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Предисловие
Педиатрия является обширной областью медицинской науки. Она включает: вопросы антенатальной охраны плода, физиологии и патологии новорожденных; возрастные анатомо-физиологические особенности детей от периода новорожденности до наступления половой зрелости; методику объективного обследования ребенка и общую семиотику заболеваний детского возраста; диететику здоровых и больных детей; вопросы частной патологии и профилактики детских заболеваний; вопросы гигиены, социальной гигиены, воспитания детей и организации детского здравоохранения. Пропедевтика детских болезней – одна из тех медицинских дисциплин, которые являются фундаментом для дальнейшего обучения. Это фактически первая дисциплина, дающая студенту профессиональную подготовку, является введением в педиатрическую клинику.

Задача дисциплины:  выработать у студентов приверженность к педиатрическим знаниям (исторические аспекты), понимание и представление об истоках  возникновения  большинства заболеваний в детском возрасте, выработать мотивацию к познанию медицинских проблем с позиций онтогенетических особенностей формирования заболеваний и системного подхода к профилактике, начиная с антенатального периода, подготовить  обучающего к оказанию  неотложной помощи в случаях угрозы жизни ребенку, выработать умение  проводить контроль  за физическим и нервно-психическим развитием ребенка, проведение корригирующих мероприятий для профилактики заболеваний, связанных с дефицитом питания и двигательной активности. Вопросы диететики  различных возрастных периодов, организация ухода и воспитания базируются на знании классических особенностей детского организма. В процессе изучения дисциплины – впервые осуществляется обучение медицинским манипуляциям, процедурам, которые в дальнейшем будут совершенствоваться.

Поскольку педиатрия изучает период роста и развития ребёнка, то становится понятным, что на каждом возрастном этапе своей жизни ребёнку свойственны особые морфологические, физиологические и психологические качества. Знание анатомо-физиологических особенностей детского организма, классических методик физикального обследования детей с целью выявления патологических симптомов и синдромов с использованием дополнительных методов обследования осуществляется с учётом возрастных особенностей.  

Фундаментом умозаключения врача-педиатра при постановке конкретного диагноза у больного ребёнка является умение использовать пропедевтические знания семиотики поражений различных органов и функциональных систем детского организма.

Значение и цели занятия:
Значение темы: 

Обследование здорового и больного  ребенка остается важнейшей составной частью подготовки современного врача педиатра. Без традиционных методов исследования  (расспроса, осмотра, пальпации, перкуссии, аускультации) невозможно диагностировать заболевание. Значение особенностей сбора анамнеза, возрастных анатомо-физиологических особенностей, возможностей современных методов исследования в педиатрии, позволят более уверенно ориентироваться в оценке состояния здоровья ребенка. 

Цели занятия:

4.1. Общая цель: подготовить будущего специалиста, умеющего квалифицированно владеть традиционными методами исследования, применяя компетенции в области анатомии, физиологии и патофизиологии детей и подростков, современных методов исследования в педиатрии, особенностей сбора анамнеза. 

4.2. Учебная цель: 

· Научить студентов проводить расспрос и сбор анамнестических данных у детей раннего и старшего возраста, с учетом влияния каждого из возрастных периодов на состояние здоровья ребенка в последующем; 

· Научить студентов традиционным методам исследования ребенка, акцентируя на последовательность клинического осмотра пациента с учетом возраста и пола.

4.3. Психолого-педагогическая цель: развитие ответственности будущего врача за адекватную диагностику заболеваний детского возраста. 

Показать студентам педиатрического  факультета значимость сбора анамнеза,  возрастных анатомо-физиологических особенностей, современных методов исследования в оценке состояния здоровья ребенка. Подчеркнуть влияние экологических факторов на формирование различных патологических процессов. 

Обратить внимание на воспитание чувства долга и врачебной ответственности, деонтологические аспекты взаимоотношений студент – родители - больной, врач – больной – родители в условиях страховой медицины.

Вопросы для подготовки к занятию:

1. Анатомо-физиологические особенности детей. 

2. Методы клинического обследования детей и подростков: анамнез, осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация. 

3. Семиотика заболеваний детского возраста. Патофизиологическое обоснование симптомов и синдромов поражения органов и систем. Особенности клинических проявлений у детей разного возраста.

4. Современные лабораторные, функциональные и инструментальные методы обследования детей и подростков. Основные параметры функционирования детского организма.

Перечень практических умений:

· Собрать анамнез у матери ребенка (у больного) и оцените его;

· Составьте и оцените генеалогическое дерево ребенка.

· Провести субъективное и объективное обследование детей с учетом их возрастных и психологических особенностей (пальпация, перкуссия, аускультация);

· Оценить и интерпретировать результаты клинического, лабораторного и функциональных методов исследования.
· Систематизировать симптомы и синдромы поражения систем.
· Оформить историю болезни.

· Дать рекомендации для возможной коррекции выявленных дефектов ухода, закаливания и т.д.
· Знать о морально-этической и юридической стороне при ведении медицинской документации.

Раздел I
Общие принципы 
клинического обследования ребенка
При проведении обследования ребенка необходимо соблюдать определенные условия, способствующие более полному получению информации и, одновременно, наименее травмирующие ребенка. Помещение, в котором проводится непосредственное исследова​ние, должно быть теплым (температура 24-25°С), без сквозня​ков, желательно с естественным освещением. При искусственном освещении предпочтительнее лампы дневного света. Важным яв​ляется отсутствие посторонних шумов.
Осмотр проводится в присутствии родителей без посторонних лиц, девочек старшего возраста осматривают только в присутствии матери.
Успешное проведение непосредственного обследования ребен​ка невозможно, если врач-педиатр не сумеет найти контакта с ре​бенком, его родителями или родственниками и, поэтому, опреде​ленные требования, предъявляемые к внешнему виду врача, в педи​атрии приобретают особый смысл. Врач должен иметь опрятный вид без использования экстравагантных стилей одежды. Желатель​но на работе не носить яркие украшения, не применять яркой, нео​бычной косметики со стойкими запахами. Руки врача должны быть чистыми (их моют перед каждым осмотром ребенка), теплыми, с коротко остриженными ногтями.

1.1. Расспрос (Interrogatio)
Обследование всегда начинается с расспроса. Известно, что тщательно собранный анамнез дает врачу, по меньшей мере, половину информации, необходимой для поста​новки правильного диагноза. Для педиатра расспрос приобретает особое значение, поскольку за это время необходимо не только полу​чить максимально полные сведения, но и наладить контакт с ребен​ком и его родственниками. Очень важно быть предельно доброже​лательным, спокойным, уверенным в себе.
В разговоре с родителями следует спокойно выслушать их и од​новременно наводящими вопросами и уточнениями получить не​обходимую информацию. Крайне нежелательно во время опроса делать заключения, особенно негативного плана, как по возмож​ному заболеванию ребенка; так и по тем мероприятиям, которые применялись при предшествующем лечении и обследовании ре​бенка.
Детей младшего возраста желательно заинтересовать игрушкой или предметами, представляющими для него интерес, уместно не​много 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 последова​тельность. Различают анамнез настоящего заболевания (anamnesis morbi) и анамнез жизни (anamnesis vitae).

Анамнез болезни

Жалобы, по поводу которых родители в данный момент об​ратились за медицинской помощью. После получения информации от родителей и ребенка необходимо уточнить каждую жалобу путем дополнительных вопросов. Например, при жалобах на боли в жи​воте необходимо уточнить локализацию, интенсивность, связь с приемом пищи и временем суток.
Затем выясняют время, когда появились жалобы, обстоятельства, при которых они возникли; как протекало заболевание с момента его начала.
Дополнительно расспрашивают о возможной патологии со сто​роны всех органов и систем, даже в случаях, когда родители не обра​щают на это внимания. Интересуются, какие именно общие про​явления заболевания отмечались (температура, озноб, нарушения сна, аппетита, изменение настроения).
Следующим разделом расспроса является сбор анамнеза жизни (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 в разном возрасте имеет некоторые особенности. Так, при выясне​нии анамнеза жизни у детей до 3 лет особое внимание следует уде​лить особенностям пренатального, интранатального и раннего постнатального периодов.

Анамнез жизни детей раннего возраста

1. От какой беременности и от какой по счету ребенок. Если бере​менность не первая, как протекали предыдущие беременности и чем закончились (выкидыши, мертворожденные и недоношен​ные дети, аборты, предполагаемые причины этого).

2. Как протекала беременность (токсикоз I или II половины бере​менности — тошнота, рвота, отеки, гипертония, нефропатия, эклампсия, степень их выраженности, перенесенные заболева​ния, особенно вирусные, профессиональные вредности в этот период). Были ли госпитализации матери в период беременности, какое лечение она получала. Режим и особенности питания беременной. Использован ли декретный отпуск.

3. Как протекали роды (продолжительность, пособия, осложнения). Сразу ли закричал ребенок. Вес и рост при рождении. Когда приложен к груди, как ребенок взял грудь, через сколько часов прикладывали ребенка к груди (количество и часы кормлений). Когда отпал пуповинный остаток, зажила пупочная ранка. Физиологическая потеря массы тела (в процентах) и время восстановления веса новорожденного. На какой день и с какой массой выписали ребенка домой.

4. Заболевания в период новорожденности (интенсивность и длительность желтухи — групповая и резус-несовместимость матери и ребенка, родовая травма, заболевания кожи и пупка, орга​нов дыхания и пищеварения, септические заболевания).

6. Физическое и психомоторное развитие ребенка. Темповые прибавки массы и длины тела. Когда стал держать головку, поворачиваться на бок, со спины на живот, когда стал сидеть, ползать, стоять, ходить, бегать. Когда стал улыбаться, гулить, узнавать мать, произносить отдельные слоги, слова, фразы, запас слов к 1 году и к 2 годам. Поведение ребенка дома и в коллективе. Отношение к другим детям и взрослым.

7. Сон, его особенности и продолжительность.

8. Общие особенности кормления ребенка на первом году жизни (естественное, искусственное, смешанное). Частота и кратность кормлений, наличие ночного перерыва. Коррекция вскармлива​ния, сроки введения прикормов, их последовательность, количество, переносимость. Время отнятия от груди. Особенности вкуса и аппетита ребенка. Регулярность питания. Питание ребенка к началу настоящего заболевания:

· при  естественном   вскармливании   -  время   пребывания 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 методика вве​дения докорма. Какие мероприятия проводились по борьбе с гипогалактией;

· при искусственном вскармливании — с какого возраста и чем вскармливался ребенок, в каком количестве и в какой пос​ледовательности.

9. Когда прорезались зубы и порядок прорезывания зубов.

10.  Перенесенные заболевания на первом году жизни. Были ли проявления рахита, пищевой аллергии, анемии, дистрофии. Пере​несенные инфекционные заболевания (в каком возрасте, особенности течения, осложнения), хирургические вмешательства (какие, когда), глистные инвазии и др. Какие лекарственные препараты применялись ранее, были ли реакции на их введе​ние, в чем выражались.

11.  Профилактические прививки — против туберкулеза (БЦЖ), против полиомиелита, коклюша, дифтерии, столбняка, кори, паротита, гепатита, краснухи. Прививочный план и реакция на прививки. Туберкулиновые пробы, когда проводились, их ре​зультат.

12.  Контакт с инфекционными больными.

При сборе анамнеза жизни у детей старшего возраста особое внимание следует уделить особенностям условий и образа жизни. Дополнительно отражают следующие аспекты:

1. Поведение ребенка дома и в коллективе, для школьников — успеваемость в школе, какие предметы предпочитает.

2. Перенесенные заболевания и хирургические вмешательства.

3. Половое развитие ребенка (сроки появления вторичных поло​вых 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 родственников по линии матери и отца. Наличие в семье инфекционных (тубер​кулез, сифилис, токсоплазмоз и др.), психических, нервных, эн​докринных, аллергических заболеваний. Наличие таких небла​гоприятных факторов, как алкоголизм, курение, возможные про​фессиональные вредности.

2. Генеалогическое дерево, начиная с больного ребенка до дедушек и бабушек вверх — по вертикали, и до братьев и сестер — по горизонтали. При необходимости объем генеалогического иссле​дования может быть расширен. Желательно, чтобы полученные данные отражались в генетической карте. 

3. Оценка материально-бытовых условий, направленная на выяс​нение неблагоприятных причин, могущих спровоцировать бо​лезненное состояние ребенка.

Из материально-бытовых условий обращают внимание на мате​риальный доход семьи (где работают родители, их профессия и об​щий заработок, число членов семьи) и на бытовые условия (в ка​кой квартире проживает семья, число проживающих детей и взрос​лых). Помимо вышеизложенного, при сборе анамнеза обязательно уточняют, посещает ли ребенок детские учреждения, кто ухаживает за ребенком, состояние здоровья лица, ухаживающего за ребенком. Имеет ли ребенок собственную комнату, кровать, обеспечен ли бе​льем, одеждой и игрушками. Соблюдает ли режим дня, гигиеничес​кие правила. Для школьников целесообразно выяснить условия обу​чения (школьная и внешкольная нагрузка, распорядок дня, режим питания).

1.2. Объективное исследование 
(status praesens)
Объективное исследование начинают с осмотра ребенка, который должен быть раздет: до 3 лет ребенка следует раздеть пол​ностью, дошкольников до трусов, детей школьного возраста (осо​бенно девочек в период полового созревания) следует раздевать постепенно, по мере исследования. При осмотре ребенок распола​гается лицом к источнику света.
Оценка общего состояния ребенка основана на объективных признаках — сознание, активность поведения, весь комплекс не​посредственного исследования больного; обязательно учитывают сте​пень выраженности интоксикации и (или) функциональных нару​шений систем организма. Окончательное заключение дается по окон​чании, объективного осмотра, однако при описании статуса эта характеристика ставится на первое место. Выделяют удовлетворитель​ное, средней тяжести, тяжелое, крайне тяжелое состояние.
Об удовлетворительном состоянии говорится тогда, когда при​знаков интоксикации нет, или они не значимы, а также отсутству​ют функциональные нарушения систем организма. При этом у ре​бенка ясное сознание и активное поведение.
Состояние средней тяжести характеризуется отчетливыми при​знаками интоксикации, наличием функциональных нарушений систем организма. При ясном сознании у ребенка отмечается сни​жение активности.
При тяжелом состоянии выявляются различные стадии наруше​ния сознания, выраженный синдром интоксикации, декомпенса​ция физиологических систем организма этих явлений и появлением признаков, угрожающих жизни ребенка.
Параллельно отмечается самочувствие ребенка, которое является его субъективным ощущением (страдает, не страдает, нарушено, не нарушено), настроение (ровное, спокойное, приподнятое, возбужден​ное, неустойчивое), реакция на осмотр (адекватная, неадекватная), Оценивают интерес к игрушкам, окружению.
После этого переходят к оценке активности ребенка (активное, пассивное, вынужденное).
Под активным, понимают такое положение ребенка, при кото​ром он занимает непринужденную позу, легко меняет свое положе​ние, 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 прини​мает какое-то особенное положение (например, поза легавой соба​ки при менингите, сидячее положение с упором о край кровати или о колени при приступе бронхиальной астмы — ортопноэ), то оно оценивается как вынужденное. Ограничение режима по тера​певтическим показаниям не является свидетельством пассивного положения больного.
Далее оценивается сознание. Оно может быть ясным, сомнолентным, сопорозным.
При ясном сознании ребенок легко ориентируется во времени и пространстве.
При сомнолентном сознании есть реакция на окружающее, но она замедлена или понижена. На сильное раздражение ребенок реа​гирует плачем, на вопросы отвечает вяло.
При сопорозном сознании реакции на окружающее нет, но со​хранена реакция на болевые раздражения.
При значительной степени угнетения мозговой коры наступает потеря сознания — кома.
При I степени (легкая кома) — отсутствуют сознание и произ​вольные движения, роговичные и корнеальные рефлексы сохране​ны.
II степень комы характеризуется отсутствием сознания, арефлексией (сохранены только вялые рефлексы зрачков), часто наблюда​ются расстройства ритма дыхания.

 При III степени (тяжелая кома) наблюдается отсутствие всех реф​лексов, глубокие расстройства ритма дыхания и кровообращения, цианоз, гипотермия.
У детей старше года определение степени утраты сознания не представляет особых трудностей. Ситуация осложняется при осмотре грудного ребенка, особенно первых месяцев жизни. В этих слу​чаях ориентирами для оценки сознания может служить реакция со​средоточения (на звуковые, зрительные раздражители) и эмоцио​нальный ответ на положительные и отрицательные воздействия (например, внимание со стороны матери, рожок с молоком, похло​пывание по щекам).
Если сознание утрачено, то необходимо обратить внимание на ширину зрачков и наличие их реакции на свет. Широкие, не реа​гирующие на свет зрачки без тенденции к сужению — один из симптомов глубокого угнетения ЦНС. У таких больных обязатель​но надо проверить болевую реакцию и рефлексы с гортани и глот​ки, которые позволяют определить глубину комы.
Противоположная ситуация, связанная с возбуждением ЦНС, может проявляться в виде делирия и судорожного синдрома.
Делирий проявляется расстройством сознания с потерей ори​ентировки в месте и времени, обилием зрительных и слуховых гал​люцинаций, моторным и речевым возбуждением, бредоподобными переживаниями.
Под судорожным синдромом понимают наличие непроизволь​ных мышечных сокращений, появляющихся внезапно в виде приступов и продолжающихся различное по длительности время. В случаях, когда сокращается большинство мышечных групп, су​дороги называются общими, при сокращении же отдельных мышц — локальными. Судороги могут проявляться затяжными спастическими сокращениями мышц (тонические судороги) или приступообразными непродолжительными сокращениями, следу​ющими одно за другим и чередующимися кратковременными пе​риодами расслабления (клонические судороги).
При общем осмотре важно установить наличие дизморфий — врожденных отклонений от нормального анатомического строе​ния наружных частей тела. Эти морфологические признаки могут помочь в диагностике врожденных пороков развития или гене​тической патологии. 

Выделяют четыре группы дизморфий:
I.  Фоновые признаки — малые аномалии развития, которые могут быть связаны с генетической патологией, но могут и просто от​ражать генетические особенности данного ребенка.

II. Информативные признаки. Это дизморфии, которые могут быть связаны с конкретным генетическим синдромом. Например, арахнодактилия требует обследования на наличие синдрома Марфана; птеригиум - синдрома Шерешевского—Тернера.

III. Специфические признаки. Это дизморфий, характерные для кон​кретной генетической патологии. Например, кольцо Кайзера- Флейшера (золотисто-зеленое кольцо на радужной оболочке гла​за) при болезни Вильсона-Коновалова; голубые склеры при osteogenesis irnperfecta.

 IV.
Дизморфии при врожденных пороках развития, которые нехарактерны для генетической патологии. Например, фокомелия (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 количе​ство стигм у ребенка, независимо от их локализации. Превышение критического уровня стигматизации (5-6 стигм, особенно II группы) указывает на диспластический тип развития и может рас​цениваться как вероятность наличия аномалии развития внутрен​них органов. Ряд стигм для одних детей является дизморфией, а для других — отражением нормального генетического развития дан​ной семьи. Например, монголоидный разрез глаз является стигмой, если семья ребенка не относится к представителям монголоидной расы.

Чаще всего стигмы описывают по частям тела.

Череп. Изменение размеров и формы головы, нависающая затылочная кость, плоский затылок, прямая линия скошенного лба, нависание лба, высокая (низкая) линия роста волос на затылке, лбу.
При изменении размеров головы выделяют микроцефалию (ок​ружность головы менее 3% перцентиля для возраста и пола) и мак​роцефалию (окружность головы больше 97 % перцентиля для возраста и пола). Разнообразные варианты формы головы подробно описаны в разделе «исследование костной системы». Следует под​черкнуть, что как стигмы дизэмбриогенеза любые изменения чере​па могут рассматриваться только при отсутствии патологии. Так, например, при гидроцефалии отмечается выступающий лоб и сглаженный затылок, что является признаками этого заболева​ния, а не стигмами. Наряду с этим у ребенка имеются большие раз​меры головы, относительно маленький лицевой череп, расшире​ние подкожных вен на голове, расхождение швов черепа, выбуха​ние родничка.

Лицо. Искривление   носа,   широкая   переносица, резко выраженные надбровные дуги, синофриз, прогнатия, микрогнатия, прогения, микрогения, изменения подбородка (раздвоение, скошенность, клиновидность),
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 микрогении (обратное состояние). 

Глаза. Монголоидный или антимонголоидный и разрез глаз, гипертелоризм, гипотелоризм, микрофтальмия, макрофтальмия, асимметрия глазных щелей, колобома радужки, гетерохромия радуж​ки, неправильная форма зрачков, эпикант, дис​тихи аз и другие нарушения роста ресниц.
При монголоидном разрезе глаз отмечаются узкие глазные щели, наружные углы глаз приподняты кверху, при антимонголоидном разрезе наоборот, наружные углы глаз опущены вниз. Для оценки расстояния между внутренними краями глазниц рассчитывают ин​декс межорбитальной окружности:

Расстояние между орбитами на уровне внутреннего угла глаза  х100

Окружность головы

При величине индекса меньше 3,8 % говорят о гипотелоризме, больше 6,8 % — о гипертелоризме.
Микрофтальмия — уменьшение, а макрофтальмия — увели​чение всех размеров глазного яблока при отсутствии пороков развития глаз. Эпикант — вертикальная, полулунная кожная склад​ка, прикрывающая медиальный угол глаза (третье веко).

При наличии дефекта части радужки говорят о колобоме, при неодинаковой окраске радужки одного или правого и левого гла​за - о гетерохромии радужки. Дистихиаз — двойной рост рес​ниц. Энтропиен — заворот края нижнего века внутрь. Эктропион — выворот края нижнего века кнаружи.

Уши. Высоко (низко) расположенные уши, асимметрия расположения ушных раковин, боль​шие оттопыренные уши, малые деформирован​ные уши, разновеликие уши, приращенные моч​ки, отсутствие мочек, добавочные козелки, ано​малии развития завитка и противозавитка.

 Для определения расположения ушей пользуются горизонталь​ной линией, соединяющей углы глаза. Если верхняя часть ушной раковины присоединяется к голове ниже этой линии, говорят о низко расположенных ушах. Если нижняя часть козелка уха расположена выше этой линии, говорят о высоком расположении ушей.

Асимметрия ушных раковин определяется при осмотре ребенка сзади.
Диагностика деформации и размеров ушей в основном строит​ся на субъективном представлении.

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 размерах язы​ка говорят о макроглоссии, при малых — о микроглоссии.

Зубы. Редкие зубы, сверхкомплектные зубы, не​правильная форма (пилкообразные или шиловидные) или расположение зубов.

Шея и туловище. Короткая или втянутая шея, низ​кий рост волос на затылке, птеригиум, асиммет​рия или добавочные соски молочных желез, не​доразвитие мечевидного отростка грудины, рас​хождение прямых мышц живота, неправильное расположение пупка, грыжи.
Птеригиум — крыловидные складки кожи на боковых поверх​ностях туловища.

Кисти и стопы. Широкая или короткая ладонь, по​перечная борозда ладони, арахнодактилия, деви​ация, брахидактилия, клинодактилия, синдакти​лия, полидактилия, эктродактилия, камптодактилия, сандалиевидная щель, нахождение пальцев стоп друг на друга, плоскостопие

Поперечная складка ладони довольно часто встречается при хромосомной аномалии (болезнь Дауна), хотя может отмечаться и как изолированная стигма дизэмбриогенеза.

Брахидактилия — укорочение пальцев за счет недоразвития фаланг. При латеральном или медиальном искривлении пальцев го​ворят о клинодактилии, при полном или частичном сращении со​седних пальцев — о синдактилии. При нарушении количества пальцев говорят о полидактилии (дупликации) — лишние паль​цы — или об эктродактилии — уменьшение числа пальцев. Камптодактилия — сгибательная контрактура пальцев. Сандалиевидная щель — углубленный и расширенный промежуток между первым и вторым пальцем стоп.

Кожные покровы. Обилие депигментированных или пигментированных участков, большие роди​мые пятна (с оволосением или без него), избы​точное 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 пос​ледних стигматизация ребенка лишь подтверждает наличие небла​гоприятного воздействия в период закладки и формирования орга​нов и систем. В качестве примера можно привести ре​бенка со значимым «уровнем стигматизации» большие, оттопыренные и низко расположенные уши с нарушением их хря​щевой структуры, гипертелоризм, высокая линия роста волос в об​ласти лба, нарушение расположения зубов, измененная форма чере​па — всего 8 стигм только в области головы, а с учетом других стигм уровень стигматизации ребенка очень высокий — 12 стигм. При этом ребенок не имеет генетической патологии, врожденных пороков развития и по своим параметрам соответствует календар​ному возрасту.

1.3. Пальпация (palpatio)

Метод пальпации (ощупывания) основан на тактильной, тем​пературной и других видах чувствительности кожи ладонной части кисти и пальцев с целью изучения физических свойств тканей и органов, топографических соотношений между ними и их чувстви​тельности. Этим методом пользуются при исследовании кожи и под​кожной клетчатки, мышц, лимфатических узлов, дыхательной и сер​дечно-сосудистой 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 после​днюю очередь. Положение больного во время пальпации должно соответствовать целям исследования и обеспечивать наилучший доступ к изучаемому органу: стоя, лежа, сидя. При ощупывании ка​кого-либо органа или образования через промежуточную среду, на​пример, кожу, брюшную стенку, осязательное ощущение появля​ется только в том случае, когда плотность пальпируемого органа или образования больше плотности среды. Относительно мягкое тело (например, кишку) можно пальпировать во время движения паль​цев только путем прижатия его к твердой «подкладке» (кость, ла​донь врача при бимануальной пальпации).
Различают два основных вида пальпации — поверхностную и глубокую.
При поверхностной пальпации обычно оценивают температу​ру, влажность кожи, поверхностную чувствительность, определя​ют характеристики лимфоузлов. К поверхностной пальпации от​носят также и некоторые специальные методы исследования - паль​пация пульса, определение эластичности кожи, толщины подкожного жирового слоя, оценку тургора и тонуса мышц, голо​совое дрожание. Кожу пальпируют поглаживанием, слегка прикаса​ясь к ней ладонями, а подлежащие ткани ощупывают путем сколь​жения по их поверхности пальцами пальпирующей руки вместе с кожей, при этом слегка надавливают на исследуемую ткань.
Глубокую пальпацию применяют, в основном, для обследования органов, расположенных в брюшной полости. В пальпации уча​ствуют пальцы, которые оказывают давление на брюшную стенку. Глубокую пальпацию некоторых органов (печень, селезенка, поч​ки) проводят с участием обеих рук (бимануальная пальпация).

Для выявления достаточно большого количества свободной жид​кости в брюшной полости применяют специальный метод — бал​лотирование (баллотирующая пальпация).
Для обнаружения локальной болезненности в проекции орга​нов применяют так называемую проникающую пальпацию. Для этого одним пальцем сильно надавливают на исследуемый участок. Поскольку при использовании проникающей пальпации должно появиться неприятное ощущение, у детей ее проводят в конце об​следования и обязательно симметрично. Дети по-разному реагиру​ют на этот метод исследования, плохо дифференцируют неприят​ные и болевые ощущения.
При проведении всех видов глубокой пальпации ребенка жела​тельно 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 (консистенцию), подвижность (смещаемость), взаимо​отношения с другими органами. Кроме того, во время ощупывания врач оценивает болезненность в пальпируемой области на основа​нии жалоб, по изменению мимики, наличию мышечного напря​жения, рефлекторным движениям.

1.4. Перкуссия (percussio)

Метод перкуссии (поколачивания) основан на том, что при поколачивании но поверхности тела в близко расположенном или подлежащем органе возникают колебания, которые могут быть ус​лышаны. В зависимости от плотности, эластичности звуковые фе​номены могут быть различными.
По характеру выслушиваемого перкуторного звука различают два крайних варианта. Тихий, короткий и высокий перкуторный звук носит название абсолютно тупого или бедренного (поколачивание в области мышц, печени, не покрытого легкими сердца). Громкий, продолжительный и низкий звук обозначают как тимпанический, который возникает над органами, содержащими воздух (желудок, кишечник, полости в легких). Между этими крайними вариантами существуют и ряд промежуточных -  легочный, коробочный, притупленный непосред​ственная и опосредованная перкуссия.
В первом случае поколачивание осуществляется путем нанесения перкуторного удара мякотью третьего или четвертого пальца по исследуемой поверхности. При опосредованной перкуссии между исследуемой поверхностью и пальцем или перкуссионным молоточ​ком применяют плессиметр. В настоящее время общепринята пер​куссия пальцем по пальцу, при которой один палец, обычно сред​ний палец левой руки, прикладывают к перкутируемой поверхнос​ти и он служит плессиметром, а другой, в большинстве случаев средний палец правой руки, служит перкуссионным молоточком (для левшей наоборот).
В педиатрии используют и тот, и другой методы перкуссии, од​нако у детей раннего возраста, особенно первого года жизни, пред​почтение отдается непосредственной перкуссии, причем основной акцент переносится не столько на звуковую симптоматику, сколько на осязательные ощущения.
В проведении перкуссии необходимо соблюдать некоторые об​щие правила:
1. Для получения наибольшей информации имеет значение положение больного, которое при перкуссии отдельных органов мо​жет быть различным, например, легкие перкутируют, как пра​вило, в положении стоя, а органы брюшной полости — лежа.

2. Очень важным является правильное положение пальца - плесси​метра. Его прикладывают плотно на всем протяжении, но без большого давления. Другие пальцы руки должны быть отделены от пальца-плессиметра.

3. Положение пальца, наносящего перкуссионный удар. Обычно используют средний палец правой руки, который необходимо согнуть таким образом, чтобы он при перкуссии падал на палец-плессиметр строго вертикально.

4. Техника нанесения перкуторного звука. Необходимо следить за тем, чтобы перкуторный удар наносился не всей рукой, а только путем движения в лучезапястном суставе. При этом перкутиру​ющий палец не делает самостоятельных движений и падает от​весно на палец-плессиметр.

5. Перкуторный удар. При перкуссии удар должен быть коротким
и резким, после того как произведен удар, кисть следует быстро отвести кверху. Очень важной характеристикой перкуторного удара является его равномерность. В зависимости от привыч​ки, врач может использовать или один, или два удара подряд.

6. Сила перкуторного удара может различаться в зависимости от цели самой перкуссии. Различают два вида перкуссии — громкую (сильную, глубокую) и тихую (поверхностную, слабую). Нанесение удара средней силы для любых целей исследования приносит наименьшую информацию.
При определении границ и размеров органов (топографи​ческая перкуссия), как правило, используют тихую перкуссию или пороговую (тишайшую перкуссию), которая хорошо себя зареко​мендовала в детской практике. Смысл пороговой перкуссии заклю​чается в том, что врач подбирает такую силу перкуторного удара, при котором при переходе границы исследуемого органа звуковое восприятие звука исчезает и фиксируется только осязательный эф​фект. При сравнительной перкуссии, когда проводится сопо​ставление звучности в симметричных отделах органов (легкие, брюшная полость), чаще используют громкую перкуссию.
Существует также несколько общих правил для топографической перкуссии. Она всегда проводится в направлении от более ясного перкуторного звука к более тупому. Расположение пальца-плессимет​ра должно быть параллельно искомой границе органа. Отметка гра​ницы органа проводится по краю пальца-плессиметра, обращенного к более ясному перкуторному звуку. Перкуторный шаг определяется или межреберьем, или шириной пальца-плессиметра. Нередко, при проведении топографической перкуссии при приближении к гра​нице исследуемого органа, врач невольно уменьшает силу перкутор​ного удара и, в результате, получает неправильные результаты.
Для педиатров, не очень уверенных в технике перкуссии, может быть рекомендован следующий прием. Расположив палец-плесси​метр в нужном положении, последующее перемещение пальца врач осуществляет с закрытыми глазами (выключение зрительного анали​затора несколько повышает тактильную и слуховую чувствитель​ность).
Метод перкуссии имеет некоторые ограничения по своей точ​ности. Считается, что даже при правильной технике перкуссии ошибка в определении границ исследуемого органа составляет, при​близительно, половину ширины пальца-плессиметра (0,5-0,6 см).
Близким к перкуссии является метод аускультрофрикции. В основе его лежит выслушивание «шороха», образуемого скребу​щими движениями ребра стетоскопа. Различия в звучании соот​ветствуют границе между ясным и тупым звуком. В основном ме​тод применяется в определении топографических границ крупных органов (сердце, печень).

1.5. Аускультация (auscultatio)

Метод аускультации (выслушивания) основан на фиксации естественных звуковых феноменов, возникающих в процессе дея​тельности организма.
Хотя и существуют два вида аускультации — непосредственная и опосредованная, в настоящее время врачи используют только пос​леднюю. Опосредованное выслушивание проводится стето- или стетофонендоскопом (в фонендоскопе для усиления звука исполь​зуется мембрана). У детей, в связи с лучшей слышимостью звуко​вых феноменов, используется практически только стетоскоп.
При аускультации, так же как и при других методах объективно​го исследования, следует соблюдать определенные правила.
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 выраженном волосяном по​крове выслушиваемая поверхность может быть смочена водой, чтобы избежать посторонних звуков (крепитация от трения сте​тоскопа о волосы).

3. Необходима тишина в помещении. Следует строго выполнять порядок аускультации отдельных органов (это подробно изложе​но в разделах по обследованию отдельных органов).

4. Наконец, немаловажным условием успешности аускультации яв​ляется привычка к стетоскопу. Кстати, педиатр при выборе сте​тоскопа должен предпочесть стетоскоп с малым диаметром рас​труба, поскольку при выслушивании маленького ребенка это мо​жет иметь большое значение.

В заключение необходимо иметь в виду что, кроме внимательности, строгого выполнения техники исследования для получения достоверной информации обязательно многократное повторение конкретных приемов обследования.

Раздел II
Методика обследования по системам

Кожа и подкожная клетчатка.

Объективными методами обследования кожи является: осмотр, ощупывание, исследование ломкости сосудов и определение дермографизма.

Осмотр. Тщательный осмотр кожи ребенка может быть произведен только при хорошем освещении. Ребенка необходимо полностью раздеть. Так как старшие дети при этом стесняются, то целесообразно обнажать ребенка постепенно, по мере необходимости. Особенно внимательно следует осмотреть подмышечные впадины, кожные складки, окружность заднего прохода, где чаще всего возникают опрелости и другие кожные проявления.

Прежде всего, следует обратить внимание на окраску кожи и видимых слизистых оболочек, а затем на кровенаполнение, расширение вен и венозных капилляров, наличие сыпи, кровоизлияний, рубцов, рост волос. Нормальная окраска кожи ребенка розовая. Однако, при патологии возможна бледность или покраснение кожи, желтушность, цианотичность, землистый или землисто-серый оттенок. Необходимо также обратить внимание и на другие кожные изменения: расширение кожной венозной сети в межлопаточной области (в верхней части спины), в верхней части грудной клетки, на голове и в области живота. При наличии сыпи различают следующие элементы:

Розеола - пятнышко бледно-розового, красного, пурпурно-красного или пурпурного цвета размером от точки до 5 мм. Форма округлая или неправильная, края четкие или размытые; над уровнем кожи не выступает. При растягивании кожи исчезает, при отпускании появляется вновь. Множественные розеолы размером 1-2 мм обычно описываются как мелкоточечная сыпь.

Пятно - имеет такую же окраску, как розеола, размер от 5 до 20 мм, не выступает над уровнем кожи. Форма пятна чаще всего неправильная. Пятно исчезает при давлении на кожу, после прекращения давления возникает в том же месте снова, Множественные пятна размером 5-10 мм описываются как мелкопятнистая сыпь. Пятна размером 10-20 мм образуют крупнопятнистую сыпь.

