек [Жуковский М. А., 1982]

Вторичные половые признаки

Рост костей таза, округление ягодиц; гиперемия, пигментация ареолы, рост сосков

Начало роста молочных желез

Начальное оволосение лобка

Реют внутренних и наружных гениталий

Пигментация сосков, дальнейшее увеличение молочных желез

Начало подмышечного оволосения

Первая менструация (menarche)

В большинстве случаев, не установившийся менструальный цикл

Самая ранняя нормальная беременность

Появление acne vulgaris

Установившийся менструальный цикл

Мутация голоса

Прекращение роста скелета

Средние
сроки (лет)

9-10

10-11

10-11

11-12

12-13

13-14

12-14

13-14

14-15

15-16

15-17

15-16

16-17

Нарушение последовательности появления вторичных поло-
вых признаков у девочек, особенно изначальное появление мен-
струально-подобных выделений, требует пристального внима-
ния со стороны педиатров и эндокринологов для исключения
возможных патологических состояний.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ ПОЛОВОГО РАЗВИТИЯ

Особенности анамнеза при оценке состояния полового раз-
вития предусматривают:

• Сбор сведений о характере периода полового созревания у
родителей ребенка, других детей в семье или близких род-
ственников (опережение или запаздывание по срокам).

• Сведения о течении предшествующих (наличие мертворо-
жденных, выкидышей) и настоящей беременностей с ак-
центом внимания на всех возможных неблагоприятных
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факторах и заболеваниях матери. Крайне важны сведения
о приеме беременной лекарственных средств, особенно
гормональных.

• Сведения о росте и развитии настоящего ребенка, наличие
в прошлом острых и хронических заболеваний, отражав-
шихся на общем развитии ребенка.

При осмотре выявляют отклонения физического развития,
особенности телосложения. При наличии вторичных половых
признаков, последние документально отражают в виде половой
формулы — соответствующих символов и степени их выражен-
ности. Половые признаки и степени их развития у мальчиков
представлены в табл. 34, у девочек — в табл. 35.

Осмотр наружных половых органов обязательно должен про-
водиться в присутствии либо матери, либо медицинской сестры,
у девочек — в положении лежа на спине с приведенными к живо-
ту бедрами. У мальчиков, кроме выраженности вторичных по-
ловых признаков, предусмотренных половой формулой, оцени-
вают степень развития наружных половых органов. Для
объективной оценки состояния яичек и контроля их увеличе-
ния в процессе созревания используют стандартный набор ор-
хидометров типа Прадера (рис. 144).

Рис. 144. Орхидометр Прадера.
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Таблица 34
Выраженность развития вторичных половых признаков
у мальчиков [Мазурин А. В., Воронцов И. М., 1985]

Признаки Степени

развития

Оценка в
баллах

Оволосение подмышечных впадин

Отсутствие волос

Единичные волосы

Редкие волосы на центральном участке впадины

Густые прямые волосы по всей впадине

Густые вьющиеся волосы по всей впадине

Ах-0

Ах-1

Ах-2

Ах-3

Ах-4

0,0

1,0

2,0

3,0

4,0
Оволосение лобка

Отсугствие оволосения

Единичные волосы

Редкие волосы у основания попетого члена

Густые прямые волосы неравномерно по всей поверхности лобка без
четких границ

Густые вьющиеся волосы по всей поверхности лобка в виде треуголь-
ника

Густые вьющиеся волосы, распространяющиеся на внутреннюю по-
верхность бедер, к пупку

Р-0

Р-1

Р-2

Р-3

Р-4

Р-5

0,0

1.1
2,2

3,3

4,4

5,5

Рост щитовидного хряща гортани

Отсутствие признаков роста

Начинающееся выгачивание щитовидного хряща

Отчетливое выпячивание (кадык)

L-Q

L-1
L-2

0,0

0,6

1,2

Изменение тембра голоса

Детский голос

Мутация (ломка) голоса

Мужской тембр голоса

V-0

V-1

V-2

0,0

0,7

1,4

Оволосение лица

Отсутствие оволосения

Начинающееся оволосение над верхней губой

Жесткие волосы над верхней губой, появление волос на подбородке

Распространенное оволосение над верхней губой, на подбородке, на-
чало роста бакенбардов

Слияние зон роста волос над губой и в облхти подбородка, выражен-
ный рост бакенбардов

Слияние всех зон оволосения лица

F-0

F-1

F-2

F-3

F-4

F-5

0,0

1,6

3,2

4,8

6,4

8,0
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Таблица 35
Выраженность развития вторичных половых признаков у де-
вочек [Мазурин А. В., Воронцов И. М., 1985]

Признаки Степени
развития

Оценка в
баллах

Развитие молочной железы

Железы не выдаются над поверхностью грудной клетки

Железы несколько выдаются {околососковый кружок вместе с соском об-
разует единый конус)

