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ЧАСТЬ 1 
 

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ОЦЕНКЕ ФИЗИЧЕСКОГО 
РАЗВИТИЯ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ 

  
ВВЕДЕНИЕ 

 
Под физическим развитием (ФР) следует понимать динамический про-

цесс роста (увеличение длины и массы тела, развитие органов и систем ор-
ганизма) и биологического созревания ребенка в определенном периоде 
детства. Физическое развитие также определяют как совокупность морфологи-
ческих и функциональных показателей, характеризующих процессы роста и со-
зревания, определяющих запас физических сил, выносливость и дееспособ-
ность ребенка/подростка. 

Динамическое наблюдение за ФР дает возможность констатировать как 
позитивные, так и негативные сдвиги в развитии ребенка, поэтому антропомет-
рические обследования обязательны при проведении периодических медицин-
ских осмотров индивидуальных и детских коллективов.  

Показателями физического развития, на основе которых выносится заклю-
чение, выбраны параметры роста, массы тела, пропорции отдельных частей те-
ла и степень развития функциональных способностей организма (физическая 
подготовленность). Многочисленность параметров для оценки физического 
развития обеспечивает объективную их интерпретацию и верное заключение по 
физическому развитию каждого ребенка и детского коллектива в целом.  

Целью, которую ставит перед собой врач при оценке физического развития 
ребенка, является вынесение заключения о соответствии его ФР стандартам 
(эталонным показателям), а также выявление уже имеющихся отклонений, тен-
денций к ускоренному, либо замедленному росту. Изучение физического разви-
тия индивидов и детских коллективов в динамике позволяет:  

– проследить закономерности роста и развития различных возрастно-
половых и этнических групп детского населения, проживающих на территори-
ях, отличающихся своими климатическими, экологическими и экономическими 
характеристиками;  

– оценить эффективность оздоровительных мероприятий; 
– разработать местные (региональные) возрастно-половые стандарты ФР и 

стандарты для этнических групп. 
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ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ ПРАВИЛЬНОГО ИЗМЕРЕНИЯ 
АНТРОМЕТРИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ 
РЕБЕНКА 

  
 Процесс базовой оценки физического развития каждого индивида заклю-

чается в первоначальном измерении массы тела, длины ( роста) тела ребенка и 
дальнейшем сопоставлении этих и других измеренных показателей с нормами 
для детей определенного пола и возраста. Правильная интерпретация антропо-
метрических данных зависит не только от качественно выполненных измере-
ний, но умения пользоваться современными таблицами и графиками.  

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) разработала нормы физи-
ческого развития: масса тела, индекс массы тела (ИМТ), длина тела (рост), ос-
нованные на выборке детей из шести стран: Бразилии, Ганы, Индии, Норвегии, 
Омана и Соединенных Штатов Америки. Были применены новые методические 
подходы, позволяющие распространить нормативные показатели на детей, 
проживающих в разных странах ( разных климатических, экономических, эко-
логических и этнических условиях). Новые стандарты описывают нормальный 
рост детей в оптимальных условиях, придерживающихся форм поведения, ко-
торые считаются нормой в отношении здоровья (например, грудное вскармли-
вание, правильное питание).  

Эталонные антропометрические показатели ВОЗ, полученные в ходе об-
ширных исследований говорят о том, какое физическое развитие может быть 
достигнуто при обеспечении рекомендуемого врачами кормления и медико-
санитарного ухода (например, профилактические прививки, уход во время бо-
лезни). Современные нормы физического развития детей, кроме вышеприве-
денных аргументов, предполагают также следующее: 

• в качестве образца здорового роста и развития принимаются доношен-
ные дети грудного возраста, находящиеся на грудном вскармливании; 

• современные нормативные показатели, в частности ИМТ (индекс массы 
тела), могут служить критериями для диагностики избыточной массы тела и 
для оценки эффективности профилактики ожирения;  

• графики, показывающие стандартные модели ожидаемых темпов роста 
по оси времени, позволят медицинским работникам выявлять детей, имеющих 
тенденцию аномального роста, и своевременно начинать профилактические ме-
роприятия.  

 
Проведенное ВОЗ исследование по созданию эталонных антропомет-

рических показателей свидетельствует: когда удовлетворяются потребно-
сти детей в питании, медико-санитарной помощи и уходе, модели физиче-
ского развития детей везде одинаковы, то есть эти нормы могут быть при-
менены в любом регионе мира, в том числе, в нашей стране. 

 
Унифицированная антропометрическая методика позволяет изучить три 

группы показателей ФР:  
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1. соматометрические показатели– длина тела (ДТ), масса тела (МТ), ок-
ружность грудной клетки (ОГК), окружность головы (ОГ), окружность талии, 
окружность плеча, окружность шеи, окружность запястья, окружность бедер; 

2. физиометрические показатели– жизненная емкость легких, мышечная 
сила рук, уровень артериального давления, число сердечных сокращений;  

3. соматоскопические показатели - компоненты костный, мышечный, жи-
ровой; форма позвоночника, грудной клетки, живота, ног, стопы; тип телосло-
жения; зубная формула; половая формула.  

 
 
РОСТ (ДЛИНА ТЕЛА) РЕБЕНКА 
Основные положения правильного измерения длины (роста) тела.  
  
Длина тела ребенка измеряется в положении лежа или стоя в зависимости 

от возраста. Следует иметь в виду, что рост в положении стоя примерно на 0,7 
см меньше, чем длина тела в положении лежа. Поэтому необходимо вносить 
поправку в измерения, если вместо роста используется длина тела и наоборот. 
Обычно у ребенка в возрасте до 2 лет измеряют длину тела в положении лежа, 
используя мерную доску (ростомер). Мать, удерживая голову ребенка у непод-
вижного вертикального ограничителя, помогает медработнику, который, осто-
рожно выпрямляет ноги малыша и передвигает планку. Правильное положение 
головы и спины также имеет значение. Измерения будут успешными, если ре-
бенок спокоен.  

Ребенку старше 2 лет измеряют рост в положении стоя вертикальным рос-
томером, убедившись, что обувь снята. Затылок, лопатки, ягодицы, икры и пят-
ки должны касаться вертикальной поверхности ростомера, ноги выпрямлены. 
Ребенок стоит на всей ступне, касаясь пятками и икрами вертикальной поверх-
ности ростомера. Голова должна располагаться так, чтобы горизонтальная ли-
ния от ушного канала до нижнего края глазницы располагалась строго горизон-
тально. Подвижную планку ростомера опускают на голову ребенка, плотно 
прижав волосы. 

Показания записываются в сантиметрах с точностью до 0,1 см. 
 
  
Соблюдение техники измерения роста и других показателей физиче-

ского развития обеспечивает получение достоверных данных.  
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МАССА ТЕЛА РЕБЕНКА  
Основные положения правильного измерения массы тела.  
  
Масса тела является одним из основных антропометрических показателей, 

позволяющих не только оценить физическое развитие, но также дать заключе-
ние в отношении адекватности питания. 

Измерение массы тела ребенка следует проводить путем взвешивания, 
придерживаясь следующих рекомендаций: 

* весы должны находиться на ровной твердой поверхности. 
* грудных детей взвешивать без одежды, завернув в пеленку. 
* на старших детях должно оставаться минимальное допустимое количест-

во одежды (трусы и легкая футболка). 
* взвешивание проводить с точностью измерения до 100 грамм. 
* весы периодически проверяются на точность показаний.  
Для детей первых двух лет жизни применяется метод взвешивания с тари-

рованием на чашечных весах по нижеприводимой методике:  
постелить на лоток сложенную в несколько раз пеленку (следить, чтобы 

она не закрывала дисплей) и тарировать весы ( весы считаются тарированными, 
когда на дисплее показаны цифры 0.0).Затем уложить или усадить ребенка на 
весы головой к широкой части и записать показатели массы. 

На напольных весах можно взвесить ребенка грудного возраста на руках у 
матери или любого взрослого человека, предварительно измерив его вес. 

Ребенок старше двух лет уже может самостоятельно спокойно стоять, не 
двигаясь, его взвешиваю одного, предварительно сняв обувь и одежду (макси-
мально).Весы включают, ребенок встает на середину весов и не шевелится до 
тех пор, пока на дисплее не появится результат взвешивания. 

  
 
ОКРУЖНОСТЬ ГОЛОВЫ РЕБЕНКА 
Основные положения правильного измерения окружности головы 
  
На первом году жизни одним из важнейших показателей, который исполь-

зуют для комплексной оценки физического развития ребенка, является окруж-
ность головы (ОГ). Наибольшими темпами окружность головы увеличивается в 
первые 6 месяцев жизни, замедляясь с 4-го месяца. Примерно к 15-16 неделям 
жизни ребенка окружность головы и грудной клетки становятся практически 
одинаковыми. Начиная с 4-летнего возраста, окружность головы детей растет 
крайне медленно, её изменения практически незаметны при измерениях.  

Измерять окружность головы можно в положении лежа или сидя санти-
метровой лентой, накладывая ее по следующим ориентирам:  

 * сзади - затылочный бугор, 
 * спереди - надбровные дуги. 
Измерять ОГ рекомендуется трижды, чтобы избежать неточности, так как 

ребенок, как правило, поворачивает голову из стороны в сторону. 
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ОКРУЖНОСТЬ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ 
Основные положения правильного измерения окружности грудной 

клетки 
 
Сантиметровая лента накладывается сзади под нижними углами лопаток, 

спереди– по нижнему краю околососковых кружков, у девочек с развитыми 
грудными железами– по верхнему краю IV ребра. Измерение проводят дважды: 
при максимальном вдохе и максимальном выдохе. Разница между этими пока-
зателями составляет экскурсию грудной клетки. 

 
 
ОКРУЖНОСТЬ ТАЛИИ 
Основные положения правильного измерения окружности талии 
 
Измерение проводят в положении стоя по середине расстояния между 

нижними ребрами и подвздошными гребнями. 
 
 
ОЦЕНКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ ПО 

ГРАФИКАМ 
 
Методика правильного применения графиков основных антропомет-

рических показателей у детей.  
  
После измерения основных показателей, характеризующих физическое 

развитие– рост (длина), вес (масса), окружность груди, окружность головы– 
прибегают к использованию графиков для их интерпретации. 

Например, для оценки показателей роста разработаны специальные росто-
вые кривые, где горизонтальная ось абсцисс– хронологический возраст ребенка 
(годы, кривые, где горизонтальная ось абсцисс– хронологический возраст ре-
бенка (годы, месяцы), ось ординат– значение показателя. В точке пересечения 
хронологического возраста ребенка и измеренного показателя откладывается 
точка– показатель конкретного ребенка в определенном хронологическом воз-
расте. 

Если продолжить откладывать данные роста ребенка при их регулярном 
измерении получится изображение индивидуальной кривой роста, отражающей 
темпы роста конкретного ребенка и их соотношения с нормативными данными 
для соответствующего возраста и пола.  

 
Методика правильного применения метода стандартных отклонений  
При оценке состояния питания сигмальным методом (величина z-score, 

ВОЗ) «средний уровень» упитанности констатируется, если сигмальное откло-
нение фактической массы тела от среднеарифметического значения не превы-
шает ±1 SD; «ниже среднего» - от -1 до -2 SD; «низкий» - менее -2 SD; «выше 
среднего» - от +1 до +2 SD; «высокий» - более +2 SD. 
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Интерпретация показателей роста ребенка по СО (SD) 

 
Количество 

стандартных от-
клонений от 
средней (SD) 

< -2 -2 - -1 -1 - +1 +1 - +2 > +2 

Перцентиль < 3 3-15 15-85 85-97 > 97 

Оценка показа-
теля 

Низкорослость Ниже среднего Норма Выше сред-
него 

Высокорослость 

Тактика педиатра 
Требуется кон-
сультация эн-
докринолога 

Наблюдение 
Наблюде-
ния не 

требуется

Наблю-
дение 

Требуется кон-
сультация эндок-

ринолога 
 
 
Следует учитывать, что референтные значения отношения массы тела к 

возрасту не валидны после 10 лет, поскольку этот показатель не учитывает раз-
личия между ростом и массой тела в тот возрастной период, когда у многих де-
тей отмечается пубертатный скачок роста и данные измерений могут быть ин-
терпретированы как избыточный вес в данном возрасте. 

Достоверным критерием диагностики расстройств питания по современ-
ным представлениям является индекс массы тела (ИМТ).  

 
 
РАСЧЕТ ИНДЕКСА МАССЫ ТЕЛА 
 
ИМТ (ВМI) является скрининговой оценкой физического развития и пред-

ставляет собой частное от деления массы тела (МТ) на длину тела (ДТ), возве-
денную в квадрат.  

ИМТ рассчитывается по следующей формуле:  
  
 ИМТ = Масса тела (кг) : Рост (м2). 
 
ВОЗ разработаны критерии расстройств питания, которые были приняты в  

Р Ф  в  2 0 1 4  г о д у  («Федеральные клинические рекомендации по диагно-
стике и лечению ожирения у детей и подростков», Российская ассоциация эн-
докринологов).  

 
Согласно критериям ВОЗ интерпретация ИМТ проводится методом 

стандартных отклонений (величина z-score): 
• значения ИМТ в диапазоне от +1SD до -1SD соответствуют норме; 
• недостаточность питания: ИМТ < -2,0 SD; 
• избыточная масса тела: ИМТ от +1,0 SD до +2,0 SD; 
• ожирение: ИМТ > +2,0 SD. 
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Примечание: Если у ребенка младше 2 лет рост измерен в положении 
стоя, к полученному показателю необходимо прибавить 0,7 см. Полученный ре-
зультат используется при расчете ИМТ, поскольку нормы ИМТ для детей в 
возрасте от 0 до 2 лет базируются на длине ребенка, измеряемой лежа. 

Если у ребенка старше 2 лет рост измерен в положении лежа, из получен-
ного показателя необходимо вычесть 0,7 см. Полученный результат использу-
ется при расчете ИМТ, поскольку нормы ИМТ для детей в возрасте от 2 лет и 
старше базируются на росте ребенка, измеряемого стоя 

Центильные оценки ИМТ ( индекс Кетле-2) и ДТ можно определить по 
возрастным центильным шкалам и, в зависимости от их сочетания, определить 
группу физического развития. Схема заключения по физическому развитию:  

Нормальное физическое развитие - параметры ДТ находятся в зоне 2-7 и 
ИМТ в зоне 3-6.  

Отклонения в развитии: 
повышенная и высокая масса тела положение параметров ДТ в зоне 2-7 и 

ИМТ в зоне 7-8;  
сниженная и низкая масса тела– положение параметров ДТ в зоне 2-7 и 

ИМТ в зоне 1-2;  
высокая длина тела– положение параметров ДТ в зоне 8 при любых значе-

ниях ИМТ; 
низкая длина тела– положение параметров ДТ в зоне 1 при любых значе-

ниях ИМТ.  
Следует иметь в виду, что такие показатели как отношение МТ к Д Т и 

ИМТ, не могут применяться без учета оценки ДТ и МТ соответственно возрас-
ту. 

 
 
ЦЕНТИЛЬНЫЙ МЕТОД ОЦЕНКИ ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ 
 
Непараметрический (центильный) метод оценки ФР известен во всех стра-

нах мира и предполагает использование центильных таблиц (стандартов), осно-
ванных на измерении антропометрических данных здоровых детей. Метод ос-
нован на сравнении показателей ФР ребенка со среднестатистическими данны-
ми соответствующей возрастно– половой группы с учетом места проживания. 
Каждый измеренный признак находят в конкретном интервале центильной 
шкалы соответствующей возрастно–половой таблицы. Сущность метода: все 
результаты измерений каждого признака распределяются в виде упорядоченно-
го ряда от минимального до максимального значения. Таблицы имеют 7 фикси-
рованных центилей: 3(5), 10(15), 25,50,75,90(95). 3(5)– центиль– это такая вели-
чина исследуемого признака, меньше которой он наблюдается 3(5)% выборки 
и. т. д. Выделяют 8 центильных интервалов ( интервалов между центилями). 
При оценке соматометрических признаков к типичным вариантам нормы отно-
сят величины в пределах 3-6–го центильных интервалов. На основе центильных 
оценок ДТ, МТ и ОГК определяют гармоничность морфологического состояния 
выделяя гармоничное, дисгармоничное и резко дисгармоничное развитие.  



  10

ОЦЕНКА ПОЛОВОГО РАЗВИТИЯ ПОДРОСТКА 
 
В старшем школьном возрасте оценка физического развития проводится 

одновременно с оценкой его полового развития. Развитие вторичных половых 
признаков соотносится с определенным паспортным возрастом, происходит в 
определенной последовательности, нарушение которой может свидетельство-
вать об отклонениях нормального развития. 

Методом оценки полового развития, который наиболее часто используется 
педиатрами в связи с простотой применения, является оценка полового разви-
тия по Таннеру (Marchall W.A., Tanner J.M.). Возраст начала нормального поло-
вого развития у мальчиков составляет 9-14 лет, у девочек– 8-13 лет. При появ-
лении признаков полового развития в более раннем возрасте - у мальчиков до 9 
лет, у девочек до 8 лет - диагностируют преждевременное половое развитие. 
При отсутствии вторичных половых признаков у мальчиков старше 14 лет и у 
девочек старше 13 лет диагностируют задержку полового развития. 

Уровень полового развития можно выразить через половую формулу (ПФ). 
Формула полового развития у мальчиков отражает степень выраженности сле-
дующих признаков: Aх– оволосение подмышечных областей, P– оволосение 
лобка, L– развитие щитовидного хряща, V– изменение голоса, F– появление во-
лос на лице. У девочек формула полового развития включает признаки: Aх– 
оволосение подмышечных областей, P– оволосение лобка, Ma– развитие мо-
лочных желез, Me– становление менструальной функции. Каждый признак ПФ 
оценивается в баллах. Разработаны стандарты полового развития для девочек и 
мальчиков.  

Причины нарушения роста детей и подростков могут зависеть от функции 
эндокринной системы или быть эндокринно-независимыми. Дети с задержкой и 
преждевременным половым развитием нуждаются в консультации врача-
эндокринолога, андролога, гинеколога и других специалистов. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 2.  

ПОКАЗАТЕЛИ ДЛИНЫ ТЕЛА/РОСТА МАЛЬЧИКОВ 0-19 ЛЕТ (ТАБЛИЦЫ) 
 
 
МАЛЬЧИКИ 
возраст рост, см 

Годы мес. 
низкорослость 

SD: < -2 
ниже среднего SD: 

от -1 до -2 
средний SD: от -1 до 

+1 
выше среднего SD: 

от +1 до +2 
высокорослость SD: 

> +2 
0: 0 <4б,1 46,1-47,9 48,0-51,8 51,9-53,7 >53,7 
0: 1 <50,8 50,8-52,7 52,8-56,7 56,8-58,6 >58,6 
0: 2 <54,4  56,4-60,4  >62,4 

0: 3 <57,3  59,4-63,5  >65,5 

0: 4 <59,7  61,8-66,0  >68,0 

0: 5 < 61,7  63,8-68,0  > 70,1 

0: 6 <63,3  65,5-69,8  >71,9 

0: 7 <64,8  67,0-71,3  >73,5 

0: 8 <бб,2  68,4-72,8  >75,0 

0: 9 <67,5  69,7-74,2  >76,5 

0: 10 <68,7  71,0-75,6  >77,9 

0: 11 <69,9  72,2-76,9  >79,2 

1: 0 < 71,0  73,4-78,1  >80,5 

1: 1 <72,1  74,5-79,3  >81,8 

1: 2 < 73,1  75,6-80,5  >83,0 

1: 3 <74,1  76,6-81,7  >84,2 

1: 4 <75,0  77,6-82,8  >85,4 

Годы мес. низкорослость 
SD: < -2 

ниже среднего SD: 
от -1 до -2 

средний SD: от -1 до 
+1 

выше среднего SD: 
от +1 до +2 

высокорослость SD: 
> +2 

1: 5 <7б,0  78,6-83,9  >86,5 

1: 6 <7б,9  79,6-85,0  >87,7 

1: 7 <77,7 77,7-80,4 80,5-86,0 86,1-88,8 >88,8 
1: 8 <78,б 78,6-81,3 81,4-87,0 87,1-89,8 >89,8 
1: 9 <79,4 79,4-82,2 82,3-88,0 88,1-90,9 >90,9 
1: 10 <80,2  83,1-89,0  >91,9 

1: 11 < 81,0  83,9-89,9  >92,9 

2: 0 <81,7  84,8-90,9  >93,9 

2: 0 < 81,0  84,1-90,2  >93,2 

2: 1 <81,7  84,9-91,1  >94,2 

2: 2 <82,5  85,6-92,0  >95,2 

2: 3 <83,1  86,4-92,9  >96,1 

2: 4 <83,8  87,1-93,7  >97,0 

2: 5 <84,5  87,8-94,5  >97,9 

2: 6 <85,1  88,5-95,3  >98,7 

2: 7 <85,7  89,2-96,1  >99,6 

2: 8 <8б,4  89,9-96,9  > 100,4 

2: 9 <8б,9  90,5-97,6  > 101,2 

2: 10 <87,5  91,1-98,4  > 102,0 

2: 11 <88,1  91,8-99,1  > 102,7 

3: 0 <88,7 88,7-92,3 92,4-99,8 99,9-103,5 > 103,5 
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3: 1 <89,2 89,2-92,9 93,0-100,5 100,6-104,2 > 104,2 
Годы мес. низкорослость 

SD: < -2 
ниже среднего SD: 

от -1 до -2 
средний SD: от -1 до 

+1 
выше среднего SD: 

от +1 до +2 
высокорослость SD: 

> +2 
3: 2 <89,8  93,6-101,2  > 105,0 

3: 3 <90,3  94,2-101,8  > 105,7 

3: 4 <90,9 90,9-94,6 94,7-102,5 102,6-106,4 > 106,4 
3: 5 <91,4 91,4-95,2 95,3-103,2 103,3-107,1 > 107,1 
3: 6 <91,9 91,9-95,8 95,9-103,8 103,9-107,8 > 107,8 
3: 7 <92,4  96,4-104,5  > 108,5 

3: 8 <93,0  97,0-105,1  > 109,1 

36 9 <93,5  97,5-105,7  > 109,8 

3: 10 <94,0  98,1-106,3  > 110,4 

3: 11 <94,4  98,6-106,9  > 111,1 

4: 0 <94,9  99,1-107,5  > 111,7 

4: 1 <95,4  99,7-108,1  > 112,4 

4: 2 <95,9  100,2-108,7  > 113,0 

4: 3 <9б,4  100,7-109,3  > 113,6 

4: 4 <9б,9  101,2-109,9  > 114,2 

4: 5 <97,4  101,7-110,5  > 114,9 

4: 6 <97,8  102,3-111,1  > 115,5 

4: 7 <98,3  102,8-111,7  > 116,1 

4: 8 <98,8  103,3-112,3  > 116,7 

4: 9 <99,3  103,8-112,8  > 117,4 

4: 10 <99,7 99,7-104,2 104,3-113,4 113,5-118,0 > 118,0 
4: 11 < 100,2 100,2-104,7 104,8-114,0 114,1-118,6 > 118,6 

Годы мес. 
низкорослость 

SD: < -2 
ниже среднего SD: от 

-1 до -2 
средний SD: от -1 до 

+1 
выше среднего SD: 

от +1 до +2 
окорослость SD: > +2

5: 0 < 100,7  105,3-114,6  > 119,2 

5: 1 < 101,1  105,7-114,9  > 116,1 

5: 2 < 101,6 101,6-106,1 106,2-115,4 115,5-120,0 > 120,0 
5: 3 < 102,0 102,0-106,6 106,7-116,0 116,1-120,6 > 120,6 
5: 4 < 102,5 102,5-107,1 107,2-116,5 116,6-121,2 > 121,2 
5: 5 < 103,0  107,7-117,1  > 121,8 

5: 6 < 103,4  108,2-117,7  > 122,4 

5: 7 < 103,9  108,7-118,2  > 123,0 

5: 8 < 104,3  109,1-118,7  > 123,6 

5: 9 < 104,8  109,6-119,3  > 124,1 

5: 10 < 105,2  110,1-119,8  > 124,7 

5: 11 < 105,7  110,6-120,4  > 125,2 

6: 0 < 106,1  111,0-120,9  > 125,8 

6: 1 < 106,5  111,5-121,4  > 126,4 

6: 2 < 107,0  111,9-121,9  > 126,9 

6: 3 < 107,4  112,4-122,4  > 127,5 

6: 4 < 107,8  112,9-123,0  > 128,0 

6: 5 < 108,2  113,3-123,5  > 128,5 

6: 6 < 108,7  113,8-124,0  > 129,1 

6: 7 < 109,1  114,2-124,5  > 129,6 

6: 8 < 109,5 109,5-114,6 114,7-125,0 125,1-130,2 > 130,2 
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6: 9 < 109,9 109,9-115,0 115,1-125,5 125,6-130,7 > 130,7 

Годы мес. 
низкорослость 

SD: < -2 
ниже среднего SD: от 

-1 до -2 
средний SD: от -1 до 

+1 
выше среднего SD: 

от +1 до +2 
окорослость SD: > +2

6: 10 < 110,3  115,6-126,0  > 131,2 

6: 11 < 110,8  116,0-126,5  > 131,8 

7: 0 < 111,2  116,4-127,0  > 132,3 

7: 1 < 111,6  116,9-127,5  > 132,8 

7: 2 < 112,0  117,3-128,0  > 133,4 

7: 3 < 112,4  117,8-128,5  > 133,9 

7: 4 < 112,8 112,8-118,1 118,2-129,0 129,1-134,4 > 134,4 
7: 5 < 113,2 113,2-118,5 118,6-129,5 129,6-134,9 > 134,9 
7: 6 < 113,6 113,6-119,0 119,1-130,0 130,1-135,5 > 135,5 
7: 7 < 114,0  119,5-130,5  > 136,0 

7: 8 < 114,4  119,9-131,0  > 136,5 

7: 9 < 114,8  120,4-131,5  > 137,0 

7: 10 < 115,2  120,8-132,0  > 137,5 

7: 11 < 115,6  121,2-132,4  > 138,1 

8: 0 < 116,0  121,6-132,9  > 138,6 

8: 1 < 116,4  122,0-133,4  > 139,1 

8: 2 < 116,7  122,5-133,9  > 139,6 

8: 3 < 117,1  122,9-134,3  > 140,1 

8: 4 < 117,5  123,3-134,8  > 140,6 

8: 5 < 117,9  123,7-135,3  > 141,1 

8: 6 < 118,3  124,1-135,8  > 141,6 

8: 7 < 118,7  124,5-136,2  > 142,1 

Годы мес. 
низкорослость 

SD: < -2 
ниже среднего SD: от 

-1 до -2 
средний SD: от -1 до 

+1 
выше среднего SD: 

от +1 до +2 
окорослость SD: > +2

8: 8 < 119,0  124,9-136,7  > 142,6 

8: 9 < 119,4  125,3-137,2  > 143,1 

8: 10 < 119,8 119,8-125,6 125,7-137,6 137,7-143,6 > 143,6 
8: 11 < 120,2 120,2-126,0 126,1-138,1 138,2-144,1 > 144,1 
9: 0 < 120,5 120,5-126,5 126,6-138,6 138,7-144,6 > 144,6 
9: 1 < 120,9  127,0-139,0  > 145,1 