Эритема - обширные участки гиперемированой кожи красного, пурпурно-красного или пурпурного цвета. Пятна, размером более 20 мм, имеющие тенденцию к слиянию, следует рассматривать как эритему.

Геморрагия - кровоизлияния в кожу. Геморрагии имеют вид точек или пятен различной величины и формы, не исчезающие при растягивании кожи. Цвет вначале красный, пурпурный или фиолетовый, затем по мере рассасывания кровоизлияния становится желто-зеленым и, наконец, желтым. 

Точечные кровоизлияния называются петехиями. Множественные геморрагии округлой формы размером от 2 до 5 мм описываются как пурпура. Кровоизлияния неправильной формы размером больше 5 мм.- экхимозы. Кровоизлияния могут наслаиваться на другие элементы сыпи. В таких случаях говорят о петехиальном превращении розеол, пятен, папул и т.д. 

Папула- слегка возвышающийся над уровнем кожи, что нередко хорошо определяется на ощупь. Имеет плоскую или куполообразную поверхность. Размер от 1 до 20 мм. Форма и окраска такие же, как у розеол и пятен. Папулы часто оставляют после себя пигментацию и шелушение кожи. Нередко при обычном клиническом исследовании больного ребенка очень трудно или даже невозможно отличить розеолы и пятна от папул. С другой стороны, у одного и того же больного одновременно могут быть и розеолы и папулы, или пятна и папулы. В таких случаях целесообразно описывать сыпь как розеолезно-папулезную или пятнисто-папулезную. Тем самым, одновременно указывается и величина папул: розеоло-папулы имеют размер до 5 мм, макуло-папулы от 5 до 20 мм.

Бугорок - элемент, который клинически сходен с папулой, однако отличается от последней тем,, что при ощупывании бугорка всегда отчетливо определяется инфильтрат в коже. Кроме того, бугорки, в отличие от папул, при обратном развитии подвергаются некрозу, часто образуют язвы и оставляют после себя рубец или атрофию кожи.

Узел - представляет собой отграниченное, глубоко уходящее вглубь кожи уплотнение, часто выстоит над поверхностью кожи, имеет размер до 6-8-10 см и больше.

Волдырь - возникает обычно быстро и исчезает быстро, не оставляя после себя никакого следа. Возвышается над уровнем кожи, имеет округлую или овальную форму, размер от нескольких мм до 10-15-20 см и более. Цвет от белого до бледно-розового или светло-красного, часто сопровождается зудом.

Пузырек - полостной элемент размером от 1 до 5 мм . Пузырек заполнен прозрачным серозным или кровянистым содержимым, может ссыхаться и давать прозрачную или бурового цвета корочку. Если покров его вскрывается, то образуется эрозия - ограниченная размерами пузырька мокнущая поверхность розового или красного цвета. В случае скопления в пузырьке большого количества лейкоцитов, он превращается в гнойничок- пустулу. Группа пузырьков, располагающихся на остро воспаленной коже, называется герпесом.

Пузырь - аналогичное пузырьку образование, но размерами больше 5 мм (до 10-15 см и больше).

Необходимо обратить также внимание на наличие пигментированных и депигментированных участков, шелушение, элементы экссудативного диатеза, молочные корки на щеках, гнейс на волосистой части головы и бровях, кроме того, на расчесы, потницу, рубцы и др.

При осмотре волосистой части головы обратить внимание на облысение, особенно на затылке, достаточность или поредение волосяного покрова, местное выпадение волос, жесткость и ломкость их, особенности роста волос в крестцово-поясничной области, гребешковый рост волос на голове, обилие пушковой и более грубой растительности на лбу, обильная растительность на конечностях и спине. Следует осмотреть состояние ногтей на руках и ногах, обратить внимание на их форму (часовые стекла, ломкость, грибковые поражения и т.д.)

Необходимо осмотреть дополнительно видимые слизистые оболочки нижнего века и полости рта, отметить степень их кровенаполнения и изменение слизистых (бледность, цианотичность, гиперемия). Детальный осмотр полости рта и зева, как процедуру неприятную для ребенка раннего возраста, следует отложить на самый конец объективного исследования.

Полученные визуальные данные необходимо дополнить пальпацией. Руки врача должны быть чистыми, теплыми и сухими. Пальпация должна быть поверхностной, проводить ее нужно нежно и не причинять ребенку боли, особенно на месте воспалительных инфильтратов, при которых неизбежно бывают неприятные и часто болевые ощущения. Внимательно следить за мимикой ребенка, разговором отвлекать внимание ребенка от обследования.

С помощью пальпации определяется толщина и эластичность, влажность, температура кожи.

Для того, чтобы определить толщину и эластичность кожи необходимо захватить кожу (без подкожного слоя) в небольшую складку большим и указательным пальцами правой руки, затем пальцы отнять. Если складка расправится сразу же, как только отняли пальцы, то кожа считается нормальной эластичности; если складка расправляется не сразу, а постепенно, то такая эластичность кожи считается сниженной. Захватить кожу в складку легче там, где мало подкожно-жирового слоя- на тыльной поверхности кисти, на локтевом сгибе. Эластичность кожи можно определить также на животе и груди. Особенно большое значение имеет определение эластичности кожи у детей раннего возраста.

Влажность определяется путем поглаживания кожи пальцами врача на симметричных участках тела: на груди, туловище, в подмышечных впадинах и паховых областях, на конечностях, в том числе и на ладонях и подошвах, особенно у детей препубертатного периода, на затылке - у грудных детей. В норме пальпаторно определяется умеренная влажность кожи, а при патологии может быть сухость, повышенная влажность и усиленная потливость.

Ощупыванием определяется и температура кожи. Температура кожи может быть повышенной или пониженной в зависимости от общей температуры тела, но может быть местное повышение или понижение температуры. Так, например, местное повышение температуры легко определить в области воспаленных суставов, а похолодание конечностей при спазме сосудов, при поражении центральной и периферической нервной системы.

Для исследования ломкости кожных сосудов необходимо наложить резиновый бинт или жгут на нижнюю треть плеча ребенка на 2-3 минуты. При повышенной ломкости сосудов после снятия жгута, на месте него, а также в локтевом сгибе и на предплечье, появляются мелкие кровоизлияния. Можно также захватить кожную складку, лучше на передней или боковой поверхности груди большим и указательным пальцами правой и левой руки и сжать складку или сделать щипок. Если на месте щипка появляется кровоподтек, то ломкости сосудов считается повышенной.

Исследование дермографизма производится путем проведения сверху вниз тыльной стороной указательного пальца правой руки или рукояткой молоточка по коже груди и живота. Через некоторое время на месте механического раздражения кожи появляется белая (белый дермографизм) или красная (красный дермографизм) полоса. Отмечают не только вид дермографизма, но и скорость его появления и исчезновения.

Исследование подкожно-жирового слоя.

Некоторое представление о количестве и распределении подкожно-жирового слоя можно получить при общем осмотре ребенка, однако, окончательное суждение о его состоянии делают только после пальпации. Для оценки подкожно-жирового слоя требуется несколько более глубокая пальпация, чем при исследовании кожи - большим и указательным пальцами правой руки захватывают в складку не только кожу, но и подкожную клетчатку. Определять толщину подкожно-жирового слоя следует не на одном каком-нибудь участке, а в различных местах (на груди - между соском и грудиной, на животе - на уровне пупка, на спине - под лопатками, на конечностях - на наружной поверхности бедра и плеча, на лице - в области щек), так как в патологических случаях отложение жира в разных местах оказывается неодинаковым. В зависимости от толщины подкожно-жирового слоя говорят о нормальном, избыточном и недостаточном отложении жира. Обращается внимание на равномерное (по всему телу) или неравномерное распределение подкожно-жирового слоя.

При пальпации следует обращать внимание и на качество подкожно-жирового слоя, его консистенцию. В некоторых случаях, подкожно-жировой слой становится плотным, причем уплотнение может ограничиваться отдельными участками - склеродерма. Уплотнение может захватывать всю или почти всю подкожную клетчатку- склерема. Наряду с уплотнением может наблюдаться и отечность подкожно-жирового слоя - склередема (отечность от уплотнения отличается тем, что в первом случае при надавливании образуется углубление, которое довольно быстро выравнивается, во втором случае ямка при надавливании не образуется).

Следует обратить внимание на наличие отеков и их распространение (на веках, лице, конечностях, общий отек - анасарка или локализованный). Чтобы определить наличие отеков на нижних конечностях необходимо надавить указательным пальцем правой руки в области голени над большеберцовой костью. Если при надавливании получается вдавление, исчезающее постепенно, то это отек подкожной клетчатки; в том случае, если вдавление исчезает сразу, то говорят о слизистом отеке. У здорового ребенка вдавления не образуется.

Определение тургора мягких тканей проводится путем сдавливания большим и указательным пальцами правой руки кожи и всех мягких тканей на внутренней поверхности бедра и плеча, при этом воспринимается ощущение сопротивляемости или упругости, называемое тургором. Если у маленьких детей тургор мягких тканей снижен, то при сдавлении их определяется ощущение вялости и дряблости.

Исследование периферических лимфатических узлов.

Исследование периферических лимфатических узлов производится с помощью осмотра и пальпации, причем, основным методом обследования следует считать пальпацию, требующую известного навыка.

Указательным и средним пальцами обеих рук симметрично, пытаясь прижать пальпируемые лимфоузлы к более плотной ткани (мышечная, костная), прощупывают лимфатические узлы, расположенные в подкожной клетчатке. Пальпация проводится в следующем порядке: начинать целесообразно с затылочных лимфоузлов, идя далее вперед и вниз, ощупывая заушные лимфоузлы - на сосцевидном отростке, подчелюстные- под углом нижней челюсти, подбородочные- по одному с каждой стороны, передние шейные - по ходу переднего края грудино-ключично-сосковой мышцы, задние шейные- сзади грудино-ключично-сосковой мышцы, надключичные- в надключичных ямках, подключичные- в подключичных ямках, подмышечные- в подмышечных впадинах, локтевые- в желобке двуглавой мышцы у локтя и выше, торакальные - у нижнего края большой грудной мышцы, паховые- в паховых областях.

Наиболее трудно поддаются пальпации подбородочные, подмышечные и локтевые лимфоузлы. Подбородочные лимфатические узлы ощупываются легкими движениями пальцев сзади наперед около средней линии подбородочной области. Чтобы найти подмышечные лимфоузлы необходимо ввести пальцы как можно глубже в подмышечную впадину и из нее вести пальцы книзу по грудной клетке. Локтевые узлы прощупываются следующим образом: захватив кистью руки нижнюю треть предплечья противоположной руки обследуемого, сгибают руку ребенка в локтевом суставе и затем указательным и средним пальцами другой руки продольными скользящими движениями прощупывают на уровне локтя и несколько выше.

Если лимфатические узлы прощупать удалось, то необходимо отметить следующие их особенности: количество (много, мало, единичные), величину (желательно в мм или см), консистенцию (мягкие, эластичные, плотные), подвижность, отношение к соседним узлам (прощупываются изолированно или спаяны в пакеты), отношение к окружающим тканям, коже и подкожной клетчатке (спаяны или нет), чувствительность при пальпации (болезненные или нет).

Необходимо также обследовать глоточное лимфатическое кольцо Пирогова-Вальдейра. Для этого необходимо, пользуясь шпателем, широко открыть рот ребенка и осмотреть небные миндалины, расположенные между дужками и язычные лимфоузлы, расположенные в области корня языка (образуют так называемую язычную миндалину). Обращают внимание на величину миндалин, наличие налетов.

Носоглоточные миндалины расположены позади хоан. На их разрастание (аденоиды) могут указывать затруднение носового дыхания - ребенок храпит по ночам, речь становится гнусавой, понижается слух. Характерно аденоидное лицо: вялое выражение, толстые губы, открытый рот. Носоглоточные миндалины доступны для осмотра при расщелине твердого неба, в других случаях, при подозрении на их увеличение, применяется дополнительное исследование ощупыванием указательным пальцем (чаще ЛОР-врачом).

Исследование мышечной системы.

При исследовании мышечной системы необходимо отметить степень развития или массу мышц, их тонус, силу, объем и характер движений.

Тонус мышц определяется при помощи пассивного сгибания и разгибания верхних и нижних конечностей. По степени сопротивления, которое возникает при пассивных движениях, а также по консистенции мышечной ткани, определяемой на ощупь, судят о тонусе мышц. В норме масса и тонус мышц на симметричных участках должны быть одинаковы. Возможно повышения (гипертония) и понижение (гипотония) тонуса.

Сила мышц у старших детей исследуется с помощью динамометра. У детей младшего возраста сила мышц определяется лишь приблизительно, субъективным ощущением необходимого сопротивления тому или иному движению ребенка.

Исследование костно-суставной системы.

Объективное исследование костной системы производится путем осмотра, ощупывания, измерения и если необходимо, рентгенографии.

Костная система исследуется последовательно в следующем порядке: сначала голова (череп), затем туловище (рудная клетка и позвоночник), верхние и нижние конечности.

Осмотром головы определяют ее величину и форму. Однако, более точное представление о величине головы дает измерение сантиметровой лентой, обращают внимание не увеличены ли размеры головы (макроцефалия) или, наоборот, уменьшены (микроцефалия).

При осмотре обращают внимание на форму черепа. В норме форма черепа округлая, а при патологии может быть квадратной, башенной и т.д.

Ощупывание обследуются роднички, швы, а также плотность самих костей. Ощупывание производится обеими руками, положив большие пальцы на лоб, ладони на височные области, средними и указательными пальцами обследуют теменные кости, затылочную область, швы, роднички. Обращают внимание имеется ли размягчение костей, особенно в области затылка (краниотабес), дефекты костей, реже значительное уплотнение костей черепа.

Пальпируя большой родничок, необходимо, прежде всего, определить величину родничка. Расстояние измеряется между двумя противоположными сторонами родничка, а не по диагонали (трудно решить, где кончается шов и начинается родничок). Тщательно ощупывают края родничка, обращается внимание имеется ли их мягкость, податливость, зазубренность, позднее или раннее закрытие, выпячивание или западание. Следует ощупать и оценить состояние швов: имеется ли их податливость или расхождение.

При осмотре грудной клетки обращают внимание на ее форму. В норме у новорожденного грудная клетка имеет воронкообразную форму, а с возрастом она несколько уплощается и к школьному возрасту принимает окончательную форму - усеченного конуса. Обращают внимание на наличие «куриной» груди, Гаррисоновой борозды (западение на месте прикрепления диафрагмы) сердечного горба, груди «сапожника», воронкообразной груди. При пальпации отмечают, имеется ли утолщение на границе костной и хрящевой части ребер (следствие избыточного образования остеоидной ткани)-рахитические четки.

При осмотре позвоночника следует обратить внимание, имеется ли его искривление в сторону (сколиоз), вперед (лордоз), назад (кифоз). В случае сколиоза при осмотре ребенка спереди можно заметить, что одно плечо стоит выше другого и одна рука прилегает к туловищу плотнее, чем другая.

При осмотре верхних конечностей обращают внимание на наличие укорочения плечевых костей, утолщение в области эпифизов лучевой кости (браслетки) и диафизов фаланг (нити жемчуга). При осмотре нижних конечностей следует обратить внимание имеется ли укорочение бедер, Х-образное или О-образное искривление конечностей, плоскостопие.

Суставы должны быть тщательно обследованы с помощью осмотра, пальпации и измерения, следует определить форму сустава, установить имеются ли деформации, проверить объем движений, подвижность и болезненность в суставах. Ощупыванием выясняется кожная температура в области суставов. Величина сустава определяется сантиметровой лентой (на одинаковом уровне измеряются окружности обоих суставов).

Методика оценки физического развития.

Оценка физического развития имеет особенно большое значение в детском возрасте. Для оценки физического развития кроме измерения длины и массы, необходимо определение окружностей головы, груди, пропорций тела и вычисление ряда индексов. Сравнение полученных данных со стандартными величинами для данного возраста или результатами эмпирических формул позволяет объективно оценить физическое развитие данного ребенка. Объективная оценка физического развития у старших детей невозможна без оценки степени полового развития. 

Измерение длины детей до года.

Измерение производится специальным ростомером в виде широкой доски длиной 80 см и шириной 40 см. С одной стороны доски нанесена сантиметровая шкала, у ее начала имеется неподвижная планка, в конце шкалы находится подвижная поперечная планка, легко передвигающаяся по шкале. Порядок измерения: ребенок измеряется в лежачем положении - укладывается таким образом, чтобы голова плотно прикасалась макушкой к поперечной неподвижной планке ростомера. Голова устанавливается в положении, при котором нижний край глазницы и верхний край козелка уха находятся в одной вертикальной плоскости. Помощник или мать плотно фиксируют голову. Ноги ребенка должны быть выпрямлены легким надавливанием левой рукой на колени ребенка, правой рукой подводят подвижную планку ростомера плотно к пяткам, сгибая стопу до прямого угла. Расстояние между подвижной и неподвижной планками будет соответствовать длине ребенка.

Измерение длины детей старшего возраста.

Измерение производится в положении стоя ростомером, который представляет собой деревянную доску длиной 2 м 10 см, шириной 8-10 см и толщиной 5-7 см, установленную вертикально на деревянной площадке размером 75*50 см. На вертикальной шкале нанесены 2 шкалы делений в см; одна (справа)- для длины стоя, другая (слева)- сидя. По ней скользит планшетка длиной 20 см. На уровне 40 см от пола к вертикальной доске прикреплена откидная скамейка для измерения длины сидя.

Порядок измерения: ребенок ставится на площадку ростомера спиной к вертикальной стойке в естественном, выпрямленном положении, касаясь вертикальной стойки пятками, ягодицами, межлопаточной областью, руки опущены, голова устанавливается в положении, при котором нижний край глазницы и верхний край козелка уха находятся в одной горизонтальной плоскости. Подвижная планка прикладывается к голове без надавливания. Измерение детей младшего возраста (от 1 до 3 лет) производится тем же ростомером, только используют вместо нижней площадки откидную скамейку и отсчет ведут по шкале слева. Установка головы и тела та же, что и при измерении детей старшего возраста.

Одномоментно при измерении длины определяется высота головы ребенка (расстояние между макушкой и наиболее выдающейся частью подбородка) и проверяется соотношение между высотой головы и ростом. Оценивается соответствует ли это возрасту. Находится средняя точка тела, для этого длина делится пополам и проводится линия на уровне цифры половинной длины.

Взвешивание детей с момента рождения до 2-3 лет

Взвешивание производится на чашечных весах с максимально допускаемой нагрузкой до 20 кг. Весы состоят из лотка и коромысла с двумя шкалами делений: нижняя в килограммах, верхняя в сотых долях килограмма. Точность измерения до 10 грамм. У коромысла весов есть противовес. В случае, если весы не уравновешены, нужно осторожно повернуть шайбу на противовесе к себе или от себя, ориентируясь на указатель равновесия.

Техника взвешивания: вначале взвешивается пеленка. Она кладется на лоток весов так, чтобы края пеленки не свешивались с лотка. Ребенок укладывается на широкую часть лотка головой и плечами, ножки на узкую часть. Если ребенка можно посадить, то его сажают на широкую часть лотка ягодицами, ножки на узкую часть. Помещать ребенка на весы и снимать с них можно только при закрытом коромысле весов, стоя не сбоку, а прямо со стороны коромысла весов. Показания весов снимается с той гири, где имеются насечки или вырезка (нижнюю гирю необходимо помещать только в имеющиеся на нижней шкале гнезда насечки). После записи массы гири ставят на ноль. Для определения массы ребенка нужно из показаний весов вычесть вес пеленки.

Взвешивание детей после 3 лет.

Взвешивание производится на рычажных весах типа Фербенко. Во время взвешивания раздетый ребенок должен встать неподвижно на середину площадки весов. Коромысло весов состоит из 2 шкал, точность взвешивания 50 грамм. Взвешивание должно производиться утром натощак, желательно после мочеиспускания и дефекации.

Остальные измерения производят сантиметровой лентой.

При измерении окружности головы лента проводится сзади через затылочный бугор и спереди по лбу над бровями. Направление измерения сзади наперед.

Окружность грудной клетки измеряется в трех состояниях: максимального вдоха, выдоха и в состоянии покоя (у маленьких детей только в состоянии покоя). Сантиметровая лента накладывается сзади под углами лопаток, идет вперед и спереди захватывает нижний край околососковых кружков. У девочек с развитыми грудными железами спереди лента идет под ними по 4 ребру. Руки обследуемого свободно опущены вдоль тела.

Окружность плеча измеряется в верхней трети плеча. Лента накладывается на уровне подмышечной впадины в месте наибольшего развития двуглавой мышцы в горизонтальной плоскости.

Окружность бедра измеряется наложением ленты непосредственно под ягодичной складкой в горизонтальной плоскости.

Окружность голени измеряется наложением ленты в области наибольшего развития икроножной мышцы.

Окружности плеча, бедра, голени измеряют детям первых 3-4 лет.

Индексы.
Весоростовой индекс: отношение массы при рождении к длине при рождении. При нормотрофии индекс должен превышать 60, если же величина индекса меньше 60, то это свидетельствует о состоянии врожденной гипотрофии.

Индекс Чулицкой (упитанности): вычисляется по следующей формуле: 3 окружности плеча + окружность бедра + окружность голени - длина. Для детей первого года он равен 20-25, для детей 2-3 лет- 20. Позднее 3 лет индекс Чулицкой не определяется.

Индекс Эрисмана: оценивает степень развития грудной клетки, определяется до 15 лет. Он оценивается по формуле: окружность груди- полурост, его нормальная величина у детей до 1 года +13,5-+ 10, для 2-3 лет от +9 до +6, для 6-7 лет от +4 до +2 и для детей с 8 до 15 лет от+1 до -3 . индекс Эрисмана до 3 лет составляет при пропорциональном развитии ребенка половину индекса Чулицкой (упитанности).

Наступающие при первом ростовом сдвиге изменения пропорций тела оказывает влияние на результаты филиппинского теста. При этом тесте правую руку ребенка при строго вертикальном положении головы кладут поперек середины темени, пальцы руки при этом вытянуты в направлении мочки левого уха. Рука и кисть плотно прилегают к голове. Филиппинский тест считают положительным, если кончики пальцев достигают уха, в противном случае тест отрицательный. Положительная проба указывает на полное завершение первого ростового периода. Наиболее раннее появление положительного теста в 5 лет, самое позднее - в 8 лет.

Методика обследования органов дыхания.

Для объективного обследования органов дыхания используют следующие методы: осмотр, пальпацию, перкуссию и аускультацию.

Осмотр.

Общий осмотр начинают с лица, затем осматривают грудную клетку. При осмотре лица обращают внимание на то, как ребенок дышит - ртом или носом, есть ли выделения из носа, какого они характера, наблюдается ли раздувание крыльев носа, важно отметить цвет лица, нет ли цианоза, если есть, то степень его выраженности, постоянный он или временный (появляющийся при сосании, крике, физической нагрузке). Часто, особенно у маленьких детей, цианотическая окраска появляется только в области носогубного треугольника - периоральный цианоз.

При осмотре грудной клетки отмечается симметричность движения лопаток с обеих половин грудной клетки, на набухание или втяжение межреберий, западение одной половины грудной клетки. Обращается внимание на участие вспомогательной мускулатуры в акте дыхания. Важно охарактеризовать голос ребенка, его крик, кашель. У старших детей рекомендуется попросить ребенка сделать форсированный вдох и выдох, при это обратить внимание на участие грудной клетки в акте дыхания. В зависимости от преимущественного участия грудной клетки или живота определяют тип дыхания (грудной, брюшной, смешанный). Ориентировочно по величине экскурсии грудной клетки определяют глубину дыхания. Ритм дыхания оценивают по регулярности дыхательных актов. Необходимо подсчитать число дыханий и отношение пульса к дыханию. Подсчет числа производят либо на глаз, либо рукой, положенной ни грудь или живот ребенка. У новорожденных и грудных детей подсчет числа дыханий может быть произведен путем поднесения стетоскопа к носу ребенка (лучше во время сна). Подсчет числа дыханий проводят обязательно в течение одной минуты.

Пальпация.

Путем пальпации получают представление о состоянии кожи в области грудной клетки (локальная потливость, гиперестезия, отечность). Ощупывание производится обеими руками путем легкого поглаживания: руки кладут ладонями на исследуемые участки груди симметрично с обеих сторон. Определяют эластичность грудной клетки путем сдавливания ее обеими руками спереди назад и с боков. Отставание одной половины грудной клетки при дыхании можно определить держа концы указательных пальцев у углов лопаток. Ощупывание позволяет выяснить место и степень болезненности грудной клетки. Пальпация применяется и для определения голосового дрожания. При этом руки кладутся на грудь ребенка симметрично с обеих сторон. Ребенка просят произносить слова типа «раз-два-три», «сорок три», у маленького ребенка пользуются плачем. При этом улавливаются колебания грудной клетки, обусловленные вибрацией голоса. В норме они сильнее выражены в верхних частях грудной клетки, особенно справа.

Перкуссия.

При перкуссии легких чрезвычайно важно обращать внимание на правильное положение ребенка, обеспечивающее симметричное положение грудной клетки. Переднюю поверхность грудной клетки детей раннего возраста удобнее всего перкутировать при положении лежа на спине, спина перкутируется в положении сидя, маленьких детей кто-нибудь должен поддерживать. Детей, не умеющих еще держать голову, можно перкутировать, положив их на живот или взяв ребенка на левую руку. В этом случае ребенок лежит грудью на ладони левой руки врача, большой палец этой руки проводится в левую подмышечную впадину ребенка, указательный располагается на правой ключице, остальные на боковой поверхности грудной клетки справа. Старших детей перкутируют стоя. При этом при перкуссии задней поверхности грудной клетки предлагают ребенку скрестить руки на груди и слегка нагнуться вперед. Тяжелобольных можно перкутировать в сидячем или лежачем положении, не забывая о необходимости соблюдения симметричности положения обеих половин тела. У стерших детей применяется опосредованная перкуссия, у младших - непосредственная.

Опосредованная перкуссия: средний палец левой руки, служащий в качестве плессиметра, должен плотно прилегать к исследуемой поверхности перкуссионные удары производятся средним пальцем правой руки, который должен быть согнут в межфаланговых суставах и не должен соприкасаться с другими пальцами. Удары производятся по средней фаланге среднего пальца левой руки, перкуссионный удар должен быть коротким, выстукивание производится только кистью, движениями в лучезапястном суставе. Удары проводятся по межреберью или ребрам. Направление должно идти от заведомо ясного звука к тупому.

Непосредственная перкуссия проводится средним пальцем правой руки, согнутой в локтевом суставе. Палец должен быть слегка согнут в пястно-фаланговом и межфаланговом суставе. При перкуссии предплечье остается в покое, движение кисти совершается в лучезапястном суставе и слегка в пястно-фаланговом, что обеспечивает эластичность удара. Перкуссия должна быть тихой, чтобы уловить переход от воздухсодержащих участков к безвоздушным. При этом звуковые ощущения соединяются с осязательными.

Аускультация.

Выслушиваются симметричные участки: верхушки, передняя поверхность легких, боковые отделы, подмышечные впадины, задние отделы легких- над, между и под лопатками, паравертебральные области. Выслушивать ребенка, также как и перкутировать, удобно в сидячем положении, у маленьких детей лучше с отведенными в стороны или согнутыми в локтях и пригнутыми к животу руками. Тяжелобольных можно выслушивать и лежа, тем более, что лежачее положение при аускультации не играет такой роли, как при перкуссии.

При выслушивании, прежде всего, необходимо определить характер дыхания. Различают: 1) везикулярное- при этом соотношение вдоха и выдоха следующие: выдох составляет 1/3 вдоха; 2) жесткое- выдох составляет более половины вдоха или равен ему; 3) бронхиальное дыхание- в этом случае выдох прослушивается лучше вдоха. Кроме того, различают обычное, усиленное и ослабленное дыхание (усиливается или ослабляется вдох или выдох). При выслушивании здорового ребенка прослушивается дыхание типа усиленного жесткого (пуэрильное). Пуэрильное дыхание особенно сильно выслушивается у детей, начиная с 1-1,5 лет. У детей первого года жизни дыхательный шум кажется ослабленным- жесткий или ослабленно-жесткий характер дыхания.

При аускультации можно выслушать и хрипы. Различают сухие хрипы (свистящие, жужжащие и т. д.) и влажные (крупнопузырчатые- встречаются только у старших детей, средне- и мелкопузырчатые). Аускультацией можно определить крепитацию и шум трения плевры. Необходимо также различать хрипы, образующиеся в легочной ткани, и проводные из верхних дыхательных путей. Для разграничения можно пользоваться следующими свойствами проводных хрипов: они хорошо слышны над носом и ртом, хорошо проводятся на лопатки и остистые отростки грудных позвонков. При выслушивании хрипов обязательно нужно отметить их звучность.

Аускультацией можно выявить бронхофонию (усиленное проведение звука, чаще всего связанное с уплотнением ткани). Симптомы бронхофонии: ставим фонендоскоп в правое межлопаточное пространство (проекция правого бронха) и быстро переносим его в другие отделы легких. Выслушивание проводится во время крика ребенка или, прося ребенка говорить слова (кис-кис, раз-два-три) при инфильтрации легочной ткани или другом ее уплотнении голос хорошо проводится в эти отделы и симптом считается положительным. Симптом Домбровской: выслушиваются тоны сердца в области левого соска, а затем фонендоскоп переносится в правую аксилярную область. В норме тоны здесь практически не слышны (симптом отрицательный). При уплотнении легочной ткани тоны хорошо проводятся (симптом положительный). Симптом Д' Эспина: проводится аускультация над остистыми отростками, начиная с 7-8 грудных позвонков, снизу вверх во время шепота ребенка. В норме наблюдается резкое усиление проведения звука в области 1-2 грудного позвонка (симптом отрицательный). В случае увеличения лимфатических узлов в области бифуркации трахеи наблюдается проведение голоса ниже указанных позвонков (симптом положительный).

Методика обследования сердечно-сосудистой системы.

Объективное обследование сердечно-сосудистой системы состоит из осмотра, пальпации, перкуссии и аускультации. К дополнительным методам обследования относятся определение артериального давления и функциональные пробы.

Осмотр.

Осмотр обычно начинают с лица и шеи больного, при этом обращают внимание на окраску кожных покровов - наличие цианоза, бледности, иктеричности. При осмотре шеи обращается внимание наличие пульсации сонных артерий (пляска каротид), пульсации и набухания яремных вен. У старших детей набухание вен шеи может быть в горизонтальном положении и без патологии сердечно​-сосудистой системы, но в этом случае набухание исчезает в вертикальном положении ребенка. После этого переходят к осмотру грудной клетки. При осмотре обращают внимание на наличие асимметричного выпячивания грудной клетки в области сердца (сердечный горб); реже выпячивание локализуется в области грудины или сбоку от нее и сопровождается пульсацией. Необходимо отметить наличие или отсутствие сглаженности или втяжения межреберных промежутков в области сердца. Осматривается верхушечный толчок - периодическое ритмичное выпячивание в области верхушки сердца в момент систолы. Часто, особенно у тучных детей, верхушечный толчок может быть не виден, он хорошо выявляется у детей-астеников с плохо развитым подкожно-жировым слоем. У здоровых детей, в зависимости от возраста, верхушечный толчок может быть в 4 (у грудных детей) или 5 межреберье. При патологии может наблюдаться отрицательный верхушечный толчок, который характеризуется втяжением грудной клетки во время систолы в области верхушечного толчка. Реже наблюдается сердечный толчок - сотрясение грудной клетки в области сердца, распространяющееся на грудину и в надчревную область. Он обусловлен сокращениями всего сердца, главным образом прилегающего к грудной клетке правого желудочка. У здоровых детей сердечный толчок не наблюдается. Необходимо обратить внимание на наличие надчревной (эпигастральной) пульсации. Она может наблюдаться и путем ощупывания уточняется характер эпигастральной пульсации. Разлитая эпигастральная пульсация в направлении сверху вниз - признак гипертрофии правого сердца; справа налево - увеличенной печени; сзади наперед - пульсация аорты.

Перкуссия.

Перкуссию сердца проводят при вертикальном или горизонтальном положении больного. Различают опосредованную и непосредственную перкуссию. При опосредованной перкуссии палец-плессиметр плотно прикладывается к грудной клетке, параллельно определяемой границе, по направлению то ясного звука к тупому, перкуссия средней силы и тишайшая. Отметка границы сердца производится по наружному краю пальца - плессиметра, обращенному к органу, дающему более громкий перкуторный звук. Порядок перкуссии: правая, левая, верхняя границы сердца.

Определение правой границы относительной сердечной тупости.

Для определения правой границы относительной тупости сердца палец плессиметр ставят во 2 межреберье справа по срединно-ключичной линии параллельно нижней границе легких. Перемещая палец - плессиметр сверху вниз по ребрам и межреберьям тихой перкуссией определяют верхнюю границу печеночной тупости (или нижнюю границу правого легкого). Затем палец плессиметр переносят на одно межреберье выше, поворачивают его под прямым углом, располагая параллельно определяемой границе. Нанося перкуторный удар средней силы, перемешают палец плессиметр по межреберью на небольшие расстояния по направлению к сердцу до появления притупления перкуторного звука.

Определение левой границы относительной сердечной тупости.

Находят верхушечный толчок и перкутируют по соответствующему межреберью, начиная от средней подмышечной линии, палец плессиметр должен быть наложен параллельно определяемой границе, причем удар должен иметь направление строго спереди назад.

Определение верхней границы относительной сердечной тупости.

Палец плессиметр ставят по левой парастернальной линии, начиная от первого межреберья, спускаются вниз, передвигая палец последовательно по ребру и межреберью. Отметку границы сердца ведут по верхнему краю пальца.

Непосредственная перкуссия границ относительной сердечной тупости проводится по тем же линиям, что и при опосредованной.

В обычных условиях границы абсолютной сердечной тупости у детей не перкутируются. 

Помимо общих правил аускультации в выслушивании сердца не​обходимо соблюдение ряда условий:

1. Выслушивание ребенка должно проводиться в горизонтальном и вертикальном положении, а также после физической нагруз​ки.

2. Выслушивание старших детей должно проводиться в период за​держки дыхания (после глубокого вдоха и последующего выдоха) для устранения дыхательных шумов, мешающих выслушиванию звуковых явлений сердца. 

3. Выслушивание проводится одним и тем же стето- или фонен​доскопом, причем, для наиболее адекватного дифференцирова​ния высоких звуков мембрана его должна быть плотно прижата к грудной стенке, низких — слегка.

4. Выслушивание проводится в общепринятых точках (местах наи​лучшего выслушивания звуковых явлений) в определенной последовательности.

5. При подозрении на заболевание не ограничиваются аускультацией только классических точек, а выслушивают всю область сер​дца, а также ряд экстракардиальных точек.

Классические точки аускультации представлены на рис. 1.
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Рис.1.  Классические места выслушивания тонов сердца (по Луисада).

Для удобства они обозначаются цифрой (по межреберью) и пер​выми буквами топографических линий.

Точка аортального клапана- 2ПС (второе межреберье справа у края грудины). Звуковые явления с аортального клапана.

Точка пульмонального клапана- 2ЛС (второе межреберье слева у края грудины). Звуковые явления с клапана легочной артерии.

Точка митрального клапана-  4(5) ЛСК (четвертое или пятое межреберье по левой срединно-ключичной линии). Область верхушечного толчка (звуковые явления с митрального клапана).