Железы значительно выдаются вместе с соском и околососковым кружком,
имеют форму конуса

Тело железы принимает округлую форму, соски приподнимаются над око-
гососковым кружком

Ма-0

Ма-1

Ма-2

Ма-3

0,0

1,2

2,4

3,6

Оволосение лобка

Отсутствие волос

Единичные волосы вдоль половых губ

Редкие, длинные волосы на центральном участке лобка

Длинные, вьющиеся, густые волосы на всем треугольнике лобка

Р-0

Р-1

Р-2

Р-3

0,0

0,3

0,6

0,9

Развитие волос в подмышечной впадине

Отсутствие волос

Единичные волосы

Волосы редкие на центральном участке впадины

Длинные, густые, вьющиеся волосы по всей впадине

Ах-0

Ах-1

Ак-2

Ах-3

0,0

0,4

0,8

1,2

Становление менструальной функции

Отсутствие менструаций

1-2 менструации к моменту осмотра (menarche)

Нерегулярные менструации

Регулярные менструации

Ме-0

Ме-1

Ме-2

Ме-3

0,0

2,1

4,2

6,3

При осмотре наружных гениталий можно выявить либо на-
личие аномалий строения, либо неопределенное (интерсексу-
альное) состояние. В последнем случае ребенок должен пройти
обязательное эндокринологическое обследование с уточнением
кариотипа и (или) определением Х- и Y-хроматина; визуализа-
цию гонад и внутренних половых органов (УЗИ — у мальчиков;
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УЗИ, пневмопельвиография — у девочек), определение концен-
трации гонадотропных и половых гормонов в крови. В ряде слу-
чаев показаны лапароскопия, биопсия гонад.

Следует отметить, что степень развития вторичных половых
признаков зарубежные и отечественные авторы сокращенно
обозначают по-разному. В большей части отечественной лите-
ратуры принят отсчет развития вторичных половых признаков с
нулевой стадии: Ма„ — отсутствие увеличения молочной желе-
зы, Ро — отсутствие лобкового оволосения и так далее.

В зарубежной литературе принята система условных обозна-
чений стадий пубертата, рекомендованная J. Tanner, W. Mar-
schall (1969), где отсчет начинается также с препубертатной ста-
дии, но отсутствие выраженности признаков обозначается
соответственно Мар Рт и т. д.

ОЦЕНКА ПОЛОВОГО РАЗВИТИЯ

Для оценки пубертатного развития подростков в нашей стра-
не используют стандартные таблицы полового созревания, где
данные половой формулы ребенка, учитывающие наличие и вы-
раженность вторичных половых признаков, сравниваются со
средневозрастными показателями.

Примером тому могут служить таблицы стандартов полового
развития, предложенные М. В. Максимовой, где для конкретного
возраста подростка дана не только физиологическая вариабель-
ность половых формул, но и суммарная балльная оценка выра-
женности вторичных половых признаков (табл. 36-37). Соот-
ветственно, при уменьшении суммарного балльного показателя
говорят о замедлении (задержке), а в случаях его превышения —
об ускорении полового развития.

Следует отметить, что оценка полового созревания мальчи-
ков с использованием стандартизированных таблиц, без учета
состояния гениталий, является ориентировочной и не совсем
корректной, поскольку в этом случае не акцентируется внима-
ние на основных андрогензависимых признаках, являющихся
определяющими в становлении репродуктивной функции.
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Таблица 36

Возраст

10 лет

11 лет

12 лет

13 лет

14 лет

15 лет

Половая формула

От

Ма.РАМе,

Ма.РсАХоМеп

М Э г Р ^ М в о

Ma,P;AX;Me0

Ma/sAXjMej

ДО

МЭгР.АХоМе,,

Ма^А^Ме,,

MajP^AXiMe,

MajPjAXjMes

М а з Р ^ М в з

Ma3PjAx3Me3

Баллы

0-2,7

1,2-2,7

1,2-7,0

3,0-11,6

5,0-12,0

11,6 и
выше

Таблица 37

Возраст

12 лет

13 лет

14 лет

15 лет

16 лет

17 лет

Половая формула

от

V0P0Wo

v,P0U4F0

V,P,LAFo

V;P,UAx2ra

до

V.P.WS

V PI Ay F

V2PSUAX3F2

^ Р . Ц А х / з

УгР5ЦАх«Р3

Баллы

0-1,8

0,7-6,3

2,7-10,1

4,6-14,3

10,0-16,9

10,6-16,9

В настоящее время широкое повсеместное распространение
получила система оценки стадии пубертата, рекомендованная

/. Tanner. Учитывая определенные трудности в объективной
оценке размеров яичек у мальчиков, автор предложил при опре-
делении стадии пубертата опираться на совокупность признаков,
в наибольтяей степени коррелирующих с изменением андроген-
ной активности и, соответственно, становлением репродуктив-
ной зрелости (табл. 38, рис. 145).
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Стадия II Стадия Стадия IV Стадия V

Рис. 145. Стадии полового развития мальчиков [Tanner J., цит. по: Bernstein D.,
ShelowS. P., 1996].