9: 2 < 121,3  127,4-139,5  > 145,6 

9: 3 < 121,7  127,8-140,0  > 146,1 

9: 4 < 122,0  128,2-140,4  > 146,6 

9: 5 < 122,4  128,6-140,9  > 147,1 

9: 6 < 122,8  129,0-141,4  > 147,6 

9: 7 < 123,2  129,4-141,8  > 148,1 

9: 8 < 123,5  129,8-142,3  > 148,6 

9: 9 < 123,9  130,2-142,8  > 149,1 

9: 10 < 124,3  130,6-143,2  > 149,5 

9: 11 < 124,7  131,0-143,7  > 150,0 

 10: 0 < 125,0  131,4-144,2  > 150,5 

10:  1 < 125,4  131,8-144,6  > 151,0 

10:  2 < 125,8  132,2-145,1  > 151,5 

10:  3 < 126,2  132,6-145,5  > 152,0 
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10:  4 < 126,5 126,5-132,9 133,0-146,0 146,1-152,5 > 152,5 

10:  5 < 126,9 126,9-133,3 133,4-146,5 146,6-153,0 > 153,0 

Годы мес. 
низкорослость 

SD: < -2 
ниже среднего SD: от 

-1 до -2 
средний SD: от -1 до 

+1 
выше среднего SD: 

от +1 до +2 
окорослость SD: > +2

10: 6 < 127,3  133,8-146,9  > 153,5 

10: 7 < 127,7  134,3-147,4  > 154,0 

10: 8 < 128,1 128,1-134,6 134,7-147,9 148,0-154,5 > 154,5 
10: 9 < 128,5 128,5-135,0 135,1-148,4 148,5-155,0 > 155,0 
10: 10 < 128,8 128,8-135,4 135,5-148,9 149,0-155,5 > 155,5 
10: 11 < 129,2  135,9-149,4  > 156,1 

11: 0 < 129,7  136,4-149,8  > 156,6 

11: 1 < 130,1  136,8-150,3  > 157,1 

11: 2 < 130,5  137,3-150,8  > 157,6 

11: 3 < 130,9  137,7-151,3  > 158,2 

11: 4 < 131,3  138,2-151,9  > 158,7 

11: 5 < 131,7  138,6-152,4  > 159,3 

11: 6 < 132,2  139,1-152,9  > 159,8 

11: 7 < 132,6  139,6-153,4  > 160,4 

11: 8 < 133,1  140,0-154,0  > 160,9 

11: 9 < 133,5  140,5-154,5  > 161,5 

11: 10 < 134,0  141,0-155,0  > 162,1 

11: 11 < 134,4  141,5-155,6  > 162,7 

12: 0 < 134,9  142,0-156,2  > 163,3 

12: 1 < 135,4  142,5-156,7  > 163,9 

12: 2 < 135,9 135,9-142,9 143,0-157,3 157,4-164,5 > 164,5 
12: 3 < 136,4 136,4-143,5 143,6-157,9 158,0-165,1 > 165,1 

Годы мес. 
низкорослость 

SD: < -2 
ниже среднего SD: от 

-1 до -2 
средний SD: от -1 до 

+1 
выше среднего SD: 

от +1 до +2 
окорослость SD: > +2

12: 4 < 136,9  144,1-158,5  > 165,7 

12: 5 < 137,4  144,6-159,1  > 166,3 

12: 6 < 137,9 137,9-145,1 145,2-159,7 159,8-167,0 > 167,0 
12: 7 < 138,5 138,5-145,6 145,7-160,3 160,4-167,6 > 167,6 
12: 8 < 139,0 139,0-146,2 146,3-160,9 161,0-168,3 > 168,3 
12: 9 < 139,5  146,9-161,6  > 168,9 

12: 10 < 140,1  147,5-162,2  > 169,6 

12: 11 < 140,6  148,0-162,8  > 170,2 

13: 0 < 141,2  148,6-163,5  > 170,9 

13: 1 < 141,7  149,2-164,1  > 171,6 

13: 2 < 142,3  149,8-164,7  > 172,2 

13: 3 < 142,9  150,4-165,4  > 172,9 

13: 4 < 143,4  151,0-166,0  > 173,5 

13: 5 < 144,0  151,5-166,6  > 174,2 

13: 6 < 144,5  152,1-167,3  > 174,8 

13: 7 < 145,1  152,7-167,9  > 175,5 

13: 8 < 145,7  153,3-168,5  > 176,1 

13: 9 < 146,2  153,8-169,1  > 176,7 

13: 10 < 146,7  154,4-169,7  > 177,4 
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13: 11 < 147,3  154,9-170,3  > 178,0 

14: 0 < 147,8 147,8-155,4 155,5-170,9 171,0-178,6 > 178,6 
14: 1 < 148,3 148,3-155,9 156,0-171,4 171,5-179,1 > 179,1 

Годы мес. 
низкорослость 

SD: < -2 
ниже среднего SD: от 

-1 до -2 
средний SD: от -1 до 

+1 
выше среднего SD: 

от +1 до +2 
окорослость SD: > +2

14: 2 < 148,8  156,5-172,0  > 179,7 

14: 3 < 149,3  157,1-172,5  > 180,3 

14: 4 < 149,8 149,8-157,5 157,6-173,1 173,2-180,8 > 180,8 
14: 5 < 150,3 150,3-158,0 158,1-173,6 173,7-181,3 > 181,3 
14: 6 < 150,8 150,8-158,4 158,5-174,1 174,2-181,8 > 181,8 
14: 7 < 151,2  159,0-174,6  > 182,3 

14: 8 < 151,7  159,5-175,0  > 182,8 

14: 9 < 152,1  159,9-175,5  > 183,3 

14: 10 < 152,5  160,3-175,9  > 183,7 

14: 11 < 152,9  160,7-176,3  > 184,1 

15: 0 < 153,4  161,2-176,8  > 184,6 

15: 1 < 153,7  161,5-177,2  > 185,0 

15: 2 < 154,1  161,9-177,5  > 185,4 

15: 3 < 154,5  162,3-177,9  > 185,7 

15: 4 < 154,9  162,7-178,3  > 186,1 

15: 5 < 155,2  163,0-178,6  > 186,4 

15: 6 < 155,5  163,3-178,9  > 186,8 

15: 7 < 155,9  163,7-179,3  > 187,1 

15: 8 < 156,2  164,0-179,6  > 187,4 

15: 9 < 156,5  164,3-179,9  > 187,7 

15: 10 < 156,8 156,8-164,5 164,6-180,1 180,2-187,9 > 187,9 
15: 11 < 157,1 157,1-164,8 164,9-180,4 180,5-188,2 > 188,2 

Годы мес. 
низкорослость 

SD: < -2 
ниже среднего SD: от 

-1 до -2 
средний SD: от -1 до 

+1 
выше среднего SD: 

от +1 до +2 
окорослость SD: > +2

16: 0 < 157,4  165,1-180,7  > 188,4 

16: 1 < 157,6  165,4-180,9  > 188,7 

16: 2 < 157,9 157,9-165,5 165,6-181,1 181,2-188,9 > 188,9 
16: 3 < 158,1 158,1-165,8 165,9-181,4 181,5-189,1 > 189,1 
16: 4 < 158,4 158,4-166,0 166,1-181,6 181,7-189,3 > 189,3 
16: 5 < 158,6  166,3-181,8  > 189,5 

16: 6 < 158,8  166,5-181,9  > 189,7 

16: 7 < 159,0  166,7-182,1  > 189,8 

16: 8 < 159,2  166,9-182,3  > 190,0 

16: 9 < 159,4  167,1-182,4  > 190,1 

16: 10 < 159,6  167,2-182,6  > 190,2 

16: 11 < 159,7  167,4-182,7  > 190,3 

17: 0 < 159,9  167,5-182,8  > 190,4 

17: 1 < 160,0  167,7-182,9  > 190,5 

17: 2 < 160,2  167,8-183,0  > 190,6 

17: 3 < 160,3  167,9-183,1  > 190,7 

17: 4 < 160,4  168,0-183,2  > 190,8 

17: 5 < 160,5  168,1-183,3  > 190,8 
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17: 6 < 160,6  168,2-183,3  > 190,9 

17: 7 < 160,8  168,3-183,4  > 190,9 

17: 8 < 160,9 160,9-168,3 168,4-183,4 183,5-191,0 > 191,0 
17: 9 < 160,9 160,9-168,4 168,5-183,5 183,6-191,0 > 191,0 

Годы мес. 
низкорослость 

SD: < -2 
ниже среднего SD: от 

-1 до -2 
средний SD: от -1 до 

+1 
выше среднего SD: 

от +1 до +2 
окорослость SD: > +2

17: 10 < 161,0  168,5-183,5  > 191,0 

17: 11 < 161,1  168,6-183,6  > 191,1 

18: 0 < 161,2 161,2-168,6 168,7-183,6 183,7-191,1 > 191,1 
18: 1 < 161,3 161,3-168,6 168,7-183,6 183,7-191,1 > 191,1 
18: 2 < 161,4 161,4-168,7 168,8-183,7 183,8-191,1 > 191,1 
18: 3 < 161,4  168,9-183,7  > 191,1 

18: 4 < 161,5  168,9-183,7  > 191,1 

18: 5 < 161,6  169,0-183,8  > 191,1 

18: 6 < 161,6  169,0-183,8  > 191,1 

18: 7 < 161,7  169,0-183,8  > 191,2 

18: 8 < 161,7  169,1-183,8  > 191,2 

18: 9 < 161,8  169,1-183,8  > 191,2 

18: 10 < 161,8  169,2-183,8  > 191,1 

18: 11 < 161,9  169,2-183,8  > 191,1 

19: 0 < 161,9  169,2-183,8  > 191,1 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 4.  
ПОКАЗАТЕЛИ ДЛИНЫ ТЕЛА/РОСТА ДЕВОЧЕК 0-19 ЛЕТ (ТАБЛИЦЫ) 

 
 

ДЕВОЧКИ 
возраст рост, см 

Годы мес. 
низкорослость 

SD: < -2 
ниже среднего 
SD: от -1 до -2 

средний SD: от -1 
до +1 

выше среднего SD: 
от +1 до +2 

высокорослость SD: > 
+2 

0: 0 <45,4  47,3-51,0  >52,9 

0: 1 <49,8  51,7-55,6  >57,6 

0: 2 <53,0 53,0-54,9 55,0-59,1 59,2-61,1 > 61,1 
0: 3 <55,б  57,7-61,9  >64,0 

0: 4 <57,8  59,9-64,3  >66,4 

0: 5 <59,б  61,8-66,2  >68,5 

0: 6 <61,2  63,5-68,0  >70,3 

0: 7 <62,7  65,0-69,6  >71,9 

0: 8 <64,0  66,4-71,1  >73,5 

0: 9 <65,3  67,7-72,6  >75,0 

0: 10 <бб,5  69,0-73,9  >76,4 

0: 11 <67,7  70,3-75,3  >77,8 

1: 0 <68,9  71,4-76,6  >79,2 

1:  1 <70,0  72,6-77,8  >80,5 

1: 2 < 71,0  73,7-79,1  >81,7 

1: 3 <72,0  74,8-80,2  >83,0 

1: 4 <73,0  75,8-81,4  >84,2 

1: 5 <74,0  76,8-82,5  >85,4 

1: 6 <74,9  77,8-83,6  >86,5 

1: 7 <75,8  78,8-84,7  >87,6 

1: 8 <7б,7  79,7-85,7  >88,7 

Годы мес. 
низкорослость 

SD: < -2 
ниже среднего 
SD: от -1 до -2 

средний SD: от -1 
до +1 

выше среднего SD: 
от +1 до +2 

сокорослость SD: > +2 

1: 9 <77,5  80,6-86,7  >89,8 

1: 10 <78,4  81,5-87,7  >90,8 

1: 11 <79,2  82,3-88,7  >91,9 

2: 0 <80,0  83,2-89,6  >92,9 

2: 0 <79,3 79,3-82,4 82,5-88,9  >92,2 

2: 1 <80,0  83,3-89,9  >93,1 

2: 2 <80,8  84,1-90,8  >94,1 

2: 3 <81,5  84,9-91,7  >95,0 

2: 4 <82,2 82,2-85,6 85,7-92,5 92,6-96,0 >96,0 
2: 5 <82,9  86,4-93,4  >96,9 

2:  6 <83,б  87,1-94,2  >97,7 

2:  7 <84,3  87,9-95,0  >98,6 

2: 8 <84,9  88,6-95,8  >99,4 

2:  9 <85,б  89,3-96,6  > 100,3 

2: 10 <8б,2  89,9-97,4  > 101,1 

2: 11 <8б,8  90,6-98,1  > 101,9 
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3: 0 <87,4  91,2-98,9  > 102,7 

3: 1 <88,0  91,9-99,6  > 103,4 

3:  2 <88,б  92,5-100,3  > 104,2 

3: 3 <89,2  93,1-101,0  > 105,0 

3: 4 <89,8  93,8-101,7  > 105,7 

3: 5 <90,4  94,4-102,4  > 106,4 

3: 6 <90,9  95,0-103,1  > 107,2 

3: 7 <91,5  95,6-103,8  > 107,9 

3: 8 <92,0  96,2-104,5  > 108,6 

3: 9 <92,5  96,7-105,1  > 109,3 

Годы мес. 
низкорослость 

SD: < -2 
ниже среднего 
SD: от -1 до -2 

средний SD: от -1 
до +1 

выше среднего SD: 
от +1 до +2 

сокорослость SD: > +2 

3:  10 <93,1  97,3-105,8  > 110,0 

3: 11 <93,б  97,9-106,4  > 110,7 

4:  0 <94,1  98,4-107,0  > 111,3 

4: 1 <94,б  99,0-107,7  > 112,0 

4: 2 <95,1  99,5-108,3  > 112,7 

4: 3 <95,б  100,1-108,9  > 113,3 

4: 4 <9б,1  100,6-109,5  > 114,0 

4: 5 <9б,б  101,1-110,1  > 114,6 

4: 6 <97,1 97,1-101,5 101,6-110,7 110,8-115,2 > 115,2 
4: 7 <97,б  102,2-111,3  > 115,9 

4: 8 <98,1  102,7-111,9  > 116,5 

4: 9 <98,5  103,2-112,5  > 117,1 

4: 10 <99,0  103,7-113,0  > 117,7 

4: 11 <99,5  104,2-113,6  > 118,3 

5: 0 <99,9  104,7-114,2  > 118,9 

5: 1 < 100,1  104,8-114,4  > 119,1 

5: 2 < 100,5  105,3-114,9  > 119,7 

5: 3 < 101,0  105,8-115,5  > 120,3 

5: 4 < 101,4  106,3-116,0  > 120,9 

5: 5 < 101,9  106,8-116,6  > 121,5 

5: 6 < 102,3  107,2-117,1  > 122,0 

5: 7 < 102,7  107,7-117,6  > 122,6 

5: 8 < 103,2  108,2-118,2  > 123,2 

5: 9 < 103,6  108,6-118,7  > 123,7 

5: 10 < 104,0  109,1-119,2  > 124,3 

5: 11 < 104,5  109,6-119,7  > 124,8 

Годы мес. 
низкорослость 

SD: < -2 
ниже среднего 
SD: от -1 до -2 

средний SD: от -1 
до +1 

выше среднего SD: 
от +1 до +2 

сокорослость SD: > +2 

6: 0 < 104,9  110,0-120,2  > 125,4 

6: 1 < 105,3  110,5-120,8  > 125,9 

6: 2 < 105,7  110,9-121,3  > 126,4 

6: 3 < 106,1  111,3-121,8  > 127,0 

6: 4 < 106,6  111,8-122,3  > 127,5 
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6: 5 < 107,0  112,2-122,8  > 128,0 

6: 6 < 107,4  112,7-123,3  > 128,6 

6: 7 < 107,8  113,1-123,8  > 129,1 

6: 8 < 108,2 108,2-113,5 113,6-124,3 124,4-129,6 > 129,6 
6: 9 < 108,6  114,0-124,8  > 130,2 

6: 10 < 109,0  114,5-125,3  > 130,7 

6: 11 < 109,5  114,9-125,8  > 131,2 

7: 0 < 109,9  115,3-126,3  > 131,7 

7: 1 < 110,3  115,8-126,8  > 132,3 

7: 2 < 110,7  116,2-127,3  > 132,8 

7: 3 < 111,1  116,7-127,8  > 133,3 

7: 4 < 111,6  117,1-128,3  > 133,9 

7: 5 < 112,0  117,6-128,8  > 134,4 

7: 6 < 112,4  118,0-129,3  > 134,9 

7: 7 < 112,8  118,5-129,8  > 135,5 

7: 8 < 113,2  118,9-130,3  > 136,0 

7: 9 < 113,7  119,4-130,8  > 136,5 

7: 10 < 114,1  119,8-131,3  > 137,1 

7: 11 < 114,5  120,3-131,8  > 137,6 

8: 0 < 115,0  120,8-132,4  > 138,2 

Годы мес. 
низкорослость 

SD: < -2 
ниже среднего 
SD: от -1 до -2 

средний SD: от -1 
до +1 

выше среднего SD: 
от +1 до +2 

сокорослость SD: > +2 

8: 1 < 115,4  121,2-132,9  > 138,7 

8: 2 < 115,8  121,7-133,4  > 139,2 

8: 3 < 116,3  122,1-133,9  > 139,8 

8: 4 < 116,7  122,6-134,4  > 140,3 

8: 5 < 117,1  123,1-134,9  > 140,9 

8: 6 < 117,6  123,5-135,5  > 141,4 

8: 7 < 118,0  124,0-136,0  > 142,0 

8: 8 < 118,5  124,5-136,5  > 142,5 

8: 9 < 118,9 118,9-124,9 125,0-137,0 137,1-143,1 > 143,1 
8: 10 < 119,4  125,4-137,5  > 143,6 

8: 11 < 119,8  125,9-138,1  > 144,2 

9: 0 < 120,3  126,4-138,6  > 144,7 

9: 1 < 120,7  126,9-139,1  > 145,3 

9: 2 < 121,2  127,3-139,7  > 145,8 

9: 3 < 121,6  127,8-140,2  > 146,4 

9: 4 < 122,1  128,3-140,7  > 146,9 

9: 5 < 122,6  128,8-141,3  > 147,5 

9: 6 < 123,0  129,3-141,8  > 148,1 

9: 7 < 123,5  129,8-142,3  > 148,6 

9: 8 < 124,0  130,3-142,9  > 149,2 

9: 9 < 124,4  130,8-143,4  > 149,7 

9: 10 < 124,9  131,2-144,0  > 150,3 
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9: 11 < 125,4  131,7-144,5  > 150,9 

 10: 0 < 125,8  132,2-145,0  > 151,4 

 10: 1 < 126,3  132,7-145,6  > 152,0 

10: 2 < 126,8  133,2-146,1  > 152,6 

Годы мес. 
низкорослость 

SD: < -2 
ниже среднего 
SD: от -1 до -2 

средний SD: от -1 
до +1 

выше среднего SD: 
от +1 до +2 

сокорослость SD: > +2 

10:  3 < 127,3  133,7-146,7  > 153,1 

10: 4 < 127,8  134,2-147,2  > 153,7 

10: 5 < 128,2  134,8-147,8  > 154,3 

10: 6 < 128,7  135,3-148,3  > 154,8 

10: 7 < 129,2  135,8-148,9  > 155,4 

10: 8 < 129,7  136,3-149,4  > 156,0 

10: 9 < 130,2  136,8-150,0  > 156,6 

10: 10 < 130,7  137,3-150,5  > 157,1 

10: 11 < 131,2 131,2-137,7 137,8-151,1 151,2-157,7 > 157,7 
11: 0 < 131,7  138,3-151,6  > 158,3 

11:  1 < 132,2  138,9-152,2  > 158,9 

11: 2 < 132,7  139,4-152,7  > 159,4 

11: 3 < 133,2  139,9-153,3  > 160,0 

11: 4 < 133,7  140,4-153,8  > 160,6 

11: 5 < 134,2  140,9-154,4  > 161,1 

11: 6 < 134,7  141,4-154,9  > 161,7 

11: 7 < 135,2  141,9-155,5  > 162,2 

11: 8 < 135,7  142,4-156,0  > 162,8 

11: 9 < 136,1  142,9-156,5  > 163,3 

11: 10 < 136,6  143,4-157,1  > 163,9 

11: 11 < 137,1  143,9-157,6  > 164,4 

12: 0 < 137,6  144,4-158,1  > 164,9 

12: 1 < 138,0  144,9-158,6  > 165,4 

12: 2 < 138,5  145,3-159,1  > 165,9 

12: 3 < 138,9  145,8-159,5  > 166,4 

Годы мес. 
низкорослость 

SD: < -2 
ниже среднего 
SD: от -1 до -2 

средний SD: от -1 
до +1 

выше среднего SD: 
от +1 до +2 

сокорослость SD: > +2 

12: 4 < 139,3  146,2-160,0  > 166,9 

12: 5 < 139,8  146,7-160,5  > 167,4 

12: 6 < 140,2  147,1-160,9  > 167,8 

12: 7 < 140,6  147,5-161,3  > 168,3 

12: 8 < 141,0  147,9-161,8  > 168,7 

12: 9 < 141,4  148,3-162,2  > 169,1 

12: 10 < 141,8  148,7-162,6  > 169,5 

12: 11 < 142,1  149,1-162,9  > 169,9 

13: 0 < 142,5 142,5-149,3 149,4-163,3 163,4-170,3 > 170,3 
13: 1 < 142,8  149,8-163,7  > 170,6 

13: 2 < 143,2  150,1-164,0  > 171,0 

13: 3 < 143,5  150,4-164,3  > 171,3 
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13: 4 < 143,8  150,8-164,7  > 171,6 

13:  5 < 144,1  151,1-165,0  > 171,9 

13: 6 < 144,4  151,3-165,3  > 172,2 

13: 7 < 144,7  151,6-165,5  > 172,5 

13: 8 < 144,9  151,9-165,8  > 172,7 

13: 9 < 145,2  152,1-166,0  > 173,0 

13: 10 < 145,4  152,4-166,3  > 173,2 

13: 11 < 145,7  152,6-166,5  > 173,5 

14: 0 < 145,9  152,8-166,7  > 173,7 

14: 1 < 146,1  153,1-166,9  > 173,9 

14: 2 < 146,3  153,3-167,1  > 174,1 

14: 3 < 146,5  153,5-167,3  > 174,2 

14: 4 < 146,7  153,6-167,5  > 174,4 

14: 5 < 146,9  153,8-167,7  > 174,6 

Годы мес. 
низкорослость 

SD: < -2 
ниже среднего 
SD: от -1 до -2 

средний SD: от -1 
до +1 

выше среднего SD: 
от +1 до +2 

сокорослость SD: > +2 

14: 6 < 147,1  154,0-167,8  > 174,7 

14: 7 < 147,2  154,1-168,0  > 174,9 

14: 8 < 147,4  154,3-168,1  > 175,0 

14: 9 < 147,5  154,4-168,2  > 175,1 

14: 10 < 147,7  154,5-168,3  > 175,2 

14: 11 < 147,8  154,7-168,4  > 175,3 

15: 0 < 147,9  154,8-168,5  > 175,4 

15: 1 < 148,0  154,9-168,6  > 175,5 

15: 2 < 148,1 148,1-154,9 155,0-168,7 168,8-175,6 > 175,6 
15: 3 < 148,2  155,1-168,8  > 175,7 

15: 4 < 148,3  155,2-168,9  > 175,7 

15: 5 < 148,4  155,3-169,0  > 175,8 

15: 6 < 148,5  155,4-169,0  > 175,9 

15: 7 < 148,6  155,4-169,1  > 175,9 

15: 8 < 148,7  155,5-169,1  > 176,0 

15: 9 < 148,7  155,6-169,2  > 176,0 

15: 10 < 148,8  155,6-169,2  > 176,0 

15: 11 < 148,9  155,7-169,3  > 176,1 

16: 0 < 148,9  155,7-169,3  > 176,1 

16: 1 < 149,0  155,8-169,3  > 176,1 

16: 2 < 149,1  155,8-169,4  > 176,1 

16: 3 < 149,1  155,9-169,4  > 176,2 

16: 4 < 149,2  155,9-169,4  > 176,2 

16: 5 < 149,2  155,9-169,4  > 176,2 

16: 6 < 149,2  156,0-169,5  > 176,2 

16: 7 < 149,3  156,0-169,5  > 176,2 

Годы мес. 
низкорослость 

SD: < -2 
ниже среднего 
SD: от -1 до -2 

средний SD: от -1 
до +1 

выше среднего SD: 
от +1 до +2 

сокорослость SD: > +2 

16: 8 < 149,3  156,0-169,5  > 176,2 
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16: 9 < 149,4  156,1-169,5  > 176,2 

16: 10 < 149,4  156,1-169,5  > 176,2 

16: 11 < 149,4  156,1-169,5  > 176,2 

17: 0 < 149,5  156,2-169,5  > 176,2 

17: 1 < 149,5  156,2-169,6  > 176,2 

17: 2 < 149,5  156,2-169,6  > 176,2 

17: 3 < 149,6  156,2-169,6  > 176,3 

17: 4 < 149,6 149,6-156,2 156,3-169,6 169,7-176,3 > 176,3 
17: 5 < 149,6  156,3-169,6  > 176,3 

17: 6 < 149,7  156,3-169,6  > 176,3 

17: 7 < 149,7  156,3-169,6  > 176,3 

17: 8 < 149,7  156,4-169,6  > 176,3 

17: 9 < 149,8  156,4-169,6  > 176,3 

17: 10 < 149,8  156,4-169,7  > 176,3 

17: 11 < 149,8  156,4-169,7  > 176,3 

18: 0 < 149,8  156,5-169,7  > 176,3 

18: 1 < 149,9  156,5-169,7  > 176,3 

18: 2 < 149,9  156,5-169,7  > 176,3 

18: 3 < 149,9  156,5-169,7  > 176,3 

18: 4 < 149,9  156,5-169,7  > 176,3 

18: 5 < 150,0  156,5-169,7  > 176,3 

18: 6 < 150,0  156,6-169,7  > 176,3 

18: 7 < 150,0  156,6-169,7  > 176,3 

18: 8 < 150,0  156,6-169,7  > 176,3 

18: 9 < 150,0  156,6-169,7  > 176,3 

годы мес. 
низкорослость 

SD: < -2 
ниже среднего 
SD: от -1 до -2 

средний SD: от -1 
до +1 

выше среднего SD: 
от +1 до +2 

сокорослость SD: > +2 

18: 10 < 150,0  156,6-169,7  > 176,3 

18: 11 < 150,1  156,6-169,7  > 176,3 

19: 0 < 150,1  156,6-169,7  > 176,3 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 6.  
ПОКАЗАТЕЛИ МАССЫ ТЕЛА МАЛЬЧИКОВ: 0---10 ЛЕТ (ТАБЛИЦЫ) 