Точка Боткина- Эрба- 3(4)ЛС — звуковые явления с аортального и
митрального клапанов. Точка Боткина располагается на пересе​чении линии от точки аортального клапана к верхушечному тол​чку с левым краем грудины. Обычно это третье или четвертое межреберье.

Точка трикуспидального клапана- 4ПС (область нижней трети грудины у мечевидного отростка, чуть правее от срединной линии). Звуковые явления с трикуспидального клапана.

У детей обязательно выслушивается вся область сердца, а также сосуды шеи справа и слева.

При аускультации сердца анализируют тоны, систолические и диастолические «клики», шумы. Оценивают силу тонов (ослабленный, усиленный, акцентированный), тембр, звучность (глухой, приглушенный, звонкий, с «металлическим оттенком»), расщепление и раздвоение, наличие трехчленных ритмов («ритм галопа», «ритм перепела»).

Некоторые правила аускультации: ввиду того, что иногда дыхательные шумы мешают выслушивать звуковые явления со стороны сердца, рекомендуется выслушивать больного в период задержки дыхания - после глубокого вдоха и последующего выдоха (у старших детей). Первоначально необходимо оценить тоны сердца, их соотношения в разных точках, только после этого обращают внимание на наличие шумов сердца (первый тон соответствует пульсовому удару на сонной артерии или верхушечному толчку, кроме того, обычно пауза между первым и вторым тоном короче, чем между вторым и первым). При выслушивании шума необходимо отметить его свойства: тембр, силу, в какую фазу деятельности сердца он слышен (систолический или диастолический), какую часть систолы или диастолы он занимает, связь его с тонами сердца, изменение при перемене положения тела или при нагрузке. 

Артериальное давление и функциональные пробы.

Артериальное давление у детей измеряется или аппаратом Рива-Роччи или пружинным манометром. При измерении аппаратом Рива-Роччи необходимо, чтобы нулевое деление шкалы находилось на уровне исследуемой артерии или сердца ребенка (при измерении пружинным манометром это не обязательно).

Для точности измерения артериального давления размер манжеток должен соответствовать возрасту ребенка (ширина манжетки должна составлять половину окружности плеча обследуемого). Рука ребенка в расслабленном состоянии должна лежать удобно ладонью кверху. Ребенок не должен разговаривать. Манжетку накладывают на 2 см выше локтевого сгиба, не туго, чтобы свободно подвести под манжетку палец, перед наложением воздух из манжетки должен быть удален. Фонендоскоп в локтевом сгибе прикладывают на плечевую артерию без надавливания. Появление тонов сердца соответствует максимальному АД, их исчезновение - минимальному. АД рекомендуется измерять 2-3 раза с 2-3 минутным интервалом, за искомое берут минимальные цифры.

Техника проведения функциональных проб.

Ортостатическая проба: ребенок не менее чем в течение 5-10 минут находится в горизонтальном положении. У него измеряют АД и пульс, а затем повторяют эти измерения в вертикальном положении. По разнице между частотой пульса и величиной АД судят о функциональном состоянии сердечно-сосудистой системы. Проба имеет ориентировочный характер.

Проба с дозированной физической нагрузкой по Н.А. Шалкову.

У ребенка в состоянии покоя измеряются частотa пульса и дыхания, АД. По формуле Эрлангера-Гуккера определяется минутный объем крови (пульсовое давление умноженное на частоту пульса). Затем в зависимости от состояния ребенка, характера заболевания и режима предлагаются следующие нагрузки:

1 нагрузка-   ребенку,   находящемуся   на   постельном   режиме, предлагается 3 раза перейти из лежачего положения в сидячее

2 нагрузка- то же 5 раз.

3  нагрузка- то же 10 раз.

4 нагрузка- ребенок стоит на полу, ему предлагают присесть 5 раз в течение 10 секунд.

5 нагрузка- то же, но 10 приседаний за 20 секунд.

6 нагрузка- то же, но 20 приседаний за 30 секунд.

1,2,3 нагрузки назначаются больным детям, находящимся при постельном режиме, 4,5,6 нагрузки- при полупостельном. Каждая следующая нагрузка назначается только тогда, когда на предыдущую нагрузку был адекватный ответ. Сразу после нагрузки, через 3 и 5 минут повторяются измерения частоты пульса, дыхания, АД и минутного объема крови. 

Методика обследования желудочно-кишечного тракта.

Обследование желудочно-кишечного тракта состоит из осмотра, пальпации и перкуссии; аускультация используется редко и большого значения не имеет.

Осмотр начинают с живота и заканчивают (у маленьких детей) осмотром полости рта.

Осмотр живота проводится в горизонтальном и вертикальном положении. Обращают внимание на форму живота, его размеры, симметричность, наличие видимой на глаз перистальтики желудка и кишечника, участие в дыхании. Имеет значение и вид кожи живота, ее натяжение, блеск, сосудистая сеть, состояние пупка (втянут, сглажен, выпячен). Обязателен осмотр ануса на наличие трещин слизистой, выпадение прямой кишки, зияния ануса.

При осмотре полости рта следует обратить внимание на состояние слизистой, десен, неба, языка, состояние зубов и миндалин. Обязательным условием осмотра является хорошее освещение. Для тщательного осмотра ребенка младшего возраста иногда нужно фиксировать. Для этого помощник или мать берет ребенка на колени, сажает спиной к себе, ноги ребенка зажимает между своими ногами, правой рукой фиксирует руки и туловище, левой его голову. Врач должен находиться справа от ребенка и головой не закрывать свет, падающий в полость рта. Осматривать полость рта необходимо с помощью шпателя или ложки, не следует поддаваться просьбе ребенка осмотреть рот без шпателя. Прежде всего, необходимо осмотреть слизистую оболочку полости рта, начиная со слизистой губ, щек, десен, затем мягкого и твердого неба, языка и зева. Обратить внимание на окраску слизистой, ее влажность, наличие гиперемии, изъязвлений, молочницы, пятен Филатова-Коплика, разрыхления и кровоточивости десен. Обращают внимание на состояние языка (глоссит, макроглоссит, язвы, налеты, сосочки, географический язык и т.д.) и зубов (количество, постоянные или молочные, наличие кариеса, налета на зубах). Заканчивают обследование полости рта осмотром зева. Для этого необходимо ввести шпатель до корня языка и умеренным надавливанием книзу заставить ребенка широко открыть рот. Язык при этом должен находиться в полости рта. В случае зажатия ребенком зубов, нужно провести шпатель между щекой и деснами и через щель позади коренных зубов, надавить на корень языка. Ребенок откроет рот и при этом хорошо виден зев и даже надгортанник. Обращают внимание на миндалины - увеличены ли они (в норме они не выходят за небные дужки), имеется ли на них разрыхленность, налет, есть ли гнойные пробки, изменена ли под миндалинами слизистая оболочка. В случае обнаружения налета необходимо обратить внимание на его цвет, легко ли он снимается, кровоточит ли поверхность миндалин после снятия налета.

Пальпация.

Для правильного проведения пальпации врач садится справа от больного, лицом к нему. Ребенок должен лежать на спине со слегка согнутыми в тазобедренных и коленных суставах ногами, руки вытянуты вдоль туловища, голова на одном уровне с туловищем. Желательно отвлечь ребенка. Поверхностная или ориентировочная пальпация осуществляется путем легкого поглаживания брюшной стенки. Для этого обе или одна рука кладется ладонной поверхностью на брюшную стенку, надавливание осуществляется 2-3-4-5 пальцами пальпирующей руки. Этим методом пальпации выявляют локализацию болей и зоны кожной гиперестезии Захарьина-Геда. Различают следующие зоны гиперестезии:

Холедохо-дуоденальная - правый верхний квадрант (область ограниченная правой реберной дугой, белой линией живота и линией, проходящей через пупок перпендикулярно белой линии живота).

Эпигастральная - занимает эпигастриум (область живота выше линии, соединяющей правую и левую реберные дуги).

Зона Шоффара, которая расположена между белой линией живота и биссектрисой правого верхнего квадранта.

Панкреатическая зона- зона в виде полосы, занимающей мезогастриум от пупка до позвоночника, болевая зона тела и хвоста поджелудочной железы занимает весь левый верхний квадрант.

Аппендикулярная зона- правый нижний квадрант.

Сигмальная зона- левый нижний квадрант.

При помощи поверхностной пальпации определяют также дефанс и асимметрии толщины подкожной клетчатки, для чего на уровне пупка симметрично кожа и подкожная клетчатка первым и вторым пальцами собираются в складку.

После ориентировочной переходят к глубокой топографической пальпации. Начинают обычно с пальпации толстого кишечника: сигмовидной кишки, слепой кишки и поперечно-ободочной. Затем следует пальпация печени, селезенки, поджелудочной железы, мезентериальных желез.

Пальпация толстого кишечника.

Пальпация сигмовидной кишки- правая рука исследующего кладется плашмя с несколько согнутыми пальцами на левую подвздошную область так, чтобы линия концевых фаланг была расположена параллельно длиннику сигмовидной кишки. Поверхностным движением пальцев кожа сдвигается медиально, постепенно проникая вглубь живота до его задней стенки. Затем производится скользящее движение руки в направлении, перпендикулярном к продольной оси кишки. Ладонная поверхность должна быть обращена к центру. Пальпация слепой кишки- техника пальпации те же, что и при пальпации сигмовидной кишки, но производится в правой подвздошной области. Направление - сверху вниз налево. Кожу сдвигают и погружают пальцы рук вглубь брюшной полости на выдохе. Затем производится скользящее движение рук сверху вниз, справа и слева от средней линии живота в области прямой мышцы или кнаружи от нее.

При пальпации любого из отделов толстого кишечника необходимо отмечать следующие свойства пальпируемого одела: локализация, форма, консистенция, размер, состояние поверхности, подвижность, наличие урчания и болезненности.

Пальпация печени. Различают 2 основных метода пальпации печени: 1) скользящая (соскальзывающая пальпация печени по Н.Д. Стражеско). Положение больного- лежа на спине со слегка согнутыми ногами, подушку убирают. Руки или вытянуты вдоль туловища, или лежат на грудной клетке. Пальцы пальпирующей руки образуют одну линию - параллельную нижней границе печени и производят легкое скользящее движение сверху вниз. Скользящими движениями следует ощупать всю поверхность печени. Чаще эту методику используют у детей грудного и младшего возраста.

2) бимануальная пальпация печени по В.П. Образцову. Правую пальпирующую руку кладут плашмя на область правой половины брюшной стенки или ниже. Левой рукой охватывают правую половину грудной клетки в нижнем отделе. Оставляя правую руку, глубоко введенную при выдохе в брюшную полость на месте, просят ребенка глубоко вдохнуть. При вдохе пальпирующая рука выводится из брюшной полости в направлении вперед и вверх. При этом край печени, скользя вверх, стремится обойти пальпирующие пальцы, в этот момент определяют форму и очертания края печени, ее консистенцию и болезненность.

Пальпация селезенки. Пальпация селезенки, так же, как и печени может осуществляться двумя методами- скользящая и бимануаль​ная. Техника пальпации та же, как при пальпации печени, только при бимануальной пальпации селезенки ребенок укладывается на правый бок со слегка согнутыми ногами и согнутой головой (подбородок должен касаться грудной клетки).

Пальпация поджелудочной железы по Гроту. Пальпацию производят в положении ребенка лежа на спине с правой рукой сжатой в кулак и подведенной под поясницу. Пальцы правой (пальпирующей) руки вводят в брюшную полости по наружному краю левой прямой мышцы в левом верхнем квадранте. Направление пальцев к позвоночному столбу. Пальпация проводится на выдохе: пальпирующие пальцы, достигая позвоночника на уровне пупка пальпируют поджелудочную железу в виде ленты, косо перекрывающей позвоночный столб. Пальпация может производиться и бимануально таким образом, что пальцы правой руки служат для восприятия ощущений или прощупывания, а помещенные на них пальцы левой руки, оказывая давление, способствуют проникновению вглубь брюшной полости. Можно проводить пальпацию поджелудочной железы в положении сидя, а так же в положении на правом боку.

Пальпация мезентериальных лимфоузлов.

Пальпация проводится в зонах Штернберга (левый верхний и правый нижний квадранты живота). Пальцы правой руки вводят в брюшную полость по наружному краю прямой мышцы в области правого верхнего и левого нижнего квадрантов. Направление пальцев к позвоночному столбу. Движение пальцев скользящее вдоль позвоночного столба сверху вниз. В случае пальпации мезентериальных лимфоузлов. Оценивают их количество, подвижность, величину и болезненность.

С целью выявления патологии органов брюшной полости существует так называемая болевая пальпация (определение болевых точек). Количество болевых точек очень большое. Здесь приводятся только некоторые из них. Точка Кера- или пузырная точка (при патологии желчного пузыря)- место пересечения наружного края прямой мышцы живота с правой реберной дугой. Точка Мейо-Робсона или панкреатическая точка (болевая точка тела и хвоста поджелудочной железы)- на биссектрисе верхнего левого квадранта на 1/3 не доходя до реберной дуги. Точка Джардена (болевая точка головки поджелудочной железы)- на биссектрисе правого верхнего квадранта на расстоянии 5 см от пупка. Точка Боаса (надавливание в области поперечных отростков 10-11-12 грудных позвонков) и точка Опенховского (надавливание в области остистых отростков тех же позвонков) характерны для поражения язвенным процессом желудка и двенадцатиперстной кишки.

Существует так же ряд болевых симптомов. Симптом Георгиевского-Мюсси (френикус-симптом) - надавливание между ножками грудино-ключично-сосцевидной мышцы. При поражении желчного пузыря наблюдается болезненность справа. Симптом Мерфи (при патологии желчного пузыря)- введение пальцев руки их ладонной поверхностью в подреберье в область желчного пузыря. Ребенка сидящего и несколько наклоненного вперед просят вдохнуть. Симптом Ортнера-Грекова - поколачивание ребром ладони по правой реберной дуге (болезненность при поражении желчного пузыря или печени).

 Пальпаторное определение свободной жидкости в брюшной полости с помощью ундуляции. Для этого левую руку кладут плашмя на боковую поверхность брюшной стенки, а пальцами правой руки наносят короткий удар с другой стороны. Этот удар вызывает колебания жидкости, которые передаются на другую сторону и воспринимаются левой рукой в виде так называемого симптома волны. Для того, чтобы убедиться, что волна передвигается по жидкости, а не по брюшной стенке или петлям кишечника, рекомендуется чтобы помощник исследующего положил ладонь ребром на средину живота и слегка нажал. Этим приемом ликвидируется передача волны по брюшной стенке и кишечнику.

Перкуссия.

Перкуссия живота ведется в горизонтальном положении в направлении от пупка вправо и влево (палец- плессиметр расположен параллельно белой линии живота) и в вертикальном положении ребенка в направлении сверху вниз в области прямой мышцы, либо по ее наружному краю (палец- плессиметр расположен параллельно нижней линии живота).

Различают следующие оттенки перкуторного звука: умеренный тимпанит (норма), тупость (асцит, псевдоасцит, опухоль) и высокий тимпанит (метеоризм). Перкуторно можно определить наличие свободной жидкости в брюшной полости. В этом случае перкуссию ведут в горизонтальном положении больного, отмечают границу тупости, после чего больному предлагают повернуться на исследуемую сторону, при наличии асцита граница тупости смещается к средней линии живота.

Перкуссия границ печени ведется сверху по трем линиям (средне-аксилярной, среднеключичной, и срединной), снизу по двум линиям (среднеключичной и средней). Палец-плессиметр расположен параллельно границам печени. Параллельно сантиметровое лентой проводится измерение печени по Курлову. Измерение ведется по трем линиям от верхней до нижней границы и измеряется в см.: 1) по среднеключичной, 2) по срединной 3) по косой (расстояние от верхней границы печени до срединной линии, до нижней границы по среднеключичной линии) запись результатов выглядит так: 11х9х7 см..

Перкуссия границ селезенки ведется по двум линиям: по средне-аксилярной (определяют верхнюю и нижнюю границы) и по 10 ребру сзади по его воображаемому продолжению спереди. У здорового ребенка передняя граница селезенки не выходит за переднюю аксилярную линию, а задняя не выходит за заднюю аксилярную линию. Сантиметровой лентой измеряют продольный и поперечный размеры.

Аускультация живота.

При выслушиванию у здорового ребенка можно услышать перистальтику кишечника. Интенсивность этих звуковых явлений не велика. При патологии звуковые явления могут усиливаться, ослабляться или исчезать. При помощи смешанного метода исследования (аускультации и перкуссии - аускультоаффикция) можно определить границы желудка. Стетоскоп ставится заведомо на область желудка и проводится перкуссия одним пальцем сверху вниз по белой линии живота и проводится от мечевидного отростка до пупка. В области желудка перкуторный звук резко усиливается.

Методика обследования мочевыделительной системы.

Обследование мочевыделительной системы состоит из осмотра, пальпации и перкуссии.

При осмотре обращают внимание на окраску кожных покровов - бледность кожи, отеки (особенно в области век), одутловатость лица, размеры живота, состояние поясничной области. Необходимо осмотреть также мошонку и наружные половые органы мальчиков (головку полового члена) и девочек (выявление вульвовагинитов).

Пальпация почек осуществляется при помощи бимануальной, глубокой пальпации по В.П. Образцову в горизонтальном и вертикальном положении ребенка (в вертикальном положении - преимущественно у старших детей). Техника: ребенок лежит на спине со слегка согнутыми ногами. Левая рука врача с выпрямленными и сложенными вместе пальцами находится под поясничной областью. Правая рука кнаружи от прямой мышцы живота на уровне реберной дуги. Производится постепенное сближение рук до соприкосновения передней и задней брюшных стенок. При достижении соприкосновения ребенка просят сделать глубокий вдох - пальпируется опускающийся нижний полюс почки. Пальпация в положении ребенка стоя: туловище сгибается под прямым углом, руки опущены. Левая рука исследующего на поясничной области, правая - кнаружи от прямой мышцы живота на уровне реберной дуги. Техника пальпации та же, что и в положении ребенка лежа.

Перкуссия. С помощью перкуссии определяют симптом Пастернацкого, наличие свободной жидкости в брюшной полости (технику смотри выше) и верхнюю границу мочевого пузыря.

Симптом Пастернацкого: поколачивание согнутыми пальцами симметричных участков поясничной области по обе стороны позвоночника.   У   старших   детей   поколачивание   ребром   ладони правой руки по тыльной поверхности левой кисти.

Определение верхней границы мочевого пузыря: производится посредственная пальпация по белой линии живота от пупка вниз, палец - плессиметр расположен параллельно нижней границе живота. При наполненном мочевом пузыре над лобком получают притупление перкуторного звука.

Методика обследования нервной системы.

О состоянии нервной системы можно судить уже по состоянию ребенка, его настроению, сознанию, реакции на окружающих и т.д. 

Рефлексы новорожденных

1. Шейно-тонический: ребенок лежит на спине, исследующий берет голову ребенка своими руками и поворачивает ее на бок, при этом  одноименная рука  вытягивается вдоль туловища, а противоположная рука сгибается в локтевом суставе.

2. Рефлекс Моро:  при постукивании по столику,  на котором лежит  ребенок,   или   при   разгибании   ног   возникает  разведение верхних конечностей и затем схватывание.

3. Ладонно-ротовой (рефлекс Бабкина): при нажатии большими пальцами исследующего одновременно на область ладони   ребенка наблюдается открывание рта.

4. Поисковый (искательный) рефлекс Куссмауля - погла​живание пальцем в области угла рта (не прикасаясь к губам) вызывает опускание угла рта и поворот головы в сторону раз​дражителя.

5. Сосательный рефлекс возникает у новорожденного в от​вет на раздражение полости рта. Например, при вкладывании в рот соска появляются ритмичные сосательные движения. Реф​лекс сохраняется в течение первого года жизни;
6.  Рефлекс    Робинсона:    схватывание    и    прочное    держание предмета при прикосновении им к внутренней поверхности ладоней.

7.  Ползания   по   Бауэру:   в   положении   на   животе   ребенок рефлекторно отталкивается ножками от приставленной к стопам ладони.

8.  Рефлекс опоры — поставленный на опору и удерживаемый подмышки ребенок выпрямляет туловище и стоит на полусогну​тых ногах на полной стопе. Рефлекс угасает к 1-1,5 мес. жизни.
9. Рефлекс автоматической ходьбы — при наклоне вперед у ребенка, поставленного на опору и удерживаемого подмышки, появ​ляются шаговые движения. Рефлекс угасает к 1-1,5.мес. жизни.
10. Рефлекс Галанта. При раздражении кожи спины паравертебрально вдоль позвоночника новорожденный изгибает спину, образуется дуга, открытая в сторону раздражителя. Нога на со​ответствующей стороне часто разгибается в тазобедренном и ко​ленном суставах. Этот рефлекс хорошо вызывается с 5-6-го дня жизни. Рефлекс физиологичен до З-4-гo месяца жизни, при поражении нервной системы эту реакцию можно наблюдать во второй поло​вине года и позже.
11. Рефлекс Переза. Если провести пальцами, слегка надав​ливая по остистым отросткам позвоночника от копчика к шее, ребенок кричит, приподнимает голову разгибает туловище, сгибает верхние и нижние конечности. Этот рефлекс вызывает у новорожденного отрицательную эмоциональную реакцию. Реф​лекс физиологичен до 3-4-го месяца жизни. 
12. Симптом Кернига: невозможность полного разгибания ноги в коленном суставе в то время, когда она согнута под прямым углом в тазобедренном.

13. Рефлекс    Бабинского:     проводится    штриховое    движение (пальцем или рукояткой неврологического молотка) по наружному краю стопы по направлению от пытки к пальцам. При подошвенном сгибании всех пальцев симптом считается отрицательным. В случае положительного симптома отмечается тыльное разгибание большого пальца и подошвенное сгибание остальных пальцев стопы, которые иногда расходятся веерообразно.

Брюшные рефлексы — вызываются симметричным штрихо​вым раздражением кожи с боков к середине живота параллельно по пра​вой и левой реберным дугам (верхний, горизонтально с обеих сто​рон от пупка (средний), и параллельно паховым складкам (нижний). В ответ на раздражение сокращаются соответствующие брюшные мышцы.
Кремастерный рефлекс — в ответ на штриховое раздражение кожи внутренней поверхности бедра в его верхней части у мальчиков 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, то врач подводит левую руку под колени, приподнимая ноги так, чтобы они свободно свисали и не соприкасались, а правой наносит отрывистый удар по сухожилию надколенника. Если рефлекс исследуют сидя (на жестком сту​ле), ребенок поочередно закидывает ногу на ногу.

Ахиллов рефлекс также можно проверять в зависимости, от воз​раста и состояния ребенка в положении лежа и сидя. В положении ребенка лежа на животе врач левую руку подводит под голеностоп​ный сустав, сгибая голени так, что бы они не соприкасались и сто​пы свободно свисали, а правой рукой наносит удар по ахиллову су​хожилию.

Судорожный синдром.

При   наличии   повышенной   механической  возбудимости   мышц появляются следующие симптомы:

1.    Симптом Хвостека:  поколачивание  перкуссионным молоточком по месту выхода лицевого нерва приводит к сокращению верхнего века, а иногда и верхней губы.

2.    Симптом Труссо: при накладывании жгута на середину плеча рука принимает форму руки акушера (карпопедальный спазм).

3.    Симптом  Люста:   при постукивании позади  головки малоберцовой кости или при сжатии икроножной мышцы между средней и нижней третью получаем отведение стопы

Менингеальный синдром.

Менингеальный синдром проявляется в ригидности затылочных мышц и положительных симптомах Брудзинского и Кернига.

1.    Ригидность затылочных мышц: при сгибании головы кпереди ребенок   испытывает   боль    в    области    затылка.    Рефлекторное напряжение мышц затылка делает сгибание невозможным.

2.    Рефлексы Брудзинского:

А верхний: при пассивном сгибании головы ребенка, лежащего на спине с вытянутыми ногами, наблюдается рефлекторное сгибание конечностей в тазобедренных и коленных суставах

Б. нижний: при сильном пассивном сгибании в тазобедренном и коленном суставах одной ноги, наступает сгибание другой ноги.

В лобковый: при надавливании в области лобка рефлекторно сгибаются нижние конечности в тазобедренных и коленных суставах.

Гипертензионный синдром.

Гипертензионный синдром характеризуется менингизмом (ригидность затылочных мышц, верхний рефлекс Брудзинского), рвотой, выбуханием родничка.

Контроль за динамикой нервно – психического развития детей первого года жизни.

Оценка нервно-психического развития (НПР) у детей раннего возраста проводится по специально разработанным стандартам развития в установленные сроки: на первом году жизни – ежемесячно, на втором году – 1 раз в квартал, на третьем году – 1 раз в полугодие, в дни, близкие ко дню рождения ребенка.

Медицинские работники: участковый педиатр или медицинская сестра, или сестра (фельдшер) кабинета здорового ребенка проводят диагностику НПР в соответствии с рекомендациями, по определенным показателям – линиям развития. Если развитие ребенка не соответствует возрасту, то его проверяют по показателям предыдущего или последующего возрастных периодов.

Методика определения уровня нервно-психического развития детей первого года жизни

10 дней

Зрительные ориентировочные реакции.

Удерживает в поле зрения движущийся предмет (ступенчатое слежение). Материал – погремушка с шаром (диаметр 5-10 см). Методика выявления – игрушку держат на расстоянии 40-50 см над грудью ребенка, лежащего на спине, и медленно перемещают 2-3 раза вправо и влево (до 30 см). Поведение ребенка – фиксирует взглядом игрушку 5-10 сек, движения глаз скачкообразные.

Слуховые ориентировочные реакции.

Вздрагивает и мигает при резком звуке. Методика выявления – вне поля зрения ребенка, лежащего на спине, на расстоянии до 40 см 2-3 раза хлопают в ладоши. Поведение ребенка – при звуке вздрагивает и мигает.

18-20 дней

Зрительные ориентировочные реакции.

Удерживает в поле зрения неподвижный предмет (лицо взрослого). Методика выявления – привлекают внимание лежащего на спине ребенка, раскачивая игрушку или разговаривая с ним. Вызвав сосредоточение, взрослый остается неподвижным или держит игрушку на высоте 40-50 см от глаз ребенка. Поведение ребенка – движения заторможены, фиксирует взглядом предмет в течение 5-10 сек.

Слуховые ориентировочные реакции.

Успокаивается при сильном звуке. Материал – погремушка. Методика выявления – во время беспокойного состояния ребенка, лежащего на спине, ласково говорят с ним или гремят погремушкой, находясь в не поля зрения ребенка. Поведение ребенка – через 10-15 сек, успокаивается. Слуховое сосредоточение – до 10-15 сек.

1 месяц

Зрительные ориентировочные реакции.

Плавное прослеживание движущегося предмета. Материал – яркая игрушка. Методика выявления – внимание на спине лежащего ребенка привлекают к игрушке, которую затем передвигают вправо и влево до 20-30 см на высоте 40-50 м от глаз ребенка. Поведение ребенка – сосредотачивает взгляд на игрушке, плавно следит за ней (до 30см), поворачивая голову вправо и влево.

Слуховые ориентировочные реакции.

Длительное слуховое сосредоточение (прислушивается к голосу взрослого, звуку игрушки). Материал погремушка. Методика выявления – на расстоянии 50 см от ребенка, лежащего на спине, вне поля зрения гремят погремушкой 5-10 сек. Поведение ребенка – прислушивается во время и после звучания погремушки (10-15 сек), движения заторможены.

Эмоции и социальное поведение.

Первая улыбка в ответ на разговор взрослого. Методика выявления – с ребенком, лежащим на спине, ласково разговаривают, улыбаются, вызывая у него зрительное сосредоточение на лице говорящего взрослого, поведение ребенка – неярко улыбается в ответ на 3-4 обращения к нему.

Движения общие.

Лежа на животе, пытается поднимать и удерживать голову. Методика выявления – ребенка кладут на живот. Поведение ребенка – приподнимает голову, удерживает её 15-20 сек и опускает.

Подготовительные этапы развития активной речи.

Издает отдельные звуки в ответ на разговор с ним. Методика выявления – наклонившись над лежащим на спине ребенком на расстоянии 25-30 см, ласково говорят, произносят певучие звуки (1-2 мин). Поведение ребенка – сосредоточив взгляд на лице взрослого, отвечает 2-3 раза отдельными звуками.

2 месяца

Зрительные ориентировочные реакции.

Длительное зрительное сосредоточение; смотрит на привлекший внимание неподвижный предмет или лицо взрослого. Материал – яркая игрушка (диаметр 5-10 см). Методика выявления – наблюдают за ребенком, лежащим под игрушкой, подвешенной на высоте 50-70 см над его грудью, или же неподвижно на этой высоте держат игрушку. Поведение ребенка – смотрит на игрушку 25-30 сек, не двигается.

Длительно следит за движущийся игрушкой или взрослым. Материал – яркая игрушка (диаметром 5-10 см.). Методика выявления – привлекают внимание лежащего на спине ребенка к игрушке и передвигают её вправо и влево на высоте 40-50 см. поведение ребенка – следить непрерывно (10-15 сек.) за игрушкой (до 70 см.), поворачивая голову вправо и влево.

Слуховые ориентировочные реакции.

Ищущие повороты головы при длительном звуке. Материал – громко звучащая игрушка. Методика выявления – гремят погремушкой 10-15 сек. на расстоянии 40-50 см. вне поля зрения лежащего на спине ребенка. Поведение ребенка – слушает 10-15 сек. и поворачивает голову 2-3 раза вправо и влево.

Поворачивает голову в сторону голоса взрослого. Методика выявления – ласково говорят с лежащим на спине ребенком 1 мин на расстоянии 40-50 см. вне поля зрения. Поведение ребенка – прислушивается 5-10 сек., поворачивает голову, ищет глазами говорящего.

Эмоции и социальное поведение.

Быстро отвечает улыбкой на разговор с ним. Методика выявления – наклоняясь над лежащим на спине ребенком, ласково говорят с ним (не трогают). Поведение ребенка – широко улыбается после 2-3 обращений к нему.

Длительное зрительное сосредоточение на другом ребенке. Методика выявления – наблюдают за ребенком, лежащем на спине в манеже между двумя детьми (расстояние 40 см.) можно позвать его со стороны лежащих детей. Поведение ребенка – увидев лежащего ряжом ребенка, поворачивает голову и смотрит на него до 30 сек. (неподвижно).

Движения общие.

Лежа на животе, поднимает, и некоторое время удерживает голову. Материал – яркая звучащая игрушка. Методика выявления – ребенка кладут на живот и на расстоянии 30-40 см перед ним ставят игрушку, гремят ею, поднимают. Поведение ребенка – поднимает невысоко и удерживает голову до 40 сек.

Подготовительные этапы развития активной речи.

Повторно произносит отдельные звуки. Методика выявления – наблюдают за ребенком, лежащим на спине. Поведение ребенка – издает отдельные гласные и согласные звуки без учитываемого раздражителя.

3 месяца

Зрительные ориентировочные реакции.

Зрительное сосредоточение в вертикальном положении (на лице разговаривающего с ним взрослого, игрушке) методика выявления:

· Ребенок в вертикальном положении на руках у взрослого, головой опирается на его плечо. Второй взрослый на расстоянии 50 см разговаривает с ребенком;

· Взрослый одной рукой держит ребенка, а другой показывает ему игрушку, держит её неподвижно.

Поведение ребенка – после 2-3 обращений смотрит на лицо говорящего взрослого или игрушку 30-40 сек.

Эмоции и социальное поведение.

Проявляет «комплекс оживления» в ответ на эмоциональное общение с ним (разговор). Методика выявления – наклонившись над лежащим на спине ребенком (до 25-30 см), ласково говорят, улыбаются в течение 1-2 мин. Поведение ребенка – смотрит на лицо взрослого. После 1-2 обращений широко улыбается, издает тихие, и короткие звуки сгибает и разгибает ноги и руки. Оживление нарастает и сохраняется после обращения до 15-20 сек. Ищет глазами ребенка, издающего звуки. Методика выявления – наблюдают за ребенком, лежащим в манеже на спине рядом с другими детьми. Поведение ребенка – прислушиваясь, ищет взглядом ребенка, издающего звуки, найдя, смотрит на него, оживляется.

Движения руки.

Случайно наталкивается руками на игрушку, низко висящие над грудью. Материал – 2 погремушки (шарики на кольцах диаметром 5-10 см.) висят на цветных лентах на высоте 10-15 см. над грудью ребенка справа и слева. Методика выявления – оживляясь, выпрямляет руки и наталкивается на игрушку (одну или обе) 2-3 раза. Разжимая пальцы, пытается захватить игрушку и прослеживает глазами движения рук.

Движения общие.

Лежит несколько минут на животе, опираясь на предплечья и высоко подняв голову. Материал – яркая погремушка. Методика выявления – ребенка кладут на живот и наблюдают. Если он опускает голову, разговаривают с ним, гремят погремушкой на высоте 20-30 см. над подстилкой на расстоянии 50-70 см. от ребенка. Поведение ребенка – рассматривая игрушку и прислушиваясь, высоко поднимает голову, опираясь на предплечья, грудь приподнята. Лежит 2-2,5 мин. При поддержке под мышки крепко упирается в твердую опору ногами, согнутыми в тазобедренном суставе. Методика выявления – взрослый берет ребенка под мышки лицом к себе и опускает ногами на твердую опору. Поведение ребёнка – выпрямляет ноги в коленном суставе и опирается на всю ступню (до 1 мин). Не ставить!

Удерживает голову в вертикальном положении (на руках у взрослого). Методика выявления – ребенка держат на руках вертикально, поддерживая одной рукой под ягодицы, другой – под мышки. Поведение ребенка – удерживает голову прямо до 1-1,5 мин.

4 месяца
 Зрительные ориентировочные реакции.

Узнает мать (радуется). Методика выявления – к лежащему на спине ребенку поочередно (с паузой 10-15 сек.) и повторно подходят и наклоняются над ним мать (или близкий человек) и незнакомый взрослый. Поведение ребенка – на мать смотрит выжидающе, радостно улыбается. При повторном появлении оживляется, внимательно смотрит, иногда гулит и тянется. Недоволен, когда мать отходит, не сразу переводит взгляд на незнакомого, смотрит на него спокойно, отвлекается.

Слуховые ориентировочные реакции.

Поворачивает голову в сторону невидимого источника звука и находит его взглядом. Материал – громко звучащая погремушка. Методика выявления – вне поля зрения ребенка, лежащего на спине, на расстоянии 70 см -1 м гремят погремушкой 3-4 раза (пауза 2 сек). В помещение тихо! Поведение ребенка – слушает 2-3 сек и четко поворачивает голову в сторону звука, ищет и быстро находит глазами погремушку и смотрит на неё до 10 сек.

По-разному реагирует на плясовую и спокойную мелодии. Материал – металлофон, мерлитон (можно без материала). Методика выявления – лежащему на спине ребенку напевают или играют колыбельную (спокойную мелодию), после паузы 15-30 сек – плясовую мелодию и опять колыбельную. Поведение ребенка – спокойно слушает колыбельную. Слушая плясовую мелодию, радуется, у него появляется «комплекс оживления», сохраняющийся 5-10 сек. Слушая колыбельную, успокаивается.

Эмоции и социальное поведение.

Во время бодрствования часто и легко возникает «комплекс оживления». Методика выявления – издали наблюдают за ребенком, лежащим на спине под низко висящими игрушками (до 30 мин). Поведение ребенка – рассматривает игрушки, захватывает их или следит за окружающими. Приходит в оживленное состояние, которое может длится до 4 мин.