Таблица 38
Стадии пубертата у мальчиков [Tanner J., 1962]

Стадия

1

II

III

IV

V

Развитие половых органов

Половой член и мошонка детские

Увеличение и гиперемия мошонки. Роста

полового члена нет

Рост полового члена в длину, дальнейшее
увеличение яичек и мошонки

Увеличение диаметра полового члена,
дальнейшее увеличение яичек и мошонки,
пигментация половых органов, поллюции

Размеры и форма половых органов как у
взрослого

Лобковое оволосение

Отсутствует

Единичные прямые волосы у корня полового
члена

Оволосение распространяется за лонное со-
членение, волосы темнеют, вьются

Оволосение как у взрослого, но на меньшей
площади

Оволосение занимает всю надлобковую об-
ласть, распространяется на живот и внутрен-
нюю поверхность бедер

При оценке стадии пубертата у девочек оценивают совокуп-
ность выраженности как эстрогензависимых, так и андрогенза-
висимых признаков полового развития (табл. 39, рис. 146-147).

Таким образом, при оценке пубертатных изменений, кроме
констатации изосексуальности, указывают соответствие выра-
женности вторичных половых признаков (по «половой форму-
ле») паспортному возрасту с уточнением стадии пубертата.
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Таблица 39

Стадии полового развития девочек [Tanner J., 1969;
FrasierS., 1980]

Стадия

1

II

III

IV

V

Молочные железы

Молочные железы не развиты, сосок
приподнимается

Железа и сосок приподняты над по-
верхностью в виде бугорка, увеличи-
вается диаметр ареолы

Увеличение железы и ареолы без раз-
деления их контуров

Выступление соска и ареолы с обра-
зованием вторичного бугорка

Молочные железы соответствуют
таковым взрослой женщины

Лобковое оволосение

Отсутствует

Единичные прямые волосы в облас-
ти больших половых губ и лобка

Вьющиеся волосы на лобке, как у
взрослых, но на меньшей площади

Оволосение по женскому типу

Оволосение по женскому типу

Menses

нет

нет

menarcfie

овуляция

регулярные
овуляторные
циклы

Стадия If Стадия III Стадия IV Стадия V

Рис. 146. Стадии полового развития девочек [Tanner J., цит. по: Bernstein D.

ShelowS. P., 1996].

Стадия!/

Рис. 147. Стадии полового развития девочек [Tanner j . , цит. по: Bernstein D.

ShelowS. P., 1996].
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ИССЛЕДОВАНИЕ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

При осмотре передней поверхности шеи обращают внимание
на возможное визуальное определение увеличенной щитовид-
ной железы, приводящее иногда к резкому изменению конфигу-
рации шеи.

Основным методом исследования щитовидной железы явля-
ется пальпаторный метод.

При пальпации в положении спереди от больного одной ру-
кой фиксируют голову ребенка, чуть наклонив и повернув ее
вбок для расслабления мышц шеи. Ощупывание проводят чуть
согнутыми пальцами (двумя или тремя), отодвигая край груди-
ноключично-сосцевидной мышцы и, прижимая ткань щитовид-
ной железы к трахее, постепенно доходя до заднелатеральной
поверхности боковых долей щитовидной железы (рис. 148).

Рис. 148. Пальпация левой доли щитовидной железы в положении спереди от
больного.

Левая доля пальпируется правой рукой, правая — левой. При
проведении исследования ребенок должен стоять или сидеть.
Не следует слишком прижимать ткань щитовидной железы,
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пальпация должна быть поверхностной. Во время ощупывания,
для лучших пальпаторных ощущений ребенку предлагают про-
изводить глотательные движения, при которых щитовидная же-
леза движется вместе с гортанью, и лучше перемещается между
пальцами исследующего. Этот метод позволяет обнаружить
даже небольшие изменения в размерах щитовидной железы, оп-
ределить ее подвижность при глотании, наличие или отсутствие
пульсации и болезненности.

Пальпацию щитовидной железы можно проводить и со спи-
ны ребенка. В этом случае два (три) пальпирующих пальца по-
мещают на уровне переднего края грудиноключично-сосковой
линии, заходя под нее (рис. 149) и прижимая ткань щитовидной
железы к трахее. Оценку проводят в спокойном положении и
при глотании.

Рис. 149. Пальпация щитовидной железы в положении сзади от больного.