 
МАЛЬЧИКИ 
возраст масса тела, кг 

годы мес. 
недостаточность 

питания 
SD: < -2 

пониженное 
питание SD: от -1 до 

-2 

средняя SD: от -1 до 
+1 

повышенное 
питание SD: от +1 

до +2 

ожирение 
SD: > +2 

0: 0 <2,5 2,5-2,8 2,9-3,9  >4,4 

0: 1 <3,4  3,9-5,1  >5,8 

0: 2 <4,3 4,3-4,8 4,9-6,3 6,4-7,1 >7,1 
0: 3 <5,0  5,7-7,2  >8,0 

0: 4 <5,б  6,2-7,8  >8,7 

0: 5 <б,0  6,7-8,4  >9,3 

0: 6 <б,4  7,1-8,8  >9,8 

0: 7 <б,7  7,4-9,2  > 10,3 

0: 8 <б,9  7,7-9,6  > 10,7 

0: 9 <7,1 7,1-7,9 8,0-9,9  > 11,0 

0: 10 <7,4 7,4-8,1 8,2-10,2  > 11,4 

0: 11 <7,б  8,4-10,5  > 11,7 

1: 0 <7,7 7,7-8,5 8,6-10,8  > 12,0 

1: 1 <7,9 7,9-8,7 8,8-11,0  > 12,3 

1: 2 <8,1  9,0-11,3  > 12,6 

1: 3 <8,3 8,3-9,1 9,2-11,5  > 12,8 

1: 4 <8,4 8,4-9,3 9,4-11,7  > 13,1 

1: 5 <8,б  9,6-12,0  > 13,4 

годы мес. 
недостаточность 

питания 
SD: < -2 

пониженное 
питание SD: от -1 до 

-2 

средняя SD: от -1 до 
+1 

повышенное 
питание SD: от +1 

до +2 

ожирение 
SD: > +2 

1: 6 <8,8  9,8-12,2  > 13,7 

1: 7 <8,9  10,0-12,5  > 13,9 

1: 8 <9,1  10,1-12,7  > 14,2 

1: 9 <9,2  10,3-12,9  > 14,5 

1: 10 <9,4  10,5-13,2  > 14,7 

1: 11 <9,5  10,7-13,4  > 15,0 

2: 0 <9,7  10,8-13,6  > 15,3 

2: 1 <9,8  11,0-13,9  > 15,5 

2: 2 < 10,0  11,2-14,1  > 15,8 

2: 3 < 10,1  11,3-14,3  > 16,1 

2: 4 < 10,2  11,5-14,5  > 16,3 

2: 5 < 10,4  11,7-14,8  > 16,6 

2: 6 < 10,5  11,8-15,0  > 16,9 

2: 7 < 10,7  12,0-15,2  > 17,1 

2: 8 < 10,8  12,1-15,4  > 17,4 

2: 9 < 10,9  12,3-15,6  > 17,6 

2: 10 < 11,0  12,4-15,8  > 17,8 

2: 11 < 11,2  12,6-16,0  > 18,1 
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3: 0 < 11,3  12,7-16,2  > 18,3 

3: 1 < 11,4  12,9-16,4  > 18,6 

3: 2 < 11,5  13,0-16,6  > 18,8 

3: 3 < 11,6  13,1-16,8  > 19,0 

3: 4 < 11,8  13,3-17,0  > 19,3 

годы мес. 
недостаточность 

питания 
SD: < -2 

пониженное 
питание SD: от -1 до 

-2 

средняя SD: от -1 до 
+1 

повышенное 
питание SD: от +1 

до +2 

ожирение 
SD: > +2 

3: 5 < 11,9  13,4-17,2  > 19,5 

3: 6 < 12,0  13,6-17,4  > 19,7 

3: 7 < 12,1  13,7-17,6  >20,0 

3: 8 < 12,2  13,8-17,8  >20,2 

3: 9 < 12,4  14,0-18,0  >20,5 

3: 10 < 12,5  14,1-18,2  >20,7 

3: 11 < 12,6  14,3-18,4  >20,9 

4: 0 < 12,7  14,4-18,6  >21,2 

4: 1 < 12,8  14,5-18,8  >21,4 

4: 2 < 12,9  14,7-19,0  >21,7 

4: 3 < 13,1  14,8-19,2  >21,9 

4: 4 < 13,2  15,0-19,4  >22,2 

4: 5 < 13,3  15,1-19,6  >22,4 

4: 6 < 13,4  15,2-19,8  >22,7 

4: 7 < 13,5  15,4-20,0  >22,9 

4: 8 < 13,6  15,5-20,2  >23,2 

4: 9 < 13,7  15,6-20,4  >23,4 

4: 10 < 13,8  15,8-20,6  >23,7 

4: 11 < 14,0  15,9-20,8  >23,9 

5: 0 < 14,1  16,0-21,0  >24,2 

5: 1 > 14,4  16,3-21,1  >24,2 

5: 2 < 14,5  16,4-21,3  >24,4 

5: 3 < 14,6  16,6-21,5  >24,7 

годы мес. 
недостаточность 

питания 
SD: < -2 

пониженное 
питание SD: от -1 до 

-2 

средняя SD: от -1 до 
+1 

повышенное 
питание SD: от +1 

до +2 

Ожирение
SD: > +2 

5: 4 < 14,8  16,7-21,7  >24,9 

5: 5 < 14,9  16,9-22,0  >25,2 

5: 6 < 15,0  17,0-22,2  >25,5 

5: 7 < 15,2  17,2-22,4  >25,7 

5: 8 < 15,3  17,4-22,6  >26,0 

5: 9 < 15,4  17,5-22,8  >23,3 

5: 10 < 15,6  17,7-23,1  >26,6 

5: 11 < 15,7  17,8-23,3  >26,8 

6: 0 < 15,9  18,0-23,5  >27,1 

6: 1 < 16,0  18,2-23,7  >27,4 

6: 2 < 16,2  18,3-24,0  >27,7 

6: 3 < 16,3  18,5-24,2  >28,0 
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6: 4 < 16,5  18,7-24,4  >28,3 

6: 5 < 16,6  18,8-24,7  >28,6 

6: 6 < 16,8  19,0-24,9  >28,9 

6: 7 < 16,9  19,2-25,2  >29,2 

6: 8 < 17,1  19,3-25,4  >29,5 

6: 9 < 17,2  19,5-25,6  >29,8 

6: 10 < 17,4  19,7-25,9  > 30,1 

6: 11 < 17,5  19,9-26,1  >30,4 

7: 0 < 17,7  20,0-26,4  >30,7 

7: 1 < 17,8  20,2-26,6  > 31,0 

7: 2 < 18,0  20,4-26,9  > 31,3 

годы мес. 
недостаточность 

питания 
SD: < -2 

пониженное 
питание SD: от -1 до 

-2 

средняя SD: от -1 до 
+1 

повышенное 
питание SD: от +1 

до +2 

Ожирение
SD: > +2 

7: 3 < 18,1  20,6-27,1  > 31,7 

7: 4 < 18,3  20,7-27,4  >32,0 

7: 5 < 18,4  20,9-27,7  >32,3 

7: 6 < 18,6  21,1-27,9  >32,6 

7: 7 < 18,7  21,3-28,2  >33,0 

7: 8 < 18,9  21,4-28,4  >33,3 

7: 9 < 19,0  21,6-28,7  >33,7 

7: 10 < 19,2  21,8-29,0  >34,0 

7: 11 < 19,3  22,0-29,2  >34,4 

8: 0 < 19,5  22,1-29,5  >34,7 

8: 1 < 19,6  22,3-29,8  > 35,1 

8: 2 < 19,8  22,5-30,1  >35,5 

8: 3 < 19,9  22,7-30,3  >35,8 

8: 4 < 20,1  22,9-30,6  >36,2 

8: 5 <20,2  23,0-30,9  >36,6 

8: 6 <20,4  23,2-31,2  >37,0 

8: 7 <20,5  23,4-31,5  >37,4 

8: 8 <20,7  23,6-31,8  >37,8 

8: 9 <20,8  23,8-32,1  >38,2 

8: 10 < 21,0  23,9-32,4  >38,6 

8: 11 < 21,1  24,1-32,7  >39,0 

9: 0 <21,3  24,3-33,0  >39,4 

9: 1 <21,4  24,5-33,3  >39,9 

годы мес. 
недостаточность 

питания 
SD: < -2 

пониженное 
питание SD: от -1 до 

-2 

средняя SD: от -1 до 
+1 

повышенное 
питание SD: от +1 

до +2 

ожирение 
SD: > +2 

9: 2 <21,б  24,7-33,6  >40,3 

9: 3 <21,7  24,9-33,9  >40,7 

9: 4 <21,9  25,1-34,3  >41,2 

9: 5 <22,1  25,3-34,6  >41,7 

9: 6 <22,2  25,5-34,9  >42,1 

9: 7 <22,4  25,7-35,3  >42,6 
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9: 8 <22,5  25,9-35,6  >43,1 

9: 9 <22,7  26,1-36,0  >43,5 

9: 10 <22,9  26,3-36,3  >44,0 

9: 11 <23,0  26,5-36,7  >44,5 

 10: 0 <23,2  26,7-37,0  >45,0 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 8.  
ПОКАЗАТЕЛИ МАССЫ ТЕЛА ДЕВОЧЕК: 0-10 ЛЕТ (ТАБЛИЦЫ) 

 
 

ДЕВОЧКИ 
возраст масса тела, кг 

годы мес. 
недостаточность 

питания 
SD: < -2 

пониженное 
питание SD: от -1 до 

-2 
средняя SD: от -1 до 

+1 
повышенное 

питание SD: от +1 
до +2 

ожирение 
SD: > +2 

0: 0 <2,4  2,8-3,7  >4,8 

0: 1 <3,2  3,6-4,8  >5,5 

0: 2 <3,8  4,5-5,8  >6,6 

0: 3 <4,5  5,2-6,6  >7,5 

0: 4 <5,0  5,7-7,3  >8,2 

0: 5 <5,4  6,1-7,8  >8,8 

0: 6 <5,7  6,5-8,2  >9,3 

0: 7 <б,0  6,8-8,6  >9,8 

0: 8 <б,3  7,0-9,0  > 10,2 

0: 9 <б,5  7,3-9,3  > 10,5 

0: 10 <б,7  7,5-9,6  > 10,9 

0: 11 <б,9  7,7-9,9  > 11,2 

1: 0 <7,0  7,9-10,1  > 11,5 

1: 1 <7,2  8,1-10,4  > 11,8 

1: 2 <7,4 7,4-8,2 8,3-10,6  > 12,1 

1: 3 <7,б  8,5-10,9  > 12,4 

1: 4 <7,7  8,7-11,1  > 12,6 

1: 5 <7,9  8,9-11,4  > 12,9 

1: 6 <8,1  9,1-11,6  > 13,2 

годы мес. 
недостаточность 

питания 
SD: < -2 

пониженное 
питание SD: от -1 до 

-2 
средняя SD: от -1 до 

+1 
повышенное 

питание SD: от +1 
до +2 

ожирение 
SD: > +2 

1: 7 <8,2  9,2-11,8  > 13,5 

1: 8 <8,4  9,4-12,1  > 13,7 

1: 9 <8,б  9,6-12,3  > 14,0 

1: 10 <8,7  9,8-12,5  > 14,3 

1: 11 <8,9  10,0-12,8  > 14,6 

2: 0 <9,0  10,2-13,0  > 14,8 

2: 1 <9,2  10,3-13,3  > 15,1 

2: 2 <9,4  10,5-13,5  > 15,4 

2: 3 <9,5  10,7-13,7  > 15,7 

2: 4 <9,7  10,9-14,0  > 16,0 

2: 5 <9,8  11,1-14,2  > 16,2 

2: 6 < 10,0  11,2-14,4  > 16,5 

2: 7 < 10,1  11,4-14,7  > 16,8 

2: 8 < 10,3  11,6-14,9  > 17,1 

2: 9 < 10,4  11,7-15,1  > 17,3 

2: 10 < 10,5  11,9-15,4  > 17,6 

2: 11 < 10,7  12,0-15,6  > 17,9 
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3: 0 < 10,8  12,2-15,8  > 18,1 

3: 1 < 10,9  12,4-16,0  > 18,4 

3: 2 < 11,1  12,5-16,3  > 18,7 

3: 3 < 11,2  12,7-16,5  > 19,0 

3: 4 < 11,3  12,8-16,7  > 19,2 

3: 5 < 11,5  13,0-16,9  > 19,5 

3: 6 < 11,6  13,1-17,2  > 19,8 

Годы мес. 
недостаточность 

питания 
SD: < -2 

пониженное 
питание SD: от -1 до 

-2 
средняя SD: от -1 до 

+1 
повышенное 

питание SD: от +1 
до +2 

ожирение 
SD: > +2 

3: 7 < 11,7  13,3-17,4  > 20,1 

3: 8 < 11,8  13,4-17,6  >20,4 

3: 9 < 12,0  13,6-17,8  >20,7 

3: 10 < 12,1  13,7-18,1  >20,9 

3: 11 < 12,2  13,9-18,3  >21,2 

4: 0 < 12,3  14,0-18,5  >21,5 

4: 1 < 12,4  14,2-18,8  >21,8 

4: 2 < 12,6  14,3-19,0  >22,1 

4: 3 < 12,7  14,5-19,2  >22,4 

4: 4 < 12,8  14,6-19,4  >22,6 

4: 5 < 12,9  14,8-19,7  >22,9 

4: 6 < 13,0  14,9-19,9  >23,2 

4: 7 < 13,2  15,1-20,1  >23,5 

4: 8 < 13,3  15,2-20,3  >23,8 

4: 9 < 13,4  15,3-20,6  >24,1 

4: 10 < 13,5  15,5-20,8  >24,4 

4: 11 < 13,6  15,6-21,0  >24,6 

5: 0 < 13,7  15,8-21,2  >24,9 

5: 1 < 14,0  15,9-21,2  >24,8 

5: 2 < 14,1  16,0-21,4  >25,1 

5: 3 < 14,2  16,2-21,6  >25,4 

5: 4 < 14,3  16,3-21,8  >25,6 

5: 5 < 14,4  16,5-22,0  >25,9 

5: 6 < 14,6  16,6-22,2  >26,2 

годы мес. 
недостаточность 

питания 
SD: < -2 

пониженное 
питание SD: от -1 до 

-2 
средняя SD: от -1 до 

+1 
повышенное 

питание SD: от +1 
до +2 

ожирение 
SD: > +2 

5: 7 < 14,7  16,8-22,5  >26,5 

5: 8 < 14,8  16,9-22,7  >26,7 

5: 9 < 14,9  17,0-22,9  >27,0 

5: 10 < 15,0  17,2-23,1  >27,3 

5: 11 < 15,2  17,3-23,3  >27,6 

6: 0 < 15,3  17,5-23,5  >27,8 

6: 1 < 15,4  17,6-23,8  >28,1 

6: 2 < 15,5  17,8-24,0  >28,4 

6: 3 < 15,6  17,9 -24,2  >28,7 
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6: 4 < 15,8  18,0-24,4  >29,0 

6: 5 < 15,9  18,2-24,6  29,3 

6: 6 < 16,0  18,3-24,9  >29,6 

6: 7 < 16,1  18,5-25,1  >29,9 

6: 8 < 16,3  18,6-25,3  >30,2 

6: 9 < 16,4  18,8-25,6  >30,5 

6: 10 < 16,5  18,9-25,8  >30,8 

6: 11 < 16,6  19,1-26,1  > 31,1 

7: 0 < 16,8  19,3-26,3  >31,4 

7: 1 < 16,9  19,4-26,6  >31,8 

7: 2 < 17,1  19,6-26,8  >32,1 

7: 3 < 17,2  19,8-27,1  >32,5 

7: 4 < 17,3  19,9-27,4  >32,8 

7: 5 < 17,5  20,1-27,6  > 33,1 

7: 6 < 17,6  20,3-27,9  >33,5 

годы мес. 
недостаточность 

питания 
SD: < -2 

пониженное 
питание SD: от -1 до 

-2 
средняя SD: от -1 до 

+1 
повышенное 

питание SD: от +1 
до +2 

ожирение 
SD: > +2 

7: 7 < 17,8  20,5-28,2  >33,9 

7: 8 < 17,9  20,7-28,5  >34,2 

7: 9 < 18,1  20,9-28,8  >34,6 

7: 10 < 18,3  21,0-29,1  >35,0 

7: 11 < 18,4  21,2-29,4  >35,4 

8: 0 < 18,6  21,4-29,7  >35,8 

8: 1 < 18,8  21,6-30,0  >36,2 

8: 2 < 18,9  21,8-30,3  >36,6 

8: 3 < 19,1  22,0-30,6  >37,0 

8: 4 < 19,3  22,3-30,9  >37,4 

8: 5 < 19,5  22,5-31,2  >37,8 

8: 6 < 19,6  22,7-31,6  >38,3 

8: 7 < 19,8  22,9-31,9  >38,7 

8: 8 <20,0  23,1-32,2  >39,1 

8: 9 <20,2  23,3-32,6  >39,6 

8: 10 <20,4  23,6-32,9  >40,0 

8: 11 <20,б  23,8-33,3  >40,5 

9: 0 <20,8  24,0-33,6  >41,0 

9: 1 < 21,0  24,3-34,0  >41,4 

9: 2 <21,2  24,5-34,5  >41,9 

9: 3 <21,4  24,7-34,7  >42,4 

9: 4 <21,б  25,0-35,1  >42,9 

9: 5 <21,8  25,2-35,5  >43,3 

9: 6 <22,0  25,5-35,9  >43,8 

годы мес. 
недостаточность 

питания 
SD: < -2 

пониженное 
питание SD: от -1 до 

-2 
средняя SD: от -1 до 

+1 
повышенное 

питание SD: от +1 
до +2 

ожирение 
SD: > +2 

9: 7 <22,2  25,7-36,2  >44,3 
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9: 8 <22,4  26,0-36,6  >44,8 

9: 9 <22,б  26,2-37,0  >45,3 

9: 10 <22,8  26,5-37,4  >45,8 

9: 11 <23,0  26,8-37,8  >46,4 

10: 0 <23,3  27,0-38,2  >46,9 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 10.  
ПОКАЗАТЕЛИ ИНДЕКСА МАССЫ ТЕЛА МАЛЬЧИКОВ (ТАБЛИЦЫ) 

 
МАЛЬЧИКИ 
возраст ИМТ, кг/м2 

годы мес. 
недостаточность 

питания 
SD: < -2 

пониженное 
питание SD: от -1 до 

-2 
средний SD: от -1 до 

+1 
повышенное 

питание SD: от +1 
до +2 

ожирение 
SD: > +2 

0: 0 < 11,1  12,2-14,8  > 16,3 

0: 1 < 12,4  13,6-16,3  > 17,8 

0: 2 < 13,7  15,0-17,8  > 19,4 

0: 3 < 14,3  15,5-18,4  >20,0 

0: 4 < 14,5  15,8-18,7  >20,3 

0: 5 < 14,7  15,9-18,8  >20,5 

0: 6 < 14,7  16,0-18,8  >20,5 

0: 7 < 14,8  16,0-18,8  >20,5 

0: 8 < 14,7  15,9-18,7  >20,4 

0: 9 < 14,7  15,8-18,6  >20,3 

0: 10 < 14,6  15,7-18,5  > 20,1 

0: 11 < 14,5  15,6-18,4  >20,0 

1: 0 < 14,4  15,5-18,2  > 19,8 

1: 1 < 14,3  15,4-18,1  > 19,7 

1: 2 < 14,2  15,3-18,0  > 19,5 

1: 3 < 14,1  15,2-17,8  > 19,4 

1: 4 < 14,0  15,1-17,7  > 19,3 

1: 5 < 13,9  15,0-17,6  > 19,1 

1: 6 < 13,9  14,9-17,5  > 19,0 

1: 7 < 13,8  14,9-17,4  > 18,9 

1: 8 < 13,7  14,8-17,3  > 18,8 

годы мес. 
недостаточность 

питания 
SD: < -2 

пониженное 
питание SD: от -1 до 

-2 
средний SD: от -1 до 

+1 
повышенное 

питание SD: от +1 
до +2 

ожирение 
SD: > +2 

1: 9 < 13,7  14,7-17,2  > 18,7 

1: 10 < 13,6  14,7-17,2  > 18,7 

1: 11 < 13,6  14,6-17,1  > 18,6 

2: 0 < 13,6  14,6-17,0  > 18,5 

2: 0 < 13,8  14,8-17,3  > 18,9 

2: 1 < 13,8  14,8-17,3  > 18,8 

2: 2 < 13,7  14,8-17,3  > 18,8 

2: 3 < 13,7  14,7-17,2  > 18,7 

2: 4 < 13,6  14,7-17,2  > 18,7 

2: 5 < 13,6  14,7-17,1  > 18,6 

2: 6 < 13,6  14,6-17,1  > 18,6 

2: 7 < 13,5  14,6-17,1  > 18,5 

2: 8 < 13,5  14,6-17,0  > 18,5 

2: 9 < 13,5  14,5-17,0  > 18,5 

2: 10 < 13,4  14,5-17,0  > 18,4 



 

 

2: 11 < 13,4  14,5-16,9  > 18,4 

3: 0 < 13,4  14,4-16,9  > 18,4 

3: 1 < 13,3  14,4-16,9  > 18,3 

3: 2 < 13,3  14,4-16,8  > 18,3 

3: 3 < 13,3  14,3-16,8  > 18,3 

3: 4 < 13,2  14,3-16,8  > 18,2 

3: 5 < 13,2  14,3-16,8  > 18,2 

3: 6 < 13,2  14,3-16,8  > 18,2 

3: 7 < 13,2  14,2-16,7  > 18,2 

3: 8 < 13,1  14,2-16,7  > 18,2 

3: 9 < 13,1  14,2-16,7  > 18,2 

3: 10 < 13,1  14,2-16,7  > 18,2 

годы мес. 
недостаточность 

питания 
SD: < -2 

пониженное 
питание SD: от -1 до 

-2 
средний SD: от -1 до 

+1 
повышенное 

питание SD: от +1 
до +2 

ожирение 
SD: > +2 

3: 11 < 13,1  14,2-16,7  > 18,2 

4: 0 < 13,1  14,1-16,7  > 18,2 

4: 1 < 13,0  14,1-16,7  > 18,2 

4: 2 < 13,0  14,1-16,7  > 18,2 

4: 3 < 13,0  14,1-16,6  > 18,2 

4: 4 < 13,0  14,1-16,6  > 18,2 

4: 5 < 13,0  14,1-16,6  > 18,2 

4: 6 < 13,0  14,0-16,6  > 18,2 

4: 7 < 13,0  14,0-16,6  > 18,2 

4: 8 < 12,9  14,0-16,6  > 18,2 

4: 9 < 12,9  14,0-16,6  > 18,2 

4: 10 < 12,9  14,0-16,6  > 18,3 

4: 11 < 12,9  14,0-16,6  > 18,3 

5: 0 < 12,9  14,0-16,6  > 18,3 

5: 1 < 13,0  14,1-16,6  > 18,3 

5: 2 < 13,0  14,1-16,6  > 18,3 

5: 3 < 13,0  14,1-16,7  > 18,3 

5: 4 < 13,0  14,1-16,7  > 18,3 

5: 5 < 13,0  14,1-16,7  > 18,3 

5: 6 < 13,0  14,1-16,7  > 18,4 

5: 7 < 13,0  14,1-16,7  > 18,4 

5: 8 < 13,0  14,1-16,7  > 18,4 

5: 9 < 13,0  14,1-16,7  > 18,4 

5: 10 < 13,0  14,1-16,7  > 18,5 

5: 11 < 13,0  14,1-16,7  > 18,5 

6: 0 < 13,0  14,1-16,8  > 18,5 

6: 1 < 13,0  14,1-16,8  > 18,6 

Годы мес. 
недостаточность 

питания 
SD: < -2 

пониженное 
питание SD: от -1 до 

-2 
средний SD: от -1 до 

+1 
повышенное 

питание SD: от +1 до 
+2 

ожирение 
SD: > +2 

6: 2 < 13,1  14,1-16,8  > 18,6 



 

 

6: 3 < 13,1  14,1-16,8  > 18,6 

6: 4 < 13,1  14,1-16,8  > 18,7 

6: 5 < 13,1  14,1-16,9  > 18,7 

6: 6 < 13,1  14,1-16,9  > 18,7 

6: 7 < 13,1  14,1-16,9  > 18,8 

6: 8 < 13,1  14,2-16,9  > 18,8 

6: 9 < 13,1  14,2-17,0  > 18,9 

6: 10 < 13,1  14,2-17,0  > 18,9 

6: 11 < 13,1  14,2-17,0  > 19,0 

7: 0 < 13,1  14,2-17,0  > 19,0 

7: 1 < 13,2  14,2-17,1  > 19,1 

7: 2 < 13,2  14,2-17,1  > 19,1 

7: 3 < 13,2  14,3-17,1  > 19,2 

7: 4 < 13,2  14,3-17,2  > 19,2 

7: 5 < 13,2  14,3-17,2  > 19,3 

7: 6 < 13,2  14,3-17,2  > 19,3 

7: 7 < 13,2  14,3-17,3  > 19,4 

7: 8 < 13,2  14,3-17,3  > 19,4 

7: 9 < 13,3  14,3-17,3  > 19,5 

7: 10 < 13,3  14,4-17,4  > 19,6 

7: 11 < 13,3  14,4-17,4  > 19,6 

8: 0 < 13,3  14,4-17,4  > 19,7 

8: 1 < 13,3  14,4-17,5  > 19,7 

8: 2 < 13,3  14,4-17,5  > 19,8 

8: 3 < 13,3  14,4-17,5  > 19,9 

8: 4 < 13,4  14,5-17,6  > 19,9 

Годы мес. 
недостаточность 

питания 
SD: < -2 

пониженное 
питание SD: от -1 до 

-2 
средний SD: от -1 до 

+1 
повышенное 

питание SD: от +1 
до +2 

ожирение 
SD: > +2 

8: 5 < 13,4  14,5-17,6  >20,0 

8: 6 < 13,4  14,5-17,7  > 20,1 

8: 7 < 13,4  14,5-17,7  > 20,1 

8: 8 < 13,4  14,5-17,7  >20,2 

8: 9 < 13,4  14,6-17,8  >20,3 

8: 10 < 13,5  14,6-17,8  >20,3 

8: 11 < 13,5  14,6-17,9  >20,4 

9: 0 < 13,5  14,6-17,9  >20,5 

9: 1 < 13,5  14,6-18,0  >20,5 

9: 2 < 13,5  14,7-18,0  >20,6 

9: 3 < 13,5  14,7-18,0  >20,7 

9: 4 < 13,6  14,7-18,1  >20,8 

9: 5 < 13,6  14,7-18,1  >20,8 

9: 6 < 13,6  14,8-18,2  >20,9 

9: 7 < 13,6  14,8-18,2  > 21,0 



 

 