Громко смеется в ответ на эмоциональное речевое общение с ним. Методика выявления – наклоняясь над ребенком, лежащим на спине, оживленно говорят с ним 1-1,5 мин. Поведение ребенка – радуется, громко смеется.

Ищет взглядом другого ребенка, рассматривает, радуется, тянется к нему. Методика выявления – наблюдают за ребенком, лежащим на спине на расстоянии 40-50 см от других детей. Поведение ребенка – активно ищет и находит взглядом ребенка, рассматривает его лицо, оживляется, тянется, пытается дотронуться, иногда поворачивается. Второй ребенок в ответ улыбается.

Движение руки и действия с предметами.

Рассматривает, ощупывает и захватывает низко висящие над грудью игрушки. Материал – 2 погремушки (шарики на кольце диаметром 15 см) подвешены на длинных лентах на высоте 5-10 см над грудью ребенка справа и слева. Методика выявления – наблюдают издали за ребенком, лежащим под игрушками. Если ребенок бездействует, касаются его рук игрушками, раскачивают их. Поведение ребенка – смотрит на игрушку, протягивает руки, ощупывает, рассматривает, захватывает, держит, толкает, следит за ней взглядом и т.п. (3 мин и более).

Движения общие.

Те же, что и в 3 месяца, но более ярко выражено.

Подготовительные этапы развития активной речи.

Гулит. Методика выявления – наблюдают издали за ребенком, лежащим на спине под игрушками (до 30 мин). В помещении тихо. Если ребенок не гулит, то, наклонившись над ним, произносят гласные звуки и наблюдают. Поведение ребенка – гулит сам или через 1-3 мин после общения с ним взрослого.

Навыки и умения в процессах.

Во время кормления придерживает грудь матери или бутылочку руками. Материал – бутылочка с соской при искусственном или смешанном вскармливании. Методика выявления – ребенка держат на руках в положение полулежа. При кормлении грудью мать направляет его руки, а бутылочку держит так, чтобы, протянув руки, ребенок мог взять её, направляет соску в рот ребенка и поддерживает бутылочку, поправляя его руки. Поведение ребенка – при виде груди матери или бутылочки тянется руками и захватывает; во время кормления руки на бутылочки.

5 месяцев

Зрительные ориентировочные реакции.

Отличает близких людей от чужих по внешнему виду (по разному реагирует на лицо знакомого незнакомого взрослого). Методика выявления – ребенок находится в вертикальном положении на руках у взрослого или лежит на спине. На расстоянии 50 см подходит и улыбается знакомый взрослый, затем сразу незнакомый и, если реакция нечеткая, - знакомый взрослый. Поведение ребенка – при виде знакомого взрослого радуется, оживляется, при виде незнакомого оживление угасает, тормозятся движения, он хмурится, может заплакать.

Слуховые ориентировочные реакции.

Узнает голос матери или близкого человека. Методика выявления – с ребенком, лежащим на спине, издали ласково говорит незнакомый взрослый 30 сек 1 мин, после паузы (30 сек) – мать, и опять после паузы – незнакомый взрослый. Поведение ребенка – к незнакомому голосу прислушивается, ищет говорящего глазами, к повторному звучанию бывает безразличен. К голосу матери прислушивается, ищет её, улыбается, поворачивается, беспокоится и ищет, когда голос замолкает.

Различает строгую и ласковую интонацию обращенной к нему речи, по-разному реагирует. Методика выявления – с ребенком, лежащим на спине, не наклоняясь к нему, говорят ласково, после паузы (5-10 сек) – строго и опять ласково. Поведение ребенка – на ласковую интонацию улыбается, оживляется, на строгую – сосредотачивается, хмурится, может заплакать.

Эмоции и социальное поведение.

Радуется ребенку, берет у него из рук игрушку, гулит. Методика выявления – наблюдают за ребенком, лежащим среди детей, если общения нет, ребенка кладут ближе к детям (до 50 см). Поведение ребенка – находит взглядом играющего или издающего звуки ребенка, рассматривает, поворачивается, старается взять игрушку, повторяет за ним звуки.

Движение руки и действия с предметами.

Четко берет игрушку из рук взрослого. Материал – погремушка с длинной ручкой (10-15 см). Методика выявления – на высоте 20-30 см над грудью ребенка, лежащего на спине, держат погремушку 20-30 сек, привлекают к ней внимание (можно прикоснутся игрушкой к тыльной стороне его руки). Поведение ребенка – смотрит на игрушку, выпрямляя руки, направляет их к игрушке и четко берет её (может одной рукой).

Удерживает в руке игрушку Материал и методика см. выше. Поведение ребенка – взяв игрушку, не роняет и удерживает 1-2 мин.

Движения общие.

Долго лежит на животе, подняв корпус и опираясь на ладони выпрямленных рук. Материал – яркая устойчивая игрушка. Методика выявления – ребенка кладут на живот, перед ним на расстоянии 50 см ставят игрушку и наблюдают. Поведение ребенка – самопроизвольно или при виде игрушки выпрямляет руки, поднимает голову и верхнюю часть корпуса; лежит, опираясь на кисти выпрямленных рук и приближая их к корпусу.

Переворачивается со спины на живот. Материал – яркая игрушка. Методика выявления – внимание ребенка, ежащего на спине, привлекают к игрушке, её передвигают сверху вниз и кладут рядом с ребенком так, чтобы он не мог взять. Поведение ребенка – следит за игрушкой, поворачивает голову, корпус, ложится на бок и сразу переворачивается на живот, выпрямляет ноги в тазобедренных суставах и, опираясь на выпрямленные руки, высоко поднимает голову.

Ровно, устойчиво стоит при поддержке за мышки. Методика выявления – ребенка берут под мышки и опускают ногами на твердую опору. Поведение ребенка- твердо упирается полностью выпрямленными ногами о поверхность 3-4 мин.

Подготовительные этапы развития активной речи.

Подолгу певуче гулит. Методика выявления – наблюдают до 30 мин за лежащим ребенком. В помещении тихо. Поведение ребенка – длительно, нараспев произносит гласные звуки.

Навыки и умения в процессах.

Ест с ложки полугустую и густую пищу. Материал – глубокая детская тарелка или блюдце с кашей или пюре, чайная ложка. Методика выявления – к губам ребенка, к который вовремя кормления полусидит на коленях у взрослого лицом к нему, подносят ложку, наполненную пищей на 1/3, и предлагают есть. Нельзя разжимать губы! Поведение ребенка – открывает рот, когда ложка касается его губ. Снимает пищу губами по немного. Ест медленно.

6 месяцев

Слуховые ориентировочные реакции.

По-разному реагирует на свое и чужое имя. Методика выявления – вне поля зрения ребенка называют повторно имя, контрастное по звучанию с его именем. Пауза – 2 сек. Называют имя ребенка, и после паузы – чужое имя. Поведение ребенка – услышав свое имя, радуется, быстро оборачивается, смотрит на взрослого; на чужое имя не реагирует или спокойно смотрит на взрослого, отвлекается.

Движение руки и действия с предметами.

Свободно берет игрушки из разных положений и подолгу занимается ими, перекладывает из одной руки в другую. Материал – 2 яркие погремушки. Методика выявления – рядом с лежащим ребенком кладут игрушки, привлекают к ним внимание и наблюдают до 30 минут. Поведение ребенка – берет игрушку, рассматривает, перекладывает, размахивает, прислушивается к звуку и т.д. Манипулирует 2-3 мин.

Движения общие.

Переворачивается с живота на спину. Материал – яркая устойчивая игрушка. Методика выявления – у ребенка, лежащего на животе, вызывают сосредоточение на игрушке, стоящей перед ним, и перемещают её по кругу – за спину ребенка. Поведение ребенка – следит за игрушкой, поворачивает голову и быстро переворачивается на спину.

Двигается, переставляя руки или немного подползая. Материал – яркая устойчивая игрушка. Методика выявления – внимание ребенка, лежащего на животе, привлекают к игрушке, поставленной перед ним, но недосягаемой. Поведение ребенка – 3-5 сек, смотрит на игрушку и пытается достать, подползает вперед, подтягиваясь на руках, двигается вбок, переставляя руки.

Подготовительные этапы развития активной речи.

Произносит отдельные слоги (начало лепета). Методика выявления – наблюдают за ребенком 20-30 мин, можно перекликаться с ним. Поведение ребенка – однократно или редко произносит слог («ба», «ма»), может повторить за взрослым.

Навыки и умения в процессах.

Хорошо ест с ложки, снимает пищу губами. Материал и методика выявления – см. «навыки и умения в процессах» в 5 мес. Поведение ребенка – раскрывает рот раньше, чем ложка коснется губ, и снимает пищу губами.

Пьет из блюдца или чашки небольшое количество жидкой пищи. Материал – глубокое блюдце или широкая чашка, пиала. Объем жидкости – до 50 мл. Методика выявления – к губам ребенка, который полусидит на коленях у взрослого, подносят чашку и предлагают пить. Поведение ребенка – прикасается губами к краю чашки и пьет, выпивает всю порцию.

7 месяцев

Движение руки и действия с предметами.

Игрушкой стучит, размахивает, перекладывает, бросает и пр. Материал – погремушка или другая яркая звучащая игрушка. Методика выявления – перед ребенком или рядом кладут игрушку и наблюдают 30 мин. Поведение ребенка – многократно перекладывает из рук в руку, извлекает звук, стучит по подстилке, бросает вниз (в течение 5-7 мин).

Движения общие.

Хорошо ползает. Материал – яркая звучащая устойчивая игрушка. Методика выявления – наблюдают до 30 мин или привлекают внимание ребенка, лежащего на животе, к игрушке, поставленной на расстоянии 50-70 см и медленно отодвигают её до 1-1,5 м. поведение ребенка – ползет энергично, быстро, любым способом, меняет направление. Сразу или с отвлечением проползает 1-2 м.

Подготовительные этапы развития понимания речи.

На вопрос «где?» ищет и находит взглядом предмет, неоднократно называемый, постоянно находящийся в определенном месте. Материал – озвученная крупная игрушка, стоит на постоянном месте. Методика выявления – ребенка подносят к игрушке так, чтобы он её не видел (спиной или боком), и спрашивают: «Где?» (повторяют 2-3 раза). Поведение ребенка – поворачивается к игрушке и смотрит, иногда хочет взять.

Подготовительные этапы развития активной речи.

Подолгу лепечет, повторно произносит одни и те же слоги. Методика выявления – наблюдают до 30 мин. Если ребенок не лепечет, то, стоя перед ребенком, произносят повторно слоги. Поведение ребенка – лепечет сам, или молча, слушая, смотрит на губы говорящего и через 1-1,5 мин произносит повторно слоги.

Навыки и умения в процессах.

Пьет из чашки. Материал и методика выявления – см. «Навыки и умения в процессах» в 6 мес. Поведение ребенка – пьет из чашки быстрее и выпивает большее количество жидкости (до 100 мл).

8 месяцев

Эмоции и социальное поведение.

Смотрит на действия другого ребенка и смеется или лепечет. Методика выявления – 30 мин наблюдают за ребенком, находящимся среди других детей. Поведение ребенка – сосредоточенно, с интересом смотрит на ребенка, привлекшего его внимание звуками или действиями, смеется, подражает действиям или лепету.

Действия с предметами.

Игрушками занимается долго и разнообразно действует с ними. Материал – мяч, миски с шарами, кастрюля с крышкой и т.д. Методика выявления – игрушки кладут так, чтобы ребенок их видел. Наблюдают 30 мин. Поведение ребенка – толкает повторно мяч, сбрасывает крышку с кастрюли, стучит ею, переворачивает миску с шарами (может выполнить 1-2 действия).

Подражает действия взрослого с игрушками (толкает, стучит, вынимает и прочее). Материал – см. выше. Методика выявления – привлекают внимание ребенка к игрушкам, повторно показывают и называют 2-3 действия с ними, имеющиеся в опыте ребенка («покатили мяч, опять покатили»). Наблюдают. Поведение ребенка – смотрит на действия взрослого и подражает: катает, открывает, вынимает и т.д. Действует повторно и однократно. Движения рук неточные.

Движения общие.

Сам садится, сидит и ложится. Материал – яркая звучащая игрушка. Методика выявления – если ребенок лежит на животе, показывают ему игрушку сверху и сбоку на расстоянии 70 см -1 м, если сидит – сбоку и снизу и кладут вне досягаемости. Поведение ребенка – поворачивает голову, чтобы увидеть, ложится на бок, опираясь на руку и садится. Сидит прямо. Ищет игрушку, поворачивает голову, ложится на бок, опираясь на руку, и сразу ложится на живот. Может сесть и лечь другим способом.

Придерживаясь руками за барьер, сам встает, стоит и опускается. Материал – яркая звучащая игрушка. Методика выявления – ребенку, лежащему на животе, показывают и предлагают игрушку, её поднимают и ставят на барьер (1-1,5 мин). Потом кладут игрушку на подстилку позади стоящего ребенка. Поведение ребенка – цепляясь руками за перекладину, встает на колено и одну ногу, затем на обе ноги и выпрямляется. Держась, стоит одну минуту на прямых расставленных ногах. Оборачивается за игрушкой, переставляя руки, опускается на колено, сгибает другую ногу и, придерживаясь, становится на четвереньки или садится.

Переступает, держась за барьер. Материал – яркая игрушка. Методика выявления – ребенок стоит у барьера, игрушку медленно передвигают по барьеру от ребенка на 1 м в течение 2 мин. Поведение ребенка – идет за игрушкой, переставляя руки, переступая приставными шагами, боком, медленно.

Подготовительные этапы развития понимания речи.

На вопрос «Где?» находит несколько (2-3) предметов на постоянных местах. Материал – игрушки, известные ребенку, стоят на постоянных местах. Методика выявления – спрашивают поочередно о 2-3 предметах (где?»). Пауза 30 сек. Поведение ребенка – на вопрос «где?» поворачивает голову и смотрит на называемый предмет, находит 2 предмета.

По слову взрослого выполняет разученные ранее действия (без показа), например: «ладушки», «дай ручку» и др. Методика выявления – ребенка, сидящего в отдалении от других детей, просят: «Сделай ладушки» (без показа). Поведение ребенка – по просьбе выполняет одно из движений.

Подготовительные этапы развития активной речи.

Громко, четко и повторно произносят различные слоги. Методика выявления – за ребенком наблюдают 30 мин. Поведение ребенка – произносит повторно слоги, имеющиеся в его лепете.

Навыки и умения в процессах.

Ест корочку хлеба, которую сам держит в руке. Материал – корочка хлеба почти без мякиша. Методика выявления – во время кормления ребенку в руку дают хлеб, а затем начинаю кормить. Поведение ребенка – берет хлеб, направляет в рот и откусывает зубами или деснами.

Пьет из чашки, которую держит взрослый. Материал – широкая чашка, объем жидкости 100 мл. Методика выявления – во время кормления ребенку предлагают пить и подносят чашку. Поведение ребенка – протягивает руки к чашке, открывает рот, пьет, слегка придерживает чашку.

9 месяцев

Слуховые ориентировочные реакции.

Плясовые движения под плясовую мелодию. Материал – металлофон (или голос взрослого). Методика выявления – ребенок стоит, держась за опору. Играют спокойную мелодию (1-1,5 мин). После паузы 30 сек – знакомую плясовую мелодию, потом – спокойную. Поведение ребенка – спокойно слушает спокойную мелодию, под плясовую воспроизводит освоенные плясовые движения.

Эмоции и социальное поведение.

Догонят ребенка, ползет ему на встречу. Методика выявления: а) с детьми играют в «догонялки»; а затем наблюдают, б) наблюдают, не вмешиваясь. Поведение ребенка: а) после игры с взрослым догоняют другого, «убегающего» от него, или «убегает» сам; б) посмотрев на друга, ползут навстречу и смеются или ползут друг за другом.

Подражает действиям и движениям другого ребенка. Материал – бубен, мяч, ведро с кубиками, шарами и др. Методика выявления – одному ребенку дают игрушку, стимулирую действия с ними, и наблюдают за другим. Поведение ребенка – смотрит, подползает и пытается катать мяч, ударить по бубну и др.

Действия с предметами.

С предметами действует по-разному, в зависимости от их свойств (катает, вынимает, открывает, гремит, нажимает и др.). Материал – резиновая звучащая игрушка, бидончик с крышкой, погремушка, мяч. Методика выявления – игрушки раскладывают в поле видимости ребенка и наблюдают до 30 мин. Поведение ребенка – резиновую игрушку сжимает, крышку открывает, погремушкой гремит и др.

Движения общие.

Переходит от одного предмета к другому, слегка придерживаясь за них руками. Материал – стол-барьер, горка, стул или др. на расстоянии 30-40 м друг от друга. Методика выявления – ребенка, стоящего у опоры, привлекают игрушкой на расстоянии 70 см-1 м. По мере его приближения переходят дальше. Поведение ребенка – идет, держась одной рукой, вполоборота, приставным и чередующимся шагом. Переходит к другой опоре приставным шагом, держась одной рукой и перенося другую на новую опору.

Подготовительные этапы развития понимания речи.

На вопрос «где?» находит взглядом несколько знакомых предметов в разных местах, независимо от их постоянного местоположения. Материал – 3-4 игрушки, которые ребенок находит, стоят на постоянных местах. Методика выявления – ребенка спрашивают: «Где собака, …ляля, …мишка?» Игрушки переставляют и спрашивают: «Где?». Вопрос повторяют 2-3 раза. Поведение ребенка находит взглядом игрушки на постоянных местах, ищет и находит их на новых местах.

Знает свое имя – оборачивается на зов. Методика выявления – ребенка зовут по имени, «иди ко мне». После паузы зовут, называя другое имя, и затем – имя ребенка. Поведение ребенка – на зов приближается к взрослому, на чужое имя не реагирует.

Подготовительные этапы развития активной речи.

Подражает взрослому, повторяя за ним слоги, которые уже есть в его лепете. Методика выявления – взрослый, сидя перед ребенком, четко, с паузами произносит слоги, имеющиеся в лепете ребенка. Поведение ребенка – слушает, следит за движение губ взрослого и сразу или через 1-2 мин повторят слоги.

Навыки и умения в процессах.

Хорошо пьет из чашки, слегка придерживая её руками. Материал – широкая чашка, объем жидкости 100 мл. Методика выявления – во время кормления ребенку протягивают чашку, поддерживая её за дно. Поведение ребенка – берет чашку двумя руками, направляет ко рту, пьет, поднимая чашку, без поддержки выронит.

Формируется навык опрятности (спокойно относится к процессу высаживания). Методика выявления – ребенка по потребности высаживают на горшок. Поведение ребенка – спокоен при высаживании не пытается встать. Есть положительный результат.

10 месяцев

Эмоции и социальное поведение.

Действует рядом с ребенком или одной игрушкой с ним. Материал – ящик с игрушками, стержень с кольцами, прикрепленный к столу. Методика выявления – наблюдают до 30 минут за детьми, находящимися около одного пособия. Поведение ребенка – подходит к играющему и действует рядом или  вместе (вынимают из одного ящика и улыбаются).

Действия с предметами.

Самостоятельно или по просьбе взрослого выполняет разученные с игрушками действия (вынимает и вкладывает, открывает и закрывает и др.). Действия с предметами принимают устойчивый характер. Материал – миска с шарами, кастрюля с крышкой. Методика выявления: а) наблюдают до 30 мин; б) просят (без показа): «Вынь шарик, ещё вынь». Затем: «Вложи шарик, ещё вложи». Повторяют 2-3 раза. Поведение ребенка: а) выполняет отдельные разученные действия; б) по просьбе выполняет действия (не обязательно все).

Движения общие.

Входит на невысокую поверхность или горку, держась за перила, и сходит с нее. Материал – горка-манеж, крупная игрушка (мяч, машина). Методика выявления – внимание ребенка привлекают к игрушке, находящейся на горке, и зовут: «Иди сюда, покати мяч». Затем побуждают спустится вниз. Поведение ребенка – держась двумя руками за перила с одной стороны, поднимается боком, идет приставным шагом или держится за перила с обеих сторон, идет прямо, приставным шагом. Толкает (с помощью взрослого) мяч вниз. Спускается так же, как поднимался, или по скату.

Понимание речи.

По просьбе «дай» находит и дает знакомые предметы. Материал – игрушки, знакомые ребенку (2-3). Методика выявления – ребенка просят: «Дай лялю, …кису» (2-3 раза). Поведение ребенка – находит, берет и дает 2-3 игрушки.

При игре с ним («догоню-догоню», «сорока-ворона», «прятки» и др.) выполняет разученные действия и движения. Материал – платок из прозрачной ткани, который лежит около ребенка. Методика выявления – ребенку говорят (без показа): «ку-ку», «догоню-догоню». Поведение ребенка – услышав «ку-ку», прикрывается платком и выглядывает; услышав «догоню-догоню», убегает.

Подготовительные этапы развития активной речи.

Подражает взрослому, повторяет за ним отдельные слоги, которых нет в его лепете. Методика выявления – сидя пред ребенком, четко произносят 2-3 новых для него слова. Поведение ребенка – слушает, следит за движением губ говорящего и сразу или через 1-2 мин подражая, произносит повторно 2-3 слога.

Навыки и умения в процессах.

Закрепляются умения, приобретенные в 9 месяцев.

11 месяцев

Эмоции и социальное поведение.

Радуется приходу детей. Методика выявления – наблюдают за ребенком во время приема детей, начала и окончания режимного процесса. Состав детей постоянный. Поведение ребенка – радуется появлению детей, смотрит, ждет, устремляется к ним, лепечет.

Избирательное отношение к детям. Методика выявления – см. выше. Поведение ребенка – радуется появлению определенного ребенка, подходит, заигрывает, недоволен, когда его забирают.

Действия с предметами.

Овладевает новыми разученными действиями с предметами и начинает их выполнять по слову взрослого (накладывает кубик на кубик, снимает и надевает кольца с большими отверстиями на стержень). Материал – стержень, прикрепленный к столу, и 2-3 кольца с большими отверстиями; 2-3 кирпичика (10х5х2 см), стол с отверстиями и грибочками, скат с 2-3 шарами (диаметр 5-6 см). Методика выявления – ребенка подводят к пособию или дают материал и предлагают: «Положи», «Сними» и др. Поведение ребенка – сам или по инструкции выполняет 2-3 действия: накладывает кирпичик, снимает и одевает кольца и др.

Движения общие.

Стоит самостоятельно. Методика выявления – ребенка манят или отводят от опоры и оставляют без поддержки. Поведение ребенка:

Поднимается с пола, выпрямляется и стоит на расставленных ногах 20-30 сек;

Оставленный без опоры, не падает 20-30 сек, ноги расставлены, руки балансируют.

Делает первые самостоятельные шаги. Методика выявления – наблюдают 10-15 мин за ребенком, стоящим у опоры, или зовут его, побуждая отойти от опоры. Поведение ребенка – отпускает опору, делает 2-3 шага вперед, затем опускается или ищет опору.

Понимание речи.

По словесной инструкции выполняет разученные действия, не подсказанные предметами (водит куклу, кормит собачку и пр.). Материал – сюжетные игрушки, знакомые ребенку. Методика выявления – ребенку предлагают (без показа): «Покорми лялю», «Поводи лялю», «Покатай…». При невыполнении действия перед ребенком поочередно ставят игрушки и повторяют инструкции. Поведение ребенка – прикладывает чашечку ко рту куклы, собачки, водит куклу, катает машину.

Появляются первые обобщения в понимаемой речи (по просьбе взрослого находит, дает любую куклу, которую видит среди игрушек, любой мяч, все машины и др.). Материал – разные по внешнему виду мячи, куклы и др., которые находятся среди игрушек. Методика выявления – ребенка, не занятого игрой, просят: «Найди мяч», «Дай мне мяч». Поведение ребенка – находит и приносит 2 мяча и более (можно другие игрушки).

Активная речь.

Произносит первые слова обозначения, например, «ав-ав», «кис-кис», «дай». Материал – игрушки, знакомые ребенку и часто называемые взрослым. Методика выявления – если ребенок не говорит сам, его вызывают на подражание: «Скажи – дай». Можно спросить: «Кто это?». Поведение ребенка – сам или, подражая взрослому, произносит 2-3 слова.
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Зрительные ориентировочные реакции.

Различает предметы по форме (отличает кирпичик от кубика по слову взрослого). Материал – одинаково окрашенные деревянные кубики (5х5х5 см) и кирпичик (2х5х6 см). Методика выявления – кудик и кирпичик кладут перед ребенком, спрашивают: «Где кубик, …кирпичик?», «Дай мне кирпичик». Поведение ребенка – смотрит или показывает рукой на кубик или кирпичик, дает их взрослому.

Узнает на фотографии знакомого взрослого. Материал – фотограяия (3х5 см) матери или близкого человека. Методика выявления – ребенку показывают фотографию и спрашивают: «Кто это?». Если не говорит, просят: «Покажи, где мама?» (повторяют 2-3 раза). Поведение ребенка – узнав, называет, а если не говорит, показывает, радуется.

Эмоции и социальное поведение.

Протягивает другому ребенку и отдает игрушку, сопровождая это смехом и лепетом. Материал – игрушка, находящаяся в пользовании ребенка. Методика выявления – наблюдают 20-30 мин за детьми, играющими рядом. Поведение ребенка – протягивает игрушку ребенку, стоящему рядом, и смеется, лепечет, говорит»на».

Ищет игрушку, спрятанную другим ребенком. Материал и методика выявления – см. выше. Поведение ребенка – ищет игрушку, спрятанную другим за спину или под косынку, смотрит вопросительно, говорит «дай», смеется.

Действия с предметами.

Самостоятельно выполняет разученные действия с игрушками (катает, водит, кормит и др.). Материал – игрушки, находящиеся в пользовании ребенка. Методика выявления – наблюдают 30 мин. Если ребенок не выполняет требуемых действий, привлекают его внимание, раскладывают игрушки и создают предсказуемую ситуацию (кукла с чашкой, мяч на горке). Поведение ребенка: воспроизводит разученные действия (кормит куклу, скатывает мяч) повторно или однократно.

Переносит действия, разученные с одним предметом, на другой (водит, кормит, баюкает куклу и т.д.). Материал – машина, тележка, кукла, мишка, собака. Методика выявления – наблюдают 30 мин, если ребенок не выполняет требуемых действий, его внимание привлекают к расставленным игрушкам, подсказывают: «Покорми мишку, уложи спать». Поведение ребенка – кормит, водит, баюкает куклу, мишку, собаку и тд. (может быть одно действие).

Движения общие.

Ходит самостоятельно без опоры. Материал – яркая игрушка. Методика выявления – наблюдают за ребенком или зовут его, привлекая жестом, игрушкой. Поведение ребенка – идет чередующимся шагом, поворачивается, меняет направление, останавливается, проходит  до 3 м.

Понимание речи.

Понимает (без показа) названия нескольких предметов, действий, имена взрослых и детей, выполняет отдельные поручения («найди», «принеси», «отдай» и пр.). Материал – игрушки, название которых ребенок знает. Методика выявления – просят дать игрушки, положить на место, найти взрослых, детей, дать им игрушки. Поведение ребенка – дает игрушки, закрывает дверцу, смотрит на названных взрослых и детей.

Понимает слово «нельзя». Методика выявления – при нежелательных действиях ребенку говорят: «нельзя». Можно повторить. Не разрешается называть действия и предметы, прекращать действия рукой. Поведение ребенка – сразу или после 2-3 повторений прекращает действие.

Некоторые слова в речи взрослых принимают обобщенный характер. Методика выявления – ребенку предлагают: «Сложи игрушки», «Дай машину» и др. Поведение ребенка – четко выполняет инструкцию сразу или после 2-3 повторений. По слову взрослого выполняет ранее разученные действия с игрушками. Материал – знакомые игрушки, 2-3 кирпичика. Методика выявления – перед ребенком кладут игрушку и просят (без показа): «Покачай куклу», «Положи кирпичик». Инструкцию повторяют. Поведение ребенка – укачивает куклу, кладет кирпичик.

Активная речь.

Легко подражает новым слогам. Методика выявления – сидя перед ребенком, повторно произносят новые слоги в разных сочетаниях. Можно перекликаться. Поведение ребенка – смотрит на мимику и движения губ говорящего, повторяет новые слоги.

Произносит 6-10 облегченных слов. Материал – знакомые, легко называемые игрушки. Методика выявления – проверяют задания: «А» или «Б», «В», или «Г».

А. Вызывают интерес к игрушке и предлагают: - «Скажи – дай».

Б. Во время кормления предлагают: «Скажи – дай, на».

В. Показывая поочередно игрушки, спрашивают: «Что это?».

Г. Если не отвечает (см. «В»), после паузы, показывая игрушку, предлагают: «Скажи – ляля», «Скажи – собачка ав-ав» и тд.

Поведение ребенка – повторяет слова «дай», «на», называет игрушки сам или подражая взрослому.  

Навыки и умения в процессах.

Самостоятельно пьет из чашки (берет её руками, ставит на стол). Материал – широкая чашка, объем жидкости – до 100 мл. Методика выявления – во время кормления пред ребенком, сидящим за столом, ставят чашку с питьем и контролируют его действия. Поведение ребенка – берет чашку двумя руками, поднимает, подносит к губам, пьет, наклоняет чашку, запрокидывая голову, ставит чашку на стол.

Раздел III 
Дополнительные методы обследования. Диагностика.
Кроме объективных, существуют инструментальные и лабора​торные обследования.

К лабораторным методам относят клинические, иммуноло​гические и биохимические исследования крови, исследования мочи, кала, спинномозговой и плевральной жидкостей.

К инструментальным методам относят рентгенологические, электрокардиографические, эндоскопические, ультразвуковые, радиоизотопные, компьютерная томография, магнитно-резо​нансная томография, позитронно-эмиссионная томография.

Результаты сбора анамнеза, осмотра и исследования ребенка дают возможность оценить состояние здоровья, правильно по​ставить диагноз при наличии заболевания у ребенка. 

При постановке диагноза учитываются:

· сбор анамнеза болезни,

· анамнеза жизни; 

· объективное обследование больного;

· инструментальные методы обследования; 

· дополнительные методы; консилиумы,

· консультации; постановка диагноза.

Виды диагностики:

Прямой тип состоит в следующем: врач на основании какого-либо симптома проводит ряд исследований, которые имеют от​ношение к этому симптому, например при оказании неотложной помощи. Он может привести к ряду ошибок из-за односторон​ности исследований.

Методический тип более доскональный, так как учитываются основные жалобы, анамнез, исследуются все органы.

Классификация диагнозов:

· по методу построения прямой (по аналогии): дифферен​циальный, полный, путем наблюдения, по результатам лечения;

· по времени выявления: ранний, поздний, ретроспективный, посмертный;

· по степени обоснованности: предварительный, окончатель​ный, под вопросом.

Прогноз — это обоснованное предположение о том, что про​изойдет с больным. 

Прогноз может быть:

· хороший;

· плохой;

· сомнительный;

· очень плохой;

· предвещающий летальный исход.

В Приложениях ….. приведены основные физиологические параметры детей и подростков, некоторые нормативы клинико-лабораторных и функциональных  методов исследования.

Раздел IV 
Схема написания истории болезни
Для написания истории болезни по программе дисциплины «Пропедевтика детских болезней с курсом здорового ребенка» следует придерживаться изложенной схемы.

Оформление истории болезни и схема написания разделов изложена в приложениях 1, 2. Оформив титульный лист, студент переходит к написанию паспортной части пациента, а затем по приведенной ниже и в приложении схеме излагает анамнестические данные и описывает статус ребенка. 

1. Анамнез заболевания

1. Жалобы при поступлении в стационар и в период наблюдения (рассказ больного или родителей)

2. Когда заболел ребенок?

3. При каких обстоятельствах развилось заболевание и как протекало с первого дня до момента обследования?

4. Общие проявления заболевания (температура, озноб, сон, аппетит, жажда, вялость, беспокойство, настроение и др.) – отразить в динамике.

5. Проявление заболевания со стороны всех систем и органов:

а) дыхательная система: кашель сухой или влажный, время его появления (утром, днем, ночью, во время засыпании), характер. 

Мокрота (количество, характер, цвет, как откашливается). Боли в груде или спине (характер, локализация, связь с дыханием, кашлем, иррадиация). Одышка (экспираторная, инспираторная или смешанная), когда появляется (в покое, при физической нагрузке и т.д.), наличие приступов удушья (участие вспомогательных мышц, раздувание крыльев носа);

б)  сердечно-сосудистая система: одышка. Боли в области сердца (локализация, иррадиация, характер). Ощущение «перебоев» сердцебиений (интенсивность, длительность, частота). Отеки (локализация, время появления);

в) система пищеварения: тошнота (ее связь с характером пищи, продолжительность) рвота (натощак, после приема пищи, через какой промежуток, характер). Срыгивания у грудных детей (обильные, небольшие, сразу после приема пищи или между кормлениями). Наличие отрыжки или изжоги. Боли в животе (характер, локализация, иррадиация, время возникновения и связь с приемом пищи). Стул (частота, характер, цвет, запах);

г) мочевыделительная система: боли в поясничной области. Частота мочеиспусканий и их объем (у грудных детей – количество мокрых пеленок). Цвет мочи. Ночное недержание мочи;

д) опорно-двигательная система:  боли в конечностях, мышцах, суставах (характер, локализация, связь с метеорологическими условиями). Припухлость суставов, их покраснение (каких именно). Затруднение при движении, утренняя скованность;

е) эндокринная система: нарушение волосяного покрова. Изменения кожи (чрезмерная потливость или сухость, огрубение, появление рубцов). Нарушение роста и массы тела;

ж) нервная система и органы чувств: головные боли и головокружение. Судороги, гиперкинезы, тики, нарушение кожной чувствительности (гиперестезии, гипестезии, парастезии). Нарушение со стороны органов чувств, речи.

6. Проводилось ли лечение до поступления в стационар и его результаты, наличие реакций на лекарства.

2. Анамнез жизни ребенка раннего возраста (до 3 лет)

1. От какой беременности и какой по счету ребенок; если беременность не первая, то чем закончилась предыдущая?

2. Как протекала беременность у матери (гестоз  первой, второй половины беременности – тошнота, рвота, отеки, гипертония, нефропатия, эклампсия);

3. Режим и особенности питания беременной. Использован ли декретный отпуск?

4. Как протекали роды (продолжительность, пособия, осложнения)?

5. Закричал ли ребенок сразу? Какой был крик (громкий или слабый)?

6. Масса тела и рост при рождении.

7. Когда приложили к груди, как взял грудь ребенок, через сколько часов прикладывали ребенка к груди (число и часы кормления)?

8. Когда отпал пуповинный остаток и зажила пупочная ранка?

9. Была ли физиологическая потеря массы тела новорожденного и когда она восстановилась?

10. Заболевания в период новорожденности (интенсивность и длительность желтухи – групповая и резус-несовместимость матери и ребенка, родовая травма, заболевания кожи и пупка, органов дыхания и пищеварения, и др.);

11. На какой день и с какой массой  ребенок был выписан из р/д;

12. Физическое развитие ребенка: увеличение массы тела и роста на первом году жизни (по месяцам) и после года.

13. Развитие статики и моторики: когда стал держать голову, поворачиваться на бок, со спины на живот, когда стал сидеть, ползать, стоять, ходить, бегать?

14. Психическое развитие: когда стал улыбаться, гулить, узнавать мать, произносить отдельные слоги, слова, фразы; запас слов к 1 году и 2 годам;

15. Поведение ребенка дома и в коллективе;

16. Сон, его особенности и продолжительность;

17. На каком вскармливании находиться ребенок – естественном, искусственном, смешанном. При естественном вскармливании – время кормления ребенка грудью, активность сосания, интервал между кормлениями, сцеживание после кормления. При смешанном – чем докармливают ребенка, с какого возраста, количество и методика введения докорма, обоснование докармливания ребенка. Каковы мероприятия по борьбе с гипогалактией у матери? При искусственном – с какого возраста и чем кормили ребенка, в каком количестве и в какой последовательности? 