Несмотря на то, что наиболее чувствительными при пальпа-
ции являются указательный, средний и безымянный палец, в
практической деятельности широко распространен способ ощу-
пывания щитовидной железы большим пальцем (рис. 150). При
этом правая доля пальпируется большим пальцем правой руки,
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левая — большим пальцем левой руки. Сущность методики ана-
логична предыдущим — отодвигая грудиноключично-сосцевид-
ную мышцу, прижимают ткань щитовидной железы к трахее для
получения необходимых характеристик.

Перешеек щитовидной железы пальпируют спереди указа-
тельным (средним) пальцем одной руки при помощи скользя-
щих движений параллельно средней линии шеи в направлении
сверху вниз на уровне локализации щитовидной железы. Само-
стоятельного значения пальпация перешейка не имеет.

Рис. 150. Пальпация левой доли щитовидной железы большим пальцем.

При пальпации щитовидной железы необходимо отметить ее
размеры, особенности поверхности, характер изменений (диф-
фузный, узловой, диффузно-узловой), консистенцию различ-
ных ее отделов, смещаемость при глотании, пульсацию.

У большинства здоровых детей щитовидная железа не паль-
пируется. Исключением является пубертатный период, когда
вследствие значимых гормональных перестроек, происходящих
в организме, может отмечаться небольшое увеличение щито-
видной железы при сохранении ее мягкоэластической конси-
стенции.
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Принятое ранее выделение пяти степеней увеличения щито-
видной железы (О. В. Николаев, 1955) в настоящее время счита-
ется нецелесообразным. По рекомендации ВОЗ (1994) различа-
ют:

• Степень 0 — размеры щитовидной железы не превышают
размер дистальной фаланги большого пальца обследуемо-
го.

• Степень I — пальпируется щитовидная железа, при этом
размеры ее долей больше дистальной фаланги большого
пальца обследуемого. Визуального увеличения щитовид-
ной железы нет.

• Степень II — при больших размерах, определяемых паль-
паторно, щитовидная железа отчетливо визуализируется.



НЕКОТОРЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ СИНДРОМЫ
В ПЕДИАТРИИ

В данном разделе рассмотрен ряд клинических синдромов,
для постановки которых достаточно только физикального обсле-
дования. Причины, вызывающие тот или иной синдром, могут
быть различными, требуют дополнительного инструментального
или лабораторного обследования и нами рассматриваться не бу-
дут.

К таким синдромам можно отнести синдром «положительных
эндотелиальных проб», свидетельствующий в пользу наличия у
обследуемого геморрагического синдрома, синдром скрытой
спазмофилии, свидетельствующий о повышенной нервно-мы-
шечной возбудимости.

Синдром увеличенных внутригрудных лимфатических уз-
лов (как и отечный синдром) встречается при патологических
состояниях с вовлечением дыхательной (сердечно-сосудистой,
мочевыделительной) и других систем. Положительный менин-
геальный синдром формируется при раздражении мозговых
оболочек.

Синдромы остеомаляции и остеоидной гиперплазии говорят
о значимых нарушениях электролитного (в первую очередь
фосфорно-кальциевого) обмена. Синдром гипермобильности
суставов структурно входит в понятие мезенхимальиой недос-
таточности, когда в результате нарушений соединительно-ткан-
ных структур отмечаются различные изменения со стороны
кожи, связочного аппарата, сердца.

ЭНДОТЕЛИААЬНЫЕ ПРОБЫ

К эндотелиалышм пробам относятся пробы жгута (Конча-
ловского—Румпеля—Лееде), щипка и молоточка.

Проба Кончал овского- Румпель—Лееде (Rumpel—Leede) —
наложение резинового жгута на среднюю треть плеча на 3-5 мин.
При этом сила, с которой накладывается жгут, должна прекра-
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тить венозный отток, не прекращая артериального притока, то
есть пульс на лучевой артерии должен быть сохранен.

Вместо жгута можно использовать манжетку от аппарата из-
мерения артериального давления. Давление в манжетке повы-
шают иод пальпаторным контролем пульса на лучевой артерии
до его исчезновения, затем снижают до появления пульса
(обычно на 10-15 мм рт. ст. ниже максимального).

Оценка ведется по числу и размеру геморрагии, появивших-
ся на месте, дистальнее (а иногда и проксимальнее) наложенно-
го жгута или манжетки. Патологическим считается появление
более 3-5 петехий (более 1 петехии на 1 см2).

Для выполнения пробы щипка (рис. 151) необходимо захва-
тить указательными и большими пальцами обеих рук кожную
складку над грудиной (расстояние между пальцами правой и ле-
вой рук должно быть около 2-3 мм). После этого смещают части
складок (поперек длины) в противоположном направлении.
Появление на месте щипка более 3-5 кровоизлияний (петехий)
в течение 3-5 мин считается положительным симптомом.