9: 8 < 13,6  14,8-18,3  > 21,1 

9: 9 < 13,7  14,8-18,3  >21,2 

9: 10 < 13,7  14,9-18,4  >21,2 

9: 11 < 13,7  14,9-18,4  >21,3 

 10: 0 < 13,7  14,9-18,5  >21,4 

 10:  1 < 13,8  15,0-18,5  >21,5 

 10:  2 < 13,8  15,0-18,6  >21,6 

 10:  3 < 13,8  15,0-18,6  >21,7 

 10:  4 < 13,8  15,0-18,7  >21,7 

 10:  5 < 13,9  15,1-18,8  >21,8 

 10: 6 < 13,9  15,1-18,8  >21,9 

 10: 7 < 13,9  15,1-18,9  >22,0 

годы мес. 
недостаточность 

питания 
SD: < -2 

пониженное 
питание SD: от -1 до 

-2 
средний SD: от -1 до 

+1 
повышенное 

питание SD: от +1 
до +2 

ожирение 
SD: > +2 

10: 8 < 13,9  15,2-18,9  >22,1 

10: 9 < 14,0  15,2-19,0  >22,2 

10: 10 < 14,0  15,2-19,0  >22,3 

10: 11 < 14,0  15,3-19,1  >22,4 

11: 0 < 14,1  15,3-19,2  >22,5 

11: 1 < 14,1  15,3-19,2  >22,5 

11: 2 < 14,1  15,4-19,3  >22,6 

11: 3 < 14,1  15,4-19,3  >22,7 

11: 4 < 14,2  15,5-19,4  >22,8 

11: 5 < 14,2  15,5-19,5  >22,9 

11: 6 < 14,2  15,5-19,5  >23,0 

11: 7 < 14,3  15,6-19,6  >23,1 

11: 8 < 14,3  15,6-19,7  >23,2 

11: 9 < 14,3  15,7-19,7  >23,3 

11: 10 < 14,4  15,7-19,8  >23,4 

11: 11 < 14,4  15,7-19,9  >23,5 

12: 0 < 14,5  15,8-19,9  >23,6 

12: 1 < 14,5  15,8-20,0  >23,7 

12: 2 < 14,5  15,9-20,1  >23,8 

12: 3 < 14,6  15,9-20,2  >23,9 

12: 4 < 14,6  16,0-20,2  >24,0 

12: 5 < 14,6  16,0-20,3  >24,1 

12: 6 < 14,7  16,1-20,4  >24,2 

12: 7 < 14,7  16,1-20,4  >24,3 

12: 8 < 14,8  16,2-20,5  >24,4 

12: 9 < 14,8  16,2-20,6  >24,5 

12: 10 < 14,8  16,3-20,7  >24,6 

Годы мес. 
недостаточность 

питания 
SD: < -2 

пониженное 
питание SD: от -1 до 

-2 
средний SD: от -1 до 

+1 
повышенное 

питание SD: от +1 
до +2 

ожирение 
SD: > +2 

12: 11 < 14,9  16,3-20,8  >24,7 



 

 

13: 0 < 14,9  16,4-20,8  >24,8 

13: 1 < 15,0  16,4-20,9  >24,9 

13: 2 < 15,0  16,5-21,0  >25,0 

13: 3 < 15,1  16,5-21,1  >25,1 

13: 4 < 15,1  16,6-21,1  >25,2 

13: 5 < 15,2  16,6-21,2  >25,2 

13: 6 < 15,2  16,7-21,3  >25,3 

13: 7 < 15,2  16,7-21,4  >25,4 

13: 8 < 15,3  16,8-21,5  >25,5 

13: 9 < 15,3  16,8-21,5  >25,6 

13: 10 < 15,4  16,9-21,6  >25,7 

13: 11 < 15,4  17,0-21,7  >25,8 

14: 0 < 15,5  17,0-21,8  >5,9 

14: 1 < 15,5  17,1-21,8  >26,0 

14: 2 < 15,6  17,1-21,9  >26,1 

14: 3 < 15,6  17,2-22,0  >26,2 

14: 4 < 15,7  17,2-22,1  >26,3 

14: 5 < 15,7  17,3-22,2  >26,4 

14: 6 < 15,7  17,3-22,2  >26,5 

14: 7 < 15,8  17,4-22,3  >26,5 

14: 8 < 15,8  17,4-22,4  >26,6 

14: 9 < 15,9  17,5-22,5  >26,7 

14: 10 < 15,9  17,5-22,5  >26,8 

14: 11 < 16,0  17,6-22,6  >26,9 

15: 0 < 16,0  17,6-22,7  >27,0 

15: 1 < 16,1  17,7-22,8  >27,1 

годы мес. 
недостаточность 

питания 
SD: < -2 

пониженное 
питание SD: от -1 до 

-2 
средний SD: от -1 до 

+1 
повышенное 

питание SD: от +1 
до +2 

ожирение 
SD: > +2 

15: 2 < 16,1  17,8-22,8  >27,1 

15: 3 < 16,1  17,8-22,9  >27,2 

15: 4 < 16,2  17,9-23,0  >27,3 

15: 5 < 16,2  17,9-23,0  >27,4 

15: 6 < 16,3  18,0-23,1  >27,4 

15: 7 < 16,3  18,0-23,2  >27,5 

15: 8 < 16,3  18,1-23,3  >27,6 

15: 9 < 16,4  18,1-23,3  >27,7 

15: 10 < 16,4  18,2-23,4  >27,7 

15: 11 < 16,5  18,2-23,5  >27,8 

16: 0 < 16,5  18,2-23,5  >27,9 

16: 1 < 16,5  18,3-23,6  >27,9 

16: 2 < 16,6  18,3-23,7  >28,0 

16: 3 < 16,6  18,4-23,7  >28,1 

16: 4 < 16,7  18,4-23,8  >28,1 



 

 

16: 5 < 16,7  18,5-23,8  >28,2 

16: 6 < 16,7  18,5-23,9  >28,3 

16: 7 < 16,8  18,6-24,0  >28,3 

16: 8 < 16,8  18,6-24,0  >28,4 

16: 9 < 16,8  18,7-24,1  >28,5 

16: 10 < 16,9  18,7-24,2  >28,5 

16: 11 < 16,9  18,7-24,2  >28,6 

17: 0 < 16,9  18,8-24,3  >28,6 

17: 1 < 17,0  18,8-24,3  >28,7 

17: 2 < 17,0  18,9-24,4  >28,7 

17: 3 < 17,0  18,9-24,4  >28,8 

17: 4 < 17,1  18,9-24,5  >28,9 

годы мес. 
недостаточность 

питания 
SD: < -2 

пониженное 
питание SD: от -1 до 

-2 
средний SD: от -1 до 

+1 
повышенное 

питание SD: от +1 
до +2 

ожирение 
SD: > +2 

17: 5 < 17,1  19,0-24,5  >28,9 

17: 6 < 17,1  19,0-24,6  >29,0 

17: 7 < 17,1  19,1-24,7  >29,0 

17: 8 < 17,2  19,1-24,7  >29,1 

17: 9 < 17,2  19,1-24,8  >29,1 

17: 10 < 17,2  19,2-24,8  >29,2 

17: 11 < 17,3  19,2-24,9  >29,2 

18: 0 < 17,3  19,2-24,9  >29,2 

18: 1 < 17,3  19,3-25,0  >29,3 

18: 2 < 17,3  19,3-25,0  >29,3 

18: 3 < 17,4  19,3-25,1  >29,4 

18: 4 < 17,4  19,4-25,1  >29,4 

18: 5 < 17,4  19,4-25,1  >29,5 

18: 6 < 17,4  19,4-25,2  >29,5 

18: 7 < 17,5  19,5-25,2  >29,5 

18: 8 < 17,5  19,5-25,3  >29,6 

18: 9 < 17,5  19,5-25,3  >29,6 

18: 10 < 17,5  19,6-25,4  >29,6 

18: 11 < 17,5  19,6-25,4  >29,7 

19: 0 < 17,6  19,6-25,4  >29,7 

 



 

 

 

 
 
 
 



 

 



 

 

ПРИЛОЖЕНИЕ 12.  
ПОКАЗАТЕЛИ ИНДЕКСА МАССЫ ТЕЛА ДЕВОЧЕК (ТАБЛИЦЫ) 

 
ДЕВОЧКИ 
возраст ИМТ, кг/м2 

годы мес. 
недостаточность 

питания 
SD: < -2 

пониженное 
питание SD: от -1 до 

-2 
средний SD: от -1 до 

+1 
повышенное 

питание SD: от +1 
до +2 

Ожирение 
SD: > +2 

0: 0 < 11,1 11,1-12,1 12,2-14,6 14,7-16,1 > 16,1 
0: 1 < 12,0 12,0-13,1 13,2-16,0 16,1-17,5 > 17,5 
0: 2 < 13,0  14,3-17,3  > 19,0 

0: 3 < 13,6  14,9-17,9  > 19,7 

0: 4 < 13,9  15,2-18,3  >20,0 

0: 5 < 14,1  15,4-18,4  >20,2 

0: 6 < 14,1  15,5-18,5  >20,3 

0: 7 < 14,2  15,5-18,5  >20,3 

0: 8 < 14,1  15,4-18,4  >20,2 

0: 9 < 14,1  15,3-18,3  > 20,1 

0: 10 < 14,0  15,2-18,2  > 19,9 

0: 11 < 13,9  15,1-18,0  > 19,8 

1: 0 < 13,8  15,0-17,9  > 19,6 

1: 1 < 13,7  14,9-17,7  > 19,5 

1: 2 < 13,6  14,8-17,6  > 19,3 

1: 3 < 13,5  14,7-17,5  > 19,2 

1: 4 < 13,5  14,6-17,4  > 19,1 

годы мес. 
недостаточность 

питания 
SD: < -2 

пониженное 
питание SD: от -1 до 

-2 
средний SD: от -1 до 

+1 
повышенное 

питание SD: от +1 
до +2 

Ожирение 
SD: > +2 

1: 5 < 13,4  14,5-17,3  > 18,9 

1: 6 < 13,3  14,4-17,2  > 18,8 

1: 7 < 13,3 13,3-14,3 14,4-17,1 17,2-18,8 > 18,8 
1: 8 < 13,2 13,2-14,2 14,3-17,0 17,1-18,7 > 18,7 
1: 9 < 13,2 13,2-14,2 14,3-17,0 17,1-18,6 > 18,6 
1: 10 < 13,1  14,2-16,9  > 18,5 

1: 11 < 13,1  14,2-16,9  > 18,5 

2: 0 < 13,1  14,2-16,8  > 18,4 

2: 0 < 13,3  14,4-17,1  > 18,7 

2: 1 < 13,3  14,4-17,1  > 18,7 

2: 2 < 13,3  14,4-17,0  > 18,7 

2: 3 < 13,3  14,4-17,0  > 18,6 

2: 4 < 13,3  14,3-17,0  > 18,6 

2: 5 < 13,2  14,3-17,0  > 18,6 

2: 6 < 13,2  14,3-16,9  > 18,5 

2: 7 < 13,2  14,3-16,9  > 18,5 

2: 8 < 13,2  14,3-16,9  > 18,5 

2: 9 < 13,1  14,2-16,9  > 18,5 

2: 10 < 13,1  14,2-16,8  > 18,5 

2: 11 < 13,1  14,2-16,8  > 18,4 



 

 

3: 0 < 13,1 13,1-14,1 14,2-16,8 16,9-18,4 > 18,4 
3: 1 < 13,1 13,1-14,0 14,1-16,8 16,9-18,4 > 18,4 

годы мес. 
недостаточность 

питания 
SD: < -2 

пониженное 
питание SD: от -1 до 

-2 
средний SD: от -1 до 

+1 
повышенное 

питание SD: от +1 до 
+2 

ожирение 
SD: > +2 

3: 2 < 13,0  14,1-16,8  > 18,4 

3: 3 < 13,0  14,1-16,8  > 18,4 

3: 4 < 13,0 13,0-14,0 14,1-16,8 16,9-18,4 > 18,4 
3: 5 < 13,0 13,0-14,0 14,1-16,8 16,9-18,4 > 18,4 
3: 6 < 12,9 12,9-13,9 14,0-16,8 16,9-18,4 > 18,4 
3: 7 < 12,9  14,0-16,8  > 18,4 

3: 8 < 12,9  14,0-16,8  > 18,5 

3: 9 < 12,9  14,0-16,8  > 18,5 

3: 10 < 12,9  14,0-16,8  > 18,5 

3: 11 < 12,8  14,0-16,8  > 18,5 

4: 0 < 12,8  14,0-16,8  > 18,5 

4: 1 < 12,8  13,9-16,8  > 18,5 

4: 2 < 12,8  13,9-16,8  > 18,6 

4: 3 < 12,8  13,9-16,8  > 18,6 

4: 4 < 12,8  13,9-16,8  > 18,6 

4: 5 < 12,7  13,9-16,8  > 18,6 

4: 6 < 12,7  13,9-16,8  > 18,7 

4: 7 < 12,7  13,9-16,8  > 18,7 

4: 8 < 12,7  13,9-16,8  > 18,7 

4: 9 < 12,7  13,9-16,9  > 18,7 

4: 10 < 12,7 12,7-13,8 13,9-16,9 17,0-18,8 > 18,8 
4: 11 < 12,7 12,7-13,8 13,9-16,9 17,0-18,8 > 18,8 

Годы мес. 
недостаточность 

питания 
SD: < -2 

пониженное 
питание SD: от -1 до 

-2 
средний SD: от -1 до 

+1 
повышенное 

питание SD: от +1 
до +2 

ожирение 
SD: > +2 

5: 0 < 12,7  13,9-16,9  > 18,8 

5: 1 < 12,7  13,9-16,9  > 18,9 

5: 2 < 12,7 12,7-13,8 13,9-16,9 17,0-18,9 > 18,9 
5: 3 < 12,7 12,7-13,8 13,9-16,9 17,0-18,9 > 18,9 
5: 4 < 12,7 12,7-13,8 13,9-16,9 17,0-18,9 > 18,9 
5: 5 < 12,7  13,9-16,9  > 19,0 

5: 6 < 12,7  13,9-16,9  > 19,0 

5: 7 < 12,7  13,9-16,9  > 19,0 

5: 8 < 12,7  13,9-17,0  > 19,1 

5: 9 < 12,7  13,9-17,0  > 19,1 

5: 10 < 12,7  13,9-17,0  > 19,1 

5: 11 < 12,7  13,9-17,0  > 19,2 

6: 0 < 12,7  13,9-17,0  > 19,2 

6: 1 < 12,7  13,9-17,0  > 19,3 

6: 2 < 12,7  13,9-17,0  > 19,3 

6: 3 < 12,7  13,9-17,1  > 19,3 

6: 4 < 12,7  13,9-17,1  > 19,4 

6: 5 < 12,7  13,9-17,1  > 19,4 

6: 6 < 12,7  13,9-17,1  > 19,5 



 

 

6: 7 < 12,7  13,9-17,2  > 19,5 

6: 8 < 12,7 12,7-13,8 13,9-17,2 17,3-19,6 > 19,6 
6: 9 < 12,7 12,7-13,8 13,9-17,2 17,3-19,6 > 19,6 

годы мес. 
недостаточность 

питания 
SD: < -2 

пониженное 
питание SD: от -1 до 

-2 
средний SD: от -1 до 

+1 
повышенное 

питание SD: от +1 
до +2 

ожирение 
SD: > +2 

6: 10 < 12,7  13,9-17,2  > 19,7 

6: 11 < 12,7  13,9-17,3  > 19,7 

7: 0 < 12,7 12,7-13,8 13,9-17,3 17,4-19,8 > 19,8 
7: 1 < 12,7 12,7-13,8 13,9-17,3 17,4-19,8 > 19,8 
7: 2 < 12,8 12,8-13,9 14,0-17,4 17,5-19,9 > 19,9 
7: 3 < 12,8  14,0-17,4  >20,0 

7: 4 < 12,8  14,0-17,4  >20,0 

7: 5 < 12,8  14,0-17,5  > 20,1 

7: 6 < 12,8  14,0-17,5  > 20,1 

7: 7 < 12,8  14,0-17,5  >20,2 

7: 8 < 12,8  14,0-17,6  >20,3 

7: 9 < 12,8  14,1-17,6  >20,3 

7: 10 < 12,9  14,1-17,6  >20,4 

7: 11 < 12,9  14,1-17,7  >20,5 

8: 0 < 12,9  14,1-17,7  >20,6 

8: 1 < 12,9  14,1-17,8  >20,6 

8: 2 < 12,9  14,2-17,8  >20,7 

8: 3 < 12,9  14,2-17,9  >20,8 

8: 4 < 13,0  14,2-17,9  >20,9 

8: 5 < 13,0  14,2-18,0  >20,9 

8: 6 < 13,0 13,0-14,2 14,3-18,0 18,1-21,0 > 21,0 
8: 7 < 13,0 13,0-14,2 14,3-18,1 18,2-21,1 > 21,1 

годы мес. 
недостаточность 

питания 
SD: < -2 

пониженное 
питание SD: от -1 до 

-2 
средний SD: от -1 до 

+1 
повышенное 

питание SD: от +1 
до +2 

ожирение 
SD: > +2 

8: 8 < 13,0  14,3-18,1  >21,2 

8: 9 < 13,1  14,3-18,2  >21,3 

8: 10 < 13,1 13,1 - 14,3 14,4-18,2 18,3-21,3 >21,3 
8: 11 < 13,1 13,1 - 14,3 14,4-18,3 18,4-21,4 >21,4 
9: 0 < 13,1 13,1 - 14,3 14,4-18,3 18,4-21,5 >21,5 
9: 1 < 13,2  14,5-18,4  >21,6 

9: 2 < 13,2  14,5-18,4  >21,7 

9: 3 < 13,2  14,5-18,5  >21,8 

9: 4 < 13,2  14,6-18,6  >21,9 

9: 5 < 13,3  14,6-18,6  >21,9 

9: 6 < 13,3  14,6-18,7  >22,0 

9: 7 < 13,3  14,7-18,7  >22,1 

9: 8 < 13,4  14,7-18,8  >22,2 

9: 9 < 13,4  14,7-18,8  >22,3 

9: 10 < 13,4  14,8-18,9  >22,4 

9: 11 < 13,4  14,8-19,0  >22,5 

10: 0 < 13,5  14,8-19,0  >22,6 

10: 1 < 13,5  14,9-19,1  >22,7 



 

 

10: 2 < 13,5  14,9-19,2  >22,8 

10: 3 < 13,6  15,0-19,2  >22,8 

10: 4 < 13,6 13,6-14,9 15,0-19,3 19,4-22,9 >22,9 

10: 5 < 13,6 13,6-14,9 15,0-19,4 19,5-23,0 >23,0 

годы мес. 
недостаточность 

питания 
SD: < -2 

пониженное 
питание SD: от -1 до 

-2 
средний SD: от -1 до 

+1 
повышенное 

питание SD: от +1 
до +2 

ожирение 
SD: > +2 

10: 6 < 13,7  15,1-19,4  >23,1 

10: 7 < 13,7  15,1-19,5  >23,2 

10: 8 < 13,7 13,7-15,1 15,2-19,6 19,7-23,3 >23,3 
10: 9 < 13,8 13,8-15,1 15,2-19,6 19,7-23,4 >23,4 
10: 10 < 13,8 13,8-15,2 15,3-19,7 19,8-23,5 >23,5 
10: 11 < 13,8  15,3-19,8  >23,6 

11: 0 < 13,9  15,3-19,9  >23,7 

11: 1 < 13,9  15,4-19,9  >23,8 

11: 2 < 14,0  15,4-20,0  >23,9 

11: 3 < 14,0  15,5-20,1  >24,0 

11: 4 < 14,0  15,5-20,2  >24,1 

11: 5 < 14,1  15,6-20,2  >24,2 

11: 6 < 14,1  15,6-20,3  >24,3 

11: 7 < 14,2  15,7-20,4  >24,4 

11: 8 < 14,2  15,7-20,5  >24,5 

11: 9 < 14,3  15,8-20,6  >24,7 

11: 10 < 14,3  15,8-20,6  >24,8 

11: 11 < 14,3  15,9-20,7  >24,9 

12: 0 < 14,4  16,0-20,8  >25,0 

12: 1 < 14,4  16,0-20,9  >25,1 

12: 2 < 14,5 14,5-16,0 16,1-21,0 21,1-25,2 >25,2 
12: 3 < 14,5 14,5-16,0 16,1-21,1 21,2-25,3 >25,3 

годы мес. 
недостаточность 

питания 
SD: < -2 

пониженное 
питание SD: от -1 до 

-2 
средний SD: от -1 до 

+1 
повышенное 

питание SD: от +1 
до +2 

ожирение 
SD: > +2 

12: 4 < 14,6  16,2-21,1  >25,4 

12: 5 < 14,6  16,2-21,2  >25,5 

12: 6 < 14,7 14,7-16,2 16,3-21,3 21,4-25,6 >25,6 
12: 7 < 14,7 14,7-16,2 16,3-21,4 21,5-25,7 >25,7 
12: 8 < 14,8 14,8-16,3 16,4-21,5 21,6-25,8 >25,8 
12: 9 < 14,8  16,4-21,6  >25,9 

12: 10 < 14,8  16,5-21,6  >26,0 

12: 11 < 14,9  16,6-21,7  >26,1 

13: 0 < 14,9  16,6-21,8  >26,2 

13: 1 < 15,0  16,7-21,9  >26,3 

13: 2 < 15,0  16,7-22,0  >26,4 

13: 3 < 15,1  16,8-22,0  >26,5 

13: 4 < 15,1  16,8-22,1  >26,6 

13: 5 < 15,2  16,9-22,2  >26,7 

13: 6 < 15,2  16,9-22,3  >26,8 

13: 7 < 15,2  17,0-22,4  >26,9 

13: 8 < 15,3  17,0-22,4  >27,0 



 

 

13: 9 < 15,3  17,1-22,5  >27,1 

13: 10 < 15,4  17,1-22,6  >27,1 

13: 11 < 15,4  17,2-22,7  >27,2 

14: 0 < 15,4 15,4-17,1 17,2-22,7 22,8-27,3 >27,3 
14: 1 < 15,5 15,5-17,2 17,3-22,8 22,9-27,4 >27,4 

годы мес. 
недостаточность 

питания 
SD: < -2 

пониженное 
питание SD: от -1 до 

-2 
средний SD: от -1 до 

+1 
повышенное 

питание SD: от +1 
до +2 

ожирение 
SD: > +2 

14: 2 < 15,5  17,3-22,9  >27,5 

14: 3 < 15,6  17,4-22,9  >27,6 

14: 4 < 15,6 15,6-17,3 17,4-23,0 23,1-27,7 >27,7 
14: 5 < 15,6 15,6-17,4 17,5-23,1 23,2-27,7 >27,7 
14: 6 < 15,7 15,7-17,4 17,5-23,1 23,2-27,8 >27,8 
14: 7 < 15,7  17,6-23,2  >27,9 

14: 8 < 15,7  17,6-23,3  >28,0 

14: 9 < 15,8  17,6-23,3  >28,0 

14: 10 < 15,8  17,7-23,4  >28,1 

14: 11 < 15,8  17,7-23,5  >28,2 

15: 0 < 15,9  17,8-23,5  >28,2 

15: 1 < 15,9  17,8-23,6  >28,3 

15: 2 < 15,9  17,8-23,6  >28,4 

15: 3 < 16,0  17,9-23,7  >28,4 

15: 4 < 16,0  17,9-23,7  >28,5 

15: 5 < 16,0  17,9-23,8  >28,5 

15: 6 < 16,0  18,0-23,8  >28,6 

15: 7 < 16,1  18,0-23,9  >28,6 

15: 8 < 16,1  18,0-23,9  >28,7 

15: 9 < 16,1  18,1-24,0  >28,7 

15: 10 < 16,1 16,1 - 18,0 18,1-24,0 24,1-28,8 >28,8 
15: 11 < 16,2 16,2-18,0 18,1-24,1 24,2-28,8 >28,8 

годы мес. 
недостаточность 

питания 
SD: < -2 

пониженное 
питание SD: от -1 до 

-2 
средний SD:ot-1 

до+1 
повышенное 

питание SD: от +1 до 
+2 

ожирение 
SD: > +2 

16: 0 < 16,2  18,2-24,1  >28,9 

16: 1 < 16,2  18,2-24,1  >28,9 

16: 2 < 16,2 16,2-18,1 18,2-24,2 24,3-29,0 >29,0 
16: 3 < 16,2 16,2-18,1 18,2-24,2 24,3-29,0 >29,0 
16: 4 < 16,2 16,2-18,2 18,3-24,3 24,4-29,0 >29,0 
16: 5 < 16,3  18,3-24,3  >29,1 

16: 6 < 16,3  18,3-24,3  >29,1 

16: 7 < 16,3  18,3-24,4  >29,1 

16: 8 < 16,3  18,3-24,4  >29,2 

16: 9 < 16,3  18,4-24,4  >29,2 

16: 10 < 16,3  18,4-24,4  >29,2 

16: 11 < 16,3  18,4-24,5  >29,3 

17: 0 < 16,4  18,4-24,5  >29,3 

17: 1 < 16,4  18,4-24,5  >29,3 

17: 2 < 16,4  18,4-24,6  >29,3 

17: 3 < 16,4  18,5-24,6  >29,4 



 

 

17: 4 < 16,4  18,5-24,6  >29,4 

17: 5 < 16,4  18,5-24,6  >29,4 

17: 6 < 16,4  18,5-24,6  >29,4 

17: 7 < 16,4  18,5-24,7  >29,4 

17: 8 < 16,4 16,4-18,4 18,5-24,7 24,8-29,5 >29,5 
17: 9 < 16,4 16,4-18,4 18,5-24,7 24,8-29,5 >29,5 

Годы мес. 
недостаточность 

питания 
SD: < -2 

пониженное 
питание SD: от -1 до 

-2 
средний SD: от -1 до 

+1 
повышенное 

питание SD: от +1 
до +2 

ожирение 
SD: > +2 

17: 10 < 16,4  18,5-24,7  >29,5 

17: 11 < 16,4  18,6-24,8  >29,5 

18: 0 < 16,4 16,4-18,5 18,6-24,8 24,9-29,5 >29,5 
18: 1 < 16,5 16,5-18,5 18,6-24,8 24,9-29,5 >29,5 
18: 2 < 16,5 16,5-18,5 18,6-24,8 24,9-29,6 >29,6 
18: 3 < 16,5  18,6-24,8  >29,6 

18: 4 < 16,5  18,6-24,8  >29,6 

18: 5 < 16,5  18,6-24,9  >29,6 

18: 6 < 16,5  18,6-24,9  >29,6 

18: 7 < 16,5  18,6-24,9  >29,6 

18: 8 < 16,5  18,6-24,9  >29,6 

18: 9 < 16,5  18,7-24,9  >29,6 

18: 10 < 16,5  18,7-24,9  >29,6 

18: 11 < 16,5  18,7-25,0  >29,7 

19: 0 < 16,5  18,7-25,0  >29,7 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 



 

 

ПРИЛОЖЕНИЕ 14.  
ПОКАЗАТЕЛИ ОКРУЖНОСТИ ГОЛОВЫ У МАЛЬЧИКОВ (ТАБЛИЦЫ) 

 
МАЛЬЧИКИ 
возраст окружность головы, см 
 годы мес. микроцефалия 

SD: < -2 
ниже средней SD: 