18. Какой промежуток между кормлениями, регулярное или беспорядочное кормление, соблюдался ли ночной перерыв? 

19. Получал ли соки (какие), Витамин Д, с какого возраста, в каком количестве? Когда начал получать прикорм, его количество, последовательность введения, переносимость? Время отнятия от груди. Особенности вкуса и аппетита. Питание ребенка к началу настоящего заболевания.

20. Когда  прорезались зубы и порядок их прорезывания?

21. Перенесенные заболевания (когда и какие), в том числе инфекционные, и хирургические вмешательства. Особенности течения заболевания, осложнения.

22. Профилактические прививки, в какие сроки проводились. Реакции на прививки.

23. Туберкулиновые пробы, когда проводились, их результат;

24. Контакт с инфекционными больными.

В анамнезе  жизни детей старшего возраста указать дополнительно сведения по поведенческой реакции ребенка дома и в коллективе, для школьников – успеваемость в школе, какие предметы предпочитает, имеет ли дополнительные нагрузки.

3. Семейный анамнез.

1. Возраст родителей.

2. Состояние здоровья родителей и ближайших родственников по линии матери и отца (туберкулез, сифилис, токсоплазмоз, алкоголизм, психические, нервные, эндокринные и аллергические заболевания).

3. Состояние генеалогического дерева в пределах трех поколений, начиная с больного ребенка до дедов и бабушек по вертикали и до братьев и сестер по горизонтали.

4. Сколько в семье детей и состояние их здоровья; если умирали, то причины смерти. Полученные данные отражаются в генетической карте.

4. Материально-бытовые условия.

1. Где работают родители, их профессия, общий заработок, число членов семьи?

2. В какой квартире проживает семья: площадь, сухая, светлая, теплая, проветривается ли? Число проживающих детей и взрослых?

3. Посещает ли ребенок детские учреждения?

4. Кто ухаживает за ребенком, состояние здоровье лица, ухаживающего за ребенком?

5. Имеет ли ребенок отдельную кровать, комнату?

6. Как часто ребенка моют? Обеспечен ли он бельем, игрушками?

7. Имеется ли одежда по сезону?

8. Соблюдается ли режим дня, какова продолжительность прогулок и сна? Режим питания, нагрузка в школе. У школьников – распорядок дня, наличие дополнительных нагрузок.

Общее заключение по анамнезу:  поражение какой (каких) системы можно предположить, острое или хроническое заболевание, какие отрицательные факторы из анамнеза жизни или семейно-бытового анамнеза могли способствовать развитию настоящего заболевания или отягощать его?

5. Объективное исследование.

1. Состояние больного (удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое, очень тяжелое) и самочувствие.

2. Положение в постели (активное, пассивное, вынужденное).

3. Сознание больного (ясное, затемненное, отсутствует). При отсутствии сознания, оценить степень комы.

4. Антропометрия и индексы: определение массы тела, роста, окружности головы, груди, плеча, бедра, голени, высоты головы, средней точки длины тела, филиппинского теста, индекса Эрисмана, для детей до 3-х лет – индексы Чулицкой (упитанности и пропорциональности). 

Заключение по физическому развитию и индексам ребенка.

5. Состояние кожи и видимых слизистых оболочек: окраска, сыпи, кровоизлияния, рубцы, волосяной покров и ногти, шелушение, влажность кожи, толщина кожной складки, её эластичность. 

Эндотелиальные пробы: симптомы щипка, жгута, молоточка. Определение вида дермографизма (красный, белый, смешанный), скорость его появления и исчезновения.

6. Подкожный жировой слой: равномерность распределения, толщина подкожной жировой складки на отдельных участках тела: животе, груди, спине, верхних и нижних конечностях, лице. Наличие уплотнений и отеков, их локализация и распространенность. Тургор тканей.

7. Состояние мышечной системы: определение тонуса и силы мышц.

8. Состояние костной системы: определение величины и формы головы, краниотабеса, большого родничка (его размер, состояние костных краев и мягких тканей, выбухание, западение), состояние швов черепа. 

Форма грудной клетки, рахитические четки, Гаррисонова борозда, браслеты, нити жемчуга, искривление позвоночника (кифоз, лордоз, сколиоз) и конечностей (О-образное, Х-образное, саблевидное), плоскостопие. Форма, величина, подвижность суставов (плечевых, локтевых, лучезапястных, тазобедренных, коленных, голеностопных, мелких суставов кистей и стоп).

9. Лимфатическая система: величина, количество, консистенция, подвижность, чувствительность лимфатических узлов – затылочных, околоушных, подчелюстных, подбородочных, шейных (передних и задних), над- и подключичных, торакальных, подмышечных, кубитальных, паховых.

10. Органы дыхания: голос, крик, кашель, мокрота. Дыхание носом или ртом. Тип дыхания, число дыханий в минуту, отношение пульса к дыханию, глубина дыхания, ритм (Чейна-Стокса, Биота, Куссмауля). Наличие и вид одышки (инспираторная, экспираторная, смешанная). Симметричность грудной клетки. Симптомы утолщения кожной складки, эластического сопротивления кожи. Голосовое дрожание. 

Сравнительная и топографическая перкуссия легких. Подвижность легочных краев. 

Аускультация легких: определение характера дыхания (пуэрильное, жесткое, везикулярное, бронхиальное), его звучность (усиленное, ослабленное и т.д.), бронхофония. 

Хрипы – сухие (жужжащие, свистящие), влажные (средне- и мелкопузырчатые), локализация, количество, звучность, проводимость. Шум трения плевры.

11. Сердечно-сосудистая система:  внешний осмотр. Пульсация сонных артерий, набухание и пульсация шейных вен, пульсация области сердца и эпигастрия. Верхушечный толчок, его местоположение, сила, распространенность. Кошачье мурлыканье (систолическое и пресистолическое дрожание). Пульс на лучевой артерии, его характеристика (синхронность, частота в минуту, наполнение, напряжение, ритм). 

Границы относительной и абсолютной сердечной тупости.

Аускультация сердца: тоны сердца, их ясность, частота, наличие акцентов, расщепление или раздвоение II или III тона, ритм. Характеристика систолического или диастолического шума – тембр, интенсивность, место наилучшего выслушивания, продолжительность, проводимость, зависимость от перемены положения, нагрузки (нагрузка дается индивидуальная). Графическое изображение тонов и шумов сердца. Определение артериального давления – максимального и минимального. Функциональные сердечные пробы (Штанге-Генча, Шалкова) – нагрузка индивидуальная. ЭКГ и ФКГ – изобразить графически.

 12. Желудочно-кишечный тракт: состояние слизистой оболочки полости рта, зева, миндалин, языка – окраска, влажность, налеты, фолликулы, трещины, состояние сосочков. Состояние зубов – молочные, постоянные, количество, наличие кариеса (написать зубную формулу).

Форма и величина живота (окружность в сантиметрах, сравнение с окружностью груди), расширение вен передней брюшной стенки, видимая перистальтика, расхождение прямых мышц живота, состояние пупка. 

Перкуссия живота, определение асцита и псевдоасцита, симптом баллотирования или ундуляции, определение размеров печени. Перкуссия селезенки, определение ее продольного размера. 

Поверхностная пальпация живота (напряжение мышц передней брюшной стенки, болезненность, локализация уплотнения).

Глубокая пальпация живота, пальпация печени (выступление из-под реберной дуги, характеристика края печени, консистенция, болезненность).

Пальпация тонкого и толстого кишечника, мезентериальных узлов.

Аускультация живота (перистальтика). Состояние ануса (трещины, зияние), выпадение прямой кишки. Стул и его характер (цвет, запах, консистенция, патологические примеси).

13. Мочевыделительная система: осмотр области поясницы, бимануальная пальпация почек, пальпация и перкуссия мочевого пузыря. Болевые точки: реберно-позвоночная, верхняя и средняя мочеточниковые. Симптом Пастернацкого. Частота мочеиспусканий, болезненность, недержание мочи. Диурез, соотношение дневного и ночного диуреза. Данные осмотра наружных половых органов.

14. Эндокринная система: нарушения роста (гигантизм. Карликовость) и массы тела (истощение, ожирение), распределение подкожно – жирового слоя. Состояние щитовидной железы (величина долек и перешейка). Половые органы, вторичные половые признаки, степень их выраженности.

15. Нервная система:

Настроение (ровное, спокойное, приподнятое), сон, аппетит. Контакт с окружающими детьми и взрослыми, интерес к игрушкам.

Рефлексы и симптомы новорожденных: шейно-тонический, ладонно-ротовой, Моро, Робинсона, Бабинского, Бауэра.

Ширина глазных щелей, косоглазие, нистагм, зрительное и слуховое сосредоточение. Величина зрачков, реакция их на свет. Моторные и психические функции в момент обследования (сидение, стояние, ползание, хождение, речь).

Менингеальный синдром: ригидность затылочных мышц, симптомы Кернига и Брудзинского (верхний, нижний, лобковый), у грудных детей – выбухание родничка.

Заключение по клиническому осмотру: поражение какой системы или каких органов и систем можно предположить, острое или хроническое заболевание.

16. Клинико-лабораторные методы исследования: анализы крови, мочи, кала, дуоденального и желудочного содержимого. Биохимические анализы крови.

Данные инструментальных методов (ЭКГ, ЭХОКГ, ВЭМ, УЗИ, рентгенография, ФГС и др.)

Консультации врачей-специалистов:

Оценка и сопоставление данных анализов с нормой.

Заключение и анализ полученных результатов лабораторных и инструментальных методов исследования, оценка патологических отклонений.

17. Итоговая диагностическая сводка.

Общее заключение по анамнезу  и статусу (предположительный диагноз поражения). Обоснование основного диагноза поражения на основании анамнеза, объективного исследования, лабораторных, инструментальных и рентгенологических данных.

18. Обоснование питания. Составление суточного меню. Расчет пищевых ингредиентов и калорийности на суточный рацион и на 1 кг массы тела. Соотношение белков, жиров и углеводов. 

После записи status pareses и предварительного заключения ежедневно в историю болезни заносятся сведения об изменении состояния больного, динамике патологического процесса, обосновываются и записываются назначаемые обследование и лечение. В последующих ежедневных записях должны найти отражение динамика состояния здоровья ребенка (клинические данные, лабораторные исследования).

Кроме того, данные клинического течения болезни, лечения и проведенного обследования должны быть изображены графически на температурном листе.

В конце истории болезни, по окончании лечения и наблюдения ребенка в условиях клиники, пишется заключение, или эпикриз, где отмечаются особенности заболевания, данные обследования и результаты проведенного лечения, а также даются рекомендации по дальнейшему наблюдению за ребенком в условиях поликлиники.

Тестовые задания с эталонами ответов 
Выберите один  правильный ответ

0001.  МАССА- РОСТОВОЙ ПОКАЗАТЕЛЬ У НОВОРОЖДЕННЫХ РАВЕН

1)
10-20

2)
30-40

3)
35-45

4)
55-65

5)
10-15

002. ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ СКРЫТЫХ ОТЕКОВ ИСПОЛЬЗУЕТСЯ

1)
проба Штанге

2)
проба Шалкова

3)
проба Мак- Клюра- Олдрича

4)
проба Нечипоренко

5)
проба жгута

003. ЗАПАЗДЫВАНИЕ ЗАКРЫТИЯ РОДНИЧКА ОТМЕЧАЕТСЯ ПРИ

1)
гипотрофии

2)
рахите 

3)
хондродистрофии 

4)
микроцефалии 

5)
остеомиелите

004. ПОД ГИПОТРОФИЕЙ ПОНИМАЮТ

1)
увеличение подкожно-жирового слоя

2)
уменьшение подкожно-жирового слоя

3)
повсеместное исчезновение тургора тканей

4)
неравномерное распределение подкожно-жировой клетчатки

5)
частичное исчезновение тургора тканей

005. ПОД ТЕРМИНОМ «ТАХИПНОЭ» ПОНИМАЮТ

1)
урежение дыхания 

2)
углубление дыхания 

3)
учащение дыхания 

4)
поверхностное дыхание

5)
жесткое дыхание

006. ПОД ТЕРМИНОМ «АПНОЭ» ПОНИМАЮТ

1)
урежение дыхания 

2)
углубление дыхания 

3)
учащение дыхания 

4)
задержка дыхания

5)
жесткое дыхание

007. ПОД ТЕРМИНОМ «БРАДИПНОЭ» ПОНИМАЮТ

1)
учащение дыхания

2)
урежение дыхания

3)
поверхностное дыхание

4)
задержка дыхания

5)
глубокое дыхание

008. СИНДРОМ МАЛЬАБСОРБЦИИ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ 

1)
 полифекалией

2)
 запорами

3)
 втяжением живота

4)
 увеличением массы тела

5)
 метеоризмом

009. ЧАСТОМУ ВОЗНИКНОВЕНИЮ АТЕЛЕКТАЗОВ ЛЕГКИХ У НОВОРОЖДЕННЫХ СПОСОБСТВУЕТ

1)
узость бронхиол 

2)
недоразвитость хрящей 

3)
недоразвитие эластической ткани 

4)
нарушение образования сурфактанта 

5)
форма грудной клетки

010. СООТНОШЕНИЕ ДЫХАНИЕ/ПУЛЬС У ДЕТЕЙ СТАРШЕ ГОДА

1)
1:2

2)
1:4

3)
1:3,5 

4)
1:2,5

5)
1:3

011. ВТОРОЙ «ПЕРЕКРЕСТ» ЧИСЛА НЕЙТРОФИЛОВ И ЛИМФОЦИТОВ ПРОИСХОДИТ В ВОЗРАСТЕ

 1) 2-3 лет 

 2) 4-5 лет 

 3) 6-7 лет 

 4) 8-9 лет 

 5) 10-11 лет

012. АРТЕРИАЛЬНОЕ ДАВЛЕНИЕ НА НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЯХ ПО СРАВНЕНИЮ С ВЕРХНИМИ

1)
ниже на 20-30%

2)
выше на 20-30 % 

3)
ниже на 20-30 мм.рт.ст. 

4)
выше на 20-30 мм.рт.ст

5)
выше на 40-50 мм.рт.ст

013. К ПЯТНАМ ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ ОТНОСЯТСЯ

1)
 петехии

2)
 телеангиоэктазии

3)
 экхимозы

4)
 розеола

5)
 гнойничок

014. МЕКОНИЙ - ЭТО

1)
характеристика каловых масс ребенка на естественном вскармливании

2)
характеристика каловых масс ребенка на искусственном вскармливании

3)
«первородный» кал

4)
характеристика каловых масс ребенка при желудочном кровотечении

5)
характеристика каловых масс ребенка при кишечных заболеваниях

015. «ФИЗИОЛОГИЧЕСКАЯ ЖЕЛТУХА» НОВОРОЖДЕННЫХ ИСЧЕЗАЕТ К

1)
10-12 дню жизни

2)
1-3 дню жизни

3)
7-10 дню жизни

4)
одному месяцу жизни

5)
13-15 дню жизни

016. СИМПТОМЫ МЫШЕЧНОЙ ГИПОТОНИИ У ДЕТЕЙ СТАРШЕГО ВОЗРАСТА

1)
нарушение осанки

2)
гипертрофия мышц

3)
втянутый живот

4)
гипотрофия

5)
мышечная контрактура

017. РЕТИКУЛОЦИТОЗ В АНАЛИЗЕ КРОВИ УКАЗЫВАЕТ 

1)
на достаточную регенераторную функцию мозга

2)
на недостаточную регенераторную функцию мозга

3)
на воспалительный процесс

4)
на аллергический процесс

5)
на иммунодефицитное состояние

018. ОСОБЕННОСТИ ГЛОТКИ НОВОРОЖДЕННОГО 

1)
глотка воронкообразной формы

2)
глотка удлиненной формы

3)
глотка бочкообразной формы

4)
глотка в форме амфоры

5)
глотка укороченной формы

019. ДИУРЕЗ - ЭТО

1)
оценка соотношения выпитой и выделенной жидкости за сутки

2)
оценка выделенной жидкости за сутки

3)
оценка выпитой за сутки жидкости

4)
оценка удельной плотности мочи в течение суток

5)
оценка выделенной жидкости за 3 часа

020. ДЛЯ ПИЛОРОСТЕНОЗА ХАРАКТЕРНО

1)
постоянное «подтекание» из ротовой полости

2)
рвота «фонтаном» после каждого кормления

3)
«ступенчатая» рвота

4)
рвота во время кормления

5)
срыгивание

021. У НОВОРОЖДЕННОГО ВЫРАЖЕН ГИПЕРТОНУС МЫШЦ 

1)
сгибателей нижних конечностей

2)
разгибателей верхних конечностей 

3)
разгибателей нижних конечностей

4)
спины

5)
брюшной стенки

022. МАЛЫЙ РОДНИЧОК ЗАКРЫВАЕТСЯ К

1)
1 месяцу 

2)
4 неделям

3)
5 месяцам

4)
6 месяцам

5)
12 месяцам

023. ФУНКЦИЯ СЕЛЕЗЕНКИ В ПОСТНАТАЛЬНОМ ПЕРИОДЕ

1)
эритропоэз

2)
синтез иммуноглобулинов

3)
разрушение стареющих эритроцитов

4)
синтез антител.

5)
синтез витаминов

024. В ЛЕЙКОЦИТАРНОЙ ФОРМУЛЕ ПОСЛЕ ГОДА ПРОИСХОДЯТ СЛЕДУЮЩИЕ ИЗМЕНЕНИЯ

1)
нарастает количество лимфоцитов

2)
число лимфоцитов равно числу нейтрофилов

3)
нарастает количество нейтрофилов

4)
снижается количество нейтрофилов

5)
увеличивается количество моноцитов

025. ОЛИГОУРИЯ - ЭТО

1)
увеличение суточного количества мочи

2)
уменьшение суточного количества мочи

3)
нарушение ритма выделения мочи

4)
преобладание ночного диуреза над дневным

5)
преобладание дневного диуреза над ночным

026. НИКТУРИЯ - ЭТО

1) преобладание ночного диуреза над дневным

2) преобладание дневного диуреза над ночным

3) снижение концентрационной функции почек

4) повышение концентрационной функции почек

5) уменьшение суточного количества мочи

027. ПОЛИУРИЯ - ЭТО

1)
снижение суточного количества мочи

2)
увеличение суточного количества мочи

3)
преобладание дневного диуреза над ночным

4)
преобладание ночного диуреза над дневным

5)
уменьшение суточного количества мочи

028. СКЛЕРОДЕРМИЯ НОВОРОЖДЕННЫХ 

1)
ограниченно расположенные некрозы в подкожно-жировом слое

2)
общее уплотнение подкожно-жировой клетчатки

3)
неравномерное отложение подкожно-жирового слоя

4)
истончение подкожно-жирового слоя

5)
увеличение подкожно-жирового слоя

029. ОСЛАБЛЕНИЕ ГОЛОСОВОГО ДРОЖАНИЯ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ НАБЛЮДАЕТСЯ ПРИ

1)
истощении

2)
крупозной пневмонии

3)
эмфиземе легких

4)
пневмотораксе

5)
бронхите

030. УВЕЛИЧЕНИЕ ЗАТЫЛОЧНЫХ ЛИМФОУЗЛОВ ХАРАКТЕРНО ДЛЯ

1)
гриппа

2)
скарлатины

3)
краснухи

4)
ангины

5)
отита

031. ОПОРЖНЕНИЕ ЖЕЛУДКА ПРИ ЕСТЕСТВЕННОМ ВСКАРМЛИВАНИИ ПРОИСХОДИТ 

1)
через 2-2,5 часа

2)
через 1,5-2 часа

3)
через 2-3 часа

4)
через 3-4 часа

5)
через 5-6 часов

032. УВЕЛИЧЕНИЕ ЖИВОТА В ОБЪЕМЕ ОТМЕЧАЕТСЯ ПРИ 

1)
гастрите

2)
язвенной болезни желудка

3)
целиакии

4)
ДЖВП

5)
холецистите

033. ДЛЯ СИНДРОМА «ОСТРОГО ЖИВОТА» ХАРАКТЕРЕН 

1)
симптом Кера

2)
симптом Ортнера

3)
симптом Боасса

4)
симптом Щеткина – Блюмберга

5)
симптом Менделя

034. РЕФЛЕКС КЕРНИГА ИСЧЕЗАЕТ

1)
к 2 месяцам

2)
после 4 месяца

3)
к 6 месяцам

4)
к 8 месяцам

5)
к 9 месяцам

 035.
 ПЕРИОД НОВОРОЖДЕННОСТИ

1)
от 1 до 2 недель

2)
от рождения до 4 недель

3)
от 4 до 5 недель

4)
до 10 дней

5)
до 20 дней

036. ПЕРИОД ГРУДНОГО ВОЗРАСТА

1)
до 6 месяцев

2)
до 8 месяцев

3)
до 10 месяцев

4)
до 12 месяцев

5)
до 18 месяцев

037. ЗДОРОВЫХ НОВОРОЖДЕННЫХ МОЖНО ПРИКЛАДЫВАТЬ К ГРУДИ МАТЕРИ 

1) через сутки 

2) в первые 30 мин после рождения 

3) через 6 часов 

4) через 12 часов 

5) на вторые сутки

038. В ЗРЕЛОМ ЖЕНСКОМ МОЛОКЕ ПРЕОБЛАДАЕТ 

1) казеин

2) иммуноглобулины

3) альфа-лактоальбумин

4) альфа-фракция казеина

5) лактоферрин

039. РЕБЕНОК НЕПРАВИЛЬНО ПРИЛОЖЕН К ГРУДИ МАТЕРИ, ЕСЛИ

1) рот широко раскрыт и губы производят сосательные движения кзади

2) сосок располагается глубоко во рту ребенка 

3) губы и десны ребенка захватывают всю поверхность ареолы

4) язык под ареолой покрывает нижнюю губу

5) губы и десны сдавливают сосок по его середине

040. СТАРШИЙ ШКОЛЬНЫЙ ПЕРИОД

1)
10-15 лет

2)
10-16 лет

3)
12-18 лет

4)
11-16 лет

5)
7-10 лет

041.
ВНУТРИУТРОБНЫЙ ЭТАП РАЗВИТИЯ ПО ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТИ РАВЕН

1)
270 - 280 дней

2)
250 - 270 дней

3)
270 -290 дней

4)
260-270 дней

5)
280-290 дней

042. ПЕРИНАТАЛЬНЫЙ ПЕРИОД ОХВАТЫВАЕТ

1)
с рождения до 7 дня жизни

2)
с 28 недели внутриутробного развития до 7 дня жизни

3)
от момента перевязки пуповины до 7 дня жизни

4)
с 8 по 28 день жизни

5)
с 2 месяцев до 3 месяцев

043. РАННИЙ НЕОНАТАЛЬНЫЙ ПЕРИОД 

1) с рождения до 7 дня жизни

2) с 28 недели внутриутробного развития до 7 дня жизни

3) от момента перевязки пуповины до окончания 7 дня жизни

4) с 8 по 28 день жизни

5) с 2 месяцев до 3 месяцев

044. ПОЗДНИЙ НЕОНАТАЛЬНЫЙ ПЕРИОД 

1)
с рождения до 7 дня жизни

2)
с 28 недели внутриутробного развития до 7 дня жизни

3)
от момента перевязки пуповины до окончания 7 дня жизни

4)
с 8 по 28 день жизни

5)
с 2 месяцев до 3 месяцев

045. ЗА ПЕРВЫЙ ГОД ЖИЗНИ ДЛИНА ТЕЛА УВЕЛИЧИВАЕТСЯ НА

1)
20 см.

2)
25 см.

3)
30 см.

4)
10 см.

5)
35 см.

046. УБЫЛЬ МАССЫ ТЕЛА СРАЗУ ПОСЛЕ РОЖДЕНИЯ НАЗЫВАЕТСЯ

1)
физиологической

2)
патологической 

3)
стандартной

4)
классической

5)
нормальный

047.
 АУСКУЛЬТАЦИЮ РЕБЕНКА ДЛЯ ОЦЕНКИ ЗВУКОВ СЕРДЕЧНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ НЕОБХОДИМО ПРОВОДИТЬ В ПОЛОЖЕНИИ 

1) лежа и стоя 

2) стоя 

3) лежа 

4) сидя

5) сидя и стоя

048. СИСТОЛИЧЕСКИЙ ШУМ С МАКСИМУМОМ НА ВЕРХУШКЕ СЕРДЦА ЧАЩЕ ВСЕГО СВЯЗАН С ПАТОЛОГИЕЙ 

1) аортального клапана 

2) митрального клапана 

3) трехстворчатого клапана 

4) легочной артерии

5) митрального и аортального

049. ТЕРАТОГЕННОЕ ДЕЙСТВИЕ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ НА ПЛОД ВЫЯВЛЯЕТСЯ

1) в первые 3 недели после оплодотворения

2) от начала 4-й до 12-й недели беременности

3) с 12 до 24 недели беременности

4) с 24 до 32 недели беременности

5) в последние месяцы беременности

050.
ВРОЖДЕННЫЕ РЕФЛЕКСЫ ОПОРЫ И АВТОМАТИЧЕСКОЙ ПОХОДКИ ИСЧЕЗАЮТ В ВОЗРАСТЕ

1) 2 месяца


2) 2,5 месяца

3) 3,5-4 месяца

4) 4-5 месяцев

5) 6 месяцев

051. СИНДРОМ ПОДРОСТКОВОГО (КАПЕЛЬНОГО) СЕРДЦА ПРОЯВЛЯЕТСЯ 

1) артериальной гипертензией

2) обмороками, снижением АД

3) тахикардией

4) артериальной гипотензией

5) брадиаритмией

052. ПРИЗНАКОМ НЕДОСТАТОЧНОСТИ МИТРАЛЬНОГО КЛАПАНА ЯВЛЯЕТСЯ 

1) систолический шум на верхушке

2) диастолический шум на верхушке

3) систолический шум в 5-й точке

4) систолический шум во 2-й точке

5) диастолический шум на основании

053. ОПРЕДЕЛЕНИЕ КОСТНОГО ВОЗРАСТА ИМЕЕТ ЗНАЧЕНИЕ ДЛЯ ОЦЕНКИ

1) отклонений в росте и развитии

2) биологического возраста

3) нервно-психического развития

4) отклонений в массе

5) полового созревания

054. ФОРМИРОВАНИЕ ОРГАНОВ ПИЩЕВАРЕНИЯ АКТИВНО НАЧИНАЕТСЯ 

1)
на 5-6 неделе эмбрионального развития

2)
на 3-4 неделе эмбрионального развития

3)
на 10-12 день эмбрионального развития

4)
на 12-14 день эмбрионального развития

5)
на 21 день эмбрионального развития

055. РЕБЕНОК 2 ЛЕТ ЖИЗНИ 

1) умеет радоваться с небольшой помощью взрослых

2) умеет частично надевать одежду без помощи взрослого

3) сам одевается, но пуговицы застегивать еще не умеет

4) сам берёт чашку и пьет

5) активно взаимодействует со сверстниками

056. ПЕРИОД ПОЛОВОГО СОЗРЕВАНИЯ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ

1) ускорением темпов роста и прибавки массы

2) замедлением нарастания массы тела

3) сформированными вторичными половыми признаками

4) устойчивой вегетативной регуляцией

5) законченным периодом роста

057. ФИЗИЧЕСКОЕ РАЗВИТИЕ - ЭТО

1) оценка развития организма антропометрическими методами исследования

2) совокупность морфологических и функциональных признаков, характеризующих развитие и формирование организма в процессе роста

3) показатели роста и массы тела

4) антропометрические показатели

5) совокупность морфологических и функциональных признаков

058. ПРИЧИНОЙ СУДОРОГ ПРИ СПАЗМОФИЛИИ ЯВЛЯЕТСЯ

1) гипофосфатемия 

2) гипокальциемия 

3) снижение активности фосфатазы 

4) гиперкальциемия

5) гиперфосфатемия

059. СПАЗМОФИЛИЯ ВСТРЕЧАЕТСЯ

1) у новорожденных детей 

2) у детей грудного возраста 

3) в пубертатном периоде

4) у дошкольников

5) у младших школьников

060. РАСШИРЕНИЕ СЕРДЕЧНОЙ ТУПОСТИ ВЛЕВО БЫВАЕТ ПРИ

1) пороках трехстворчатого клапана

2) стенозе лёгочной артерии

3) недостаточности и стенозе аортального клапана

4) митральном стенозе

5) недостаточности митрального клапана

061. ЛЕГКОЕ ВОЗНИКНОВЕНИЕ ОТЕКОВ У ДЕТЕЙ МЛАДШЕГО ВОЗРАСТА СВЯЗАНО 

1)
с депонированием натрия в тканях

2)
с величиной диуреза

3)
с ацидозом

4)
с ограничением продукции аммиака

5)
с задержкой жидкости

062. ДЕФИЦИТ МАССЫ ПРИ I СТЕПЕНИ ПОСТНАТАЛЬНОЙ ГИПОТРОФИИ СОСТАВЛЯЕТ

1) 5-8% 

2) 5-15% 

3) 10-20% 

4) 20-30% 

5) более 30%

063. НА ИСКУССТВЕННОЕ ВСКАРМЛИВАНИЕ РЕБЕНКА ПЕРЕВОДЯТ, ЕСЛИ 

1) грудное молоко отсутствует или составляет менее 1/5 суточного объема 

2) грудное молоко составляет менее 1/3 суточного объема пищи 

3) грудное молоко составляет более 1/3 суточного объема пищи 

4) грудное молоко составляет более 1/5 суточного объема пищи 

5) грудное молоко составляет 1/2 суточного объема пищи 

064. ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ВВЕДЕНИЯ ДОКОРМА

1) ребенок отказывается от груди

2) мастит у матери

3) острое респираторное заболевание у матери

4) «голодный» крик ребенка

5) стойкая гипогалактия

065. К ПАРАТРОФИИ ОТНОСЯТСЯ СОСТОЯНИЯ С

1) дефицитом массы более 10% 

2) избытком массы от 5% до 10% 

3) избытком массы от 10% до 20% 

4) избытком массы и роста более 10%

5) избытком массы и роста от 5% до 10%

066. «БЕДРЕННАЯ ТУПОСТЬ» ПЕРКУТОРНО НАБЛЮДАЕТСЯ ПРИ

1) бронхопневмонии 

2) экссудативном плеврите 

3) сухом плеврите 

4) лобарной пневмонии

5) отеке легких

067. ФИЗИОЛОГИЧЕСКАЯ ЖЕЛТУХА НОВОРОЖДЕННОГО РАЗВИВАЕТСЯ В РЕЗУЛЬТАТЕ 

1) повышения образования непрямого билирубина из-за укороченной продолжительности жизни эритроцитов с фетальным гемоглобином 

2) гипоальбуминемии

3) снижения активности глюкуронилтрансферазы 

4) повышения образования непрямого билирубина из-за укороченной продолжительности жизни эритроцитов с фетальным гемоглобином и гипоальбуминемии 

5) повышения образования непрямого билирубина из-за укороченной продолжительности жизни эритроцитов с фетальным гемоглобином, гипоальбуминемии и снижения активности глюкуронилтрансферазы

068. ВОЗРАСТ РЕБЕНКА, КОТОРЫЙ УВЕРЕННО ХВАТАЕТ ПРЕДМЕТЫ, ИГРАЕТ СВОИМИ РУКАМИ, ГРОМКО СМЕЕТСЯ, С ПОДДЕРЖКОЙ МОЖЕТ СИДЕТЬ 

 1) 4 месяца

 2) 1 месяц

 3) 3 месяца

 4) 6 месяцев

 5) 7 месяцев

069. ТОНУС МЫШЦ У НОВОРОЖДЕННЫХ ПРОВЕРЯЕТСЯ

1) пробой на «тракцию» 

2) симптом «жгута»

3) симптом «щипка»

4) поисковым симптом 

5) симптомом «складного ножа»

070. ОСНОВНЫМ ОРГАНОМ, УЧАСТВУЮЩИМ В МЕТАБОЛИЗМЕ ЛЕКАРСТВ, ЯВЛЯЕТСЯ 

1) почки 

2) печень 

3) легкие 

4) кровь 

5) поджелудочная железа 

071. ДОНОШЕННЫМ СЧИТАЕТСЯ НОВОРОЖДЕННЫЙ, РОДИВШИЙСЯ СО СРОКОМ ГЕСТАЦИИ 

1) 22-37 недель 

2) 28-37 недель 

3) 36-40 недель 

4) 38-42 недели 

5) более 42 недель

072. ВОССТАНОВЛЕНИЕ МАССЫ ТЕЛА ПОСЛЕ ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЙ УБЫЛИ ПРОИСХОДИТ 

1)
к 7-10 дню

2)
к 10-11 дню

3)
к 5-7 дню

4)
к концу 1 месяца жизни

5)
к 15 дню

073. РЕБЕНОК НАЧИНАЕТ САМОСТОЯТЕЛЬНО ПЕРЕВОРАЧИВАТЬСЯ В ВОЗРАСТЕ

1)
3 месяца

2)
6 месяцев

3)
4 месяцев

4)
7 месяцев

5)
8 месяцев

074. УРОВЕНЬ ГЕМОГЛОБИНА (Г/Л) У ДЕТЕЙ СТАРШЕ 1 ГОДА 

1) 90-110 

2) 100-140 

3) 110-130 

4) 120-140 

5) 160-180 

075. СРОКИ ВТОРОГО ПЕРИОДА ВЫТЯЖЕНИЯ (УСКОРЕНИЯ РОСТА)

1) 8-10 лет у мальчиков и 10-12 лет у девочек 

2) 11-12 лет у мальчиков и 8-10 лет у девочек 

3) 13-16 лет у мальчиков и 8-10 лет у девочек 

4) 13-16 лет у мальчиков и 10-15 лет у девочек

5) 10-12 лет у мальчиков и 12-15 лет у девочек

076. СРЕДНЯЯ ДЛИНА ТЕЛА ДОНОШЕННОГО НОВОРОЖДЕННОГО СОСТАВЛЯЕТ 

1) 45-47 см. 

2) 47-49 см. 

3) 50-53 см. 

4) 53-55 см. 

5) 55-56 см.