Рис. 151. Проведение пробы щипка.
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Проба молоточка — производят постукивание умеренной
силы, не вызывая болевых ощущений у ребенка, неврологиче-
ским молоточком (указательным пальцем) в области грудины.
Появление на коже более 3-5 геморрагии сразу или в течение
суток оценивают как положительный симптом. Наиболее ин-
формативной считается проба «жгута».

СИНДРОМ СКРЫТОЙ СПАЗМОФИЛИИ

Для выявления повышенной нервно-мышечной возбудимо-
сти при отсутствии явной судорожной активности используют-
ся симптомы Хвостека, Труссо и Люста. Они должны всегда
проверяться с обеих сторон.

Симптом Хвостека. Быстрое сокращение мимических мышц
при ударе неврологическим молоточком (или указательным
пальцем исследователя) по скуловой дуге больного впереди на-
ружного слухового прохода в области деления лицевого нерва
на основные ветви. Обычно используют середину линии, прове-
денной от угла рта к козелку уха. В зависимости от генерализа-
ции ответной реакции возможны три варианта — подергивание

всех мышц, иннервируемых лице-
вым нервом; судорожное сокраще-
ние мышц губ около угла рта и носа
(«рот рыбы»), сокращение только
у угла рта.

Симптом Труссо. При сжатии
нервно-сосудистого пучка на плече
отмечается тоническая судорога
кисти, при этом рука принимает
форму «руки акушера» — приведе-
ние большого пальца и мизинца к
ладони и расположение их под ос-
тальными выпрямленными пальца-
ми (рис. 152). Сжатие производят

Рис. 152. «Рука акушера» (карпаль- жгутом, который накладывают на
ный спазм). 3-5 мин в области середины плеча
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до полного прекращения кровотока в руке (пульс на a. radialis
должен отсутствовать). При необходимости можно воспользо-
ваться кольцеобразным сжатием середины плеча пальцами ис-
следователя.

При этом необходимо следить, чтобы сжатие в области sulcus
bicipitalis medians осуществлялось не кончиками пальцев, чтобы
не вызвать болевой реакции от прижатия п. brachialis.

Симптом Люста. При поколачивании (неврологическим мо-
лоточком или указательным пальцем исследователя) по облас-
ти головки малоберцовой кости (снаружи и внизу от коленного
сустава) за счет раздражения малоберцового нерва возникает
разгибание и отведение стопы кнаружи («нога балерины», или
педальный спазм).

СИНДРОМ УВЕЛИЧЕНИЯ ВНУТРИГРУДНЫХ
ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ

Заподозрить увеличение внутригрудных лимфатических уз-
лов и своевременно провести дополнительное обследование по-
зволяют такие клинические симптомы, как «симптом чаши»
Философова, Кораньи, д'Эспина, Аркавина и определение ши-
рины корней легких по Сырневу.

«Симптом чаши» Философова. Наблюдается при увеличе-
нии паратрахеальных лимфоузлов, хотя может быть и при ши-
роком сосудистом пучке, и при увеличении вилочковой железы.
В терапии он используется в определении ширины сосудистого
пучка.

Проводится громкая перкуссия в первом и втором межре-
берьях с обеих сторон от подключичной ямки но направлению к
грудине (рис. 153). Палец-плессиметр располагается параллель-
но грудине. При отрицательном результате притупление отме-
чается на грудине. В случае наличия притупления не доходя до
грудины — симптом положительный (отмечается, на каком рас-
стоянии в сантиметрах от грудины получено притупление пер-
куторного звука).



360 Непосредственное обследование ребенка

J*4"*^*- •ф~*0\»

Рис. 153. Направление перкуссии при определении «симптома чаши» Филосо-

Рис. 154. Определение симптома Кораньи—Де ла Кампа.
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Симптом Кораньи—Де ла Кампа (F. Koranyi, О. de la Camp).
В положении ребенка спиной к исследователю и немного накло-
нившись вперед (рис. 154) проводится непосредственная пер-
куссия по остистым отросткам, начиная с VII—VIII грудных по-
звонков снизу вверх. В норме получается притупление
перкуторного звука на II грудном позвонке у маленьких детей,
на III—IV грудном позвонках у старших детей. Наличие притуп-
ления ниже остистых отростков указанных позвонков .может
свидетельствовать об увеличении бифуркационных или трахе-
альных лимфоузлов.

Симптом д'Эспина (D'Espine). Проводится аускультация над
остистыми отростками, начиная с VII—VIII грудных позвонков
(рис. 155), снизу вверх во время шепотной речи ребенка (слова
«кис-кис»).

Рис. 155. Определение симптома д'Эспина.