от -1 до -2 
средняя SD: от-1 

до+1 
выше средней 
SD: от+1 до +2 

макроцефалия 
SD: > +2 

0: 0 <31,9  33,2-35,7  >37,0 

0: 1 <34,9  36,1-38,4  >39,6 

0: 2 <3б,8  38,0-40,3  >41,5 

0: 3 <38,1  39,3-41,7  >42,9 

0: 4 <39,2  40,4-42,8  >44,0 

0: 5 <40,1  41,4-43,8  >45,0 

0: 6 <40,9  42,1-44,6  >45,8 

0: 7 <41,5  42,7-45,2  >46,4 

0: 8 <42,0  43,3-45,8  >47,0 

0: 9 <42,5  43,7-46,3  >47,5 

0: 10 <42,9  44,1-46,7  >47,9 

0: 11 <43,2  44,5-47,0  >48,3 

1: 0 <43,5  44,8-47,4  >48,6 

1: 1 <43,8  45,0-47,6  >48,9 

1: 2 <44,0  45,3-47,9  >49,2 

годы мес. микроцефалия 
SD: < -2 

ниже средней SD: 
от-1 до -2 

средняя SD: от-1 
до+1 

выше средней 
SD: от+1 до+2 

макроцефалия 
SD: > +2 

1: 3 <44,2  45,5-48,1  >49,4 

1: 4 <44,4  45,7-48,3  >49,6 

1: 5 <44,б  45,9-48,5  >49,8 

1: 6 <44,7  46,0-48,7  >50,0 

1: 7 <44,9  46,2-48,9  >50,2 

1: 8 <45,0  46,4-49,0  >50,4 

1: 9 <45,2  46,5-49,2  >50,5 

1: 10 <45,3  46,6-49,3  >50,7 

1: 11 <45,4  46,8-49,5  >50,8 

2: 0 <45,5  46,9-49,6  > 51,0 

2: 1 <45,б  47,0-49,7  > 51,1 

2: 2 <45,8  47,1-49,9  >51,2 

2: 3 <45,9  47,2-50,0  >51,4 

2: 4 <4б,0  47,3-50,1  > 51,5 

2: 5 <4б,1  47,4-50,2  >51,6 

2: 6 <4б,1  47,5-50,3  > 51,7 

2: 7 <4б,2  47,6-50,4  >51,8 

2: 8 <4б,3  47,7-50,5  >51,9 

2: 9 <4б,4  47,8-50,6  >52,0 

2: 10 <4б,5  47,9-50,7  >52,1 

годы мес. микроцефалия ниже средней SD: средняя SD: от-1 выше средней макроцефалия 



 

 

SD: < -2 от-1 до -2 до+1 SD: от+1 до+2 SD: > +2 
2: 11 <4б,б  48,0-50,8  >52,2 

3: 0 <4б,б  48,0-50,9  >52,3 

3: 1 <4б,7  48,1-51,0  >52,4 

3: 2 <4б,8  48,2-51,0  >52,5 

3: 3 <4б,8  48,2-51,1  >52,5 

3: 4 <4б,9  48,3-51,2  >52,6 

3: 5 <4б,9  48,4-51,3  >52,7 

3: 6 <47,0  48,4-51,3  >52,8 

3: 7 <47,0  48,5-51,4  >52,8 

3: 8 <47,1  48,5-51,4  >52,9 

3: 9 <47,1  48,6-51,5  >53,0 

3: 10 <47,2  48,7-51,6  >53,0 

3: 11 <47,2  48,7-51,6  > 53,1 

4: 0 <47,3  48,7-51,7  > 53,1 

4: 1 <47,3  48,8-51,7  >53,2 

4: 2 <47,4  48,8-51,8  >53,2 

4: 3 <47,4  48,9-51,8  >53,3 

4: 4 <47,5  48,9-51,9  >53,4 

4: 5 <47,5  49,0-51,9  >53,4 

4: 6 <47,5  49,0-52,0  >53,5 

годы мес. микроцефалия 
SD: < -2 

ниже средней SD: 
от-1 до -2 

средняя SD: от-1 
до+1 

выше средней 
SD: от+1 до+2 

макроцефалия 
SD: > +2 

4: 7 <47,б  49,1-52,0  >53,5 

4: 8 <47,б  49,1-52,1  >53,5 

4: 9 <47,б  49,1-52,1  >53,б 

4: 10 <47,7  49,2-52,1  >53,б 

4: 11 <47,7  49,2-52,2  >53,7 

5: 0 <47,7  49,2-52,2  >53,7 

 

 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 



 

 

ПРИЛОЖЕНИЕ 16.  
ПОКАЗАТЕЛИ ОКРУЖНОСТИ ГОЛОВЫ У ДЕВОЧЕК (ТАБЛИЦЫ) 

ДЕВОЧКИ 
возраст окружность головы, см 

 годы мес. 
микроцефалия 

SD: < -2 
ниже средней SD: 

от-1 до -2 
средняя SD: от-1 

до+1 
выше средней 
SD: от+1 до+2 

макроцефалия 
SD: > +2 

0: 0 < 31,5  32,7-35,1  >36,2 

0: 1 <34,2  35,4-37,7  >38,9 

0: 2 <35,8  37,0-39,5  >40,7 

0: 3 < 37,1  38,3-40,8  >42,0 

0: 4 <38,1  39,3-41,8  >43,1 

0: 5 <38,9  40,2-42,7  >44,0 

0: 6 <39,б  40,9-43,5  >44,8 

0: 7 <40,2  41,5-44,1  >45,5 

0: 8 <40,7  42,0-44,7  >46,0 

0: 9 <41,2  42,5-45,2  >46,5 

0: 10 <41,5  42,9-45,6  >46,9 

0: 11 <41,9  43,2-45,9  >47,3 

1: 0 <42,2  43,5-46,3  >47,6 

1: 1 <42,4  43,8-46,5  >47,9 

1: 2 <42,7  44,1-46,8  >48,2 

1: 3 <42,9  44,3-47,0  >48,4 

1: 4 <43,1  44,5-47,2  >48,6 

 годы мес. 
микроцефалия 

SD: < -2 
ниже средней SD: 

от-1 до -2 
средняя SD: от-1 

до+1 
выше средней 
SD: от+1 до+2 

макроцефалия 
SD: > +2 

1: 5 <43,3  44,7-47,4  >48,8 

1: 6 <43,5  44,9-47,6  >49,0 

1: 7 <43,б  45,0-47,8  >49,2 

1: 8 <43,8  45,2-48,0  >49,4 

1: 9 <44,0  45,3-48,1  >49,5 

1: 10 <44,1  45,5-48,3  >49,7 

1: 11 <44,3  45,6-48,4  >49,8 

2: 0 <44,4  45,8-48,6  >50,0 

2: 1 <44,5  45,9-48,7  >50,2 

2: 2 <44,7  46,1-48,9  >50,3 

2: 3 <44,8  46,2-49,0  >50,4 

2: 4 <44,9  46,3-49,1  >50,5 

2: 5 <45,0  46,4-49,2  >50,6 

2: 6 <45,1  46,5-49,3  >50,7 

2: 7 <45,2  46,6-49,4  >50,9 

2: 8 <45,3  46,7-49,6  > 51,0 

2: 9 <45,4  46,8-49,7  > 51,1 

2: 10 <45,5  46,9-49,7  >51,2 

2: 11 <45,б  47,0-49,8  >51,2 

3: 0 <45,7  47,1-49,9  > 51,3 



 

 

 годы мес. 
микроцефалия 

SD: < -2 
  

средняя SD: от-1 
до+1 

выше средней 
SD: от+1 до+2 

макроцефалия 
SD: > +2 

3: 1 <45,8  47,2-50,0  >51,4 

3: 2 <45,8  47,3-50,1  > 51,5 

3: 3 <45,9  47,3-50,2  >51,6 

3: 4 <4б,0  47,4-50,2  > 51,7 

3: 5 <4б,1  47,5-50,3  > 51,7 

3: 6 <4б,1  47,5-50,4  >51,8 

3: 7 <4б,2  47,6-50,4  >51,9 

3: 8 <4б,3  47,7-50,5  >51,9 

3: 9 <4б,3  47,7-50,6  >52,0 

3: 10 <4б,4  47,8-50,6  >52,1 

3: 11 <4б,4  47,9-50,7  >52,1 

4: 0 <4б,5  47,9-50,8  >52,2 

4: 1 <4б,5  48,0-50,8  >52,2 

4: 2 <4б,б  48,0-50,9  >52,3 

4: 3 <4б,7  48,1-50,9  >52,3 

4: 4 <4б,7  48,1-51,0  >52,4 

4: 5 <4б,8  48,2-51,0  >52,4 

4: 6 <4б,8  48,2-51,1  >52,5 

4: 7 <4б,9  48,3-51,1  >52,5 

4: 8 <4б,9  48,3-51,2  >52,6 

4: 9 <4б,9 46,9-48,3 48,4-51,2 51,3-52,6 >52,6 
4: 10 <47,0 47,0-48,3 48,4-51,3 51,4-52,7 >52,7 
4: 11 <47,0 47,0-48,4 48,5-51,3 51,4-52,7 >52,7 
5: 0 <47,1 47,1-48,4 48,5-51,3 51,4-52,8 >52,8 

 
 
 



 

61 
 

ПРИЛОЖЕНИЕ 17. 
СТАДИИ ПОЛОВОГО РАЗВИТИЯ У МАЛЬЧИКОВ 

(Marshall W. A., Tanner J. M., 1970) 
 

Стадия Признаки 
Объем яичек 
по орхидо-
метру, мл 

Средний возраст, 
годы 

1 Оволосение отсутствует 2-3 Препубертатный 

 
Яички, мошонка и половой член 
допубертатные 

 
 

 
 

2 
Рост редких пигментированных 
волос вокруг основания полового 
члена 

4 11,7 ± 1,3 

 
Мошонка увеличивается, стано-
вится слегка окрашенной 

 
 
 

3 
Волосы становятся темнее и гуще, 
располагаются на лонном сочлене-
нии 

10 13,2 ± 0,8 

 
 

Начинается рост полового члена в 
длину; мошонка приобретает 
складчатость 

 
 

 
 

4 
Оволосение лобковой области 
полное, но отсутствует оволосение 
бедер и нижней части живота 

12 14,7 ± 1,1 

 
 

Половой член продолжает расти в 
длину; увеличивается диаметр го-
ловки; наружные гениталии при-
обретают пигментацию 

 
 

 
 

5 
Взрослый «ромбовидный» тип 
оволосения 

15 15,5 ± 0,7 

 
 

Наружные гениталии достигают 
максимальных размеров 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 18. 
СТАДИИ ПОЛОВОГО РАЗВИТИЯ У ДЕВОЧЕК 

(Marshall W. A., Tanner J. M., 1970) 
 

Стадия Признаки Средний возраст, 
годы 

1 Оволосение отсутствует Препубертатный 

 
 

Молочные железы препубертатные, желези-
стая ткань отсутствует, диаметр ареолы < 2 см, 
ареолы бледно окрашены 

 
 

2 
Рост редких длинных слегка пигментирован-
ных волос вдоль половых губ 

11-12 

 
 

Появление железистой ткани молочных желез, 
железа начинает выступать над поверхностью 
грудной клетки, увеличение диаметра ареол 

 
 

3 
Рост пигментированных длинных волос, рас-
пространяющихся на область лобка 

12-13 

 
 

Молочные железы и ареолы выступают в виде 
конуса без выделения их контуров, появляется 
пигментация ареолы 

 
 

4 
Оволосение занимает всю область лобка, но 
отсутствует на внутренней поверхности бедер 

13-13,5 

 
 

Ареола интенсивно окрашена, выступает в ви-
де второго конуса над тканью молочной желе-
зы 

 
 

5 

Взрослый тип оволосения в виде треугольни-
ка, обращенного вершиной вниз; небольшое 
количество волос на внутренней поверхности 
бедер 

14-15 

 
Зрелая грудь, выступает только сосок  
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 
 
ВОЗ   Всемирная организация здравоохранения 
ДТ длина тела 
ИМТ (BMI) индекс массы тела 
МТ масса тела 
ОГ окружность головы 
ПФ половая формула 
СО стандартное отклонение 
ФР физическое развитие 
SDS коэффициент стандартного отклонения 
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ЧАСТЬ 2 
 
ОРГАНЫ ДЫХАНИЯ 
 
 
ВВЕДЕНИЕ 
 

Патология органов дыхания у детей занимает одно из первых мест в общей 
детской заболеваемости (около 2/3 обращающихся в детскую поликлинику) и 
среди причин детской смертности. Своевременная диагностика, эффективное 
лечение и профилактика заболеваний органов дыхания невозможны без знаний 
анатомо-физиологических особенностей органов дыхания и тщательного об-
следования ребенка.  

 
Цель: Овладеть знаниями анатомо-физиологических особенностей органов 

дыхания, семиотики и синдромов их поражения; методики клинического, лабо-
раторного и инструментального исследования ребенка. 

В результате изучения дисциплины «Пропедевтика детских болезней», 
студент должен знать: 

1. возрастные анатомо-физиологические особенности органов дыхания; 
2. современные методы клинической, лабораторной и инструментальной 

диагностики, применяемые в педиатрической практике для оценки состояния 
органов дыхания у детей и подростков; 

3. семиотику и основные синдромы поражения органов дыхания у детей 
и подростков; 

4. особенности лабораторных показателей и данных инструментальных 
методов исследований у детей различного возраста, их диагностическую зна-
чимость 

 
Студент должен уметь: 
1. анализировать и оценивать состояние здоровья детского населения, 

влияние на него факторов образа жизни, окружающей среды, социальных и 
биологических; 

2. устанавливать психологический и речевой контакт со здоровыми и 
больными детьми и их родителями; 

3. собрать анамнез жизни и заболевания ребенка, проведя опрос его, его 
родителей или родственников, сделать заключение по анамнезу;  

4. провести физикальное (клиническое) обследование пациента различ-
ного возраста (жалобы, сбор анамнеза, осмотр, пальпация, перкуссия, аускуль-
тация, измерение частоты дыхания и т.д.), сделать заключение по результатам 
обследования; 

5. выделить основные симптомы и синдромы поражения органов дыха-
ния больного ребенка и оценить тяжесть его состояния; 
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6. направить детей и подростков на лабораторно-инструментальное об-
следование, на консультацию к специалистам; 

7. оценить результаты лабораторных и инструментальных методов ис-
следования, сделать заключение. 

 
 
АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ОРГАНОВ 

ДЫХАНИЯ У ДЕТЕЙ  
 

К концу 3-й– в начале 4-й недели эмбрионального развития появляется 
выпячивание стенки передней кишки, из которого формируются гортань, тра-
хея, бронхи и легкие. Это выпячивание быстро растет, на каудальном конце по-
является колбовидное расширение, которое на 4-й неделе делится на правую и 
левую части (будущие правое и левое легкие). Каждая часть в дальнейшем де-
лится на меньшие ветви (будущие доли). Образовавшиеся выпячивания враста-
ют в окружающую мезенхиму, продолжая делиться и вновь образуя на своих 
концах шаровидные расширения– зачатки бронхов все более мелкого калибра. 
На 6-й неделе формируются долевые бронхи, на 8–10-й– сегментарные бронхи. 
С 16-й недели начинается формирование респираторных бронхиол. Таким об-
разом, к 16-й неделе в основном формируется бронхиальное дерево. Это так на-
зываемая железистая стадия развития легких. С 16-й недели начинается образо-
вание просвета в бронхах (стадия реканализации), а с 24-й– формирование бу-
дущих ацинусов (альвеолярная стадия), к рождению не заканчивается, образо-
вание альвеол продолжается и в постнатальном периоде. К моменту рождения в 
легких плода насчитывается около 70 млн. первичных альвеол. Формирование 
хрящевого каркаса трахеи и бронхов начинается с 10-й недели, с 13-й недели 
начинается образование желез в бронхах, способствующих образованию про-
света. Кровеносные сосуды образуются из мезенхимы на 20-й неделе, а мотор-
ные нейроны– с 15-й недели. Особенно быстро васкуляризация легких происхо-
дит на 26–28-й неделе. Лимфатические сосуды образуются на 9–10-й неделе, 
вначале в области корня легкого. К рождению они формируются полностью. 

Формирование ацинусов, начавшееся с 24-й недели, к рождению не за-
канчивается, и их образование продолжается в постнатальном периоде. 

К рождению ребенка дыхательные пути (гортань, трахея, бронхи и ацину-
сы) заполнены жидкостью, которая представляет собой продукт секреции кле-
ток дыхательных путей. Она содержит незначительное количество белка и име-
ет низкую вязкость, что облегчает ее быстрое всасывание сразу же после рож-
дения, с момента установления дыхания. 

Сурфактант, слой которого (0,1–0,3 мкм) покрывает альвеолы, начинает 
синтезироваться в конце внутриутробного развития. В синтезе сурфактанта 
принимают участие метил- и фосфохолинтрансфераза. Метилтрансфераза на-
чинает образовываться с 22–24-й недели внутриутробного развития, и ее актив-
ность прогрессивно увеличивается к рождению. Фосфохолинтрансфераза обыч-
но созревает лишь к 35-й неделе гестации. Недостаток системы сурфактанта 
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лежит в основе респираторного дистресс-синдрома, который чаще наблюдается 
у недоношенных детей, клинически проявляясь тяжелой дыхательной недоста-
точностью. 

Приведенные сведения по эмбриогенезу позволяют считать, что врож-
денные стеноз трахеи и агенезия легкого являются результатом нарушения раз-
вития на очень ранних стадиях эмбриогенеза. Врожденные кисты легких– так-
же следствие порока развития бронхов и накопления секрета в альвеолах. 

Часть передней кишки, из которой происходят легкие, в дальнейшем пре-
вращается в пищевод. При нарушении правильного процесса эмбриогенеза ос-
тается сообщение между первичной кишечной трубкой (пищеводом) и желобо-
ватым выпячиванием (трахеей)– пищеводно-трахеальные свищи. Хотя это па-
тологическое состояние у новорожденных встречается редко, все же при его 
наличии их судьба зависит от времени установления диагноза и быстроты ока-
зания необходимой медицинской помощи. Новорожденный с таким дефектом 
развития в первые часы выглядит вполне нормальным и свободно дышит. Од-
нако при первой же попытке кормления в связи с попаданием молока из пище-
вода в трахею возникает асфиксия– ребенок синеет, в легких выслушивается 
большое количество хрипов, быстро присоединяется инфекция. Лечение такого 
порока развития только оперативное и должно осуществляться сразу же после 
установления диагноза. Задержка лечения вызывает тяжелые, подчас необрати-
мые, органические изменения легочной ткани вследствие постоянного попада-
ния в трахею пищи и желудочного содержимого. 

Принято различать верхние (нос, глотка), средние (гортань, трахея, доле-
вые, сегментарные бронхи) и нижние (бронхиолы и альвеолы) дыхательные пу-
ти. Знание строения и функции различных отделов органов дыхания имеет 
большое значение для понимания особенностей поражения органов дыхания у 
детей. 

Верхние дыхательные пути. Нос у новорожденного относительно мал, 
полости его развиты плохо, носовые ходы узкие (до 1 мм). Нижний носовой ход 
отсутствует. Хрящи носа очень мягкие. Слизистая оболочка носа нежна, богата 
кровеносными и лимфатическими сосудами. К 4 годам формируется нижний 
носовой ход. По мере увеличения лицевых костей (верхняя челюсть) и проре-
зывания зубов увеличиваются длина и ширина носовых ходов. У новорожден-
ных недостаточно развита пещеристая часть подслизистой ткани носа, которая 
развивается лишь к 8–9 годам. Этим объясняется относительная редкость кро-
вотечений из носа у детей 1 года. Из-за недостаточного развития пещеристой 
ткани у детей раннего возраста слабо согревается вдыхаемый воздух, в связи с 
этим детей нельзя выносить на улицу при температуре ниже -10° С. Широкий 
носослезный проток с недоразвитыми клапанами способствует переходу воспа-
ления из носа на слизистую оболочку глаз. Вследствие узости носовых ходов и 
обильного кровоснабжения слизистой оболочки появление даже незначитель-
ного воспаления слизистой оболочки носа вызывает у маленьких детей затруд-
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нение дыхания через нос. Дыхание же через рот у детей первого полугодия 
жизни почти невозможно, так как большой язык оттесняет надгортанник кзади. 

Хотя придаточные пазухи носа начинают формироваться во внутриут-
робном периоде, к рождению они развиты недостаточно (табл. 1). 

 
Таблица 1 

Развитие придаточных пазух (синусов) носа 
 

Название  
синуса 

Срок внут-
риутробного 
развития, 

месс 

Размер к 
рождению, 

мм 

Срок наиболее быст-
рого развития 

Срок обнаруже-
ния при рентге-
нологическом 
исследовании 

Решетчатый 5-6 5х2х3 К 7-12 годам 3 мес 
Верхнечелюст-

ной 
3 8х4х6 От 2 до 7 лет С 3 мес 

Лобный Нет 0 Медленно до 7 лет, 
полностью развивается 

к 15-20 годам 

6 лет 

Клиновидный 3 1-2 Медленно до 7 лет, 
полностью развивается 

к 15 годам 

6 лет 

 
 
Этими особенностями объясняется редкость таких заболеваний, как гай-

морит, фронтит, этмоидит, полисинусит (заболевание всех пазух) в раннем дет-
ском возрасте. При дыхании через нос воздух проходит с большим сопро-
тивлением, чем при дыхании через рот, поэтому при носовом дыхании работа 
дыхательных мышц возрастает и дыхание становится более глубоким. Ат-
мосферный воздух, проходя через нос, согревается, увлажняется и очищается. 
Согревание воздуха тем больше, чем ниже внешняя температура. Так, напри-
мер, температура воздуха при прохождении через нос на уровне гортани лишь 
на 2...3° С ниже температуры тела. В носу происходит очищение вдыхаемого 
воздуха, причем в полости носа захватываются инородные тела размером 
больше 5–6 мкм (более мелкие частицы проникают в нижележащие отделы). В 
полость носа выделяется 0,5–1 л слизи в сутки, которая движется в задних 2/3 
носовой полости со скоростью 8–10 мм/мин, а в передней трети– 1–2 мм/мин. 
Каждые 10 мин проходит новый слой слизи, которая содержит бактерицидные 
вещества (лизоцим, комплемент и др.), секреторный иммуноглобулин А. 

Глотка у новорожденного узка и мала. Лимфоглоточное кольцо развито 
слабо. Обе небные миндалины у новорожденных в норме не выходят из-за ду-
жек мягкого неба в полость зева. На втором году жизни наблюдается ги-
перплазия лимфоидной ткани, и миндалины выходят из-за передних дужек. 
Крипты в миндалинах развиты слабо, поэтому ангины у детей до года хотя и 
бывают, но реже, чем у более старших детей. К 4–10 годам миндалины уже раз-
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виты хорошо и могут легко гипертрофироваться. Миндалины по своему строе-
нию и функции близки к лимфатическим узлам. 

Миндалины являются как бы фильтром для микроорганизмов, но при час-
тых воспалительных процессах в них может формироваться очаг хронической 
инфекции. При этом они постепенно увеличиваются, гипертрофируются– раз-
вивается хронический тонзиллит, который может протекать с общей интокси-
кацией и вызывать сенсибилизацию организма. 

Носоглоточные миндалины могут увеличиваться– это так называемые аде-
ноидные вегетации, которые нарушают нормальное носовое дыхание, а также, 
являясь значительным рецепторным полем, могут вызывать аллергизацию, ин-
токсикацию организма и т.д. Дети с аденоидами отличаются не-
внимательностью, что отражается на их учебе в школе. Кроме того, аденоиды 
способствуют формированию неправильного прикуса. 

Среди поражений верхних дыхательных путей у детей наиболее часто на-
блюдаются риниты и ангины. 

Средние и нижние дыхательные пути. Гортань к рождению ребенка 
имеет воронкообразную форму, хрящи ее нежные и податливые. Голосовая 
щель узкая и расположена высоко– на уровне IV шейного позвонка (у взрос-
лых– на уровне VII шейного позвонка). Площадь поперечного сечения воз-
душного пути под голосовыми складками равна в среднем 25 мм, а длина го-
лосовых складок– 4–4,5 мм. Слизистая оболочка нежна, богата кровеносными и 
лимфатическими сосудами. Эластическая ткань развита слабо. До 3 лет форма 
гортани одинакова у мальчиков и девочек. После 3 лет угол соединения щито-
видных пластинок у мальчиков заостряется, что становится особенно заметным 
к 7 годам; к 10 годам у мальчиков гортань похожа на гортань взрослого мужчи-
ны. 

Голосовая щель остается узкой до 6–7 лет. Истинные голосовые складки у 
маленьких детей короче, чем у старших (от этого у них и высокий голос); с 12 
лет голосовые складки у мальчиков становятся длиннее, чем у девочек. Осо-
бенность строения гортани у детей раннего возраста объясняет и частоту ее по-
ражения (ларингиты), причем нередко они сопровождаются затруднением ды-
хания– крупом. 

Трахея к рождению ребенка почти полностью сформирована. Она имеет 
воронкообразную форму. Ее верхний край располагается на уровне IV шейного 
(у взрослого на уровне VII) позвонка. Бифуркация трахеи лежит выше, чем у 
взрослого. Ее ориентировочно можно определить как место пересечения линий, 
проведенных от spinae scapulae к позвоночнику. Слизистая оболочка трахеи 
нежна и богата кровеносными сосудами. Эластическая ткань развита слабо, а 
хрящевой ее каркас мягкий и легко суживает просвет. С возрастом происходит 
увеличение трахеи как в длину, так и в поперечнике, однако, по сравнению с 
ростом тела, скорость увеличения трахеи отстает, и лишь с периода полового 
созревания увеличение ее размеров ускоряется.  
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Диаметр трахеи изменяется в течение дыхательного цикла. Особенно зна-
чительно изменяется просвет трахеи во время кашля– продольный и попереч-
ный размеры уменьшаются на 1/3. В слизистой оболочке трахеи много желез– 
приблизительно по одной железе на 1 мм2 поверхности. Благодаря секреции 
желез поверхность трахеи покрывается слоем слизи толщиной 5 мкм, скорость 
движения слизи 10–15 мм/мин, что обеспечивается движением ресничек рес-
нитчатого эпителия (10–35 ресничек на 1 мкм2). 

Особенности строения трахеи у детей определяют ее частые изолирован-
ные поражения (трахеиты), в виде комбинации с поражением гортани (ларин-
готрахеит) или бронхов (трахеобронхит). 

Бронхи к моменту рождения сформированы достаточно хорошо. Слизистая 
оболочка имеет богатое кровоснабжение, покрыта тонким слоем слизи, которая 
движется со скоростью 0,25–1 см/мин. В бронхиолах движение слизи более 
медленное (0,15–0,3 см/мин). Правый бронх является как бы продолжением 
трахеи, он короче и несколько шире левого. 

Мышечные и эластические волокна у детей первого года жизни развиты 
еще слабо. С возрастом увеличиваются как длина, так и просвет бронхов. Осо-
бенно быстро растут бронхи на первом году жизни, затем их рост замедляется. 
В период начала полового созревания темп их роста вновь возрастает. К 12–13 
годам длина главных бронхов удваивается, с возрастом увеличивается сопро-
тивление к спадению бронхов. У детей острый бронхит является проявлением 
респираторной вирусной инфекции. Реже наблюдается астматический бронхит 
при респираторной аллергии. Нежностью строения слизистой оболочки брон-
хов, узостью их просвета объясняют также относительно частое возникновение 
у детей раннего возраста бронхиолитов с синдромом полной или частичной об-
струкции. 

Масса легких при рождении равна 50–60 г, что составляет 1/50 массы тела. 
В дальнейшем она быстро увеличивается, причем особенно интенсивно в тече-
ние первых 2 мес жизни и в пубертатный период. Она удваивается к 6 мес, ут-
раивается– к году жизни, увеличивается почти в 6 раз к 4–5 годам, в 10 раз– к 
12–13 годам и в 20 раз– к 20 годам. 

У новорожденных легочная ткань менее воздушна и отличается обильным 
развитием кровеносных сосудов и рыхлой соединительной ткани в пе-
регородках ацинусов. Эластическая ткань развита недостаточно, что и объ-
ясняет относительно легкое возникновение эмфиземы при различных легочных 
заболеваниях. Так, соотношение эластина и коллагена в легких (сухая ткань) у 
детей до 8 мес составляет 1 : 3,8, в то время как у взрослого– 1 : 1,7. К рожде-
нию ребенка собственно дыхательная часть легких (ацинус, где происходит га-
зообмен между воздухом и кровью) развита недостаточно.  