077. АБСОЛЮТНЫЕ ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ СО СТОРОНЫ РЕБЕНКА К КОРМЛЕНИЮ ГРУДЬЮ

1) тяжелые нарушения мозгового кровообращения с угрозой кровоизлияния

2) желтушность кожи

3) глубокая недоношенность

4) расщелина верхней губы

5) отит

078.
ПОДКОЖНАЯ ЖИРОВАЯ КЛЕТЧАТКА У ДЕТЕЙ ПЕРВЫХ МЕСЯЦЕВ ЖИЗНИ УЧАСТВУЕТ В НЕСОКРАТИТЕЛЬНОМ ТЕРМОГЕНЕЗЕ, БЛАГОДАРЯ НАЛИЧИЮ В НЕЙ

1)
твердых жирных кислот 

2)
бурой жировой ткани 

3)
ненасыщенных жирных кислот 

4)
белой жировой ткани

5)
адипозоцитов

079. ВИД «ГОЛОДНОГО» СТУЛА У ГРУДНОГО РЕБЕНКА

1)
гомогенный 

2)
примесь слизи 

3)
скудный объем 

4)
жидкая консистенция

5)
кашицеобразный

080. ДЛЯ НЕФРОТИЧЕСКОГО СИНДРОМА НЕ ХАРАКТЕРНО

1)
отеки

2)
артериальная гипертензия

3)
протеинурия более 50 мг/кг в сутки

4)
гипопротеинемия

5)
гиперлипидемия

081. РЕБЕНОК НАЧИНАЕТ САМОСТОЯТЕЛЬНО СИДЕТЬ В ВОЗРАСТЕ

1)
5 месяцев

2)
4,5 месяцев

3)
8 месяцев

4)
6 месяцев

5)
7 месяцев

082. РЕБЕНОК НАЧИНАЕТ САМОСТОЯТЕЛЬНО ПОЛЗАТЬ В ВОЗРАСТЕ

1)
4 месяца

2)
7 месяцев

3)
9 месяцев

4)
10 месяцев

5)
8 месяцев

083. ПРАВИЛО ПРОВЕДЕНИЯ ОБЩЕГО ОСМОТРА РЕБЕНКА 

1)
необходимо исследовать органы и системы в соответствии с жалобами 

2)
болезненные участки тела можно не обследовать, имея достаточно данных, полученных при расспросе родителей

3)
при выраженном беспокойстве допустим частичный осмотр ребенка

4)
ребенка следует осмотреть полностью

5)
ротоглотка осматривается при наличии жалоб

084. ПИЩЕВОД У ДЕТЕЙ ИМЕЕТ

1)
нежную слизистую оболочку

2)
хорошо развитый мышечный слой

3)
цилиндрическую форму

4)
хорошо развитые слизистые железы

5)
воронкообразную форму

085. ПОДЖЕЛУДОЧНАЯ ЖЕЛЕЗА НОВОРОЖДЕННЫХ У ДЕТЕЙ ПЕРВЫХ МЕСЯЦЕВ ЖИЗНИ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ

1)
обилием сосудистых анастомозов

2)
недостатком сосудистых анастомозов

3)
много соединительной ткани

4)
много мышечной ткани

5)
имеет бугристую поверхность в раннем возрасте

Эталоны ответов на тестовые задания
	№ вопроса
	ответ
	№ вопроса
	ответ
	№ вопроса
	ответ
	№ вопроса
	ответ
	№ вопроса
	ответ

	001
	4
	018
	1
	035
	2
	052
	3
	069
	1

	002
	3
	019
	1
	036
	1
	053
	2
	070
	2

	003
	2
	020
	2
	037
	3
	054
	2
	071
	4

	004
	2
	021
	1
	038
	5
	055
	4
	072
	2

	005
	3
	022
	2
	039
	2
	056
	1
	073
	3

	006
	4
	023
	3
	040
	3
	057
	2
	074
	4

	007
	2
	024
	3
	041
	3
	058
	2
	075
	4

	008
	1
	025
	2
	042
	3
	059
	2
	076
	4

	009
	4
	026
	1
	043
	2
	060
	2
	077
	1

	010
	2
	027
	2
	044
	4
	061
	1
	078
	2

	011
	2
	028
	2
	045
	2
	062
	3
	079
	3

	012
	4
	029
	4
	046
	1
	063
	2
	080
	2

	013
	1
	030
	3
	047
	1
	064
	3
	081
	3

	014
	3
	031
	3
	048
	2
	065
	3
	082
	2

	015
	3
	032
	3
	049
	2
	066
	4
	083
	4

	016
	1
	033
	4
	050
	3
	067
	5
	084
	1

	017
	1
	034
	2
	051
	5
	068
	4
	085
	1


Ситуационные задачи с эталонами ответов 
Задача №1


Девочка Аня, 4 мес., родилась с массой тела 3200 гр., длиной 50 см., окружностью груди 32 см, окружностью головы 34 см. в настоящее время масса 6200 гр., длина 61 см, окружность груди 42,1 см, окружность головы 41,8 см. за первый месяц прибавка массы составила 800 гр., за второй – 650 гр., за третий – 750 гр., за четвертый – 600 гр.  Девочка хорошо держит голову, лежа на животе, опирается на согнутые под прямым углом предплечья, поворачивается со спины на бок, тянется к игрушкам, рассматривает свои руки, певуче гулит, смеется. 


При осмотре:  кожа ребенка розовая, подкожно-жировой слой выражен хорошо, тургор тканей удовлетворительный. Большой родничок размерами 1,5х1,5 см, костные края плотные. Со стороны органов дыхания и кровообращения изменений нет. Живот мягкий, безболезненный при пальпации. Печень выступает из-под реберного края на 2 см. стул 1-2 раза в  день не изменен.

Задание:

1. Оцените показатели физического развития ребенка при рождении

2. Оцените показатели физического развития ребенка в настоящее время

3. Назовите методы оценки физического развития.

4. Оцените психомоторное развитие ребенка.

5. Назовите критерии оценки биологического возраста у детей первого года жизни.

Эталон ответа к задаче №1

1. Оцените показатели физического развития ребенка при рождении. 
Показатели физического развития при рождении соответствуют долженствующим по возрастным нормам.

2. Оцените показатели физического развития ребенка в настоящее время.

Физическое развитие  - (длина тела располагается между 25 и 75 центилем (зона средних величин), масса тела  располагается между 25 и 75 центилем (зона средних величин), окружность груди располагается между 25 и 75 центилем (зона средних величин), окружность головы  располагается между 25 и 75 центилем (зона средних величин) – среднее, гармоничное (разница между коридорами 0).

3. Назовите методы оценки физического развития.

Методы оценки физического развития - эмпирические формы, сигмальных отклонений, центильные таблицы.

4. Оцените психомоторное развитие ребенка.

Психомоторное развитие соответствует возрасту.

  5. Назовите критерии оценки биологического возраста у детей первого года жизни.

Критерии оценки биологического возраста – пропорции тела, зубная формула, костный возраст, психомоторное развитие.

Задача №2


Определить физическое развитие ребенка Семена, 6-ти лет по следующим показателям, пользуясь центильными таблицами: масса тела 19,8 кг, длина 113,8 см, окружность груди 56,2 см.

Задание:

1. Оцените антропометрические данные.

2. В каком периоде детства находится ребенок, дайте  его характеристику.

3. Какие еще методы используются для оценки  антропометрических показателей?

4. Что такое акселерация и ее причины?

5. Перечислите факторы, влияющие на рост и развитие ребенка.

Эталон ответа к задаче №2

1.Оцените антропометрические данные.

Физическое развитие мальчика 6-ти лет  среднее, гармоничное (разница между коридорами 0).  Длина тела 113,8 см (располагается 25 и 75 центилем – зона средних величин), масса тела 19,8 (располагается между 25 и 75 центилем – зона средних величин), окружности груди 56,2 см – между  25 и 75  центилями).

2. В каком периоде детства находится ребенок, дайте  его характеристику.

Период дошкольного возраста – характеризуется более медленным увеличением массы, первое физиологическое вытяжение, начало замены молочных зубов, достижение иммунной системы определенной зрелости, значительное улучшение памяти, совершенствование речи, появление различий в поведении детей разного пола, появление сдерживания эмоций. К концу данного периода по уровню интеллекта, развитию речи, произношению звуков родного языка, развитию моторики, в том числе и тонкой моторики пальцев рук, ребенок готов к обучению в школе.

3. Какие еще методы используются для оценки  антропометрических показателей?

Оценку антропометрических показателей можно проводить: параметрическим (сигмальным) методом, методом регрессивного анализа, методом ориентировочных расчетов (эмпирические формулы)

4. Что такое акселерация и ее причины?

Акселерация – ускорение роста и развития детей во всех возрастных периодах -  результат сложного взаимодействия экзо- и эндогенных факторов: изменение генотипа из-за большой миграции населения и появления смешанных браков, изменившийся характер питания, климатических условий, научно-технический прогресс и его влияние на экологию.

5. Перечислите факторы, влияющие на рост и развитие ребенка.

Генетические факторы (более 100 генов регулируют синтез факторов роста и развития – определяют темп роста, конечный предел роста). Гормональные факторы (СТГ и другие гормоны (тиреоидные, половые, инсулин) – СТГ – основной гормон роста. В пубертатном периоде важное значение имеет влияние половых гормонов на СТГ). Средовые факторы (алиментарный – белково-калорийная недостаточность, дефицит витаминов, аминокислот, кальция нарушают процессы роста); климатические и географические условия (жаркий климат и высокогорье тормозят процессы роста и ускоряют созревание);  условия жизни (соблюдение режима эмоциональных и физических нагрузок, достаточный сон – условия хорошего роста ребенка); заболеваемость (хронические и тяжелые острые заболевания тормозят рост ребенка).

Задача №3

При осмотре мальчика Саши, 8-месячного возраста, измерены подкожно-жировые складки: на животе 1 см.,  над трицепсом  0,7 см.,  под лопаткой 0,5 см.

Задание:

1. Оцените степень развития подкожно-жировой клетчатки.

2. Назовите особенности жировой ткани детей раннего  возраста.

3. Перечислите функции бурой жировой ткани.

4. Назовите 6-7 причин недостаточного развития подкожно-  жирового слоя.

5. Каким термином обозначают недостаточное развитие подкожно- жирового слоя у детей раннего возраста?

Эталон ответа к задаче №3

1. Оцените степень развития подкожно-жировой клетчатки.

Подкожно-жировая клетчатка развита недостаточно (в норме: у детей 6-12 мес. 1,3-1,5 см - на животе, над трицепсом -0,8-1,5 см, под лопаткой -0,6-1,2 см).

2. Назовите особенности жировой ткани детей раннего  возраста. 

К рождению жировой слой хорошо развит на лице (комочки Биша-жировые тельца щеки), конечностях, груди, спине, слабо – на животе. Жировые клетки мелкие, содержат крупные ядра. У новорожденных и детей первых месяцев жизни консистенция жира более плотная, а температура плавления более высокая (за счет особенностей состава жира – большое содержание тугоплавких жиров, имеющих в составе пальмитиновую и стеариновую жирные кислоты); бурый жир составляет 1-3% (располагается в заднешейной и подмышечной областях, вокруг щитовидной и вилочковой желез, вокруг почек, в межлопаточном пространстве, области трапециевидной и дельтовидной мышц и вокруг магистральных сосудов). При голодании у ребенка сначала исчезает белая жировая ткань, затем – бурая. Количество бурой жировой ткани на первом году жизни существенно уменьшается.

3. Перечислите функции бурой жировой ткани.

Бурая жировая ткань способствует образованию и сохранению тепла, входит в число естественных защитных механизмов. Запасы бурой жировой ткани у доношенного новорожденного способны обеспечить защиту ребенка от умеренного переохлаждения в течение 1-2 дней.  

4. Назовите  причины недостаточного развития подкожно- жирового слоя.

Конституциональные особенности (астенический тип телосложения), недостаточное или несбалансированное питание, заболевания органов пищеварения, хронические заболевания, длительная интоксикация, психические или эндокринные заболевания.

5. Каким термином обозначают недостаточное развитие подкожно- жирового слоя у детей раннего возраста?

Гипотрофия.

Задача №4

Мальчику Мише 10 лет,  имеет заболевание почек, у врача возникло подозрение на наличие скрытых отеков. Необходимо провести пробу на скрытые отеки, объясните, как ее сделать и оценить.

Задание:

1. На основании, каких признаков можно заподозрить    наличие скрытых отеков?


2. Какую  пробу необходимо провести для  определения  скрытых отеков? 

3. Опишите технику проведения пробы.

4. Как оценить результат пробы?

5. Назовите основные отличия отеков «почечной» и «сердечной» природы.

Эталон ответа к задаче №4

1. На основании, каких признаков можно заподозрить    наличие скрытых отеков?

Скрытые отеки можно заподозрить при уменьшении диуреза, ежедневной большой прибавке в массе. 

2. Какую  пробу необходимо провести для  определения  скрытых отеков? 

Скрытые отеки можно определить с помощью пробы Мак-Клюра-Олдрича. 

3.  Опишите технику проведения пробы.

Для проведения этой пробы внутрикожно вводят 0,2 мл изотонического р-ра натрия хлорида и отмечают время рассасывания образовавшегося волдыря.

4. Как оценить результат пробы?

В норме у детей старше 5 лет он рассасывается за 40-60 мин. При наличии скрытых отеков время, рассасывая, увеличивается.

5. Назовите основные отличия отеков «почечной» и «сердечной» природы.

 «Сердечные» отеки – локализуются на стопах, на ранних стадиях сердечной недостаточности (синдром «тесной обуви») и нижних третях голеней; нарастают к вечеру и уменьшаются после ночного отдыха. В дальнейшем они распространяются на бедра, живот и поясничную область и могут сопровождаться водянкой полостей тела. «Почечные» отеки – в первую очередь появляются на лице (особенно заметны утром), затем на нижних конечностях и передней брюшной стенке. При них также могут возникать анасарка и водянка полостей тела.

Задача №5

Девочка Даша, 8 месяцев, в марте поступила в грудное отделение с выраженными тоническими судорогами.

Из анамнеза известно, что девочка от первой беременности, протекавшей с токсикозом первой половины, артериальной гипотонией, анемией 1ст., судорогами в икроножных мышцах. Роды в срок. Масса при рождении 3800 гр., длина 53 см. С рождения на искусственном вскармливании. Прикорм введен с 4 мес. (каша манная). В настоящее время получает: каши, овощное пюре, кефир. С 5 мес. диагностирован рахит. Назначено лечение масляным раствором витамина D2.

Объективно: девочка бледная,  повышенного питания, голова гидроцефальной формы, выражены лобные и теменные бугры. Краниотабес. Большой родничок 2х2 см, края податливы. Грудная клетка килевидной формы, нижняя апертура развернута, пальпируются реберные четки. Тургор тканей резко снижен. Напряжение икроножных мышц, симптом "руки акушера". Тоны сердца слегка приглушены, ЧСС - 150 уд/мин. В легких непостоянные мелкопузырчатые хрипы. Живот распластан. Печень на 3 см выступает из - под края реберной дуги, селезенка не пальпируется. Сидит с опорой, не стоит, периодически тонические судороги.

Общий анализ крови: Нb - 100 г/л, Эр - 3,3х1012/л, Ц.П. - 0,8, Ретик. - 2%, Лейк. - 7,0х109, п/я - 4%, с - 26%, л - 60%, м - 10%, СОЭ - 10 мм/ч.

Общий анализ мочи: количество - 50,0 мл, цвет - светло - желтый, прозрачная, относительная плотность - 1,012, лейкоциты - 2-3 в п/з, эритроциты - нет.

Задание:

1. Какие синдромы можно выделить?  Назовите симптомы  каждого  из них.


2. Какова причина судорог у данного ребенка?

3. Назовите особенности костной системы у детей раннего  возраста.

4. Назовите ориентировочные сроки закрытия большого  родничка.

5. Назовите возрастные особенности суставов у детей.

Эталон ответа к задаче №5

1. Какие синдромы можно выделить?  Назовите симптомы  каждого  из них.


Синдром остеомаляции: размягчение краев родничка, положительный симптом краниотабеса; синдром остеоидной гиперплазии – деформация черепа (голова гидроцефальной формы, выраженные лобные и теменные, бугры), деформация грудной клетки (килевидная грудная клетка, реберные четки, развернутая нижняя апертура); симптомы мышечной гипотонии – распластанный живот, не возможность сидеть самостоятельно (сидит с опорой), не стоит; анемический синдром – бледность, снижение гемоглобина  и эритроцитов, цветного показателя, ретикулоцитов.

2. Какова причина судорог у данного ребенка?

Причиной судорог может быть гипокальциемия, описаны симптомы спазмофилии (тетании) – судороги, напряжение икроножных мышц, симптом "руки акушера".

3.Назовите особенности костной системы у детей раннего  возраста.

Толстая надкостница, слабая минерализация костей, обильная васкуляризация, специфическая форма грудной клетки (широкая и короткая, расположение ребер горизонтальное), специфическая форма таза (напоминает воронку),  несовершенство жевательного аппарата. 

4.Назовите ориентировочные сроки закрытия большого  родничка.

В норме закрытие переднего родничка происходит к 1-1,5 годам, в последние годы нередко к 9-10 мес.

5. Назовите возрастные особенности суставов у детей.

К моменту рождения суставно-связочный аппарат анатомически сформирован. Эпифизы сочленяющихся костей представлены хрящом. Связки растяжимее, чем у взрослых, но менее прочные (возможны подвывихи суставов). Формирование суставных поверхностей, капсул и связок завершается только к 13-16 годам.
Приложения
Приложение 1

Образец оформления титульного листа

Государственное бюджетное образовательное учреждение 

высшего профессионального образования

 «(указывается наименование вуза)»

Кафедра (указывается наименование кафедры)
Зав. кафедрой, уч. степень и звание

Ф.И.О.

Ф.И.О., уч. степень и звание

преподавателя
историЯ боЛЕзни по программе 

«пропедевтика детских болезней 

с курсом здорового ребенка» 

              Ф.И.О. пациента ___________________________

              Возраст:________  Пол________

              Место госпитализации: ______________________

              Дата курации: ______________________________

              Ф.И.О. куратора: ___________________________
              Факультет, курс, группа ______________________  

город
20... г.

Приложение 2

Паспортная часть:

1. Ф.И.О.: ____________________________________________________________

2. Дата рождения: ___________________                   Возраст: ______________

3. Пол: ___________

4. Национальность: _________________

5. Место работы, учебы: ____________________________________________

                                 (указать № учебного заведения, класс, курс)

6. Домашний адрес (место регистрации и место фактического проживания):

__________________________________________________________________

7. Дата поступления в клинику: «____»___________200__г.

Кем доставлен: бригадой скорой помощи, направлен врачом педиатром, врачом –специалистом, др.
8. Диагноз  при поступлении: __________________________________________

Жалобы при поступлении:

Аnamnesis morbi:

Аnamnesis vita:

Заключение: учитывая жалобы при поступлении ..; на основании данных анамнеза заболевания ………..; данных анамнеза жизни…… можно думать о поражении (указать органы или систему, в которых возможен патологический процесс)
Status presents:
Общий осмотр: отразить состояние, самочувствие пациента, сознание
Данные объективного обследования:

	Показатели

 соматометрии
	
	Центильный интервал
	Центильный коридор

	Длина тела     
	см.
	
	

	Масса тела
	кг.
	
	

	Окружность грудной клетки
	см.
	
	

	Окружность головы 
	см.
	
	

	Окружность плеча:
	см.
	
	

	Окружность голени:
	см.
	
	

	Окружность бедра:
	см.
	
	

	Кетле2
	
	
	


Расчетные индексы:

(рассчитать индексы в зависимости от возраста; дать интерпретацию)

Заключение по уровню и гармоничности физического развития ребенка: учитывая данные соматометрии, расчетных индексов, а также анализа показателей центильного распределения,  физическое развитие ребенка (среднее гармоничное, выше среднего, ниже среднего, высокое, низкое, гармоничное, дисгармоничное за счет дефицита или избытка массы тела) 

Далее описывается клинический статус курируемого ребенка согласно схеме клинического осмотра органов и систем.

Заключение по клиническому осмотру: на основании объективного осмотра (перечислить все патологические симптомы и синдромы) можно предположить о наличии у ребенка поражения ……….. системы. 
Дополнительные методы исследования:

Лабораторные методы: (анализ крови клинический, биохимический, анализ мочи, копрология и др.)

Инструментальные методы: (ЭКГ, ЭХОКГ, ВЭМ, УЗИ, рентгенография, ФГС и др.)

Консультации врачей-специалистов:

Заключение по результатам дополнительных методов исследования: на основании лабораторных данных (указать патологические отклонения от нормативов), результатах инструментального исследования (указать патологические изменения со стороны органов и систем); данных осмотра врачами- специалистами (если есть выявленная патология, то ее перечислить) можно предположить о наличии поражения ……. (органов и систем).

ОБЩЕЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ:

На основании жалоб при поступлении ……., данных анамнеза заболевания…… и анамнеза жизни ребенка….;  

учитывая следующие изменения при клиническом осмотре: (перечислить, учитывая уровень и гармоничность физического развития ребенка);

а также полученные результаты дополнительных методов исследования и консультации специалистов: (перечислить патологические изменения в лабораторных анализах и результатах инструментального исследования)

можно думать о поражении... (органов и систем) в виде синдрома……

Дифференциальную диагностику данного синдрома необходимо проводить со следующими патологическими состояниями: (перечислить)
С целью дифференциальной диагностики следует провести следующие исследования: (в том случае если необходимо)
Ребенок получал следующее лечение:

Режим

Диета

Медикаментозное лечение

Физиолечение, ЛФК, массаж, др.


За время прохождения стационарного лечения состояние ребенка (улучшилось, ухудшилось, без динамики), (далее кратко отразить динамику изменений на основании опроса и клинического осмотра на момент курации). Лечение переносит (хорошо, удовлетворительно, плохо; указать имели ли место побочные эффекты от лекарственных средств, патологические реакции и др.). Прогноз (хороший, сомнительный, отрицательный, возможна хронизация процесса или инвалидизация).

Приложение 3

Схема построения генеалогического дерева 
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Приложение 4

Некоторые физиологические показатели организма здорового ребенка
Частота пульса 


	Возраст
	Число ударов в минуту
	Возраст
	Число ударов в минуту

	Новорожденный
	120-140
	8 лет
	80-85

	6 мес.
	130-135
	9
	80-85

	1 год
	120-125
	10
	78-85

	2 года
	110-115
	11
	78-84

	3
	105-110
	12
	75-82

	4
	100-105
	13
	72-80

	5 лет
	98-100
	14
	72-78

	6
	90-95
	15
	70-75

	7
	80-90
	
	


Зависимость частоты дыхания в минуту от возраста ребенка 


	Возраст
	Число дыханий
	Возраст
	Число дыханий

	Новорожденный
	40-60
	4—6 лет
	24-26

	1—2 мес.
	35-48
	7-9
	21-23

	1 — 3 года
	28-35
	10-12
	18-20

	
	
	13-15
	16-18


Границы относительной и абсолютной сердечной тупости, определяемые при перкуссии 


	Граница
 
	Возраст, годы

	
	0-1
	2-6
	7-12

	Абсолютная тупость

	Верхний край
	III ребро
	Третье межреберье
	IV ребро

	Левый наружный край
	Между левой ключичной

и парастернальной линиями
	
	

	
	Ближе к среднеключичной 

линии
	Посередине
	Ближе к парастернальной линии

	Правый внутренний край
	Левый край грудины
	
	

	Поперечник области притупления, см
	2-3
	4
	5-5,5

	Относительная тупость

	Верхний край
	II ребро
	Второе межреберье
	III ребро

	Левый наружный край
	1—2 см кнаружи от левой

среднеключичной линии
	По среднеключичной

линии
	

	Правый край
	Правая парастернальная линия
	Немного внутрь от правой парастернальной линии
	Середина расстояния между правой парастернальной линией 

и правым краем

 грудины

	Поперечник области притупления, см
	6-9
	8-12
	9-14


Рекомендуемые размеры манжет в зависимости от величины окружности плеча

	Предназначение манжеты
	Ширина внутренней камеры манжеты, см
	Длина внутренней камеры манжеты, см
	Окружность, см *

	
	
	
	плеча
	бедра

	Новорожденные дети
	4
	8
	10
	 

	Дети грудного возраста
	6
	12
	15
	 

	Дети
	9
	18
	22
	 

	Крупные дети, подростки и худощавые взрослые
	10
	24
	26
	 

	Взрослые
	13
	30
	34
	 

	Крупные взрослые (люди с развитой мускулатурой или полные люди)
	16 
	38 
	44 
	 

	Плечо большого объема
Бедро
	20
	42
	 
	52


	Источник: National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in Children and Adolescents. The fourth report on the diagnosis, evaluation, and treatment of high blood pressure in children and adolescents. Pediatrics. 2004; 114: 555-576.

Примечание: * Длина резиновой камеры манжеты должна покрывать не менее 80% окружности плеча.


Значения 50 и 95 процентилей САД и ДАД у детей и подростков в зависимости от роста (по данным СМАД)

	Рост, см
	АД, мм рт. ст.

	
	сутки
	день
	ночь

	
	процентиля

	
	50-й
	95-й
	50-й
	95-й
	50-й
	95-й

	Мальчики:

	120
	105/65
	113/72
	112/73
	123/85
	95/55
	104/63

	130
	105/65
	117/75
	113/73
	125/85
	96/55
	107/65

	140
	107/65
	121/77
	114/73
	127/85
	97/55
	110/67

	150
	109/66
	124/78
	115/73
	129/85
	99/56
	113/67

	160
	112/66
	126/78
	118/73
	132/85
	102/56
	116/67

	170
	115/67
	128/77
	121 /73
	135/85
	104/56
	119/67

	180
	120/67
	130/77
	124/73
	137/85
	107/55
	122/67

	Девочки:

	120
	103/65
	113/73
	111 /72
	120/84
	96/55
	107/66

	130
	105/66
	117/75
	112/72
	124/84
	97/55
	109/66

	140
	108/66
	120/76
	114/72
	127/84
	98/55
	111/66

	150
	110/66
	122/76
	115/73
	129/84
	99/55
	112/66

	160
	111/66
	124/76
	116/73
	131/84
	100/55
	113/66

	170
	112/66
	124/76
	118/74
	131/84
	101/55
	113/66

	180
	113/66
	124/76
	120/74
	131/84
	103/55
	114/66


Источник:
Soergel  M. S., Kirschtein  M., Busch  C. et аl Oscillometric twenty four hour ambulatory blood pressure values in healthy children and adolescents: multicenter trial including 1141 subjects. J. Pediatrics 1997; 130: 178-184.

Сроки прорезывания зубов

	ЗУБЫ
	Сроки прорезывания молочных зубов (месяцы)
	Сроки прорезывания постоянных зубов (годы)

	
	нижние
	верхние
	нижние
	верхние

	Средние резцы
	5-8
	6-10
	6-7
	7-8

	Боковые резцы
	7-10
	8-12
	7-8
	8-9

	Клыки
	16-20
	9-11
	11-12

	Первые малые коренные
	
	10-12
	10-11

	Вторые малые коренные
	
	11-13
	10-12

	Первые большие коренные
	11-18
	5,5-7

	Вторые большие коренные
	20-30
	12-13
	12-14

	Третьи большие коренные
	
	17-30


Средние показатели увеличения массы и длины тела у детей первого года жизни

	Месяцы

жизни
	Показатели увеличения

	
	Массы тела (в г)
	Длины тела (в см)

	
	за сутки
	за месяц
	за весь период
	за месяц
	за весь период

	1
	30
	600
	600
	3
	3

	2
	26
	800
	1400
	3
	6

	3
	26
	800
	2200
	2,5
	8,5

	4
	25
	750
	2950
	2,5
	11

	5
	23
	700
	3650
	2
	13

	6
	21
	650
	4300
	2
	15

	7
	20
	600
	4900
	2
	17

	8
	18
	550
	5450
	2
	19

	9
	16
	500
	5950
	1,5
	20,5

	10
	15
	450
	6500
	1,5
	22

	11
	13
	400
	6800
	1,5
	23,5

	12
	12
	350
	7150
	1,5
	25


Половое развитие по Таннеру

	Девочки

	Стадия
	Оволосение лобка
	Развитие грудных желез

	I
	Препубертатное; только пушковые волосы
	Препубертатное; увеличение только соска

	II
	Редкие, слегка пигментированные волосы в области больших половых губ
	Увеличение грудных желез, определяемое визуально или пальпаторно; увеличение диаметра ареол

	III
	Волосы более темные, грубые, вьющиеся, распространяющиеся на лобок
	Дальнейшее увеличение грудных желез и ареол без выделения их контура

	IV
	Взрослый тип оволосения без распространения на внутреннюю поверхность бедер
	Выступание ареолы и соска над поверхностью грудной железы

	V
	Взрослый тип оволосения с распространением на внутреннюю поверхность бедер в форме перевернутого треугольника, но без перехода на linea alba
	Взрослые контуры грудной железы с выступанием над ее поверхностью только соска

	Мальчики

	Стадия
	Оволосение лобка
	Развитие половых органов

	I
	Препубертатное; только пушковые волосы
	Половые органы препубертатные; размер яичек в длину < 2,5 см

	II
	Редкие, слегка пигментированные волосы у основания полового члена
	Утолщение и покраснение мошонки; увеличение размера яичек: от 2,5 до 3,2 см

	III
	Волосы более темные, грубые, вьющиеся, распространяющиеся на лобок
	Увеличение полового члена, особенно в длину; дальнейшее увеличение размера яичек: от 3,3 до 4,0 см

	IV
	Взрослый тип оволосения без распространения на внутреннюю поверхность бедер
	Дальнейшее увеличение полового члена в длину и толщину; увеличение яичек: от 4,1 до 4,5 см; пигментация мошонки

	V
	Взрослый тип оволосения с распространением на внутреннюю поверхность бедер в форме перевернутого треугольника, но без перехода на linea alba
	Половые органы взрослого человека по форме и размерам; размер яичек > 4,5 см


Источник: Blondell R.D., Foster M.B., Dave K.C. Am. Fam. Physician. 1999; 60: 209-224.

Показатели красной крови, СОЭ и содержания тромбоцитов в крови здоровых детей 

(по Гольдберг Е. Д. и Тарловой Р. М.)

	Возраст, годы
	Гемоглобин, ед.
	эритроциты, млн.
	Цветовой показатель
	ретикулоциты, ‰
	тромбоциты, тыс.
	СОЭ, мм/ч

	1
	69,52±0,83
	4,4±0,09
	0,84±0,02
	3,90±0,38
	257,95±7,39
	10,47±0,50

	2
	70,93±0,75
	4,01±0,06
	0,89±0,01
	3,99±0,37
	257,12±6,79
	11,10±0,59

	3
	74,76±1,03
	4,18±0,07
	0,86±0,02
	3,72±0,37
	269,90±8,73
	9,63±0,39

	4
	73,17±0,62
	4,14±0,09
	0,89±0,01
	4,88±0,37
	280,39±6,72
	10,39±0,39

	5
	72,37±0,76
	4,06±0,67
	0,90±0,02
	3,82±0,26
	256,24±5,93
	10,53±0,58

	6
	73,30±0,79
	4,04±0,06
	0,92±0,01
	3,32±0,19
	252,76±6,14
	11,0±0,58

	Мальчики 7-12
	75,59±0,34
	
	
	
	
	

	Мальчики 13-16
	78,99±0,41
	
	
	
	
	

	Девочки  7-12
	72,71±0,27
	4,35±0,02
	0,87±0,004
	4,07±0,15
	270,13±2,02
	8,79±0,12

	Девочки 13-16
	75,23±0,39
	
	
	
	
	


Показатели белой крови здоровых детей

	Возраст, годы
	Общее количество лейкоцитов
	Сегментоядерные нейтрофилы
	Палочкоядерные 

нейтрофилы

	
	M±m
	± σ
	M±m
	± σ
	M±m
	± σ

	1
	а

б
	9,28±0,38
	2,05
	38,26±1,86

3,59±0,2


	10,05

1,11
	0,67±0,13

67,17±12,7
	0,71

68,41

	2
	а

б
	9,22±0,39
	2,14
	41,82±1,67

3,82±0,23
	9,02

1,23
	0,60±0,10

56,27±9,71
	0,54

52,32

	3
	а

б
	9,23±0,41
	2,23
	42,51±1,75

3,94±0,28
	9,43

1,55
	0,46±0,08

43,14±8,59
	0,46

46,30

	4
	а

б
	8,75±0,38
	2,11
	45,63±1,49

3,9±0,22
	8,16

1,20
	0,68±0,11

66,8±11,38
	0,63

62,37

	5
	а

б
	7,95±0,31
	1,78
	43,04±1,56

3,32±0,22
	8,83

1,24
	0,46±0,09

43,4±9,85
	0,55

55,71

	6
	а

б
	7,48±0,36
	1,99
	45,05±1,43

3,38±0,2
	7,72

0,11
	0,22±0,04

14,5±3,39
	0,25

18,28

	7-16
	а

б
	6,29±0,09
	1,53
	51,47±0,49

3,24±0,06
	8,11

1,02
	1,11±0,06

73,95±4,23
	1,05

70,03


1 В строке «а» — относительные величины содержания форменных элементов, % в строке «б» — абсолютные (сегментоядерные нейтрофилы и лимфоциты, тыс./); в Международной системе единиц (СИ) КР/л
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Глоссарий:
эритропения — снижение эритроцитов 

лейкопения — снижение лейкоцитов 

тромбоцитопения - снижение тромбоцитов 

эритроцитоз — повышение эритроцитов 

лейкоцитоз — повышение лейкоцитов 

лимфоцитоз — повышение лимфоцитов 

нейтрофилез - повышение нейтрофилов 

эозинофилия - повышение эозинофилов
Оценка общего анализа крови:
Признаки анемии: эритропения, снижение гемо​глобина, повышение СОЭ.
Признаки воспаления: лейкоцитоз, нейтрофилез, по​вышение СОЭ.
Признаки вирусного заболевания: лейкопения, лим​фоцитоз.
Признак аллергии: эозинофилия.
Признак нарушения свертываемости крови: тром​боцитопения.
Критерии метаболического синдрома у детей и подростков

	Возрастная группа (годы)
	Ожирение (ОТ)**
	Триглицериды
	ХС ЛВП
	АД
	Глюкоза

	6-<10
	≥ 90-го процентиля
	Диагноз метаболического синдрома в данной возрастной группе не устанавливается, но если помимо абдоминального ожирения имеется отягощенный семейный анамнез по метаболическому синдрому, сахарному диабету 2 типа, ССЗ, включая АГ и/или ожирение, то необходимо исследовать и другие показатели.

	10 -<16 Метаболи​ческий синдром
	> 90-го процентиля или критерии для взрослых, если ниже
	>1,7 ммоль/л (> 150 мг/дл)
	<1,03 ммоль/л (<40 мг/дл)
	САД>130 и/или ДАД ≥ 85 мм.рт.ст.
	>5,6 ммоль/л (100 мг/дл) (если ≥5,6 ммоль/л [или наличие СД2] провести ОГТ)

	16+ Метаболи​ческий синдром
	Использовать существующие критерии для взрослых: 
Абдоминальное ожирение (ОТ у мужчин ≥ 94 см, у женщин ≥ 80 см) плюс любые два из нижеперечисленных: 

· повышенный уровень ТГ: ≥1,7 ммоль/л (≥150 мг/дл); 

· сниженный уровень ХС ЛВП: у мужчин <1,03 ммоль/л (<40 мг/дл), у женщин <1,29 ммоль/л (<50 мг/дл) или, если проводится специфическое лечение этих липидных нарушений; 

· повышенное АД: САД ≥130 и/или ДАД ≥85мм рт.ст. или, если принимаются антигипертензивные препараты; 

· повышенный уровень глюкозы в крови (натощак): ≥5,6 ммоль/л (100 мг/дл) или ранее установленный СД2. 


Источник:
Zimmet P, Alberti KG, Kaufman F, Tajima N, Silink M, Arslanian S, Wong G, Bennett P, Shaw J, Caprio S; IDF Consensus Group. The metabolic syndrome in children and adolescents — an IDF consensus report. Pediatr Diabetes. 2007; 8 (5): 299-306.

Примечание:
*Согласованные критерии метаболического синдрома у детей и подростков предложены Международной диабетической федерацией (IDF) в 2007 году.