У здоровых детей раннего возраста наблюдается резкое уси-
ление проведения звука в области II грудного позвонка, а у стар-
ших детей — на уровне Ш—IV грудных позвонков. В случае уве-
личения бифуркационных лимфатических узлов проведение
звука наблюдается ниже указанных позвонков.
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Показатели симптомов д'Эспина и Кораньи, как правило,
совпадают. Но, в случае особенностей слуха у исследователя
(различие в выслушивании низких и высоких тональностей),
уровень, определяемый с помощью этих симптомов, может раз-
личаться в пределах одного позвонка.

Симптом Аркавина. Проводится перкуссия по передним
подмышечным линиям снизу вверх, начиная с четвертого--пято-
го межреберий. В норме укорочения не наблюдается (симптом
отрицательный). В случае увеличения лимфоузлов корня лег-
кого отмечается укорочение перкуторного звука (симптом по-
ложительный). Следует помнить, что палец-плессиметр должен
накладываться под край большой грудной мышцы для исключе-
ния ложноположительного симптома Аркавипа. Для этого ото-
двигают большую грудную мышцу или безымянным пальцем
(рис. 156), или непосредственно пальцем-плессиметром (рис.
157). Положительный симптом Аркавина наблюдается при уве-
личении бронхопульмональных лимфатических узлов.

\

Рис. 156. Определение симптома Аркавина (большая грудная мышца отодвигает-
ся безымянным пальцем левой руки).
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Рис, 157. Определение симптома Аркавина (большая грудная мышца отодвига-
ется пальцем-плессиметром).

Рис. 158. Направление перкуссии при определении ширины корней легких.

Определение ширины корней легких по Сырневу. Примерно
определив точку бифуркации трахеи, соединив линией spina
scapularis до пересечения с позвоночником, определяют ход со-
судисто-бронхиального пучка (справа отходит под более тупым
углом, слева — под более острым). Далее непосредственной пер-
куссией проводят выстукивание по линии, перпендикулярной
искомой границе (рис. 158). Проводится тишайшая непосредст-
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венная перкуссия, так как необходимо уловить различие между
«более легочным» тоном и «менее легочным» тоном. Ширина
корней легких у маленьких детей составляет 1-2 см, у детей бо-
лее старшего возраста 3-4 см.

Расширение границ происходит в случае воспалительного
процесса в легких или бронхах, но отмечается и в случае увели-
чения бронхопульмональных лимфатических узлов.

ОТЕЧНЫЙ СИНДРОМ

В структуре отечного синдрома выделяют понятия скрытых
и явных отеков.

Скрытые отеки при клиническом исследовании не определя-
ются. Их наличие можно заподозрить по неадекватно низкому
диурезу при суточном контроле выпитой и выделенной жидко-
сти, или неестественно высоким темповым прибавкам массы
тела за короткий промежуток времени. Подтверждается нали-
чие скрытых отеков пробой на гидрофильноеть тканей —
Мак- Клюра—Олдрича.

Явные отеки определяются при клиническом исследовании.
Выделяют периферические и полостные отеки. Перифериче-
ские отеки локализуются, как правило, в местах с рыхлой под-
кожной клетчаткой (лицо, мошонка у мальчиков, половые губы
у девочек, а у маленьких детей — передняя брюшная стенка),
или в отлогих местах (крестец при преимущественно горизон-
тальном положении, голени при преимущественно вертикаль-
ном положении). Периферические отеки, если они хорошо вы-
ражены или локализуются на лице, легко заметить при осмотре.
Целенаправленное выявление отеков включает осмотр и паль-
пацию тыла стоп и кистей, передней поверхности голеней, об-
ласти крестца, а также участков рыхлой ткани вокруг глаз, на
мошонке или в области больших половых губ. Для выявления
слабой выраженности отеков — пастозности мягких тканей —
пользуются следующим приемом (рис. 159). Указательным
(средним) пальцем производят надавливание в области перед-
ней поверхности большеберцовой кости. При отсутствии отеков
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ямка не образуется. Если образуется постепенно исчезающее уг-
лубление, то говорят об истинном отеке, если ямка исчезает мо-
ментально — о слизистом отеке.

Полостные отеки могут затрагивать и перикард, и плевру,
и брюшную полость. При небольшом количестве жидкости по-
лостные отеки клинически могут не выявляться и в таких случа-
ях прибегают к визуализирующим методам (ультразвуковое,
рентгенологическое исследование).

Рис. 159. Определение пастозности в области голеней.

Выраженная степень отечного синдрома, проявляющаяся и
генерализованными периферическими, и полостными отеками,
называется анасарка.

Признаками выпота в полость перикарда являются признаки
гиподиастолии (набухание вен в области шеи, иастозность лица,
положительный симптом Плеша), уменьшение силы верхушеч-
ного толчка, шарообразное расширение границ сердца, несоот-
ветствие левой границы сердца и верхушечного толчка, глу-
хость тонов сердца и, возможно, шум трения перикарда.