Альвеолы начинают формироваться с 4–6-й недели жизни, и их количест-
во очень быстро увеличивается в течение первого года, нарастая до 8 лет, после 
чего увеличение легких происходит за счет линейного размера альвеол. 
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Соответственно увеличению числа альвеол возрастает и дыхательная по-
верхность, особенно значительно– в течение первого года. 

Это соответствует большей потребности в кислороде детей. К рождению 
просвет терминальных бронхиол меньше 0,1 мм, к 2 годам он удваивается, к 4– 
утраивается и к 18 годам увеличивается в 5 раз. 

Узостью бронхиол объясняется частое возникновение ателектазов легких у 
детей раннего возраста. А. И. Струков выделил 4 периода в развитии легких у 
детей. 

В I периоде (от рождения до 2 лет) происходит особенно интенсивное 
развитие альвеол. 

Во II периоде (от 2 до 5лет) интенсивно развиваются эластическая ткань, 
мышечные бронхи с перибронхиальной и включенной в нее лимфоидной тка-
нью. Вероятно, этим объясняются возрастание числа случаев пневмонии с за-
тяжным течением и начало формирования хронических пневмоний у детей в 
преддошкольном возрасте. 

В III периоде (5–7лет) происходит окончательное созревание структуры 
ацинуса, чем объясняется более доброкачественное течение пневмоний у детей 
дошкольного и школьного возраста. 

В IV периоде (7-12 лет) происходит увеличение массы созревшей ткани 
легкого. 

Как известно, правое легкое состоит из трех долей: верхней, средней и 
нижней, а левое– из двух: верхней и нижней. Средней доле правого легкого со-
ответствует язычковая доля в левом легком. Развитие отдельных долей легкого 
идет неравномерно. У детей 1-го года жизни хуже развита верхняя доля левого 
легкого, а верхняя и средняя доли правого легкого имеют почти одинаковые 
размеры. Лишь к 2 годам размеры отдельных долей легкого соответствуют друг 
другу, как у взрослых. 

Наряду с делением легких на доли в последние годы большое значение при-
обретает знание сегментарного строения легких, так как оно объясняет осо-
бенности локализации поражений и всегда учитывается при оперативных вме-
шательствах на легких. 

Как было сказано, формирование структуры легких происходит в зави-
симости от развития бронхов. После разделения трахеи на правый и левый 
бронхи каждый из них делится на долевые, которые подходят к каждой доле 
легкого. Затем долевые бронхи делятся на сегментарные. Каждый сегмент име-
ет вид конуса или пирамиды с вершиной, направленной к корню легкого. 

Анатомическая и функциональная особенности сегмента определяются на-
личием самостоятельной вентиляции, концевой артерией и межсегментарными 
перегородками из эластической соединительной ткани. Сегментарный бронх с 
соответствующими кровеносными сосудами занимает определенный участок в 
доле легкого. Сегментарное строение легких хорошо выражено уже у новорож-
денных. В правом легком различают 10 сегментов, в левом легком– 9 (рис. 1). 
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Рис. 1. Сегментарное строение легких 
 
 
Верхние левая и правая доли делятся на 3 сегмента: верхневерхушечный (1), 

верхнезадний (2) и верхнепередний (3). Иногда упоминают еще один дополни-
тельный сегмент– подмышечный, который не считается самостоятельным. 

Средняя правая доля делится на 2 сегмента: внутренний (4), расположен-
ный медиально, и наружный (5), расположенный латерально. В левом легком 
средней доле соответствует язычковая, также состоящая из 2 сегментов– верх-
неязычкового (4) и нижнеязычкового (5). 

Нижняя доля правого легкого делится на 5 сегментов: базально-верхушеч-
ный (6), базально-медиальный (7), базально-передний (8), базально-боковой (9) 
и базально-задний (10). 

Нижняя доля левого легкого делится на 4 сегмента: базально-верхушечный 
(6), базально-передний (8), базально-боковой (9) и базально-задний (10).  

У детей пневмонический процесс наиболее часто локализуется в опреде-
ленных сегментах, что связано с особенностями их аэрации, дренажной функ-
цией их бронхов, эвакуацией из них секрета и возможностью попадания инфек-
ции. Наиболее часто пневмония локализуется в нижней доле, а именно в ба-
зально-верхушечном сегменте (6). Этот сегмент в известной степени изолиро-
ван от остальных сегментов нижней доли. Его сегментарный бронх отходит 
выше других сегментарных бронхов и идет под прямым углом прямо назад. Это 
создает условия для плохого дренирования, так как дети раннего возраста 
обычно длительно находятся в положении лежа. Наряду с поражением 6-го 
сегмента пневмония также часто локализуется в верхнезаднем (2) сегменте 
верхней доли и базально-заднем (10) сегменте нижней доли. Именно этим и 
объясняется частая форма так называемых паравертебральных пневмоний. 
Особое место занимает поражение средней доли– при этой локализации пнев-
мония протекает остро. Имеется даже термин «среднедолевой синдром». 

Среднебоковой (4) и среднепередний (5) сегментарные бронхи располо-
жены в области бронхопульмональных лимфатических узлов; они имеют от-
носительно узкий просвет, значительную длину и отходят под прямым углом. 
Вследствие этого бронхи легко сдавливаются увеличенными лимфатическими 
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узлами, что внезапно приводит к выключению значительной дыхательной по-
верхности и является причиной развития тяжелой дыхательной недоста-
точности. 

 
 
Механизм первого вдоха 

 

Известно, что дыхательные движения у плода возникают на 13-й неделе 
внутриутробного развития. Однако они происходят при закрытой голосовой 
щели. В период родов нарушается трансплацентарное кровообращение, а при 
пережатии пуповины у новорожденного происходит его полное прекращение, 
что вызывает значительное снижение парциального давления кислорода (Р02), 
повышение РС02, снижение pH. В связи с этим возникает импульс от рецепто-
ров аорты и сонной артерии к дыхательному центру, а также изменение соот-
ветствующих параметров среды вокруг самого дыхательного центра. Так, на-
пример, у здорового новорожденного ребенка Р02 снижается с 80 до 15 мм рт. 
ст., РС02 возрастает с 40 до 70 мм рт. ст., а pH падает ниже 7,35. Наряду с этим 
имеет значение и раздражение рецепторов кожи. Резкое изменение температу-
ры и влажности вследствие перехода от внутриутробного окружения к пребы-
ванию в атмосфере является дополнительным импульсом для дыхательного 
центра. Меньшее значение, вероятно, имеет тактильная рецепция при прохож-
дении по родовым путям и во время приема новорожденного. Сокращение диа-
фрагмы создает отрицательное внутригрудное давление, что облегчает вхожде-
ние воздуха в дыхательные пути. Более значительное сопротивление вдыхае-
мому воздуху оказывают поверхностное натяжение в альвеолах и вязкость 
жидкости, находящейся в легких. Силы поверхностного натяжения в альвеолах 
уменьшаются сурфактантом. При нормальном расправлении легкого легочная 
жидкость быстро всасывается лимфатическими сосудами и кровеносными ка-
пиллярами. Считается, что в норме отрицательное внутрилегочное давление 
достигает 80 см вод. ст., а объем вдыхаемого воздуха при первом вдохе состав-
ляет более 80 мл, что значительно выше остаточного объема. 

Регуляция дыхания осуществляется дыхательным центром, расположен-
ным в ретикулярной формации ствола головного мозга в области дна IV же-
лудочка. Дыхательный центр состоит из 3 частей: медуллярной, которая начи-
нает и поддерживает чередование вдоха и выдоха; апноэтической, которая вы-
зывает длительный инспираторный спазм (расположена на уровне средней и 
нижней части моста мозга); пневмотаксической, которая оказывает тормозящее 
влияние на апноэтическую часть (расположена на уровне верхней части моста 
мозга). 

Регуляция дыхания осуществляется центральными и периферическими хе-
морецепторами, причем центральные хеморецепторы являются основными в 
регуляции дыхания. Центральные хеморецепторы более чувствительны к изме-
нению концентрации СО2 и pH. 
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Периферические хемо- и барорецепторы, особенно каротидные и аорта-
льные, чувствительны к изменению содержания кислорода и углекислого газа. 
Они функционально активны к рождению ребенка. 

В то же время пневмотаксическая часть дыхательного центра созревает 
лишь на протяжении первого года жизни, чем и объясняется выраженная арит-
мичность дыхания. Апноэ наиболее часты и длительны у недоношенных детей, 
причем, чем меньше масса тела, тем чаще и длительнее апноэ. Это свидетельст-
вует о недостаточной зрелости пневмотаксической части дыхательного центра. 
Но еще большее значение в прогнозе выживания недоношенных детей имеет 
быстро нарастающее учащение дыхания в первые минуты жизни новорожден-
ного. Это свидетельствует о недостаточности развития также апноэтической 
части дыхательного центра. 

 
 

Функциональные особенности системы дыхания у детей  
Запасы кислорода в организме очень ограничены, и их хватает на 5–6 мин. 

Обеспечение организма кислородом осуществляется в процессе дыхания. В за-
висимости от выполняемой функции различают 2 основные части легкого: про-
водящую часть для подачи воздуха в альвеолы и выведения его наружу и дыха-
тельную часть, где происходит газообмен между воздухом и кровью. К прово-
дящей части относят гортань, трахею, бронхи, т. е. бронхиальное дерево, а к 
собственно дыхательной– ацинусы, состоящие из приводящей бронхиолы, аль-
веолярных ходов и альвеол. Под внешним дыханием подразумевается обмен га-
зов между атмосферным воздухом и кровью капилляров легких. Он осуществ-
ляется посредством простой диффузии газов через альвеолярно-капиллярную 
мембрану вследствие разницы давления кислорода во вдыхаемом (атмосфер-
ном) воздухе и венозной крови, притекающей по легочной артерии в легкие из 
правого желудочка (табл.2).  

 
Таблица 2 

Парциальное давление газов во вдыхаемом и альвеолярном воздухе, 
артериальной и венозной крови (мм.рт.ст.) 

 
Показатель Вдыхаемый 

воздух 
Альвеоляр-
ный воздух 

Артериаль-
ная кровь 

Венозная 
кровь 

РО2 160 100 90 40 
РСО2 0 40 40 50 
РN2 600 573 573 573 
РН2О 0 47 47 47 

Общее дав-
ление 

760 760 750 710 
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Разница давления кислорода в альвеолярном воздухе и венозной крови, 
протекающей по легочным капиллярам, составляет 50 мм рт. ст. Это обеспе-
чивает переход кислорода в кровь через альвеолярно-капиллярную мембрану. 
Разница давления углекислого газа обусловливает его переход из венозной кро-
ви в альвеолярный воздух. Эффективность функции системы внешнего дыха-
ния определяется тремя процессами: вентиляцией альвеолярного пространства, 
адекватным вентиляции легких капиллярным кровотоком (перфузией), диффу-
зией газов через альвеолярно-капиллярную мембрану. По сравнению со взрос-
лыми, у детей, особенно первого года жизни, имеются выраженные отличия 
внешнего дыхания. Это объясняется тем, что в постнатальном периоде проис-
ходит дальнейшее развитие респираторных отделов легких (ацинусов), где 
происходит газообмен. Кроме того, у детей имеются многочисленные анасто-
мозы между бронхиальными и легочными артериями и капиллярами, что явля-
ется одной из причин шунтирования крови, минуя альвеолярные пространства. 

В настоящее время функцию внешнего дыхания оценивают по следующим 
группам показателей. 

1. Легочная вентиляция– частота (f), глубина (Vt), минутный объем ды-
хания (V), ритм, объем альвеолярной вентиляции, распределение вдыхаемого 
воздуха. 

2. Легочные объемы– жизненная емкость легких (ЖЕЛ, Vc), общая ем-
кость легких, резервный объем вдоха (РОвд, IRV), резервный объем выдоха 
(РОвыд, ERV), функциональная остаточная емкость (ФОЕ), остаточный объем 
(ОО). 

3. Механика дыхания– максимальная вентиляция легких (МВЛ, Vmax), 
или предел дыхания, резерв дыхания, форсированная жизненная емкость лег-
ких (FEV) и ее отношение к ЖЕЛ (индекс Тиффно), бронхиальное сопротивле-
ние, объемная скорость вдоха и выдоха при спокойном и форсированном дыха-
нии. 

4. Легочный газообмен– величина потребления кислорода и выделения 
углекислого газа в 1 мин, состав альвеолярного воздуха, коэффициент исполь-
зования кислорода. 

5. Газовый состав артериальной крови– парциальное давление кислоро-
да (РО2) и углекислого газа (РСО2), содержание оксигемоглобина в крови и ар-
териовенозная разница по гемоглобину и оксигемоглобину. 

Глубина дыхания, или дыхательный объем (ДО, или Vt, в мл), у детей как в 
абсолютных, так и относительных числах значительно меньше, чем у взрослого 
человека (табл. 3). 
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Таблица 3 
Дыхательный объем у детей в зависимости от возраста 

 
Дыхательный объем у детей, мл 

По J. Brock По Н. А. Шалкову 
Возраст 

 
 
 Абс. число На 1 кг массы 

тела 
Абс. число На 1 кг массы 

тела 
Новорожденный 11,5 3,5 - - 

1 мес - - 30 6,2 
4 мес 25 4,8 39 6,2 
6 мес 36 5,0 54 6,7 
1 год 60 6,0 70 7,0 
3 года 95 6,5 114 7,4 
6 лет 118 6,2 156 7,9 
11 лет 175 5,8 254 7,8 
14 лет 227 5,8 300 7,8 

Взрослые 410 6,4 - - 
 
 
Это объясняется двумя причинами. Одной из них, естественно, является 

небольшая масса легких у детей, которая увеличивается с возрастом, причем в 
течение первых 5 лет в основном за счет новообразования альвеол. Другой, не 
менее важной причиной, объясняющей поверхностное дыхание детей раннего 
возраста, являются особенности строения грудной клетки (передне- задний 
размер приблизительно равен боковому, ребра от позвоночника отходят почти 
под прямым углом, что ограничивает экскурсию грудной клетки и изменение 
объема легких). Последний изменяется благодаря преимущественно движению 
диафрагмы. Увеличение дыхательного объема в покое может свидетельствовать 
о дыхательной недостаточности, а его снижение– о рестриктивной форме дыха-
тельной недостаточности или ригидности грудной клетки. В то же время по-
требность в кислороде у детей значительно выше, чем у взрослых, что зависит 
от более интенсивного обмена веществ. Так, у детей первого года жизни по-
требность в кислороде на 1 кг массы тела составляет приблизительно около 
7,5–8 мл/мин, к 2 годам она несколько возрастает (8,5 мл/мин), к 6 годам дости-
гает максимальной величины (9,2 мл/мин), а затем постепенно снижается (в 7 
лет – 7,9 мл/мин, 9 лет – 6,8 мл/мин, 10 лет – 6,3 мл/мин, 14 лет– 5,2 мл/мин). У 
взрослого она составляет всего 4,5 мл/мин на 1 кг массы тела. Поверхностный 
характер дыхания, его неритмичность компенсируются большей частотой ды-
хания (f). Так, у новорожденного – 40–60 дыханий в 1 мин, у годовалого – 30–
35, у 5-летнего – 25, 10-летнего – 20, у взрослого – 16–18 дыханий в 1 мин. Час-
тота дыхания отражает компенсаторные возможности организма, но в соче-
тании с малым дыхательным объемом тахипноэ свидетельствует о дыхательной 
недостаточности. Благодаря большей частоте дыхания, на 1 кг массы тела ми-
нутный объем дыхания значительно выше у детей, особенно раннего возраста, 
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чем у взрослых. У детей до 3 лет минутный объем дыхания почти в 1,5 раза 
больше, чем у 11-летнего ребенка, и в 2 с лишним раза, чем у взрослого (табл. 
4). 

 
Таблица 4 

Минутный объем дыхания у детей 
 
Показате-

ли 
Новорож 
денные 

3 мес 6 мес 1 год 3 го-
да 

6 лет 11 
лет 

14 
лет 

Взрослые

МОД, см 635 1100 1150 2200 2900 3200 4200 5000 6150 

МОД на 1 
кг массы 
тела 

135 200 208 220 200 168 140 128 96 

 
 
Наблюдения за здоровыми и детьми, больными пневмонией, показали, что 

при низких температурах (0...5° С) отмечается урежение дыхания при со-
хранении его глубины, что является, по-видимому, наиболее экономным и эф-
фективным дыханием для обеспечения организма кислородом. Интересно от-
метить, что теплая гигиеническая ванна вызывает повышение вентиляции лег-
ких в 2 раза, причем это повышение происходит преимущественно за счет на-
растания глубины дыхания. Отсюда становится вполне понятным предложение 
А. А. Киселя (выдающегося советского педиатра), которое он сделал еще в 20-х 
годах прошлого века и которое получило распространение в педиатрии, широко 
использовать лечение пневмоний холодным свежим воздухом. 

Жизненная емкость легких (ЖЕЛ, Vc), т. е. количество воздуха (в милли-
литрах), максимально выдыхаемого после максимального вдоха (определяется 
спирометром), у детей значительно ниже, чем у взрослых (табл. 5). 

Если сравнить величины жизненной емкости легких с объемом дыхания в 
спокойном положении, то оказывается, что дети в спокойном положении ис-
пользуют лишь около 12,5% ЖЕЛ. 

Резервный объем вдоха (РОвд, IRV)– максимальный объем воздуха (в мил-
лилитрах), который можно дополнительно вдохнуть после спокойного вдоха. 

Для его оценки имеет большое значение отношение РОвд к ЖЕЛ (Vc). У 
детей в возрасте от 6 до 15 лет РОвд/ЖЕЛ колеблется от 55 до 59%. Снижение 
этого показателя наблюдается при рестриктивных (ограничительных) пораже-
ниях, особенно при снижении эластичности легочной ткани. 

Резервный объем выдоха (РОвыд, ERV)– максимальный объем воздуха (в 
миллилитрах), который можно выдохнуть после спокойного вдоха. Так же, как 
и для резервного объема вдоха, для оценки РОвыд (ERV) имеет значение его 
отношение к ЖЕЛ (Vc). У детей в возрасте от 6 до 15 лет РОвыд/ЖЕЛ со-
ставляет 24–29% (увеличивается с возрастом). 
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Жизненная емкость легких уменьшается при диффузных поражениях лег-
ких, сопровождающихся снижением эластической растяжимости легочной тка-
ни, при увеличении бронхиального сопротивления или уменьшении ды-
хательной поверхности. 

 
Таблица 5 

Жизненная емкость легких 
 

Объемы, мл Возраст ЖЕЛ, мл 
дыхательный резервный вы-

дох 
резервный 

вдох 
4 года 1100 

6 лет 1200 

120 480 490 

8 » 1600 

10 » 1800 

170 730 730 

12 » 2200 

14 » 2700 

260 1000 1000 

16» 3800 400 1750 1650 

Взрослый 5000 500 1500 1500 

 
 
Форсированная жизненная емкость легких (ФЖЕЛ, FEV), или объем фор-

сированного выдоха (ОФВ, л/с),– количество воздуха, которое может быть вы-
дохнуто при форсированном выдохе после максимального вдоха. 

Индекс Тиффно (FEV в процентах)– отношение ОФВ к ЖЕЛ (FEV%), в 
норме за 1 с ОФВ составляет не менее 70% фактической ЖЕЛ. 

Максимальная вентиляция легких (МВЛ, Vmax), или предел дыхания,– 
максимальное количество воздуха (в миллилитрах), которое может быть про-
вентилировано за 1 мин. Обычно этот показатель исследуют в течение 10 с, так 
как могут возникнуть признаки гипервентиляции (головокружение, рвота, об-
морочное состояние). МВЛ у детей значительно меньше, чем у взрослых (табл. 
6). 

Так, у ребенка 6 лет предел дыхания почти в 2 раза меньше, чем у взрос-
лого. Если известен предел дыхания, то не представляет затруднений вычис-
лить величину резерва дыхания (из предела вычитают величину минутного 
объема дыхания). Меньшая величина жизненной емкости и учащенное дыхание 
значительно снижают резерв дыхания (табл. 7). 
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Таблица 6 
Максимальная вентиляция легких у детей 

 
Возраст, годы Средние данные, 

л/мин 
Возраст, годы Средние данные, 

л/мин 
6 42 11 55 

7 40 12 61 

8 42 13 61 
9 46 14 68 

10 48 15 75 

 
 

Таблица 7 
Резерв дыхания у детей 

 
Возраст, годы Резерв дыхания, 

л/мин 
Возраст, годы Резерв дыхания, 

л/мин 

6 38,8 11 50,4 

7 36,4 12 56,3 

8 38,2 13 46,2 

9 41,9 14 63,1 
10 43,7 15 69,6 

 
 
Об эффективности внешнего дыхания судят по разнице содержания кис-

лорода и углекислого газа во вдыхаемом и выдыхаемом воздухе. Так, эта раз-
ница у детей первого года жизни составляет всего 2–2,5%, в то время как у 
взрослых она достигает 4–4,5%. В выдыхаемом воздухе у детей раннего воз-
раста содержится меньше и углекислого газа – 2,5%, у взрослых – 4%. Таким 
образом, дети раннего возраста за каждое дыхание поглощают меньше кисло-
рода и выделяют меньше углекислого газа, хотя газообмен у детей более значи-
телен, чем у взрослых (в пересчете на 1 кг массы тела). 

Большое значение в суждении о компенсаторных возможностях системы 
внешнего дыхания имеет коэффициент использования кислорода (КИО2) – ко-
личество поглощенного кислорода (ПО2) из 1 л вентилируемого воздуха. 

 
КИО2=ПО2 (мл/мин) / МОД (л/мин). 

 
У детей до 5 лет КИО2 равен 31–33 мл/л, а в возрасте 6–15 лет– 40 мл/л, у 

взрослых– 40 мл/л. КИО2 зависит от условий диффузии кислорода, объема аль-
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веолярной вентиляции, от координации легочной вентиляции и кро-
вообращения в малом круге. 

Транспорт кислорода от легких к тканям осуществляется кровью, в основ-
ном в виде химического соединения с гемоглобином– оксигемоглобина и в 
меньшей мере– в растворенном состоянии. Один грамм гемоглобина связывает 
1,34 мл кислорода, следовательно, от количества гемоглобина зависит объем 
связанного кислорода. Поскольку у новорожденных в течение первых дней 
жизни содержание гемоглобина выше, чем у взрослых, то и кислородсвязы-
вающая способность крови у них выше. Это позволяет новорожденному пере-
жить критический период– период становления легочного дыхания. Этому спо-
собствует также более высокое содержание фетального гемоглобина (HbF), ко-
торый обладает большим сродством к кислороду, чем гемоглобин взрослого 
(НbА). После установления легочного дыхания содержание HbF в крови ребен-
ка быстро уменьшается. Однако при гипоксии и анемиях количество HbF вновь 
может увеличиваться. Это как бы компенсаторное приспособление, оберегаю-
щее организм (особенно жизненно важные органы) от гипоксии. 

Способность к связыванию кислорода гемоглобином определяется также 
температурой, pH крови и содержанием углекислого газа. При повышении тем-
пературы, снижении pH и нарастании РСО2 кривая связывания смещается 
вправо. 

Растворимость кислорода в 100 мл крови при РО2, равном 100 мм рт. ст., 
составляет всего 0,3 мл. Растворимость кислорода в крови значительно воз-
растает при повышении давления. Повышение давления кислорода до 3 атм 
обеспечивает растворение 6% кислорода, что достаточно для поддержания тка-
невого дыхания в состоянии покоя без участия оксигемоглобина. Этим прие-
мом (оксибаротерапией) в настоящее время пользуются в клинике. 

Кислород капиллярной крови диффундирует в ткани также благодаря гра-
диенту давления кислорода в крови и клетках (в артериальной крови давление 
кислорода составляет 90 мм рт. ст., в митохондриях клеток оно составляет все-
го 1 мм рт. ст.). 

Особенности тканевого дыхания изучены значительно хуже, чем осталь-
ные этапы дыхания. Однако можно предполагать, что интенсивность тканевого 
дыхания у детей выше, чем у взрослых. Это косвенно подтверждается более 
высокой активностью ферментов крови у новорожденных по сравнению со 
взрослыми. Одной из существенных особенностей обмена веществ у детей ран-
него возраста является увеличение доли анаэробной фазы обмена веществ по 
сравнению с таковой у взрослых. 

Парциальное давление углекислого газа в тканях выше, чем в плазме кро-
ви, вследствие непрерывности процессов окисления и освобождения уг-
лекислого газа, поэтому Н2СО3 легко поступает из тканей в кровь. В крови 
Н2СО3 находится в виде свободной угольной кислоты, связанной с белками 
эритроцитов, и в виде гидрокарбонатов. При pH крови 7,4 соотношение сво-
бодной угольной кислоты и связанной в виде натрия гидрокарбоната (NаНСО3) 
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всегда составляет 1:20. Реакция связывания углекислого газа в крови с образо-
ванием Н2СО3, гидрокарбоната и, наоборот, выделение углекислого газа из со-
единений в капиллярах легких катализируется ферментом карбоангидразой, 
действие которой определяется pH среды. В кислой среде (т. е. в клетках, ве-
нозной крови) карбоангидраза способствует связыванию углекислого газа, а в 
щелочной (в легких), наоборот, разложению и выделению его из соединений. 

Активность карбоангидразы у недоношенных новорожденных составляет 
10%, а у доношенных– 30% от активности у взрослых. Ее активность медленно 
повышается и лишь к концу первого года жизни достигает норм взрослого че-
ловека. Это объясняет тот факт, что при различных заболеваниях (особенно ле-
гочных) у детей чаще наблюдается гиперкапния (накопление углекислого газа в 
крови). 

Таким образом, процесс дыхания у детей имеет ряд особенностей. Они в 
значительной мере определяются анатомическим строением органов дыхания. 
Кроме того, у детей раннего возраста более низкая эффективность дыхания. Все 
изложенные анатомические и функциональные особенности системы органов 
дыхания создают предпосылки к более легкому нарушению дыхания, что ведет 
к дыхательной недостаточности у детей. 
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МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ У ДЕТЕЙ 
 

Анамнез.  
Исследование органов дыхания обычно начинают с расспроса матери или 

ребенка, который проводят в определенной последовательности. Стараются 
выяснить, имеется ли насморк и его характер. Серозные или слизисто-серозные 
выделения наблюдаются при острых респираторных вирусных инфекциях, а 
иногда и при аллергических ринитах. Слизистые или слизисто-гнойные выде-
ления характерны для кори и наблюдаются в более поздние сроки заболевания 
гриппом или аденовирусными заболеваниями, а также при гайморите. Примесь 
крови (сукровичное отделяемое) отмечается при дифтерии носа. Носовые кро-
вотечения характерны для геморрагических диатезов, лейкозов, гипопластиче-
ских анемий, полипов носа, ревматизма, а также отмечаются при особенностях 
строения сосудистого сплетения носа (locus Kisselbachi). Сухой насморк с хра-
пящим дыханием у грудных детей подозрителен на хроническое поражение 
слизистой оболочки носа при врожденном сифилисе. 