Некоторые биохимические показатели сыворотки крови

	Показатель 
	Единицы измерения
	новорожденные
	Дети грудного возраста
	Дети старше года

	Белок общий
	а

б
	г/л

г%
	56 (47-65)

5,60 (4,70-6,50)
	45 (41-55)

4,5 (4,1-5,5)
	72 (62-82)

7,20 (6,2-8,2)

	Азот остаточный
	а

б
	Ммоль/л

Мг%
	14,6-22,85

20,5-32,0
	17,1-27,85

24,0-39,0
	19,3-29,3

27,0-41,0

	мочевина
	а

б
	Ммоль/л

Мг%
	2,5-4,5

15-27
	3,3-5,6

20-33,6
	4,3-6,8

26-40,7

	креатинину
	а

б
	Ммоль/л

Мг%
	0,076-1,37

1,0-1,5

	Протромбиновый показатель
	
	%
	50-70
	70-110
	70-110

	Глюкоза
	а

б
	Ммоль/л

Мг%
	1,7-4,2

30-75
	2,5-4,7

45-85
	3,3-6,1

60-100

	Щелочная фосфатаза
	а

б
	ИЕ/л**

Ед. Боданского
	59

4-5
	34-140

9,5 (5-15)
	38-138

7,5 (3-13)

	АСТ
	а

б
	ИЕ/л

Ме
	28

2-60
	24

2-34
	12

2-20

	АЛТ
	а

б
	ИЕ/л

Ме
	30

2,43
	23

2,19
	9

2,17

	Амилаза
	а
	ИЕ/л
	0-1170
	0-2600
	172- 3750

	Альдолаза
	а

б
	ИЕ/л

Ед.
	0,6-12,2

-
	2,7-7,9

-
	0,6-6,6

2,5-6,6

	Лактатдегидрогеназа, общая активность
	а

б
	ИЕ/л

Ед. Воробьевского
	300-500

1060±35,0
	200-400

-
	150-280

292,2±8,33

	Изоферменты ЛДГ:

ЛДГ-1

ЛДГ-2

ЛДГ-3

ЛДГ-4

ЛДГ-5
	
	%
	29,0±0,6

41,6±0,7

19,7±0,6

6,1±0,3

3,5±0,3
	-

-

-

-

-
	35,8±0,61

43,1±0,42

14,1±0,39

4,8±0,16

2,2±0,13



	Холестерин общий

(по Тодорову)
	а

б
	моль/л

мг%
	1,30-2,60

70-190
	1,82-4,94

140±40
	3,74-6,50

160±40

	Холестерин эфиросвязанный
	
	% от общего холестерина
	60
	65
	70

	Липиды общие
	а

б
	г/л

мг%
	1,7-4,5

170-450
	2,4-7,0

240-700
	4,5-7,0

450-700

	Фосфолипиды общие
	а

б
	моль/л

мг%
	0,65-1,04

50-80
	1,17-2,08

90-160
	1,82-3,25

140-250

	Билирубин общий
	а

б
	мкмоль/л

мг%
	23,1

1,35
	3,4

0,2
	13,7

0,8

	Билирубин прямой
	а

б
	мкмоль/л

мг%
	8,7

0,51
	0,85

0,05
	3,4

0,2

	Билирубин непрямой
	а

б
	мкмоль/л

мг%
	14,4

0,84
	2,5

0,15
	10,3

0,6

	Фосфор неорганический
	а

б
	моль/л

мг%
	1,78

5,5
	1,29-2,26

4,0-7,0
	0,65-1,62

2,0-5,0

	Кальций общий
	а

б
	моль/л

мг%
	2,35±0,1

9,4±0,4
	2,5

10,0
	2,87

11,5

	Кальций 

ионизированный
	а

б
	моль/л

мг%
	-

-
	1,25- 1,37

5,0-5,5

	Натрий
	а

б
	моль/л

мг%
	135-155

310-355
	133-142

305-325
	125-143

290-330

	Калий 
	а

б
	моль/л

мг%
	4,66-6,66

18,2-26,0
	4,15-5,76

16,2-22,5
	3,69-5,12

14,4-20,0


* В строке «а» — единицы СИ, в строке «б» — единицы, подлежащие замене. 

** 1ИЕ/Л — активность фермента, катализирующего превращение 1 мкмоля субстрата в 1 мин/л в стандартных условиях.

Коагулограмма 

	Время свертывания цельной крови
	4—9 мин

	Время рекальцификации плазмы
	90-120 с

	Толерантность плазмы к гепарину
	5—8 мин

	Потребление протромбина
	80-100 %

	Тромбиновое время
	30 ±3 с

	Протромбиновый комплекс
	70-100 %

	Проакцелерин (фактор V)
	100 %

	Проконвертин (фактор VII)
	70-100 %

	Фибриноген через 2 ч
	200—500 мг%

	Фибринолитическая активность
	15-19 %

	Ретракция кровяного сгустка
	30-40 %

	Фибриноген В
	отрицат.

	Количество гепарина
	5-7 ЕД/мл

	Антиплазминовая активность
	100 %

	Фибриназа (фактор XIII)
	70-100 %

	Время лизиса эуглобулинов
	180—210 мин


Миелограммы здоровых детей (по Малаховскому Ю. Е.) и взрослых (по Алексееву Г. А.)

	Клеточные формы, %
	возраст

	
	3-7 мес.
	1 год
	2 года
	3 года
	взрослые

	Ретикулярные клетки
	0,14-1,38
	0,45-2,03
	0,44-1,84
	0,05-1,43
	0,1-1,0

	Недифференцируемые бласты
	0,59-3,51
	0,86-4,03
	1,59-3,39
	1,31-2,69
	0,1-1,0

	Миелобласты
	0,71-2,75
	1,47-2,65
	1,62-2,98
	0,75-3,25
	0,25-0,4

	Промиелоциты нейтральные
	4,2-7,5
	4,47-6,53
	2,33-4,05
	2,84-5,78
	0,5-0,8

	Миелоциты нейтрофильные
	6,94-11,46
	9,13-14,47
	7,23-11,33
	8,46-11,86
	4,5-16,8

	Метамиелоциты нейтрофильные
	4,61-7,73
	6,8-10,2
	5,45-8,47
	7,11-8,97
	9,0-21,6

	Палочкоядерные нейтрофилы
	13,12-19,8
	7,64-20,16
	14,76-22,44
	13,98-25,42
	14,0-33,0

	Сегментоядерные нейтрофилы
	6,06-9,88
	8,37-16,23
	9,75-20,45
	13,27-27,53
	13,0-27,0

	Промиелоциты эозинофильные
	0
	0-0,13
	0
	0-0,13
	0-0,5

	Миелоциты эозинофильные
	0,05-0,75
	0,09-0,73
	0,68-1,12
	0,09-0,85
	0,5-4,0

	Метамиелоциты эозинофильные
	0,08-0,78
	0,36-0,96
	0,67-1,35
	0,66-1,54
	0,3-4,0

	Палочкоядерные эозинофилы
	0,04-0,80
	0,08-0,56
	0,06-0,66
	0,24-0,74
	0,5-3,2

	Сегментоядерные эозинофилы
	1,0-2,14
	1,22-2,26
	1,84-3,24
	1,77-3,31
	1,0-3,75

	Сегментоядерные базофилы
	0,-0,22
	0,-0,09
	0,-0,21
	0,-0,13
	0,-0,25

	Эритробласты
	1,7-3,08
	0,91-2,39
	0,99-1,93
	0,75-1,97
	0,5-0,6

	Нормобласты базофильные
	2,07-4,62
	1,73-3,47
	1,33-2,41
	1,44-3,44
	-

	Нормобласты

полихроматофильные
	8,75-15,05
	7,69-10,65
	8,18-10,78
	7,49-11,21
	16,0-32,5

	Нормобласты оксифильные
	3,23-8,95
	4,93-8,17
	5,92-8,76
	5,51-7,29
	

	Лимфобласты
	0,05-2,11
	0-1,72
	0,05-1,21
	0,04-1,08
	1,2-11,5

	Лимфоциты
	16,3-25,25
	10,21-16,39
	12,15-17,85
	6,68-13,52
	

	Плазматические клетки
	0-0,28
	0-0,22
	0-0,33
	0-0,33
	0,1-1,0

	Моноциты
	0-0,26
	0-0,12
	0,03-0,25
	0-0,17
	0,26-2,0

	Лейкоэритробластическое соотношение
	2,68-4,32
	3,38-4,5
	3,29-4,51
	3,2-5,0
	3,0-4,0

	Число мегакариоцитовх10
	64,8-216,2
	77,6-161,4
	81,6-99,2
	53,8-110,8
	-

	Число мегакариоцитов х106/мм3 костного мозга
	1,95-3,33

(195000-333000)
	2,455-3,615

(245500-361500)
	1,93-3,13

(193000-313000)
	1,708-2,968

(170800-296800)
	-

-


Физиологический объем мочи

	Возраст
	Количество мочи в сутки, мл

	1-3 мес.
	170-590

	4-6 мес.
	250-670

	7-9 мес.
	175-740

	10-12 мес.
	240-810

	1 год-5 лет
	600-900

	5-10 лет
	700-1200

	10-14 лет
	1000-1500


Анализ мочи

	Цвет
	От соломенно-желтого до янтарно-желтого

	Прозрачность
	Прозрачная

	Относительная плотность
	1002-1030

	Реакция
	Кислая или нейтральная

	Белок
	Отсутствует или до 0,033 ‰

	Глюкоза
	Отсутствует или следы

	Ацетон
	Отсутствует

	Желчные пигменты
	 

	Уробилин (уробилиноген)
	Незначительное количество

	Индикан
	


Микроскопическое исследование мочевого осадка 

	Эпителиальные клетки:
	 

	плоский эпителий
	Единичные

	эпителий мочевых канальцев (почечный)
	Отсутствует

	Лейкоциты
	1—3 в поле зрения

	Эритроциты
	Отсутствуют или единичные в поле зрения

	Цилиндры:
	 

	гиалиновые
	Отсутствуют

	зернистые
	 

	восковидные
	 

	Соли
	Небольшое количество аратов или оксалатов


Количественное определение форменных элементов в моче 

	1. Метод  Каковского - Аддиса
(за сутки ребенок выделяет с мочой)

	лейкоцитов
	0 - 1 950 000

	эритроцитов
	0 - 1 052 000

	цилиндров
	0 - 20 000

	белка
	78,5 ± 10,5 мг (Ларенышева Р. Д., 1972)

	2. Исследование по Нечипоренко:

	лейкоциты
	0 - 4000 в 1 мл мочи

	эритроциты
	0 - 1000 в 1 мл мочи

	цилиндры
	0 - 20 в 1 мл мочи

	Выделительная функция 
	Концентрационная функция 

	Диурез = 600 + 100 (п - 1) 

Соотношение ДД : НД = 2 или 3 : 1 
	Изменения плотности мочи в течение суток должны быть более 7 

	3. Исследование по Амбурже (собирается моча за 3 часа):

	лейкоциты
	0 - 2500 за 1 мин диуреза

	эритроциты
	0 - 2000 за 1 мин диуреза


Глоссарий:
протеинурия — повышение белка в моче
гематурия — повышение эритроцитов в моче = «кровь в моче»
лейкоцитурия — повышение лейкоцитов в моче

бактериурия — повышение микробных тел в моче 

 глюкозурия — сахар в моче
Макроскопическое исследование кала

	Количество
	15—25 г (у грудных детей), 100—200 г (у старших детей)

	Консистенция
	Мягкая

	Форма
	Чаще цилиндрическая

	Цвет
	Коричневый

	Слизь
	Отсутствует

	Кровь
	Отсутствует

	Мышечные волокна
	Отсутствуют или содержатся единичные переваренные волокна

	Соединительная ткань
	Отсутствует или содержатся единичные волокна

	Нейтральный жир
	Отсутствует или содержится в небольшом количестве

	Жирные кислоты и мыла
	Содержатся в небольшом количестве

	Растительная клетчатка:
	

	перевариваемая
	Отсутствует

	не перевариваемая
	Содержится в разных количествах

	Крахмал
	Отсутствует

	Детрит
	Разное количество

	Слизь
	Отсутствует

	Эпителий цилиндрический
	Отсутствует или содержится в небольшом количестве

	Лейкоциты
	Единичные

	Эритроциты
	Отсутствуют


Исследование дуоденального содержимого 
	Показатели
	Порция А
	Порция В
	Порция С

	Количество
	В среднем 1 мл в мин., т.е. 60-70 мл/ч

	Цвет
	Светло-желтый
	Темно-желтый или коричневый
	Золотисто-желтый

	Прозрачность
	прозрачная
	прозрачная
	прозрачная

	Реакция
	Для всех порций рН 6,6-7,6

	Относительная плотность
	1008-1012
	1016-1032
	1008-1010

	Микроскопическое исследование

	Эпителий
	единичный
	единичный
	единичный

	Лейкоциты
	1-5 в поле зрения
	5-15 в поле зрения
	1-5 в поле зрения

	Слизь
	Содержится в различных количествах

	Кристаллы холестерина и билирубината кальция
	единичные
	единичные
	единичные



Исследование желудочного содержимого 


	Показатель
	Натощак
	Базальная секреция
	Стимулированная 

секреция

	Количество, мл
	5-40
	50-100
	60-150

	Прозрачность 
	Бесцветная прозрачная 
	Бесцветная 
	Бесцветная 

	Реакция
	Кислая
	Кислая
	Кислая


Фракционное исследование кислотообразующей функции желудка 

	Показатель, титр. ед.
	Базальная секреция (I фаза)
	Стимулированная секреция (II фаза)

	
	
	после капустного завтрака
	после гистамина

	Общая кислотность
	40-50
	40-60
	60-80

	Свободная соляная 

кислота
	20-40
	 20-45

	50-70


Номограмма для определения должных величин легочных объемов

[image: image7.png]



Условные обозначения: ОЕЛ — общая емкость легких, л; ФОБ — функциональная остаточная емкость легких, л; ОО — остаточный объем, л. 

Значения процентилей роста (см) у мальчиков и девочек в возрасте от 1 до 17 лет

	Возраст, годы
	Рост, см

	
	Мальчики
	Девочки

	
	Процентили
	Процентили

	
	5-й
	10-й
	25-й
	50-й
	75-й
	90-й
	95-й
	5-й
	10-й
	25-й
	50-й
	75-й
	90-й
	95-й

	1
	71,7
	72,8
	74,3
	76,1
	77,7
	79,8
	81,2
	69,8
	70,8
	72,4
	74,3
	76,3
	78
	79,1

	2
	82,5
	83,5
	85,3
	86,8
	89,2
	92
	94,4
	81,6
	82,1
	84
	86,8
	89,3
	92
	93,6

	3
	89
	90,3
	92,6
	94,9
	97,5
	100,1
	102
	88,3
	89,3
	91,4
	94,1
	96,6
	99
	100,6

	4
	95,8
	97,3
	100
	102,9
	105,7
	108,2
	109,9
	95
	96,4
	98,8
	101,6
	104,3
	106,6
	108,3

	5
	102
	103,7
	106,5
	109,9
	112,8
	115,4
	117
	101,1
	102,7
	105,4
	108,4
	111,4
	113,8
	115,6

	6
	107,7
	109,6
	112,5
	116,1
	119,2
	121,9
	123,5
	106,6
	108,4
	111,3
	114,6
	118,1
	120,8
	122,7

	7
	113
	115
	118
	121,7
	125
	127,9
	129,7
	111,8
	113,6
	116,8
	120,6
	124,4
	127,6
	129,5

	8
	118,1
	120,2
	123,2
	127
	130,5
	133,6
	135,7
	116,9
	118,7
	122,2
	126,4
	130,6
	134.2
	136,2

	9
	122,9
	125,2
	128,2
	132,2
	136
	139,4
	141,8
	122,1
	123,9
	127,7
	132,2
	136,7
	140,7
	142,9

	10
	127,7
	130,1
	133,4
	137,5
	141,6
	145,5
	148,1
	127,5
	129,5
	133,6
	138,3
	142,9
	147,2
	149,5

	11
	132,6
	135,1
	138,7
	143,3
	147,8
	152,1
	154,9
	133,5
	135,6
	140
	144,8
	149,3
	153,7
	156,2

	12
	137,6
	140,3
	144,4
	149,7
	154,6
	159,4
	162,3
	139,8
	142,3
	147
	151,5
	155,8
	160.0
	162.7

	13
	142,9
	145,8
	150,5
	156,5
	161,8
	167
	169,8
	145,2
	148
	152,8
	157,1
	161.3
	165,3
	168,1

	14
	148,8
	151,8
	156,9
	163,1
	168,5
	173,8
	176,7
	148,7
	151,5
	155,9
	160,4
	164,6
	168,7
	171,3

	15
	155,2
	158,2
	163,3
	169
	174,1
	178,9
	181,9
	150,5
	153,2
	157,2
	161,8
	166,3
	170,5
	172,8

	16
	161,1
	163,9
	168,7
	173,5
	178,1
	182,4
	185,4
	151,6
	154,1
	157,8
	162,4
	166,9
	171,1
	173.3

	17
	164,9
	167,7
	171,9
	176,2
	180,5
	184,4
	187,3
	152,7
	155,1
	158,7
	163,1
	167,3
	171,2
	173.5


Источник:
Growth and Development. Nelson Textbook of Pediatrics. Eds. Nelson W.E., Behrman R.E., Kliegman R.M., Arvin A.M. Philadelphia, 1996: 50-52.
Уровни систолического и диастолического артериального давления у мальчиков в возрасте от 1 до 17 лет в зависимости от процентильного распределения роста

	Возраст (годы)
	Процентиль АД
	Систолическое АД (мм рт. ст.)
	Диастолическое АД (мм рт. ст.)

	
	
	<— процентиль роста —>
	<— процентиль роста —>

	
	
	5-й
	10-й
	25-й
	50-й
	75-й
	90-й
	95-й
	5-й
	10-й 
	25-й
	50-й
	75-й
	90-й
	95-й

	1
	50th
	80
	81 
	83
	85 
	87
	88
	89
	34
	35
	36
	37
	38
	39
	39

	
	90th
	94 
	95 
	97 
	99 
	100
	102
	103 
	49
	50 
	51
	52
	53
	53
	54

	
	95th
	98 
	99 
	101
	103
	104
	106
	106 
	54
	54 
	55
	56
	57
	58
	58

	
	99th
	105
	106
	108
	110
	112
	113
	114 
	61
	62 
	63
	64
	65
	66
	66

	2
	50th
	84 
	85 
	87 
	88 
	90
	92
	92
	39
	40 
	41
	42
	43
	44
	44

	
	90th
	97 
	99 
	100
	102
	104
	105
	106 
	54
	55 
	56
	57
	58
	58
	59

	
	95th
	101
	102
	104
	106
	108
	109
	110
	59
	59 
	60
	61
	62
	63
	63

	
	99th
	109
	110
	111
	113
	115
	117
	117 
	66
	67 
	68
	69
	70
	71
	71

	3
	50th
	86 
	87 
	89 
	91 
	93 
	94
	95
	44
	44 
	45
	46
	47
	48
	48

	
	90th
	100
	101
	103
	105
	107
	108
	109 
	59
	59 
	60
	61
	62
	63
	63

	
	95th
	104
	105
	107
	109
	110
	112
	113 
	63
	63 
	64
	65
	66
	67
	67

	
	99th
	111
	112
	114
	116
	118
	119
	120 
	71
	71
	72
	73
	74
	75
	75

	4
	50th
	88 
	89 
	91 
	93 
	95 
	96
	97
	47
	48 
	49
	50
	51
	51
	52

	
	90th
	102
	103
	105
	107
	109
	110
	111 
	62
	63 
	64
	65
	66
	66
	67

	
	95th
	106
	107
	109
	111
	112
	114
	115 
	66
	67 
	68
	69
	70
	71
	71

	
	99th
	113
	114
	116
	118
	120
	121
	122 
	74
	75 
	76
	77
	78
	78
	79

	5
	50th
	90 
	91 
	93 
	95 
	96 
	98
	98
	50
	51 
	52
	53
	54
	55
	55

	
	90th
	104
	105
	106
	108
	110
	111
	112 
	65
	66 
	67
	68
	69
	69
	70

	
	95th
	108
	109
	110
	112
	114
	115
	116 
	69
	70 
	71
	72
	73
	74
	74

	
	99th
	115
	116
	118
	120
	121
	123
	123 
	77
	78 
	79
	80
	81
	81
	82

	6
	50th
	91 
	92 
	94 
	96 
	98 
	99
	100
	53
	53 
	54
	55
	56
	57
	57

	
	90th
	105
	106
	108
	110
	111
	113
	113 
	68
	68 
	69
	70
	71
	72
	72

	
	95th
	109
	110
	112
	114
	115
	117
	117 
	72
	72 
	73
	74
	75
	76
	76

	
	99th
	116
	117
	119
	121
	123
	124
	125 
	80
	80 
	81
	82
	83
	84
	84

	7
	50th
	92 
	94 
	95 
	97
	99 
	100
	101 
	55
	55 
	56
	57
	58
	59
	59

	
	90th
	106
	107
	109
	111
	113
	114
	115 
	70
	70 
	71
	72
	73
	74
	74

	
	95th
	110
	111
	113
	115
	117
	118
	119 
	74
	74 
	75
	76
	77
	78
	78

	
	99th
	117
	118
	120
	122
	124
	125
	126 
	82
	82 
	83
	84
	85
	86
	86

	8
	50th
	94 
	95 
	97 
	99 
	100
	102
	102 
	56
	57 
	58
	59
	60
	60
	61

	
	90th
	107
	109
	110
	112
	114
	115
	116 
	71
	72 
	72
	73
	74
	75
	76

	
	95th
	111
	112
	114
	116
	118
	119
	120 
	75
	76 
	77
	78
	79
	79
	80

	
	99th
	119
	120
	122
	123
	125
	127
	127 
	83
	84 
	85
	86
	87
	87
	88

	9
	50th
	95 
	96 
	98 
	100
	102
	103
	104 
	57
	58 
	59
	60
	61
	61
	62

	
	90th
	109
	110
	112
	114
	115
	117
	118 
	72
	73 
	74
	75
	76
	76
	77

	
	95th
	113
	114
	116
	118
	119
	121
	121 
	76
	77 
	78
	79
	80
	81
	81

	
	99th
	120
	121
	123
	125
	127
	128
	129 
	84
	85 
	86
	87
	88
	88
	89

	10
	50th
	97 
	98 
	100
	102
	103
	105
	106 
	58
	59 
	60
	61
	61
	62
	63

	
	90th
	111
	112
	114
	115
	117
	119
	119 
	73
	73 
	74
	75
	76
	77
	78

	
	95th
	115
	116
	117
	119
	121
	122
	123 
	77
	78 
	79
	80
	81
	81
	82

	
	99th
	122
	123
	125
	127
	128
	130
	130 
	85
	86 
	86
	88
	88
	89
	90

	11
	50th
	99 
	100 
	102
	104
	105
	107
	107
	59
	59 
	60 
	61
	62
	63
	63

	
	90th
	113
	114 
	115
	117
	119
	120
	121
	74
	74 
	75 
	76
	77
	78
	78

	
	95th
	117
	118 
	119
	121
	123
	124
	125
	78
	78 
	79 
	80
	81
	82
	82

	
	99th
	124
	125 
	127
	129
	130
	132
	132
	86
	86 
	87 
	88
	89
	90
	90

	12
	50th
	101
	102 
	104
	106
	108
	109
	110
	59
	60 
	61 
	62
	63
	63
	64

	
	90th
	115
	116 
	118
	120
	121
	123
	123
	74
	75 
	75 
	76
	77
	78
	79

	
	95th
	119
	120 
	122
	123
	125
	127
	127
	78
	79 
	80 
	81
	82
	82
	83

	
	99th
	126
	127 
	129
	131
	133
	134
	135
	86
	87 
	88 
	89
	90
	90
	91

	13
	50th
	104
	105 
	106
	108
	110
	111
	112
	60
	60 
	61 
	62
	63
	64
	64

	
	90th
	117
	118 
	120
	122
	124
	125
	126
	75
	75 
	76 
	77
	78
	79
	79

	
	95th
	121
	122 
	124
	126
	128
	129
	130
	79
	79 
	80 
	81
	82
	83
	83

	
	99th
	128
	130 
	131
	133
	135
	136
	137
	87 
	87 
	88 
	89
	90
	91
	91

	14
	50th
	106
	107 
	109
	111
	113
	114
	115
	60
	61 
	62 
	63
	64
	65
	65

	
	90th
	120
	121
	123
	125
	126
	128
	128
	75
	76 
	77 
	78
	79
	79
	80

	
	95th
	124
	125 
	127
	128
	130
	132
	132
	80
	80 
	81 
	82
	83
	84
	84

	
	99th
	131
	132 
	134
	136
	138
	139
	140
	87 
	88 
	89 
	90
	91
	92
	92

	15
	50th
	109
	110
	112
	113
	115
	117
	117
	61
	62 
	63 
	64
	65
	66
	66

	
	90th
	122
	124 
	125
	127
	129
	130
	131
	76
	77 
	78 
	79
	80
	80
	81

	
	95th
	126
	127 
	129
	131
	133
	134
	135
	81
	81 
	82 
	83
	84
	85
	85

	
	99th
	134
	135 
	136
	138
	140
	142
	142
	88
	89 
	90 
	91
	92
	93
	93

	16
	50th
	111
	112 
	114
	116
	118
	119
	120
	63
	63 
	64 
	65
	66
	67
	67

	
	90th
	125
	126 
	128
	130
	131
	133
	134
	78
	78 
	79 
	80
	81
	82
	82

	
	95th
	129
	130 
	132
	134
	135
	137
	137
	82
	83 
	83 
	84
	85
	86
	87

	
	99th
	136
	137 
	139
	141
	143
	144
	145
	90
	90 
	91 
	92
	93
	94
	94

	17
	50th
	114
	115 
	116
	118
	120
	121
	122
	65
	66 
	66 
	67
	68
	69
	70

	
	90th
	127
	128 
	130
	132
	134
	135
	136
	80
	80 
	81 
	82
	83
	84
	84

	
	95th
	131
	132 
	134
	136
	138
	139
	140
	84
	85 
	86 
	87
	87
	88
	89


Источник:
National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in Children and Adolescents. The fourth report on the diagnosis, evaluation, and treatment of high blood pressure in children and adolescents. Pediatrics. 2004; 114: 555-576.

Примечание здесь и в приложении 5:

*Значения стандартного отклонения для средних значений САД и ДАД: 90-й процентиль = 1,28; 95-й процентиль = 1,645 и 99-й процентиль = 2,326.

**Процентиль роста определяется по стандартным таблицам.

Уровни систолического и диастолического артериального давления у девочек 

в возрасте от 1 до 17 лет в зависимости от процентильного распределения роста

	Возраст (годы)
	Процентиль АД
	Систолическое АД (мм рт. ст.)
	Диастолическое АД (мм рт. ст.)

	
	
	<— процентиль роста —>
	<— процентиль роста ->

	
	
	5-й
	10-й
	25-й
	50-й
	75-й
	90-й
	95-й
	5-й
	10-й 
	25-й
	50-й
	75-й
	90-й
	95-й

	1
	50th
	83 
	84 
	85 
	86 
	88 
	89 
	90
	38
	39 
	39 
	40
	41
	41
	42

	
	90th
	97 
	97 
	98 
	100
	101
	102
	103
	52
	53 
	53 
	54
	55
	55
	56

	
	95th
	100
	101
	102
	104
	105
	106
	107
	56
	57 
	57 
	58
	59
	59
	60

	
	99th
	108
	108
	109
	111
	112
	113
	114
	64
	64 
	65 
	65
	66
	67
	67

	2
	50th
	85
	85 
	87 
	88
	89 
	91
	91
	43
	44 
	44 
	45
	46
	46
	47

	
	90th
	98 
	99 
	100
	101
	103
	104
	105
	57
	58 
	58 
	59
	60
	61
	61

	
	95th
	102
	103
	104
	105
	107
	108
	109
	61
	62 
	62 
	63
	64
	65
	65

	
	99th
	109
	110
	111
	112
	114
	115
	116
	69
	69 
	70 
	70
	71
	72
	72

	3
	50th
	86 
	87 
	88 
	89 
	91 
	92
	93
	47
	48 
	48 
	49
	50
	50
	51

	
	90th
	100
	100
	102
	103
	104
	106
	106
	61
	62 
	62 
	63
	64
	64
	65

	
	95th
	104
	104
	105
	107
	108
	109
	110
	65
	66 
	66 
	67
	68
	68
	69

	
	99th
	111
	111
	113
	114
	115
	116
	117
	73
	73 
	74 
	74
	75
	76
	76

	4
	50th
	88 
	88 
	90 
	91 
	92 
	94
	94
	50
	50 
	51
	52
	52
	53
	54

	
	90th
	101
	102
	103
	104
	106
	107
	108
	64
	64 
	65 
	66
	67
	67
	68

	
	95th
	105
	106
	107
	108
	110
	111
	112
	68
	68 
	69 
	70
	71
	71
	72

	
	99th
	112
	113
	114
	115
	117
	118
	119
	76
	76 
	76 
	77
	78
	79
	79

	5
	50th
	89 
	90 
	91 
	93 
	94 
	95
	96
	52
	53 
	53 
	54
	55
	55
	56

	
	90th
	103
	103
	105
	106
	107
	109
	109
	66
	67 
	67 
	68
	69
	69
	70

	
	95th
	107
	107
	108
	110
	111
	112
	113
	70
	71
	71
	72
	73
	73
	74

	
	99th
	114
	114
	116
	117
	118
	120
	120
	78
	78 
	79 
	79
	80
	81
	81

	6
	50th
	91 
	92 
	93 
	94 
	96 
	97
	98
	54
	54 
	55 
	56
	56
	57
	58

	
	90th
	104
	105
	106
	108
	109
	110
	111 
	68
	68 
	69 
	70
	70
	71
	72

	
	95th
	108
	109
	110
	111
	113
	114
	115
	72
	72 
	73 
	74
	74
	75
	76

	
	99th
	115
	116
	117
	119
	120
	121
	122
	80
	80 
	80 
	81
	82
	83
	83

	7
	50th
	93 
	93 
	95 
	96 
	97 
	99
	99
	55
	56 
	56 
	57
	58
	58
	59

	
	90th
	106
	107
	108
	109
	111
	112
	113
	69
	70 
	70 
	71
	72
	72
	73

	
	95th
	110
	111
	112
	113
	115
	116
	116
	73
	74 
	74 
	75
	76
	76
	77

	
	99th
	117
	118
	119
	120
	122
	123
	124
	81
	81
	82 
	82
	83
	84
	84

	8
	50th
	95 
	95 
	96 
	98
	99 
	100
	101 
	57
	57 
	57 
	58
	59
	60
	60

	
	90th
	108
	109
	110
	111
	113
	114
	114
	71
	71
	71
	72
	73
	74
	74

	
	95th
	112
	112
	114
	115
	116
	118
	118
	75
	75 
	75 
	76
	77
	78
	78

	
	99th
	119
	120
	121
	122
	123
	125
	125
	82
	82 
	83 
	83
	84
	85
	86

	9
	50th
	96 
	97 
	98 
	100
	101
	102
	103
	58
	58 
	58 
	59
	60
	61
	61

	
	90th
	110
	110
	112
	113
	114
	116
	116
	72
	72 
	72 
	73
	74
	75
	75

	
	95th
	114
	114
	115
	117
	118
	119
	120
	76
	76 
	76 
	77
	78
	79
	79

	
	99th
	121
	121
	123
	124
	125
	127
	127
	83
	83 
	84 
	84
	85
	86
	87

	10
	50th
	98 
	99 
	100
	102
	103
	104
	105
	59
	59 
	59 
	60
	61
	62
	62

	
	90th
	112
	112
	114
	115
	116
	118
	118
	73
	73 
	73 
	74
	75
	76
	76

	
	95th
	116
	116
	117
	119
	120
	121
	122
	77
	77 
	77 
	78
	79
	80
	80

	
	99th
	123
	123
	125
	126
	127
	129
	129
	84
	84 
	85 
	86
	86
	87
	88

	11
	50th
	100
	101
	102
	103
	105
	106
	107
	60
	60 
	60 
	61
	62
	63
	63

	
	90th
	114
	114
	116
	117
	118
	119
	120
	74
	74 
	74 
	75
	76
	77
	77

	
	95th
	118
	118
	119
	121
	122
	123
	124
	78
	78 
	78 
	79
	80
	81
	81

	
	99th
	125
	125
	126
	128
	129
	130
	131 
	85
	85 
	86 
	87
	87
	88
	89

	12
	50th
	102
	103
	104
	105
	107
	108
	109
	61
	61 
	61 
	62
	63
	64
	64

	
	90th
	116
	116
	117
	119
	120
	121
	122
	75
	75 
	75 
	76
	77
	78
	78

	
	95th
	119
	120
	121
	123
	124
	125
	126
	79
	79 
	79 
	80
	81
	82
	82

	
	99th
	127
	127
	128
	130
	131
	132
	133
	86
	86 
	87 
	88
	88
	89
	90

	13
	50th
	104
	105
	106
	107
	109
	110
	110
	62
	62 
	62 
	63
	64
	65
	65

	
	90th
	117
	118
	119
	121
	122
	123
	124
	76
	76 
	76 
	77
	78
	79
	79

	
	95th
	121
	122
	123
	124
	126
	127
	128
	80
	80 
	80 
	81
	82
	83
	83

	
	99th
	128
	129
	130
	132
	133
	134
	135
	87 
	87 
	88 
	89
	89
	90
	91

	14
	50th
	106
	106
	107
	109
	110
	111
	112
	63
	63 
	63 
	64
	65
	66
	66

	
	90th
	119
	120
	121
	122
	124
	125
	125
	77
	77 
	77 
	78
	79
	80
	80

	
	95th
	123
	123
	125
	126
	127
	129
	129
	81
	81 
	81 
	82
	83
	84
	84

	
	99th
	130
	131
	132
	133
	135
	136
	136
	88
	88 
	89 
	90
	90
	91
	92

	15
	50th
	107
	108
	109
	110
	111
	113
	113
	64
	64 
	64 
	65
	66
	67
	67

	
	90th
	120
	121
	122
	123
	125
	126
	127
	78
	78 
	78 
	79
	80
	81
	81

	
	95th
	124
	125
	126
	127
	129
	130
	131 
	82
	82 
	82 
	83
	84
	85
	85

	
	99th
	131
	132
	133
	134
	136
	137
	138
	89
	89 
	90 
	91
	91
	92
	93

	16
	50th
	108
	108
	110
	111
	112
	114
	114
	64
	64 
	65 
	66
	66
	67
	68

	
	90th
	121
	122
	123
	124
	126
	127
	128
	78
	78 
	79 
	80
	81
	81
	82

	
	95th
	125
	126
	127
	128
	130
	131
	132 
	82
	82 
	83 
	84
	85
	85
	86

	
	99th
	132
	133
	134
	135
	137
	138
	139
	90
	90 
	90 
	91
	92
	93
	93

	17
	50th
	108
	109
	110
	111
	113
	114
	115 
	64
	65 
	65 
	66
	67
	67
	68

	
	90th
	122
	122
	123
	125
	126
	127
	128
	78
	79 
	79 
	80
	81
	81
	82

	
	95th
	125
	126
	127
	129
	130
	131
	132 
	82
	83 
	83 
	84
	85
	85
	86

	
	99th
	133
	133
	134
	136
	137
	138
	139 
	90
	90 
	91 
	91
	92
	93
	93


Номограммы для определения показателей артериального давления девочек
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Номограммы для определения показателей артериального давления мальчиков
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* По данным Петров В.И., Ледяев М.Я. Артериальная гипертензия у детей и подростков: Современные методы диагностики, фармакотерапии и профилактики. – Волгоград: 1999. – 146 с

Показатели периферической крови на автоматическом анализаторе
	Показатель
	Дети и подростки
	Примечание

	
	0,5 мес.
	1 мес.
	6 мес.
	1год
	2 года
	4 года
	6 лет
	10 лет
	15 лет
	

	WBC
	Лейкоциты, 109
	8,4-14,1
	7,6-12,4
	6,7-11,3
	6,8-11,0
	6,6-11,2
	6,0-9,8
	5,8-9,2
	5,8-8,8
	5,5-8,5
	Коэффициент вариации при автоматическом опреде​лении 1-3% Флаги гистограммы WBC: R1 -возможно присутствие коагулирующих тромбоцитов; R.2 -возможно присутствие атипичных лимфоцитов, либо увеличение числа эозинофилов или базофилов; R3 -возможно присутствие незрелых гранулоцитов, или увеличение числа эозинофилов; R4 -увеличение абсо​лютного числа нейтрофилов.