Определение выпота в полость плевры подробно описано в
разделе «исследование органов дыхания».
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Выпот в брюшную полость можно заподозрить по увеличе-
нию размеров живота, выбуханию пупка. Дополнительно ис-
пользуются пальпаторные и перкуторные методы.

Пальпаторно применяется метод ундуляции (флюктуации).
Для его выполнения левую руку кладут плашмя на боковую по-
верхность брюшной стенки справа, а сомкнутыми пальцами
нравой руки наносят короткий, отрывистый удар по брюшной
стенке с противоположной стороны (рис. 160).

Рис. 160. Определение наличия жидкости в брюшной полости методом ундуля-
ции.

Этот удар вызывает колебание жидкости (при ее наличии),
которое передается на другую сторону и воспринимается левой
рукой в виде так называемого симптома волны. Аналогичные
ощущения возникают и у детей с выраженными жировыми от-
ложениями, а также у детей с вялыми, дряблыми стенками жи-
вота и атоничным кишечником, когда в растянутых петлях ки-
шечника скапливается жидкое содержимое, которое оттягивает
кишечные петли книзу. В последнем случае говорят о «псевдо-
асците». Для его исключения необходимо попросить помощни-
ка или самого больного приложить кисть его руки ребром к стен-
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ке живота по срединной линии и сильно при этом надавить. При
повторном проведении приема в случае «псевдоасцита» флюк-
туация исчезает. Для определения свободной жидкости в
брюшной полости перкуторно используется опосредованная
перкуссия. Палец-ллессиметр перемещается от средней лилии
брюшной стенки и параллельно ей в направлении боковых сте-
нок в положении ребенка на спине (рис. 161).

Рис. 161. Направление перкуссии при определении свободной жидкости в
брюшной полости.

Необходимо следить за тем, чтобы при перкуссии в боковых
отделах палец-плессиметр располагался в горизонтальной плос-
кости (прижимался к боковой поверхности брюшной стенки бо-
ковой, а не тыльной поверхностью), а перкуторные удары нано-
сились в сагиттальной плоскости (ортоперкуссия). Перкуссию
целесообразно проводить до средней аксиллярной линии.

При получении симметричного тупого звука в боковых отде-
лах ребенка просят повернуться на бок и проводят повторную
перкуссию. При изменении положения свободная жидкость пе-
ремещается в сторону, на которой лежит больной и, соответст-
венно, сверху тупость перкуторного звука исчезнет, а снизу гра-
ница тупости переместится ближе к средней линии. Чем больше
свободной жидкости находится в брюшной нолости, тем больше



368 Непосредственное обследование ребенка

разница в границах тупости. Если различие в границах тупости
наблюдается с двух сторон, то наличие свободной жидкости
считается несомненным.

МЕНИНГЕАЛЬНЫЙ СИНДРОМ

Структурно синдром включает в себя гиперестезию кожных
покровов, ригидность затылочных мышц, симптом Кернига,
симптомы Брудзинского.

Гиперестезия кожных покровов выявляется при общем ос-
мотре, пальпации кожных покровов.

Для определения ригидности затылочных мышц правая рука
исследователя (рис. 162) фиксирует грудной отдел позвоночни-
ка ребенка, лежащего на ровной поверхности (без подушки!).

Рис. 162. Определение ригидности затылочных мышц.
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Левой рукой, положив ее на затылок, приводят голову ребен-
ка к грудине. Симптом отрицательный, если подбородок касает-
ся грудины. Следует обратить внимание на правильное положе-
ние правой руки врача. Она не должна мешать подбородку
ребенка.

Для определения симптома Кернига ногу ребенка поочеред-
но сгибают в коленном и тазобедренном суставе под углом 90°
(рис. 163). При положительном симптоме Кернига невозможно
разогнуть ногу в коленном суставе, при сохраняющемся сгиба-
нии в тазобедренном суставе.

Рис. 163. Исходное положение при определении симптома Кернига.

Верхний симптом Брудзинского выявляется при определе-
нии ригидности затылочных мышц. В момент приведения голо-
вы ребенка к подбородку при положительном симптоме отмеча-
ется сгибание ног в коленном и тазобедренном суставе. Для
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определения среднего симптома Брудзинского (рис. 164) произ-
водят надавливание на область лобка. При положительном сим-
птоме происходит сгибание ног в коленном и тазобедренном
суставе. Необходимо следить, чтобы рука исследователя произ-
водила надавливание исключительно на область лобка.

Для определения нижнего симптома Брудзинского нога ре-
бенка поочередно сгибается в коленном и тазобедренном суста-
вах (рис. 165).

Скорость сгибания должна быть достаточно энергичной, но
в то же время не травмирующей. В начале движения пятка как
бы скользит по поверхности, на которой лежит ребенок. В про-
цессе сгибания нога плотно прилежит к туловищу ребенка.
Симптом положительный, если в процессе сгибания отмечает-
ся сгибание противоположной ноги в коленном и тазобедрен-
ном суставе.