Кашель– один из самых характерных признаков поражения органов ды-
хания. Наиболее типичен кашель при коклюше. Он протекает пароксизмами 
(приступообразно) с репризами (протяженным, высоким вдохом) и со-
провождается покраснением лица и рвотой. Пароксизмы кашля чаще на-
блюдаются ночью. Кашель при поражении гортани обычно сухой, грубый и 
лающий. Он настолько характерен, что дает возможность на расстоянии за-
подозрить поражение гортани (ларингит или круп). Кашель при трахеите гру-
бый (как в бочку). При бронхитах кашель может быть как сухим (в начале бо-
лезни), так и влажным, с отделением мокроты. При бронхиальной астме обыч-
но отделяется тягучая мокрота. При воспалении легких в первые дни болезни 
кашель чаще сухой, в последующие дни он становится влажным. При вовлече-
нии в процесс плевры кашель становится болезненным (крупозная пневмония, 
плеврит). 

Битональный кашель– спастический кашель, имеющий грубый основной 
тон и музыкальный высокий второй тон, возникает от раздражения кашлевой 
зоны бифуркации трахеи увеличенными лимфатическими узлами или опухоля-
ми средостения и наблюдается при туберкулезном бронхоадените, лимфогра-
нулематозе, лимфосаркоме, лейкозе, опухолях средостения (тимома, саркома и 
др.). Мучительный сухой кашель встречается при фарингитах и назофаринги-
тах. 

Чтобы определить, имеется сухой или влажный кашель, необходимо на-
блюдать за ребенком, не заглатывает ли он мокроту. Обильное выделение мок-
роты (гнойной) полным ртом у маленьких детей наблюдается при опорож-
нении абсцесса или нагноившейся кисты легких в бронхи. У старших детей 
много мокроты бывает при хронической пневмонии, когда уже имеются брон-
хоэктазы. 
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Иногда большое значение имеет изменение кашля в течение болезни. Так, 
редкий кашель в начале заболевания наблюдается при острых респираторных 
инфекциях. Если затем он становится все более частым и влажным, то это мо-
жет быть признаком развития бронхиолита и пневмонии. При расспросе важно 
выяснить, была ли повышенной температура тела, не было ли озноба (у ма-
леньких детей эквивалентом озноба является рвота). 

Иногда при пневмониях отмечаются боли в животе (абдоминальный син-
дром), что заставляет заподозрить аппендицит и направить ребенка на кон-
сультацию к хирургу. Только тщательное обследование и наблюдение дают 
возможность отвергнуть диагноз аппендицита и избежать операции. 

Из анамнеза нужно выяснить, имелись ли легочные заболевания, которые 
предшествовали настоящему, и если имелись – то степень выздоровления от 
них. Это имеет значение в диагностике бронхиальной астмы, хронической 
пневмонии. 

Целесообразно выяснить, болел ли ребенок корью и коклюшем, которые 
нередко осложняются пневмониями, особенностью которых является тотальное 
поражение стенок бронхов (панбронхит) и значительное участие в процессе ин-
терстициальной ткани легкого. 

Большое, а иногда и решающее значение в диагностике поражений легких 
приобретает выяснение контакта с туберкулезными больными в семье и квар-
тире. 

Осмотр.  
При наружном осмотре следует отметить цианоз, который может быть по-

стоянным, локальным или общим. Чем больше дыхательная недостаточность и 
меньше напряжение кислорода, тем выраженнее и распространеннее цианоз. 
Цианоз кожи, слизистой оболочки губ и языка появляется, когда насыщение ар-
териальной крови кислородом падает (95% по оксигемоглобину). Это соответ-
ствует 30 г/л или более восстановленного гемоглобина в артериальной крови, 
что свидетельствует о выраженном снижении в ней парциального давления ки-
слорода (РО2). Цианоз при поражениях легких во время плача обычно усилива-
ется, так как при задержке дыхания на выдохе происходит еще большее сниже-
ние РО2. Кроме того, легочному цианозу свойственна определенная локализа-
ция (вокруг рта, глаз). У маленьких детей (до 2–3-месячного возраста) в углах 
рта, под языком при бронхиолите и пневмонии можно заметить пенистые вы-
деления. Возникновение этого симптома объясняется проникновением воспали-
тельного экссудата из дыхательных путей в полость рта (полость рта у здорово-
го ребенка в первые 2-3 мес относительно сухая, так как у него еще нет слюно-
отделения). 

При осмотре носа можно отметить отделяемое (серозное, слизистое, сли-
зисто-гнойное, сукровичное, кровянистое) и затруднение дыхания через нос. 

Техника осмотра носа.  
Медсестра или мать берет завернутого с руками ребенка. Исследующий, 

откинув голову ребенка, поднимает кончик носа и осматривает вход в носовую 
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полость. Если вход в носовую полость заложен корками, то их удаляют ватным 
тампоном, смоченным вазелиновым маслом. При таком тщательном осмотре 
определяют характер отделяемого из носа, кроме того, можно увидеть инород-
ное тело или дифтерийный налет в передней части носа, а также оценить со-
стояние сосудистого сплетения носа. В зависимости от характера выделений 
различают риниты серозные, слизистые, слизисто-гнойные и геморрагические. 
Риниты наиболее часто являются одним из симптомов острой респираторной 
вирусной инфекции (аденовирусной, парагриппа и гриппа), наблюдаются при 
кори. Сукровичные выделения из носа свойственны дифтерии носа или ино-
родному телу. Для врожденного сифилиса характерно так называемое храпящее 
дыхание. 

При осмотре обращают внимание на голос ребенка, который изменяется 
нередко при поражении гортани и голосовых складок. Ларингит клинически 
проявляется грубым лающим кашлем и изменением голоса. В отличие от 
взрослых, у детей ларингит часто сопровождается затруднением дыхания– кру-
пом. Круп может быть истинным и ложным (подскладочный ларингит). Истин-
ный круп наблюдается при дифтерии гортани, когда возникает крупозное вос-
паление голосовых складок с образованием пленки. Ложный круп (подскла-
дочный ларингит) наиболее часто возникает при острых респираторных вирус-
ных инфекциях (чаще всего при парагриппе) и обусловлен отеком слизистой 
оболочки ниже голосовых складок. 

Имеются как общие симптомы крупа (лающий кашель, инспираторная 
одышка), так и некоторые различия. Ложный круп возникает, как правило, вне-
запно и обычно в вечернее и ночное время. До этого как будто здоровый ребе-
нок внезапно просыпается и начинает задыхаться. Истинный круп чаще разви-
вается постепенно (в течение 1–3 дней). В отличие отложного крупа, при ис-
тинном крупе голос постепенно исчезает (афония). При крупе требуется немед-
ленная медицинская помощь. Грубый низкий голос является одним из признаков 
микседемы. Гнусавый оттенок голоса бывает при хроническом насморке, аде-
ноидах, заглоточном абсцессе и т. д. Появление гнусавости при дифтерии зева и 
энцефалопатиях указывает на парез небной занавески. У детей дошкольного и 
школьного возраста при аденоидных вегетациях лицо приобретает характерный 
вид. Оно бледное, одутловатое, с приоткрытым ртом, приподнятой верхней гу-
бой и вздернутым носом; нередко отмечается неправильный прикус. 

Характерен внешний вид часто кашляющего ребенка (при коклюше и хро-
нических неспецифических поражениях легких). У таких детей– бледное, пас-
тозное лицо и веки (вследствие нарушения оттока лимфы– лимфостаза), циано-
тичная слизистая оболочка губ, кожные вены набухшие, могут наблюдаться 
кровоизлияния в конъюнктиву и подкожную клетчатку. 

При осмотре полости рта необходимо обратить внимание на состояние зе-
ва и миндалин. У детей первого года жизни миндалины обычно не выходят за 
передние дужки. У детей дошкольного возраста обычно наблюдается ги-
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перплазия лимфоидной ткани и миндалины при осмотре выходят за передние 
дужки. Они плотные и по цвету не отличаются от слизистой оболочки зева. 

У детей часто наблюдаются различные воспалительные процессы– ангины. 
Ангины подразделяются на катаральные, фолликулярные, лакунарные, а также 
специфические инфекционные. Катаральная ангина при осмотре зева проявля-
ется его гиперемией, отечностью дужек, набуханием и разрыхлением минда-
лин. Она, как правило, сопутствует острой респираторной вирусной инфекции. 

При фолликулярной ангине на фоне гиперемии, разрыхленности и увели-
чения миндалин на их поверхности видны точечные или небольших размеров 
наложения, обычно белого цвета. При лакунарной ангине степень воспаления 
более выражена, а наложения захватывают лакуны. Фолликулярная и лакунар-
ная ангина обычно бактериальной этиологии (стрептококковой, стафилококко-
вой). Ангина при скарлатине отличается от банальной ангины резко отграни-
ченной гиперемией, а при среднетяжелой и тяжелой форме– некрозом слизи-
стой оболочки (некротическая ангина). При дифтерии зева на миндалинах 
обычно имеется налет грязно-серого цвета при умеренно выраженной гипере-
мии. При снятии налета отмечается кровоточивость слизистой оболочки. 

Форма грудной клетки у детей, как правило, изменяется при рахите, а так-
же при легочных заболеваниях. У новорожденных вздутая грудь отмечается 
при пневмотораксе, пневмомедиастинуме. При бронхиальной астме, эмфи-
зематозном вздутии легких грудная клетка находится в фазе максимального 
вдоха (бочкообразная). При экссудативном плеврите на стороне поражения от-
мечается выбухание грудной клетки, а при хронической пневмонии– западение. 
Для установления асимметрии грудной клетки измеряют каждую полуокруж-
ность груди сантиметровой лентой. 

Втяжение межреберий в области прикрепления диафрагмы, слегка замет-
ное при спокойном дыхании у детей до 3 мес,– явление нормальное. У ребенка 
старше 4 мес оно не должно быть заметно при спокойном дыхании. Такое втя-
жение уступчивых мест грудной клетки указывает либо на слишком мягкие 
ребра (рахит), либо на поражение дыхательных путей, сопровождающееся ин-
спираторной одышкой. Значительное втяжение межреберий, яремной ямки в 
фазе вдоха характерно для стенотического дыхания при крупе. 

У здорового ребенка отмечается синхронное участие в дыхании обеих по-
ловин грудной клетки. При плеврите, в меньшей степени при туберкулезных 
бронхоаденитах, ателектазе легкого, хронической пневмонии, при ее преи-
мущественно односторонней локализации, можно заметить, что одна из по-
ловин груди (на стороне поражения) отстает при дыхании. 

Для определения подвижности (экскурсии) грудной клетки окружность 
груди измеряют сантиметровой лентой, которую накладывают спереди на уров-
не сосков, сзади– под углами лопаток. Измерение производят при спокойном 
положении в фазе максимального вдоха и выдоха. Разница в размерах показы-
вает экскурсию грудной клетки.  
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При осмотре обращают внимание на тип дыхания. У детей раннего воз-
раста наблюдается брюшной тип дыхания. У мальчиков он остается без из-
менений, у девочек с 5– 6 летнего возраста появляется грудной тип дыхания. 
Ограничение экскурсии грудной клетки наблюдается при остром вздутии лег-
ких, бронхиальной астме, фиброзе легких, поддиафрагмальном абсцессе, меж-
реберной невралгии.  

Подсчет числа дыханий лучше проводить в течение 1 минуты, когда ре-
бенок спит. У новорожденных и маленьких детей для подсчета числа дыханий 
можно пользоваться мягким стетоскопом, раструб которого держат около 
носа ребенка. Этот способ дает возможность, не раздевая ребенка, подсчи-
тать число дыханий. Иногда этим способом удается выслушать хрипы при 
бронхите, бронхиолите и пневмонии.  

Частота дыхания у детей даже в состоянии полного здоровья варьирует до-
вольно широко, поэтому констатация учащения дыхания (тахипноэ) или его 
урежения (брадипноэ) может быть надежной только при отклонениях, дости-
гающих 30–40% и более от средних величин. Центильные или сигмальные 
шкалы в оценке частоты дыхания применяют крайне редко. В табл. 8 приведена 
характеристика средних величин частоты дыхания и границы двух сигмальных 
отклонений.  

У детей при поражении органов дыхания отмечается изменение в соотно-
шении между частотой дыхания и пульса. У здоровых детей на первом году 
жизни на одно дыхание приходится 3–3,5 удара пульса, у детей старше года на 
одно дыхание – 4 удара. При поражении легких (пневмонии) эти соотношения 
изменяются и становятся 1:2, 1:3, так как дыхание учащается в большей, а 
пульс – в меньшей мере. Если изменение соотношения между пульсом и дыха-
нием помогает отличить поражение легкого от поражения других органов и 
систем, то изменение продолжительности вдоха–выдоха нередко помогает от-
дифференцировать одно легочное заболевание от другого. Так, выдох резко уд-
линяется при бронхиальной астме и при пневмонии с синдромом обструкции и 
астматическим компонентом, а вдох– при ларингите, ларингоспазме, крупе, 
инородном теле, опухоли и кистах дыхательных путей, фиброзе легких. Вместе 
с тем мощность форсированного вдоха или выдоха при этих заболеваниях сни-
жается, что говорит о нарушении бронхиальной проходимости. 

Респираторный дистресс-синдром, или синдром дыхательных расстройств 
(или, правильнее, синдром дыхательного страдания), чаще возникает у не-
доношенных детей и проявляется одышкой разной степени, втяжением уступ-
чивых мест грудной клетки, учащением дыхания с последующим его замедле-
нием (при наиболее тяжелой степени гипоксии), тахикардией, цианозом. Не-
редко отмечается изменение ритма дыхания. Учащение дыхания (тахипноэ– бо-
лее 10% от средневозрастной нормы) у здоровых детей возникает при волне-
нии, физических упражнениях и т. д., а у больных– при обширных поражениях 
системы органов дыхания, заболеваниях сердечно-сосудистой системы, болез-
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нях крови (анемии), лихорадочных заболеваниях (зависит от раздражения ды-
хательного центра), при болевых ощущениях, дистресс-синдроме. 

 
Таблица 8 

Частота дыхания у здоровых детей (по A.Liff и V.Lee) 
 

Мальчики Девочки Возраст, лет 
М 2 a М 2 a 

0-1 31 16 30 12 

1-2 26 8 27 8 

2-3 25 8 25 6 

3-4 24 6 24 6 

4-5 23 4 22 4 

5-6 22 4 21 4 

6-7 21 6 21 6 

7-8 20 6 20 4 

8-9 20 4 20 4 

9-10 19 4 19 4 

10-11 19 4 19 4 

11-12 19 6 19 6 

12-13 19 6 19 4 

13-14 19 4 18 4 
14-15 18 4 18 6 

15-16 17 6 18 6 

16-17 17 4 17 6 

17-18 16 6 17 6 

 
Урежение дыхания (брадипноэ) наблюдается у детей очень редко и указы-

вает на истощение дыхательного центра. Обычно эти серьезные расстройства 
дыхания бывают при коматозных состояниях (уремия), отравлениях (например, 
снотворным), повышенном внутричерепном давлении, а у новорожденных– в 
терминальных стадиях дистресс-синдрома. Большое дыхание Куссмауля, Био-
та, Чейна–Стокса отражает тяжелые степени расстройства дыхания. 

При осмотре ребенка следует обратить внимание на участие в дыхании 
вспомогательных мыши, (прямых мышц живота, грудиноключично-сосцевид-
ной, грудных), что свидетельствует о затруднении дыхания, т. е. одышке. При 
этом у детей раннего возраста наблюдается также раздувание и напряжение 
крыльев носа (как бы точеный нос с блеском кожи). Одышка возникает при ги-
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поксемии, гиперкапнии, избытке различных недоокисленных продуктов, нака-
пливающихся в крови и веществе головного мозга, а также при ацидозе. 

Выделяют следующие формы одышки. 
Инспираторная одышка наблюдается при обструкции верхних дыхатель-

ных путей (круп, инородное тело, кисты и опухоли, врожденное сужение гор-
тани, трахеи, бронхов, заглоточный абсцесс и т.д.). Затруднение дыхания при 
вдохе клинически проявляется втяжением надчревной области, межреберных, 
надключичных пространств, яремной ямки, напряжением т. sternocleidomas-
toideus и других вспомогательных мышц. 

Экспираторная одышка. Грудная клетка приподнята кверху и почти не 
участвует в акте дыхания. Прямые мышцы живота, наоборот, напряжены. Вы-
дох совершается медленно, иногда со свистом. Наблюдается при бронхиальной 
астме, при частичном сдавлении бронхов. 

Одышка Шика. Экспираторное пыхтение зависит от сдавления туберку-
лезными инфильтратами и лимфатическими узлами корня легкого, нижней час-
ти трахеи и бронхов, свободно пропускающих воздух только при вдохе. 

Смешанная одышка– экспираторно-инспираторная. Проявляется вздути-
ем груди и втяжением уступчивых мест. Смешанная одышка свойственна брон-
хиолиту и пневмонии. 

Стенотическое дыхание объясняется затрудненным прохождением воздуха 
по верхним дыхательным путям (круп, сдавление опухолью). 

Удушье приступами– астма. Вдох и выдох при этом громкие, протяжные, 
часто слышны на расстоянии. Свойственно бронхиальной астме. 

Особенно значительные нарушения дыхания у новорожденных наблюда-
ются при респираторном дистресс-синдроме, который всегда сопровождается 
тяжелой дыхательной недостаточностью. Респираторный дистресс-синдром 
чаще наблюдается у недоношенных детей. 

При респираторном дистресс-синдроме крик ребенка при рождении сла-
бый или даже отсутствует. Отмечается выраженная гипотония мышц, снижение 
рефлексов, бледность или цианоз. Обращает на себя внимание стонущий вдох, 
но без стенотического дыхательного шума, поверхностное дыхание. При ос-
мотре ребенка по клиническим признакам можно составить представление о 
тяжести состояния (табл. 9). 
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Таблица 9 

Критерии тяжести респираторного дистресс-синдрома 
 

Степень тяжести Критерии 
0 I II 

Сравнительные 
движения грудины 

и живота 

Синхронные Позднее западение гру-
дины, минимальное вы-

пячивание живота 

Дыхание 
парадоксальное 

Втяжение  
межреберий 

Нет Умеренное Значительное 

Втяжение грудины » » » 

Западение подбо-
родка 

 Наблюдается, но рот Значительное, 

во время вдоха  остается закрытым рот открыт 

Экспираторное 
хрюкание 

» Выслушивается только с 
помощью стетоскопа 

Слышится без сте-
тоскопа 

 
 
Пальпация. Ощупывание груди производят обеими руками, которые кла-

дут ладонями на исследуемые участки груди симметрично с обеих сторон. Са-
мостоятельное значение пальпация имеет для определения эластичности и ре-
зистентности грудной клетки. При этом производят исследование или прямым 
сдавлением груди спереди назад или с боков, или толчкообразными движения-
ми полусогнутых пальцев (большое сопротивление при экссудате в плевраль-
ной полости, при опухолях и сильном уплотнении легочной ткани). 

При пальпации можно выявить болезненность груди. Необходимо разли-
чать поверхностную болезненность, связанную с поверхностными тканями (по-
ражение мышц, нервов, костей), и глубокую– плевральную. 

Поверхностная болезненность встречается: 
■ при воспалительных процессах в мягких тканях; 
■ при поражениях межреберных мышц (характерна связь с дыхательными 

движениями и локализация в межреберьях обычно на всем протяжении); 
■ при поражении ребер и грудины (при переломе ощупыванием можно до-

полнительно обнаружить хруст– крепитацию); при воспалении надкостницы– 
припухание и неровности соответствующего участка ребра или грудины; надо 
помнить, что болезненность при пальпации этих участков встречается при бо-
лезнях системы крови (лейкозы и т. д.); 

■ при заболеваниях межреберных нервов (при этом характерны 3 болевые 
точки– у позвоночника, по подмышечной линии и у грудины; в этих местах 
межреберные нервы подходят к поверхности). 

Плевральные боли обычно усиливаются при вдохе и выдохе, часто отдают 
в надчревную и подреберные области, ослабевают, если сдавить грудь (уме-
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ньшается подвижность легких). В отличие от невралгических, плевральные бо-
ли при сгибании тела в больную сторону уменьшаются (при невралгических– 
усиливаются). 

Методом пальпации определяют толщину кожной складки на симметрич-
но расположенных участках груди. Для этого берут кожную складку указате-
льным и большим пальцами обеих рук одновременно. Утолщение кожной 
складки наблюдается при экссудативном плеврите, особенно гнойном; меньше 
оно выражено при туберкулезном бронхоадените на стороне поражения. Утол-
щение кожной складки объясняется нарушением иннервации кожи в проекции 
внутреннего органа (легкого), что вызывает изменение трофики этого участка 
поверхности с развитием реактивного отека, лимфо- и гемостаза, с вовлечением 
венозной сети при перипроцессе. 

Голосовое дрожание (fremitus vocalis)– это ощущение, которое получается, 
когда кладут руки на симметричные участки груди больного с обеих сторон, а 
больной в это время произносит слова, дающие большую вибрацию (содержа-
щие большое количество гласных и звук «р», например «тридцать три», «сорок 
три» и т. д.). 

У детей раннего возраста голосовое дрожание исследуют во время крика 
или плача ребенка. Колебания, которые при этом улавливаются, передаются от 
голосовых складок по стенкам бронхов и бронхиолам на поверхность груди. 
Усиление голосового дрожания связано с уплотнением легочной ткани (плот-
ные тела проводят звук лучше) и наличием полостей в легких (укорочено рас-
стояние от голосовой щели). 

Голосовое дрожание ослабляется при закупорке бронха (ателектаз легко-
го), при оттеснении бронхов от стенки груди (экссудат, пневмоторакс, опухоль 
плевры). 

 
Перкуссия.  
Различают перкуссию опосредованную и непосредственную. 
Перкуссия непосредственная производится выстукиванием согнутым па-

льцем, чаще средним или указательным, по ребрам или, по методу Образцова, 
указательным пальцем правой руки при соскальзывании его со среднего (метод 
щелчка). При этом в оценке сопротивления тканей участвует чувство осязания. 
Этот метод перкуссии чаще всего применяется при обследовании детей раннего 
возраста. 

Опосредованная перкуссия– перкуссия пальцем по пальцу. В качестве 
плессиметра служит фаланга среднего пальца левой кисти, которую плотно 
прикладывают ладонной поверхностью к исследуемому месту. Перкуссионные 
удары наносят средним пальцем правой руки, полусогнутым, не сопри-
касающимся с остальными пальцами. Перкуссию следует производить слабыми 
ударами, так как вследствие эластичности грудной клетки у детей и малых ее 
размеров перкуторные сотрясения слишком легко передаются на отдаленные 
участки, поэтому при сильном постукивании тупой звук ограниченного места 
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может быть совершенно заглушен ясным звуком здоровых соседних частей 
легкого. 

При перкуссии большое значение приобретает правильное положение 
больного (симметричное положение обеих половин груди). Необходимо дер-
жать ребенка так, чтобы плечи его находились на одном уровне и положение 
лопаток было одинаковым с обеих сторон. При перкуссии спины ребенка 1–2 
лет Н. Ф. Филатов предложил усадить его на подушку, положенную на стол. 
Руки ребенка сгибают в локтевых суставах под прямым углом, предплечья кла-
дут поперек живота так, чтобы они лежали друг за другом. В этом положении 
мать или медсестра, стоя справа от ребенка, удерживает его руки и прижимает 
их к животу правой рукой. Левую свою руку мать или медсестра кладет на за-
тылок ребенка и легким надавливанием наклоняет голову для того, чтобы вос-
препятствовать выгибанию назад, что ребенок пытается делать всегда, как 
только начинают выстукивать его спину. Переднюю поверхность груди перку-
тируют в положении лежа. 

При перкуссии у старших детей переднюю поверхность легких перкутиру-
ют в положении лежа, а заднюю– в положении сидя. Больной должен нахо-
диться справа от врача. 

Необходимо помнить о том, что при перкуссии несимметричных участков 
груди во время крика звук может изменяться, что может ввести исследователя в 
заблуждение. Всегда начинают со сравнительной перкуссии, которая позволяет 
более четко определить изменение звука. 

При перкуссии здоровых легких не везде определяется одинаковый ле-
гочный звук. Справа в нижележащих отделах вследствие близости печени он 
короче, слева вследствие близости желудка имеет тимпанический оттенок (так 
называемое пространство Траубе, которое отграничено сверху нижней грани-
цей сердца и левого легкого, справа– краем печени, слева– селезенкой, снизу - 
реберной дугой; при скоплении жидкости в плевральной полости оно исчезает). 

При поражении органов дыхания появляется изменение перкуторного зву-
ка разной интенсивности. 

Укорочение перкуторного звука возможно вследствие: 
■  уменьшения воздушности ткани легкого– при воспалении легких (ин-

фильтрация и отек альвеол и межальвеолярных перегородок); кровоизлияниях в 
легочную ткань; при значительном отеке легких (обычно в нижних отделах); 
при рубцевании легких; при спадении легочной ткани (ателектаз, сдавление ле-
гочной ткани плевральной жидкостью, сильно расширенным сердцем, опухо-
лью в грудной полости); 

■  образования в легочной полости другой, безвоздушной ткани– при опу-
холях, 

■  образования полости в легких и скопления в ней жидкости (мокрота, 
гной, эхинококковая киста), при условии, если эта полость более или менее на-
полнена жидкостью; 

■  заполнения плеврального пространства экссудатом (экссудативный плев-
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рит) или транссудатом, фибринозными наложениями на плевральных листках. 
Тимпанический оттенок звука появляется вследствие: 
■  образования содержащих воздух полостей: при разрушении ткани лег-

кого в результате воспаления (каверна при туберкулезе легких, абсцесс), опу-
холей (распад), кисты; диафрагмальной грыжи и пневматизации кист; скопле-
ния в полости плевры газа, воздуха– пневмоторакс (спонтанный, искусствен-
ный); 

■  некоторого расслабления легочной ткани в связи с понижением элас-
тических ее свойств (эмфизема), сжатием легких выше места расположения 
жидкости (экссудативный плеврит и другие формы ателектаза); 

■  наполнения альвеол воздухом с одновременным наличием в них жид-
кости при отеке легких, в начале воспаления, при разжижении воспалительного 
экссудата в альвеолах. 

 
Коробочный звук – громкий перкуторный звук с тимпаническим оттен-

ком – появляется, когда эластичность легочной ткани ослаблена, а воздушность 
ее повышена (эмфизема легких). 

 
Шум треснувшего горшка – своеобразный прерывистый дребезжащий 

звук, похожий на звук при постукивании по треснувшему горшку. Звук ста-
новится яснее, когда больной открывает рот. Он получается при перкуссии гру-
ди во время крика у детей. При ряде заболеваний встречается при полостях, со-
общающихся с бронхами узкой щелью. 

 
Топографическая перкуссия груди в тех областях, которые соответству-

ют расположению легких в норме, дает ясный (громкий), полный (длительный), 
довольно низкий и нетимпанический перкуторный звук. Этот звук отличается 
от звука, получаемого с соседних с легкими органов. 

При определении границ легких топографической перкуссией палец - 
плессиметр располагают параллельно искомой границе (ребрам), а в межлопа-
точной области– параллельно позвоночнику. 

Верхняя граница легких у детей бывает различной в зависимости от возра-
ста. У детей дошкольного возраста она не определяется, так как верхушки лег-
ких не выходят за ключицу. 