	Lymh #
	Лимфоциты, абс. значение,  l09
	3,2-8,1
	3,5-8,7
	3,1-7,8
	3,0-7,26
	2,4-6,8
	2,0- 5,2
	1,74-4,6
	1,74 -4,0
	1,6-3,8
	

	Mid #
	Клетки среднего размера, 109
	0,7-3,0
	0,4-2,2
	0,3-1,7
	0,3-18,4
	0,4-2,6
	0,36-1,4
	0,3-1,4
	0,3-1,1
	0,22-1,2
	Эозинофилы, базофилы,  моноциты

	 Gran #
	Сегментоядерные, палочкоядерные, гранулоциты, абс. значение, 109
	2,3-7,3
	1,4-5,2
	1,4-4,9
	1,6-5,1
	1,9-5,7
	2,2-5,5
	2,3-5,6
	2,5-5,4
	2,5-5,4
	

	Lymh %
	Лимфоциты, %
	38-57,8
	46-70
	47-69
	44-66
	37-61
	33-53
	30-50
	30-46
	29-45
	

	Mid %
	Клетки среднего размера, %
	8,1-21,1
	6-18
	4,9-15,1
	4,8-15,2
	6-16
	6-14
	5-15
	6-13
	4-14
	Эозинофилы, базофилы, моноциты

	Gran %
	Сегментоядерные, палочкоядерные гранулоциты, %
	27,2-51,6
	17,9-42,1
	20,8-43,2
	23,8-46,2
	29-51
	36-56
	39-61
	44-62
	46-64
	

	RBC
	Эритроциты, 1012
	4,81 -6,01
	4,1-5,3
	3,8-4,6
	3,9-4,7
	4,0-4,4
	4,0-4,4
	4,1 -4,5
	4,2-4,6
	4,4-4,8
	

	HBG
	Гемоглобин, г/л
	168-208
	124 -166
	115-135
	109-131
	110-132
	120-134
	130-135
	118-138
	120-144
	Коэффициент вариации при автоматическом опреде​лении 2%.

	HCT
	Гематокрит, %
	42-62
	31 -59
	32-44
	35-43
	36-43
	31 -43
	31 -43
	33-45
	35,4-43
	Доля эритроцитов в общем объёме крови. Точность определения до 1 %.

	MCV
	Средний объем эритроцитов, фл.
	88-102
	83-97l
	71 -83
	72-84
	72-84
	77-83
	77-83
	77-83
	81 -87
	Уменьшение оценивается как микроцитоз, увеличе​ние - макроцитоз                                                                

	МСН
	Среднее содер​жание гемогло​бина в эритроци​те, пг
	30,3 -36,3
	27-
	25-29
	25-31
	22-32
	22.7-32,7
	22,7-32,7
	22,7-32,7
	25-35
	На основании МСН анемии делятся на гипохромные, нормохромные и гиперхромные.

	МСНC
	Средняя концен​трация гемогло​бина в эритроци​те, г/л
	365-375
	316-324
	307-314
	297-303
	317-324
	336-344
	336-344
	336-344
	346-354
	Аналог цветного показателя, который в настоящее время не актуален. МСНС более точный (для его расчёта используется несколько величин). Зависит от синтеза гемоглобина и не зависит от величины клетки. Снижение означает абсолютную гипохромию и является характерным для железодефицитных анемий.

	RDW-
CV
	Ширина распре​деления эритро​цитов по объему, %
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Этот показатель и гистограмма наглядно дают оце​нить степень анизоцитоза. Гистограмма графически отражает частоту встречаемости эритроцитов разного объёма. При увеличении RDW гистограмма стано​вится более широкой в основании (анизоцитоз). Рас​пределение у здоровых людей имеет один пик.

	RDW-SD
	Ширина распре- . деления эритро​цитов  по объему
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Стандартное отклонение объёма исследуемых эрит​роцитов от среднего значения. Сам по себе этот показатель не говорит о нормальности или ненормаль​ности, его нормальность зависит от MCV.

	PLT
	Количество тромбоцитов, 10
	208-410
	214 -366
	206-374
	218-362
	208-352
	196-344
	220-360
	211 -349
	200-360
	На автоматическом анализаторе коэффициент вариа​ции не превышает 2-4%, в отличие от ручного мето​да подсчёта (коэффициент вариации 7-23%)

	MPV
	Средний объем тромбоцитов, фл
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Этот показатель у здоровых людей находится в об​ратной зависимости с числом тромбоцитов. «Моло​дые» тромбоциты имеют больший объём.

	PDW
	Ширина распре​деления, тромбо​цитов по объему
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Иллюстрирует распределение тромбоцитов по объё​му.

	РСТ
	Тромбокрит, %
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Процент тромбоцитов от массы цельной крови.

	Rt
	Ретикулоциты %0
	4-12
	4,9-10,0
	3,9-9,7
	4,1 -11,7
	3.4-10
	3,8-9,6
	3,6-10,4
	10
	3,6-30,4
	


Дифференциальная диагностика анемий
	Лабораторные показатели, нормы (для беременных)
	Анемии

	
	Недостаточность эритропоэза
	Хронических заболеваний
	В результате кровопотери
	Гемолитическая

	
	ЖДА
	В12, фолиеводеф.
	
	острая
	хроническая
	

	Эритроциты (RBC)
3,7-4,7 х10,2/л
	N↓
	↓
	↓
	N=>↓
	↓
	↓

	Гемоглобин (НЬ)

112-130 г/л
	↓
	↓
	↓
	N=>↓
	↓
	↓

	Гематокрит (Ht)
31,2-39,4%
	↓
	↓
	↓
	N=>↓
	↓
	↓

	Средний объём эритроцита

(MCV)      80-95 фл.
	↓
	↑
	N
	N=>↓
	N=>↓
	n↓

	Среднее содержание гемоглобина в эритроците (МСН) / ЦП     23,8-35,0 пг
	↓
	↑
	N
	N=>↓
	N=>↓
	N

	Средняя концентрация гемоглобина в эритроците. Истинное содержание НЬ (МСНС)                              300-360 г/л
	↓
	N↑
	N
	N=>↓
	N=>↓
	N

	Ширина распределения эритроцитов по объёму (RDW)      11,5-14,5%
	N
	↑
	N
	↑
	N↑
	N↑

	Ретикулоциты

2-12 %„
	N↓
	↓↓
	↓
	N↑
	N ↓
	↑↑

	Fe сыворотки

4,61-20.24 мкмоль/л
	↓
	N↑
	↓
	N
	↓
	↓

	ОЖСС

4.8-76.1 мкмоль/л Т
	↑
	N↓
	↓
	
	↑
	

	Трансферрин

263,6-418,2 мг/100 мл
	↑
	↓
	↓
	N
	↑
	N

	Ферритин

12-! 50 мкг/л
	↓
	↑
	↑
	
	↓
	↑

	Билирубин общий

8,5-20.5 мкмоль/л
	N
	N
	N
	N
	N
	↑↑

	
	гипохромная. микроцитарная анемия
	Гиперхромная макроцитарная анемия
	нормохромная

нормоцитарная анемия
	нормохромная нормоцитарная анемия
	гипохромная

микроцитарная анемия
	нормохромная

микроцитарная

анемия
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Нормативы показателей биохимического анализа крови
	Показатели
	ЕД
	Дети
	Подростки

и взрослые

	
	
	<1 мес.
	2-3 мес.
	3-12 мес.
	1-3 года
	3-5 лет
	5-10 лет
	10-12 лет
	12-15 лет
	15-16 лет
	16-20 лет
	ВЗРОСЛЫЕ

	АЛЬБУМИН
	Г/Л
	39-51
	39-52
	39-52
	39-52
	39-52
	39-52
	39-52
	39-52
	39-52
	39-52
	39-52

	АМИЛАЗА
	Ед/л
	<100
	<100
	<100
	<100
	<100
	<100
	<100
	<100
	<100
	<100
	<100

	АЛТ
	Ед/л
	<45
	<45
	<45
	<45
	<45
	<45
	<45
	<45
	<45
	<45
	<45

	ACT
	Ед/л
	<50
	<50
	<50
	<50
	<50
	<35
	<35
	<35
	<35
	<35
	<35

	БИЛИРУБИН ПРЯМОЙ
	мкмоль/л
	<3,4
	<3,4
	<3,4
	<3,4
	<3,4
	<3,4
	<3,4
	<3,4
	<3,4
	<3,4
	<3,4

	БИЛИРУБИН ОБЩИЙ
	мкмоль/л
	5,0-21,0
	5,0-21,0
	5,0-21,0
	5,0-21,0
	5,0-21,0
	5,0-21,0
	5,0-21,0
	5,0-21,0
	5,0-21,0
	5,0-21,0
	5,0-21,0

	ГГТ
	Ед/л
	10-49
	10-49
	10-49
	10-49
	10-49
	10-49
	10-49
	10-49
	10-49
	10-49
	10-49

	ГЛЮКОЗА
	ммоль/л
	3,3-5,6
	3,3-5,6
	3,3-5,6
	3,3-5,6
	3,3-5,6
	3,3-5,6
	3,3-5,6
	3,3-5,6
	3,3-5,6
	3,3-5,6
	4,1-5,9

	ЖЕЛЕЗО
	мкмоль/л
	7,2-17,9
	7,2-17,9
	7,2-17,9
	9-21,5
	9-21,5
	9-21,5
	9-21,5
	9-21,5
	9-.21.5 .
	9-21,5
	12,5-32,2

	КАЛЬЦИИ
	ммоль/л
	1,9-2,6
	2,20-2,70
	2,20-2,70
	2,20-2,70
	2,20-2,70
	2,20-2,70
	2,20-2,70
	2,20-2,70
	2,20-2,70
	2,20-2,70
	2,20-2,65

	КРЕАТИНКИНАЗА
	Ед/л
	50-500
	50-400
	50-300
	24-195
	24-195
	24-195
	24-195
	24-195
	24-195
	24-195
	<171

	КРЕАТИНИН
	мкмоль/л
	27-88
	18-35
	18-35
	27-62
	27-62
	27-62
	27-62
	27-62
	74-110
	74-110
	74-110

	ЛПВП
	ммоль/л
	>1,55
	>1,55
	21,55
	>1,55
	>1,55
	>1,55
	>1,55
	51,55
	21,55
	2:1,55
	>1,55

	ЛДГ
	Ед/л
	350-630
	350-630
	350-630
	350-630
	350-630
	300-550
	230-500
	230-500
	210-460
	210-460
	220-450

	ЛИПАЗА
	Ед/л
	29-247
	29-247
	29-247
	29-247
	29-247
	<60
	<60
	<60
	<60
	<60
	<60

	МАГНИИ
	ммоль/л
	0,73-1,06
	0,73-1,06
	0,73-1,06
	0,73-1,06
	0,73-1,06
	0,73-1,06
	0,73-1,06
	0,73-1,06
	0,73-1,06
	0,734,06
	0,73-1,06

	МОЧЕВИНА
	ммоль/л
	1,4-4,3
	1,8-6,4
	1,8-6,4
	1,8-6,4
	1,8-6,4
	1,8-6,4
	1,8-6,4
	1,8-6,4
	2,8-7,2
	2,8-7,2
	2,8-7,2

	МОЧЕВАЯ КИСЛОТА
	мкмоль/л
	208-428
	208-428
	208-428
	208-428
	208-428
	208-428
	208-428
	208-428
	208-428
	208-428
	208-428

	ОБЩИЙ БЕЛОК
	г/л
	41-63
	57-80
	57-80
	57-80
	57-80
	57-80
	57-80
	57-80
	57-80
	57^.80
	57-80

	СРВ
	г/л
	<5
	<5
	<5
	<5
	<5
	<5
	<5
	<5
	<5
	<5
	<5

	ТРАНСФЕРРИН
	г/л
	2,03-3,6
	2,03-3,6
	2,03-3,6
	2,03-3,6
	2,03-3,6
	2,03-3,6
	2,03-3,6
	2,03-3,6
	2,03-3,6
	2,03-3,6
	2,03-3,6

	ТРИГЛИЦЕРИДЫ
	ммоль/л
	<1,7
	<1,7
	<1,7
	<1,7
	.   <1,7
	<1,7
	<1,7
	<1,7
	<1,7
	<1,7
	<1,7

	ФОСФОР
	ммоль/л
	1,29-2,26
	1,29-2,26
	1,29-2,26
	1,29-2,26
	1,29-2,26
	1,29-2,26
	1,29-2,26
	1,29-2,26
	1,29-2,26
	0,81-1,45
	0,81-1,45

	ХОЛИНЭСТЕРАЗА
	Ед/л
	>4620
	>4620
	>4620
	>4620
	>4620
	>4620
	>4620
	>4620
	>4620
	>4620
	>4620

	ХОЛЕСТЕРИН
	ммоль/л
	<5,2
	<5,2
	<5,2
	<5,2
	с <5,2
	<5,2
	<5,2
	<5,2
	<5,2
	<5,2
	<5,2

	ЩЕЛОЧНАЯ ФОСФАТАЗА
	Ед/л
	75-316
	82-383
	82-383
	104-345
	93-309
	86-315
	42-362
	74-390
	52-171
	52-171
	52-171

	NA
	ммоль/л
	136-146
	136-146
	136-146
	136-146
	136-146
	136-146
	136-146
	136-146
	136-146
	133-146
	136-146

	К
	ммоль/л
	3,5-5,3
	3,5-5,3
	3,5-5,3
	3,5-5,3
	3,5-5,3
	3,5-5,3
	3,5-5,3
	3,5-5,3
	3,5-5,3
	3,5-5,3
	3,5-5,3

	CL
	ммоль/л
	97-110
	97-110
	97-110
	97-110
	97-110
	97-110
	97-110
	97-110
	97-110
	97-110
	97-110


Приложение 6

Таблица для оценки длины тела у мальчиков

	возраст

(годы)
	Центили

	
	3
	10
	25
	75
	90
	97

	
	1       2                                   3                                                 4                                             5                                 6   7

	7
	114.0
	117.0
	120.0
	127.0
	130.0
	135.5

	8
	118.0
	121.0
	124.0
	131.0
	135.0
	140.0

	9
	122.0
	126.0
	130.0
	137.0
	141.0
	145.0

	10
	128.0
	132.0
	134.0
	143.0
	148.0
	153.0

	11
	131.5
	137.0
	140.0
	150.0
	154.0
	159.0

	12
	139.0
	143.0
	147.0
	156.0
	160.0
	167.0

	13
	140.0
	146.0
	151.0
	162.0
	167.5
	173.0

	14
	144.0
	149.3
	156.5
	169.5
	175.0
	180.0

	15
	153.0
	160.0
	165.5
	176.0
	180.5
	186.0

	16
	158.0
	165.0
	170.0
	178.0
	182.0
	186.0

	17
	163.0
	168.0
	172.0
	180.0
	184.0
	189.0

	18
	163.0
	167.0
	172.0
	181.0
	185.0
	189.0


Таблица для оценки длины тела у девочек
	возраст (годы)
	Центили

	
	3
	10
	25
	75
	90
	97

	
	1       2                                     3                                                 4                                             5                                   6   7

	7
	114.0
	118.3
	120.0
	127.0
	130.0
	133.5

	8
	117.0
	121.0
	124.0
	131.0
	135.0
	138.5

	9
	122.0
	126.0
	130.0
	138.0
	141.2
	144.5

	10
	125.0
	130.0
	135.0
	143.0
	147.5
	154.0

	11
	130.0
	136.0
	140.0
	150.5
	155.5
	163.5

	12
	138.0
	143.0
	146.0
	156.0
	161.0
	165.0

	13
	145.5
	148.0
	152.0
	161.0
	165.0
	169.0

	14
	150.0
	153.0
	156.5
	165.5
	169.0
	172.0

	15
	152.0
	154.5
	159.0
	167.0
	171.0
	176.0

	16
	153.0
	157.0
	160.0
	168.0
	171.5
	175.5

	17
	153.0
	157.0
	161.0
	169.0
	172.5
	176.0

	18
	154.0
	158.0
	161.5
	169.0
	172.0
	177.0


Таблица для оценки массы тела у мальчиков
	возраст (годы)
	Центили

	
	3
	10
	25
	75
	90
	97

	
	1       2                                     3                                                 4                                               5                                   6   7

	7
	19.0
	20.8
	22.0
	27.0
	30.0
	33.4

	8
	21.0
	22.4
	24.5
	29.0
	32.0
	36.0

	9
	22.0
	24.5
	26.5
	32.8
	37.0
	41.0

	10
	24.4
	27.0
	29.0
	36.6
	43.8
	51.0

	11
	27.0
	29.5
	32.0
	42.5
	49.0
	59.0

	12
	31.0
	33.0
	36.0
	46.0
	54.0
	62.0

	13
	32.0
	36.0
	40.0
	51.1
	60.0
	67.0

	14
	33.7
	38.0
	43.2
	57.0
	63.7
	70.0

	15
	40.0
	45.0
	51.0
	64.5
	72.0
	77.5

	16
	46.5
	51.0
	55.0
	66.0
	73.0
	81.0

	17
	49.3
	52.0
	58.0
	70.0
	75.0
	80.0

	18
	49.5
	54.0
	59.0
	71.0
	77.0
	81.0


Таблица для оценки массы тела у девочек

	Возраст

 (годы)
	Центили

	
	3
	10
	25
	75
	90
	97

	
	1       2                                     3                                                 4                                             5                                   6   7

	7
	19.0
	20.0
	21.3
	27.0
	30.0
	33.8

	8
	19.5
	21.5
	23.0
	28.0
	33.0
	38.0

	9
	21.5
	23.8
	26.0
	32.1
	36.0
	42.0

	10
	22.1
	25.0
	28.0
	37.0
	41.8
	47.0

	11
	26.0
	28.1
	31.5
	42.0
	50.0
	57.0

	12
	29.0
	32.0
	36.0
	47.0
	54.0
	61.7

	13
	33.0
	35.5
	40.0
	51.8
	55.5
	63.0

	14
	35.8
	41.0
	45.0
	55.0
	60.0
	68.0

	15
	39.8
	43.7
	47.7
	58.2
	63.0
	70.0

	16
	43.0
	44.5
	49.0
	59.0
	65.0
	69.5

	17
	44.0
	46.0
	49.0
	60.0
	65.0
	70.0

	18
	44.0
	49.6
	52.0
	62.0
	67.0
	70.0


Таблица для оценки массы тела  по длине тела у мальчиков *

(в возрасте от 2 до 14 лет)

	длина тела (см)
	масса тела (кг)

	
	Центили

	
	3
	10
	25
	75
	90
	97

	114
	17,0
	17,6
	18,7
	21,1
	22,3
	23,7

	115
	17,3
	18,1
	19,0
	21,5
	22,7
	24,2

	116
	17,6
	18,5
	19,5
	21,9
	23,2
	24,7

	117
	18,0
	18,9
	19,9
	22,3
	23,6
	25,2

	118
	18,4
	19,3
	20,3
	22,8
	24,1
	25,7

	119
	18,7
	19,6
	20,6
	23,3
	24,5
	26,1

	120
	19,0
	19,9
	21,0
	23,7
	25,0
	26,6

	121
	19,4
	20,3
	21,4
	24,2
	25,5
	27,1

	122
	19,7
	20,6
	21,7
	24,7
	26,0
	27,7

	123
	20,0
	21,0
	22,0
	25,2
	26,5
	28,3

	124
	20,4
	21,4
	22,5
	25,7
	27,1
	28,9

	125
	20,8
	21,7
	22,9
	26,2
	27,7
	29,5

	126
	21,2
	22,1
	23,4
	26,7
	28,4
	30,2

	127
	21,5
	22,5
	23,7
	27,3
	28,9
	30,8

	128
	21,9
	22,9
	24,2
	27,8
	29,6
	31,5

	129
	22,4
	23,3
	24,6
	28,4
	30,4
	32,4

	130
	22,8
	23,7
	25,0
	29,2
	31,0
	33,2

	131
	23,2
	24,2
	25,5
	29,7
	31,7
	34,0

	132
	23,5
	24,6
	26,0
	30,3
	32,5
	34,8

	133
	23,9
	25,0
	26,5
	31,2
	33,4
	35,6

	134
	24,3
	25,5
	27,0
	31,8
	34,0
	36,4

	135
	24,7
	26,0
	27,5
	32,6
	34,9
	37,4

	136
	25,2
	26,5
	28,0
	33,5
	35,7
	38,3

	137
	25,7
	27,0
	28,5
	34,3
	36,5
	39,2

	138
	26,3
	27,5
	29,1
	35,0
	37,4
	40,2

	139
	26,7
	28,1
	29,7
	35,7
	38,3
	41,2

	140
	27,2
	28,6
	30,3
	36,5
	39,2
	42,2

	141
	27,7
	29,2
	30,9
	37,4
	40,0
	43,4

	142
	28,3
	29,7
	31,5
	38,0
	40,9
	44,5

	143
	29,0
	30,4
	32,3
	38,9
	41,9
	45,5

	144
	29,6
	31,1
	33,0
	39,7
	42,8
	46,5

	145
	30,2
	31,8
	33,7
	40,5
	43,7
	47,4

	146
	30,8
	32,4
	34,4
	41,3
	44,6
	48,3

	147
	31,5
	33,1
	35,2
	42,1
	45,5
	49,3

	148
	32,1
	33,8
	35,9
	42,9
	46,4
	50,2

	149
	32,7
	34,4
	36,6
	43,7
	47,2
	51,2

	150
	33,4
	35,1
	37,2
	44,5
	48,1
	52,1

	151
	34,0
	35,8
	38,0
	45,3
	49,0
	53,1

	152
	34,6
	36,5
	38,7
	46,1
	49,9
	54,0

	153
	35,2
	37,1
	39,4
	46,9
	50,8
	54,9

	154
	35,9
	37,8
	40,1
	47,7
	51,7
	55,9

	155
	36,5
	38,5
	40,8
	48,5
	52,6
	56,6

	156
	37,1
	39,1
	41,5
	49,3
	53,4
	57,7

	157
	37,7
	39,8
	42,2
	50,0
	54,3
	58,7

	158
	38,4
	40,5
	42,9
	50,8
	55,2
	59,6

	159
	39,0
	41,2
	43,6
	51,6
	56,1
	60,6

	160
	39,6
	41,8
	44,5
	52,4
	57,0
	61,5

	161
	40,3
	42,5
	45,0
	53,2
	57,9
	62,4

	162
	40,9
	43,2
	45,8
	54,0
	58,7
	63,4

	163
	41,5
	43,8
	46,5
	54,8
	59,6
	64,3

	164
	42,2
	44,5
	47,2
	55,6
	60,5
	65,3

	165
	42,9
	45,2
	47,9
	56,4
	61,4
	66,2

	166
	43,6
	46,0
	48,7
	57,2
	62,3
	67,0

	167
	44,3
	46,7
	49,5
	58,0
	63,1
	67,9

	168
	45,0
	47,5
	50,3
	58,9
	64,0
	68,8

	169
	45,7
	48,2
	51,1
	59,6
	64,8
	69,7

	170
	46,4
	49,0
	51,8
	60,5
	65,7
	70,5

	171
	47,1
	49,7
	52,6
	61,3
	66,6
	71,4

	172
	47,8
	50,5
	53,4
	62,1
	67,4
	72,3

	173
	48,5
	51,2
	54,2
	63,0
	68,3
	73,1

	174
	49,2
	52,0
	55,0
	63,8
	69,1
	74,0

	175
	49,8
	52,7
	55,8
	64,6
	73,0
	74,9

	176
	50,6
	53,5
	56,5
	65,5
	70,9
	75,7

	177
	51,3
	54,3
	57,4
	66,3
	71,7
	76,6

	178
	51,9
	55,0
	58,2
	67,1
	72,6
	77,5

	179
	52,6
	55,8
	59,0
	67,9
	73,4
	78,4

	180
	53,5
	56,6
	59,8
	68,8
	74,4
	79,2


Таблица (дополнительная) для оценки массы тела  по длине тела

у мальчиков (в возрасте старше 14 лет)*

	длина тела (см)
	масса тела (кг)

	
	Центили

	
	3
	10
	25
	75
	90
	97

	165
	47,8
	50,4
	52,9
	59,5
	62,8
	66,2

	166
	48,4
	51,3
	53,7
	60,6
	64,1
	67,7

	167
	49,1
	52,0
	54,6
	61,7
	65,3
	69,0

	168
	49,8
	52,8
	55,5
	62,9
	66,5
	70,4

	169
	50,4
	53,6
	56,4
	64,0
	67,7
	71,7

	170
	51,1
	54,4
	57,2
	65,1
	68,9
	73,1

	171
	51,8
	55,2
	58,1
	66,3
	70,1
	74,5

	172
	52,5
	56,0
	59,0
	67,5
	71,3
	75,8

	173
	53,3
	56,7
	59,9
	68,6
	72,5
	77,2

	174
	54,0
	57,5
	60,8
	69,7
	73,7
	78,5

	175
	54,7
	58,3
	61,6
	70,8
	74,9
	79,9

	176
	55,4
	59,1
	62,5
	72,0
	76,1
	81,2

	177
	56,1
	59,9
	63,4
	73,1
	77,4
	82,6

	178
	56,8
	60,6
	64,3
	74,3
	78,6
	84,0

	179
	57,5
	61,4
	65,2
	75,4
	79,6
	85,4

	180
	58,4
	62,2
	66,0
	76,2
	81,1
	86,2


Таблица для оценки массы тела  по длине тела у девочек *

(в возрасте от 2 до 14 лет)

	длина тела (см)
	масса тела (кг)

	
	Центили

	
	3
	10
	25
	75
	90
	97

	114
	16,5
	17,4
	18,3
	20,8
	22,0
	23,5

	115
	16,7
	17,7
	18,6
	21,2
	22,5
	24,0

	116
	16,9
	17,9
	18,9
	21,7
	23,0
	24,5

	117
	17,2
	18,2
	19,3
	22,2
	23,5
	25,0

	118
	17,6
	18,6
	19,6
	22,6
	24,0
	25,5

	119
	18,0
	18,9
	20,0
	23,0
	24,6
	26,1

	120
	18,3
	19,3
	20,4
	23,5
	25,2
	26,7

	121
	18,7
	19,6
	20,7
	24,0
	25,7
	27,3

	122
	19,1
	20,0
	21,1
	24,4
	26,3
	28,0

	123
	19,3
	20,3
	21,5
	24,9
	26,8
	28,7

	124
	19,6
	20,7
	21,8
	25,4
	27,4
	29,5

	125
	20,0
	21,1
	22,3
	25,9
	28,0
	30,3

	126
	20,4
	21,6
	22,7
	26,4
	28,7
	31,0

	127
	20,8
	22,0
	23,2
	27,0
	29,4
	31,8

	128
	21,3
	22,5
	23,7
	27,7
	30,2
	32,4

	129
	21,7
	23,0
	24,3
	28,4
	31,1
	33,8

	130
	22,1
	23,5
	24,8
	29,3
	32,2
	34,9

	131
	22,4
	24,0
	25,4
	30,0
	33,0
	36,0

	132
	22,8
	24,3
	25,8
	30,6
	33,6
	36,8

	133
	23,4
	24,8
	26,3
	31,3
	34,4
	37,8

	134
	23,9
	25,3
	26,8
	32,1
	35,3
	38,8

	135
	24,3
	25,8
	27,4
	32,9
	36,2
	39,8

	136
	24,7
	26,3
	28,0
	33,7
	37,1
	40,8

	137
	25,3
	26,8
	28,5
	34,6
	38,0
	41,7

	138
	25,7
	27,4
	29,1
	35,5
	38,9
	42,7

	139
	26,3
	28,0
	29,7
	36,3
	39,9
	43,7

	140
	27,0
	28,4
	30,5
	35,4
	38,0
	40,4

	141
	27,5
	28,9
	31,1
	36,1
	38,7
	41,2

	142
	28,1
	29,5
	31,7
	36,9
	39,6
	42,1

	143
	28,7
	30,1
	32,3
	37,8
	40,4
	42,9

	144
	29,3
	30,6
	32,9
	38,6
	41,3
	43,8

	145
	29,9
	31,2
	33,7
	39,4
	42,2
	44,7

	146
	30,4
	31,9
	34,4
	40,2
	42,8
	45,6

	147
	31,0
	32,5
	35,1
	41,1
	43,8
	46,5

	148
	31,6
	33,4
	35,9
	41,9
	44,7
	47,4

	149
	39,3
	34,1
	36,6
	42,7
	45,6
	48,2

	150
	32,9
	34,7
	37,4
	43,6
	46,4
	49,1

	151
	33,5
	35,5
	38,1
	44,4
	47,2
	50,0

	152
	34,2
	36,1
	38,8
	45,2
	48,0
	50,9

	153
	34,8
	36,9
	39,6
	45,9
	46,9
	51,7

	154
	35,5
	37,6
	40,4
	46,8
	49,7
	52,6

	155
	36,2
	38,3
	41,1
	47,6
	50,6
	53,5

	156
	36,8
	39,0
	41,8
	48,4
	51,4
	54,4

	157
	37,5
	39,7
	42,6
	49,2
	52,3
	55,2

	158
	38,1
	40,4
	43,4
	50,1
	53,2
	56,1

	159
	38,7
	41,1
	44,1
	50,8
	54,0
	57,0

	160
	39,4
	41,8
	44,8
	51,7
	54,9
	57,9

	161
	40,0
	42,5
	45,5
	52,5
	55,6
	58,8

	162
	40,6
	43,3
	46,2
	53,3
	56,5
	59,7

	163
	41,3
	44,0
	46,9
	54,1
	57,4
	60,5

	164
	41,9
	44,6
	47,7
	54,9
	58,2
	61,4

	165
	42,5
	45,3
	48,5
	55,8
	59,1
	62,3

	166
	43,1
	46,0
	49,1
	56,6
	59,9
	63,1

	167
	43,7
	46,7
	49,9
	57,4
	60,8
	64,0

	168
	44,4
	47,5
	50,7
	58,2
	61,6
	64,9

	169
	45,0
	48,1
	51,1
	59,0
	62,5
	65,7

	170
	45,6
	48,8
	52,2
	59,8
	63,4
	66,6

	171
	46,3
	49,5
	52,9
	60,6
	64,3
	67,6


Таблица (дополнительная) для оценки массы тела  по длине тела

у девочек (в возрасте старше 14 лет)*

	длина тела (см)
	масса тела (кг)

	
	Центили

	
	3
	10
	25
	75
	90
	97

	159
	39,7
	42,2
	44,9
	52,8
	57,1
	64,8

	160
	40,4
	42,9
	45,6
	53,6
	57,8
	65,7

	161
	41,1
	43,6
	46,4
	54,4
	58,7
	66,4

	162
	41,8
	44,3
	47,1
	55,2
	59,6
	67,2

	163
	42,5
	45,0
	47,8
	56,0
	60,4
	68,0

	164
	43,1
	45,6
	48,6
	56,8
	61,1
	68,8

	165
	43,8
	46,4
	49,3
	57,6
	62,0
	69,6

	166
	44,5
	46,1
	50,0
	58,4
	62,7
	70,4

	167
	45,1
	46,8
	50,8
	59,2
	63,6
	71,2

	168
	45,7
	48,6
	51,5
	60,0
	64,4
	72,0

	169
	46,5
	49,3
	52,3
	60,8
	65,2
	72,8

	170
	47,2
	50,0
	53,1
	61,7
	66,0
	73,6

	171
	47,8
	50,7
	53,7
	62,5
	66,8
	74,4

	172
	48,5
	51,4
	54,5
	63,3
	67,6
	75,2

	173
	49,3
	52,5
	55,3
	64,2
	68,5
	76,0

	174
	49,8
	52,9
	56,1
	65,0
	69,3
	76,8

	175
	50,5
	53,6
	56,8
	65,8
	70,1
	77,7

	176
	51,2
	54,3
	57,6
	66,6
	70,8
	78,4

	177
	51,8
	55,1
	58,3
	67,5
	71,7
	79,3

	178
	52,6
	55,8
	59,1
	68,3
	72,6
	80,0

	179
	53,2
	56,5
	59,9
	69,1
	73,3
	80,9

	180
	53,9
	57,3
	60,7
	69,9
	74,0
	81,7


*«Межрегиональные нормативы для оценки длины и массы тела детей     от 0 до 14 лет» (Минздрав СССР, № 05-14/2-14 от 03.04.1990).

Таблица для оценки индекса Кетле2  у мальчиков**
	возраст (годы)
	Центили

	
	3
	10
	25
	75
	90
	97

	
	1       2                           3                                            4                                          5                                 6   7

	7
	12.98
	13.72
	14.58
	16.29
	178.43
	18.85

	8
	13.19
	13.78
	14.81
	16.71
	17.93
	19.63

	9
	13.44
	14.07
	15.14
	17.31
	18.67
	20.63

	10
	13.69
	14.35
	15.48
	17.93
	19.32
	21.62

	11
	14.01
	14.75
	15.84
	18.54
	20.09
	22.54

	12
	14.41
	15.25
	16.34
	19.14
	21.02
	23.42

	13
	14.82
	15.82
	16.85
	19.76
	21.86
	24.25

	14
	15.35
	16.42
	17.46
	20.63
	22.88
	25.12

	15
	16.02
	17.21
	18.23
	21.62
	23.82
	25.88

	16
	16.63
	17.96
	19.08
	22.64
	24.71
	26.69

	17
	17.33
	18.82
	20.16
	23.66
	25.59
	27.37

	18
	17.99
	19.66
	21.28
	24.73
	26.51
	28.13


Таблица для оценки индекса Кетле2  у девочек**

	возраст (годы)
	Центили

	
	3
	10
	25
	75
	90
	97

	
	1       2                                  3                                             4                                                5                                   6   7

	7
	12.64
	13.27
	14.14
	15.78
	17.05
	18.75

	8
	12.82
	13.48
	14.35
	16.18
	17.54
	19.33

	9
	13.08
	13.77
	14.67
	16.75
	18.14
	20.23

	10
	13.35
	14.04
	15.01
	17.37
	18.88
	21.13

	11
	13.69
	14.41
	15.39
	18.03
	19.65
	22.08

	12
	14.03
	14.83
	15.89
	18.81
	20.47
	23.08

	13
	14.49
	15.33
	16.44
	19.54
	21.15
	24.12

	14
	14.98
	15.82
	17.03
	20.31
	21.97
	25.15

	15
	15.52
	16.34
	17.52
	20.97
	22.61
	26.15

	16
	16.01
	16.79
	17.98
	21.55
	23.19
	27.03

	17
	16.47
	17.16
	18.32
	21.89
	23.69
	27.63

	18
	16.87
	17.53
	18.64
	22.16
	24.14
	28.16


** Пропедевтика детских болезней: Практикум / Под ред. В.В. Юрьева. – СПб: Питер, 2003.- 352с.

     Юрьев В.В., Воронович Н.Н., Паршуткина О.Ю. и др. О подходах к оценке  состояния питания у детей // Педиатрия. – 2004. - №5. – С. 102-105.
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