Рис. 164. Определение среднего симптома Брудзинского.
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Рис. 165. Определение нижнего симптома Брудзинского.

Клиническая значимость симптомов различна. Ригидность
затылочных мышц может отмечаться и при поражении мышц
шеи, симптом Кернига — при поражении костно-мышечной сис-
темы или суставов нижних конечностей. К тому же этот сим-
птом может отмечаться и у здоровых детей, вследствие малопод-
вижности, отсутствии тренированности.

У детей раннего возраста данный симптомокомплекс мало
информативен, вследствие свойственного возрасту гипертонуса
ряда мышц.

СИНДРОМ ОСТЕОМАЛЯЦИИ

Характеризуется размягчением краев родничка, положи-
тельным симптомом краниотабеса, ладьевидной деформацией
грудной клетки, наличием Гаррисоновои борозды (втягивание
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грудной клетки при дыхании в местах прикрепления диафраг-
мы). Краниотабес определяют надавливающей пальпацией
указательным, средним пальцем в височно-теменной и темен-
но-затылочной области, особое внимание обращая на область
чешуи затылочной кости (рис. 166).

Рис. 166. Определение краниотабеса.

При наличии краниотабеса отмечается размягчение (проги-
бание) костей. Аналогичное ощущение можно получить при на-
давливании пальнем на мячик для настольного тенниса.

СИНДРОМ ОСТЕОИДНОЙ ГИПЕРПЛАЗИИ

Клинически определяется по наличию «симптома нитей
жемчуга», «браслетов», «четок».
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Для выявления «симптома нитей жемчуга» проводят паль-
пацию боковых отделов первой фаланги пальцев рук (рис. 167).
При наличии утолщения в области зоны роста говорят о поло-
жительном симптоме.

Рис. 167. Определение «симптома нитей жемчуга».

ДЛЯ выявления «симптома браслетов» пальпируют зону рос-
та костей предплечья (рис. 168). При наличии утолщения гово-
рят о положительном симптоме.
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Рис. 168. Определение «симптома браслетов».

В некоторых случаях «симптом браслетов» может быть выяв-
лен уже при осмотре (рис. 169).

;

Рис. 169. Синдром остеоидной гиперплазии. «Симптом браслетов-
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Для выявления «симптома четок» последовательно палыш
руют ребра в направлении от передней аксиллярной линии к
грудине. При наличии утолщения в области зоны роста ребер
говорят о положительном симптоме.

Классический вариант остеоидной гиперплазии (рис. 170)
характеризуется целым симптомокомплексом, когда наряду с
симптомами четок, браслетов, нитей жемчуга отмечается за-
держка физического развития, деформация черепа и грудной
клетки (включая развернутую апертуру), гипотонией мышц пе-
редней брюшной стенки, искривлением конечностей, плоско-
стопием. Возможно выявление «браслетов» и в области голено-
стопных суставов.

Рис. 170. Синдром остеоидной гиперплазии. Объяснение в тексте.

СИНДРОМ ГИПЕРМОБИАЬНОСТИ СУСТАВОВ

В практической деятельности для выявления синдрома ги-
пермобильности суставов чаще используют девятибалльную
систему оценки, ориентированную на определение патологиче-
ской подвижности следующих суставов:
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1. Переразгибание (больше 90°) в пястно-фаланговом суста-
ве. Определяется по разгибанию мизинца (рис. 171) на обе-
их руках.

Рис. 1 7 1 . Переразгибание мизинца на правой руке.

2. Сгибание в лучезапястном суставе больше 80° (рис. 172).
На практике определяется по способности достать боль-
шим пальцем кисти предплечья при согнутом лучезапяст-
ном суставе. Определяется на обеих руках.

Рис. 172. Сгибание в лучезапястном суставе справа больше 9 0 '
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Рис. 173. Переразгибание в локтевом суставе больше 10°.

Рис. 174. Переразгибание в коленных суставах больше 10°,
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* •

Рис. 175. Повышенная подвижность позвоночника.

3. Переразгибание в локтевом суставе больше 10° (рис. 173).
Определяется на обеих руках.

4. Переразгибание в коленном суставе больше 10° (рис. 174).
Определяется на обеих ногах.

5. Повышенная подвижность позвоночника. Определяется
по способности достать до пола ладонями из положения
стоя при выпрямленных ногах (рис. 175).

Положительный симнтом в любом из обследованных суста-
вов оценивается в 1 балл, отрицательный —0. Максимально воз-
можное количество баллов — 9. При определении более 7 баллов
синдром гипермобильности суставов считается достоверным, от
5 до 7 баллов — вероятным.
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