Определение высоты стояния верхушек легких начинают спереди. Палец - 
плессиметр ставят над ключицей, дистальной фалангой касаясь наружного края 
грудиноключично-сосцевидной мышцы. Перкутируют по пальцу-плессиметру, 
передвигая его вверх до появления укорочения звука. В норме этот участок на-
ходится на расстоянии 2–4 см от середины ключицы. Отметку границы произ-
водят по стороне пальца-плессиметра, обращенной к ясному звуку. Сзади пер-
куссию верхушек ведут от spina scapulae по направлению к остистому отростку 
VII шейного позвонка. При первом появлении укорочения перкуторного звука 
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перкуссию прекращают. В норме высота стояния верхушек сзади определяется 
на уровне остистого отростка VII шейного позвонка. 

Определение ширины полей Кренига проводят с помощью опосредованной 
перкуссии. Палец-плессиметр ставят на середину верхнего края трапецие-
видной мышцы. От этой точки проводят перкуссию поочередно по направ-
лению к шее и плечу до притупления. Полученное расстояние между двумя 
дальними точками– ширина полей Кренига. 

Понижение высоты стояния верхушек легких может наблюдаться при 
сморщивании их на почве туберкулеза. При этом происходит уменьшение ши-
рины полей Кренига. 

Очень важно знать границу между долями легких. Спереди слева располо-
жена верхняя доля, справа– верхняя и средняя (граница между ними проходит 
по IV ребру). Сбоку– справа определяются все 3 доли, слева– 2 доли. Сзади с 
обеих сторон расположены верхняя и нижняя доли, граница между которыми 
проходит по линии, проведенной по spina scapulae до ее пересечения с позво-
ночником, или по линии, начинающейся от III грудного позвонка, к месту пере-
сечения ее с задней подмышечной линией и IV ребром. 

При заболеваниях границы легких могут изменяться. 
Нижние границы легких (табл. 10) опускаются вследствие увеличения объ-

ема легких (эмфизема, острое вздутие легких) либо низкого стояния диа-
фрагмы– при резком опущении брюшных органов и понижении внутрибрюш-
ного давления, а также при параличе диафрагмы. 

 
Таблица 10 

Нижние границы легких у детей 
 

Линия Справа Слева 

Среднеключичная VI ребро Нижняя граница левого легко-
го по среднеключичной линии 
отличается тем, что образует 
выемку для сердца и отходит 
от грудины на высоте IV ребра 

и круто спускается книзу 
Средняя подмышечная VII ребро IX ребро 

Лопаточная IX–X ребро X ребро 

Паравертебральная На уровне остистого отростка XI грудного позвонка 

 
 
Нижние границы легких поднимаются: 
  при уменьшении легких вследствие их сморщивания (чаще на одной сто-

роне при хронических воспалительных процессах); 
  при оттеснении легких плевральной жидкостью или газом; 
  при поднятии диафрагмы вследствие возрастания внутрибрюшного дав-
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ления или отдавливания диафрагмы вверх тем или иным органом или жидко-
стью (метеоризм, асцит, увеличение печени или селезенки, опухоль брюшной 
полости). 

Необходимо исследовать подвижность (экскурсию) нижнего края легких. 
С помощью перкуссии находят нижнюю границу легких по средней подмы-
шечной или задней подмышечной линии. Затем просят больного глубоко вдох-
нуть и задержать дыхание и определяют стояние нижнего края легкого (отмет-
ку производят по той стороне пальца, которая обращена к ясному перкуторно-
му звуку). После этого таким же образом определяют нижнюю границу легких 
на выдохе, для чего просят больного выдохнуть и задержать дыхание. 

О подвижности нижнего края легких у детей раннего возраста можно су-
дить во время плача или крика. 

Уменьшение подвижности легочных краев обусловливается: 
■  потерей легочной тканью эластичности (эмфизема при бронхиальной ас-

тме); 
■  сморщиванием легочной ткани; 
■  воспалительным состоянием или отеком легочной ткани; 
■  наличием спаек между плевральными листками. 
Полное прекращение подвижности наблюдается: 
■  при заполнении плевральной полости жидкостью (плеврит, гидроторакс) 

или газом (пневмоторакс); 
■  при полном заращении плевральной полости; 
■  при параличе диафрагмы. 
Для определения состояния корня легкого, который расположен прибли-

зительно на уровне бифуркации трахеи (клинически бифуркация трахеи распо-
ложена на пересечении линии, проведенной по spina scapulae, с позво-
ночником), используют перкуссию по остистым отросткам позвонков при по-
лусогнутом положении больного. В норме перкуторный звук ясный. При уве-
личении лимфатических узлов в области бифуркации трахеи– бронхоаденитах– 
отмечается укорочение перкуторного звука при перкуссии над позвоночником 
или непосредственно по нему на уровне ниже II грудного позвонка. Перкутиро-
вать лучше снизу вверх. Укорочение звука ниже бифуркации трахеи указывает 
на поражение бифуркационных лимфатических узлов, а выше– на увеличение 
паратрахеальных. 

Симптом Филатова– укорочение звука спереди, в области рукоятки гру-
дины. 

Симптом чаши Философова– укорочение перкуторного звука в области 
первого и второго межреберья спереди у грудины. Симптом Филатова и сим-
птом чаши Философова выявляются при увеличении лимфатических узлов, 
расположенных в переднем средостении. При увеличении лимфатических узлов 
бронхопульмональной группы можно отметить укорочение звука в паравертеб-
ральной зоне в области корня легкого. При этом палец-плессиметр ставят па-
раллельно позвоночнику. При увеличении лимфатических узлов этой группы 
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можно также отметить укорочение звука в подмышечной области (симптом 
Аркавина). 

 
Аускультация. При выслушивании вначале нужно уяснить характер ос-

новного дыхательного шума, а затем оценить побочные шумы. Положение 
больного может быть любым– сидя, лежа и т. д. Из-за беспокойства маленьких 
детей выслушивание их жестким стетоскопом затруднительно, а иногда и со-
всем невозможно, поэтому лучше пользоваться мягким стетоскопом. Крик ре-
бенка не мешает аускультации. Наоборот, при крике углубляется дыхание и 
легче выслушиваются хрипы, которые не удается уловить при спокойном ды-
хании. Кроме того, при крике легко определить бронхофонию. Задние отделы 
легких можно выслушивать непосредственно ухом, положив ребенка спинкой 
вверх себе на руку. 

У новорожденных и детей в возрасте 3–6 мес прослушивается несколько 
ослабленное дыхание, с 6 мес до 5–7 лет у детей прослушивается пуэрильное 
дыхание, которое, по сути, является усиленным везикулярным. Шум при этом 
более громкий и продолжительный в обе фазы дыхания. Возникновение пу-
эрильного дыхания у детей объясняется особенностями строения органов ды-
хания. К ним относятся: 

■  значительное развитие интерстициальной ткани, уменьшающее воз-
душность легочной ткани и создающее условия для большого примешивания 
ларингеальных дыхательных шумов; 

■  более короткое расстояние от голосовой щели до места выслушивания 
из-за малых размеров грудной клетки, также способствующее примеси ларин-
геальных дыхательных шумов; 

■  узкий просвет бронхов; 
■  большая эластичность и тонкая стенка груди, увеличивающие ее виб-

рацию. 
У детей старше 7 лет дыхание постепенно приобретает характер везику-

лярного. Поначалу оно бывает переходным, т. е. занимает промежуточное по-
ложение между пуэрильным и везикулярным дыханием. При этом выдох слы-
шен еще достаточно хорошо перед тем, как почти исчезнуть при везикулярном 
дыхании. 

При выслушивании обращают особое внимание на следующие места: 
■  подмышечные области– раннее появление бронхиального дыхания при 

сегментарных пневмониях; 
■  пространства по обеим сторонам позвоночника (паравертебральные 

пространства)– частая локализация пневмоний у маленьких детей, особенно 
над spina scapulae (поражение 2-го, 6-го, 10-го сегментов легких); 

■  между позвоночником и лопаткой (область корня легких)– начало пнев-
монии и инфильтративной формы туберкулеза; 

■  подлопаточные области– раннее появление крепитации; 
■  область сердца – крепитация при поражении язычковой доли левого лег-
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кого. 
Патологические изменения дыхания. Ослабленное дыхание наблюдается: 
■  при общем ослаблении дыхательного акта с уменьшением поступления в 

альвеолы воздуха (значительное сужение гортани, трахеи, парез дыхательных 
мышц и т. д.); 

■  при закрытии доступа воздуха в определенную часть доли или долю в ре-
зультате закупорки (инородным телом) или сдавления бронха (опухолью и т. д.) 
– ателектаз; 

■  при значительном бронхоспазме, синдроме обструкции, вызванном оте-
ком и скоплением слизи в просвете бронхов; 

■  при оттеснении чем-либо части легкого– при скоплении в плевре жидко-
сти (экссудативный плеврит), воздуха (пневмоторакс); легкое при этом отходит 
вглубь, альвеолы при дыхании не расправляются; 

■  при утрате легочной тканью эластичности при ригидности (малой по-
движности) альвеолярных стенок (эмфизема); 

■  при начальной или заключительной стадии воспалительного процесса в 
легких, при нарушении только эластической функции легочных альвеол без 
инфильтрации и уплотнения; 

■  при значительном утолщении плевры (при рассасывании экссудата) или 
наружных слоев груди (ожирение). 

Усиленное дыхание отмечается: 
■  при сужении мелких или мельчайших бронхов (усиление происходит за 

счет выдоха) при их воспалении или спазме (приступ астмы, бронхиолит); 
■  при лихорадочных заболеваниях и компенсаторном усилении на здо-

ровой стороне в случае патологических процессов на другой. 
 
Жесткое дыхание – это грубое везикулярное дыхание с удлиненным вы-

дохом. Оно обычно указывает на поражение мелких бронхов, встречается при 
бронхитах и бронхопневмониях. При этих заболеваниях воспалительный экссу-
дат уменьшает просвет бронхов, что и создает условия для возникновения этого 
типа дыхания. 

 
Бронхиальное дыхание, называемое также трахеальным или ларингеаль-

ным, может быть воспроизведено, если дуть в отверстие стетоскопа или вы-
дыхать ртом воздух с приподнятой верхушкой языка и при этом произносить 
звук «х». Выдох слышен всегда сильнее и продолжительнее, чем вдох. У здо-
ровых детей бронхиальное дыхание выслушивается над гортанью, трахеей, 
крупными бронхами, в межлопаточной области на уровне III–IV грудного по-
звонка. Физиологическое бронхиальное дыхание является результатом про-
хождения воздушной струи через голосовую щель и близкого расположения 
трахеи и гортани от поверхности тела. 
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При патологических состояниях бронхиальное дыхание выслушивается 
только в случаях уплотнения легочной ткани (сегментарные и лобарные пнев-
монии, абсцесс легкого). 

Бронхиальное дыхание может быть ослабленным (при сдавлении легкого 
экссудатом), доносится как бы издали. Если очаги уплотнения расположены 
глубоко в легочной ткани и закрыты легочной тканью, то прослушивается бо-
лее грубый и продолжительный выдох, приближающийся к бронхиальному 
(дыхание с бронхиальным оттенком). Бронхиальное дыхание может быть ам-
форического типа (при гладкостенных полостях– каверны, бронхоэктазы и т. 
д.). 

 
Хрипы являются добавочными шумами и образуются при передвижении 

или колебании в воздухоносных полостях секрета, крови, слизи, отечной жид-
кости и т. д. Хрипы бывают сухие и влажные. 

Сухие хрипы: свистящие– дискантовые, высокие и басовые, низкие, более 
музыкальные. Первые бывают чаще при сужении бронхов, особенно мелких; 
вторые образуются от колебания густой мокроты, особенно в крупных бронхах, 
дающих резонанс. Сухими их называют потому, что в их образовании жидкость 
не играет большой роли. Они отличаются непостоянством и изменчивостью, 
встречаются при ларингитах, фарингитах, бронхите, астме. 

Для ларингеальных и трахеальных хрипов характерно то, что они однока-
либерные, слышны как бы под ухом и выслушиваются с обеих сторон. 

Влажные хрипы образуются от прохождения воздуха через жидкость. В 
зависимости от калибра бронха, где они образуются, они бывают мелкопу-
зырчатыми, среднепузырчатыми и крупнопузырчатыми. Их важно подраз-
делить на звонкие и незвонкие. Звонкие прослушиваются при уплотнении ле-
гочной ткани, лежащей рядом с бронхом, что наблюдается при пневмониях. 
Они могут возникнуть также в полостях (каверны, бронхоэктазы). Незвонкие 
хрипы встречаются при бронхиолите, бронхитах, отеке легких, ателектазах. 

От хрипов следует отличать крепитацию (при крупозном воспалении), ко-
торая образуется при разлипании терминальных отделов бронхиол. В этих слу-
чаях стенки бронхиол при выдохе слипаются, а при последующем вдохе, раз-
липаясь, вызывают это звуковое явление. Различают при крупозной пневмонии 
crepitatio indux– крепитацию в стадии прилива в первые 1–3 дня болезни и 
crepitatio redux– хрипы, появляющиеся в стадии разрешения пневмонии, расса-
сывания экссудата– на 7– 10-й день болезни. 

У детей первых месяцев жизни хрипы могут прослушиваться с трудом 
вследствие слабой экскурсии грудной клетки. 

 
Шум трения плевры возникает при трении висцерального и париетально-

го листков плевры и выслушивается только при следующих патологических со-
стояниях: 

■  воспаление плевры, когда она покрывается фибрином или на ней об-
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разуются очаги инфильтрации, что приводит к неровностям, шероховатости ее 
поверхности; 

■  образование в результате воспаления нежных спаек плевры; 
■  поражение плевры опухолью, туберкулез плевры; 
■  резкое обезвоживание организма (коли-инфекция, холера и т. д.). 
Шум трения плевры можно воспроизвести, если плотно положить одну ру-

ку на поверхность ушной раковины, а пальцем другой руки водить по тыльной 
поверхности положенной руки. Шум трения плевры иногда бывает настолько 
интенсивным, что его можно ощутить при пальпации. Интенсивность его зави-
сит от силы дыхательных движений, поэтому он лучше всего выслушивается в 
подмышечных областях, где движения легкого наиболее активны. Нередко шум 
трения плевры похож на крепитацию. 

От крепитации и мелкопузырчатых хрипов шум трения плевры отличается 
следующими признаками: 

■  хрипы нередко исчезают после покашливания, тогда как шум трения 
плевры остается; 

■  шум трения плевры выслушивается в обе фазы дыхания, а крепитация 
только на высоте вдоха; 

■  хрипы при дыхательных движениях при закрытом рте и носе вследствие 
недостаточного движения воздуха в бронхах не возникают, а шум трения плев-
ры продолжает выслушиваться; 

■  плевральные шумы при надавливании фонендоскопом на грудную клет-
ку усиливаются, тогда как крепитация остается без изменений; 

■  плевральные шумы слышны более поверхностно, чем образующиеся в 
глубине легкого мелкопузырчатые хрипы. 

 
Бронхофония – проведение голоса с бронхов на грудную клетку, опреде-

ляемое при помощи аускультации. Бронхофонию исследуют обязательно над 
симметричными участками легких. Можно пользоваться шепотной речью, что 
является более чувствительным методом. Для исследования бронхофонии 
больного заставляют произносить по возможности низким голосом (низкие 
звуки лучше передаются) простые и четкие слова, содержащие звуки «ш» и «ч», 
например, «чашка чая». 

В норме разговорная речь ясно не выслушивается. Усиленная бронхофо-
ния отмечается при уплотнении легкого (пневмония, туберкулез), ателектазе. 
Над кавернами и бронхоэктатическими полостями, если не закупорен приводя-
щий бронх, бронхофония также бывает громкой, с металлическим оттенком. 
При уплотнении легочной ткани усиленная бронхофония обусловливается 
лучшим проведением голоса, а при полостях – резонансом. По этой же причине 
бронхофония может быть усилена и у больного с открытым пневмотораксом. 
При увеличении бронхиальных лимфатических узлов появляется симптом 
Д’Эспине– выслушивание шепотной речи и бронхиального дыхания ниже 1 
грудного позвонка по позвоночнику. У грудных детей используют симптом де-
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ла Кампа (над V и VI грудными позвонками выслушивается громкое ларингот-
рахеальное дыхание) или симптом Смита. Последний определяют следующим 
образом: если запрокинуть голову ребенка так, чтобы лицо находилось в гори-
зонтальном положении, то у верхней части груди слышен венозный шум. Если 
медленно опускать голову ребенка книзу, то шум усиливается. Интенсивность 
венозного шума (при отсутствии анемии) зависит от размеров увеличенных па-
ратрахеальных лимфатических узлов. 

Ослабление бронхофонии наблюдается у полных детей и при хорошем раз-
витии мышц верхнего плечевого пояса. При патологических состояниях ослаб-
ленная бронхофония определяется при наличии в плевральной полости жидко-
сти (выпотной плеврит, гидроторакс, гемоторакс) и воздуха (пневмоторакс). 

 
 
Дополнительные методы исследования 
 
Рентгенологическое исследование груди обычно начинают с рентгеногра-

фии для уменьшения лучевой нагрузки. При необходимости применяют рент-
геноскопию в различных положениях для определения ритма, величины, сим-
метричности и синхронности движения ребер и диафрагмы при дыхании. При 
этом имеется возможность определить смещаемость воздушных полостей и 
уровней жидкости в плевральных полостях и абсцессах. Здоровая легочная 
ткань практически не задерживает рентгеновских лучей. На экране или при по-
зитивном изображении легкие представляются в виде двух светлых полей, по-
крытых своеобразной сеткой. Эта сетка, состоящая из тени сосудов, крупных и 
средних бронхов, у корня легких выражена сильнее, к периферии заметно 
уменьшается. Мелкие бронхи определяются только при патологическом уплот-
нении их стенок. 

При заболеваниях прозрачность легочных полей, рисунок легких (особенно 
края его) изменяются. Усиление прозрачности легочных полей наиболее пока-
зательно при эмфизематозном вздутии (бронхиальная астма). 

При пневмотораксе область, занятая газовым пузырем, определяется по 
яркому просветлению легочного поля и отсутствию легочного рисунка. На этом 
фоне выделяется поджатое легкое, отличающееся сравнительной плотностью 
тени и отсутствием легочного рисунка. Поджатое легкое и органы средостения 
смещаются в здоровую сторону вследствие положительного внутригрудного 
давления на больной стороне. 

Четкое, хорошо очерченное просветление округлой формы указывает на 
очаговую буллезную эмфизему, каверну, опорожнившийся абсцесс. Для абсцесса 
характерны также наличие горизонтального уровня жидкости и более плотные 
стенки. 

Значительное снижение прозрачности легких в виде сплошного равно-
мерного затемнения (в большинстве случаев– с одной стороны) отмечается при 
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крупозной пневмонии доли или отдельных сегментов легкого (сегментарная 
пневмония). 

При очаговой пневмонии участки затемнения нерезкие, расплывчаты, име-
ют небольшие размеры. При сливной пневмонии очаги крупные. 

Появление жидкости в плевральной полости в зависимости от ее количест-
ва ведет к тому или иному понижению прозрачности легкого. Небольшое коли-
чество жидкости может оставаться незамеченным, так как она распределяется в 
межплевральном пространстве и синусе. Большие количества жидкости резко 
понижают прозрачность легкого и оттесняют органы средостения в здоровую 
сторону. 

Уровень жидкости образует на экране косую линию, направленную во-
гнутостью вниз и кнутри. При подозрении на жидкость необходимо произвести 
рентгенологическое исследование при горизонтальном положении больного на 
больном боку. Тогда жидкость, стекая вниз, образует горизонтальный уровень. 

Застойные явления и отек легких рентгенологически выявляются равно-
мерным затемнением легочных полей и усилением легочного рисунка. Корни 
легких резко очерчены, иногда пульсируют. Рентгенологический метод позво-
ляет вести динамическое наблюдение за течением заболевания. 

Большое диагностическое значение имеет бронхография – способ, осно-
ванный на введении в бронхи контрастирующего вещества (например, йодоли-
пола). Больного подготавливают к этому исследованию. После анестезии сли-
зистой оболочки носа и носоглотки через нос вводят катетер. В зависимости от 
показаний под рентгенологическим контролем катетер попадает непосредст-
венно в левый или правый главный или долевой бронх, а затем вводят контра-
стирующее вещество. Бронхографический метод позволяет обнаружить патоло-
гические изменения в виде расширения бронхов (бронхоэктазы), каверн, опу-
холей бронхов. 

 
Томография– метод послойной рентгенографии. При томографии полу-

чаются изображения образований, залегающих на различной глубине груди, 
благодаря движущимся трубке и кассете с пленкой, что позволяет получать 
резкое изображение только тех структур, которые лежат в заданной плоскости. 

 
Флюорография– метод исследования с фотографированием рентгенов-

ского изображения на узкой пленке специальной приставкой. Этот метод удо-
бен для массовых обследований при диспансеризации. 

Другие методы получения изображений также имеют широкое распро-
странение. Так, компьютерная томография позволяет детально исследовать 
состояние органов средостения и тканей области корня легкого, нередко уви-
деть аномалии строения бронхов и бронхоэктазии. При применении магнитно-
резонансной томографии осуществляется детальнейшее исследование ткане-
вых структур трахеи и крупных бронхов. Визуализируются и крупные сосуды, 
их размеры и анатомические соотношения с дыхательными путями. Может 
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применяться и ультразвуковое исследование. С его помощью проводят диф-
ференциальную диагностику плотных масс в средостении и легких, устанавли-
вают наличие выпотов и жидкостных коллекторов, сохранность и особенности 
подвижности диафрагмы. 

 
 

Эндоскопические методы 
 

Методы исследования верхних дыхательных путей включают в себя перед-
нюю, среднюю и заднюю риноскопию (осмотр носа), проводимую с помощью 
носового и носоглоточного зеркал, исследование нижней части глотки специ-
альными шпателями (прямая ларингоскопия) и гортани при помощи гортанного 
зеркала– ларингоскопа. 

Бронхоскопия, или трахеобронхоскопия,– метод исследования трахеи и 
бронхов с помощью бронхоскопа, представляющего собой полую трубку с ос-
ветительным прибором, или фибробронхоскопа с волоконной оптикой. 

При бронхоскопии возможно взятие кусочка ткани (биопсия) для гистоло-
гического исследования. Бронхоскопы с успехом применяются также для уда-
ления инородных тел, отсасывания содержимого бронхов, промывания их и не-
посредственного введения лекарственных веществ. Для проведения бронхоско-
пии у детей требуется общий наркоз. 

 
 
Методы исследования внешнего дыхания 

 

В современной функциональной диагностике дыхания и газообмена веду-
щее место занимает применение стандартизованной методики плетизмогра-
фии всего тела, или бодиплетизмографии, с помощью которой можно полу-
чить объективные представления о всех объемных и скоростных параметрах 
внешнего дыхания, сопротивлении дыхательных путей, общей и специфиче-
ской проводимости и т. д. 

Спирография– метод исследования внешнего дыхания– производится ап-
паратом с замкнутой циркуляцией воздуха и графической регистрацией легоч-
ных объемов и легочной вентиляции. Исследование внешнего дыхания прово-
дится в спокойном состоянии, натощак. 

Методика требует активного участия ребенка и применяется у детей 5 лет 
и старше. По данным спирограммы вычисляют сумму величин дыхательных 
движений (по вдоху или выдоху), определяют среднюю величину и делают пе-
ресчет в миллилитры в соответствии с масштабом шкалы спирографа. Ды-
хательный объем в спокойном состоянии определяется по величине отклоне-
ния зубца на спирограмме (рис. 2). 



 

101 
 

 
 

Рис. 2 Спирограмма (схема) 
 
 
Резервный объем вдоха, т. е. максимальный объем газа, который можно 

вдохнуть после спокойного вдоха, определяется по изменению зубца макси-
мального вдоха от уровня спокойного вдоха и пересчитывается в миллилитры. 
Исследование повторяют 3–4 раза с интервалом 30–40 с и учитывают наиболь-
ший результат. 

Жизненная емкость легких (ЖЕЛ)– максимальное количество газа, которое 
можно выдохнуть после максимального вдоха. Определяется расстоянием от 
вершины инспираторного колена до вершины экспираторного колена и пере-
считывается в миллилитры. У мальчиков ЖЕЛ больше, чем у девочек. 

Минутный объем дыхания (МОД, V1)– количество вентилируемого в лег-
ких воздуха в 1 мин. МОД– произведение частоты дыхания на глубину ды-
хания. 

Вычисляется сумма дыхательных объемов в течение 3–5 мин и затем опре-
деляется средняя величина в 1 мин. 

Максимальная вентиляция легких (МВЛ, Vmax)– предел дыхания– опре-
деляется легким произвольным быстрым и глубоким дыханием в течение 10 с с 
последующим пересчетом на 1 мин. 
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Резерв вентиляции, резерв дыхания– разница между МВЛ и МОД– по-
казывает, насколько больной может увеличить вентиляцию. Отношение резерва 
дыхания к МВЛ, выраженное в процентах, является одним из ценных показате-
лей функционального состояния внешнего дыхания. 

Поглощение кислорода определяется при спирографии по уровню наклона 
спирограммы (при спирографии без автоматической подачи кислорода по мере 
его поглощения убывает количество газа под колоколом спирографа). Зная 
масштаб шкалы спирографа и скорость движения бумаги, по количеству мил-
лиметров, на которые поднялась спирограмма или кривая поглощения кислоро-
да, можно определять количество поглощенного кислорода. 

Выделение углекислого газа определяется на спирографах закрытого типа. 
В спирограф по ходу выдыхаемого воздуха помещают сосуд с натронной из-
вестью, которая поглощает выделяемый больным углекислый газ. После от-
ключения пациента от прибора в сосуд с натронной известью добавляют сер-
ную кислоту, происходит реакция с выделением углекислого газа, который по-
падает под колокол спирографа. По увеличению объема газа под колоколом 
спирографа определяют количество выделенного углекислого газа. 

 
Пневмотахометрия– метод, позволяющий судить о сопротивлении воз-

душному потоку, состоянии бронхиальной проводимости– одного из пока-
зателей механики дыхания. Исследование, проводимое на пневмотахометре 
Вотчала, осуществляется следующим образом. Испытуемый производит мак-
симально быстрый выдох в трубку прибора после предварительного глубокого 
вдоха (переключатель стоит в положении «Выдох»). Замер проводят 3-4 раза, 
берут наибольшее значение. Дав больному некоторое время отдохнуть, просят 
его сделать максимально глубокий вдох, взяв мундштук трубки в рот. Делают 3 
замера и фиксируют наибольшее значение.  

Для диагностики и мониторинга состояния вентиляционной функции у 
больных с рецидивирующим бронхообструктивным синдромом (обычно это 
больные с бронхиальной астмой) наиболее широко распространенным и уже 
общепринятым методом становится исследование максимальной скорости воз-
душной струи при форсированном выдохе, или определение максимальной 
объемной скорости выдоха (МОСвыд). Это исследование получило название 
пикфлоуметрии. Оно выполняется с помощью простейшего прибора, распро-
страняемого через аптечную сеть и доступного каждой семье, имеющей боль-
ного ребенка. 

Принцип основан на том, что больной делает глубокий вдох и затем мак-
симально быстрый полный выдох в трубку-мундштук прибора. При этом 
мундштук необходимо плотно охватить губами, чтобы часть воздушной струи 
не прошла мимо прибора. Динамика пикфлоуметрии объективно отражает со-
стояние проходимости периферических бронхов и может быть использована и 
для диагностики обструкции бронхов, и для выбора средств и доз лекарствен-
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ной терапии бронхоспазма. Нормы для показателей пикфлоуметрии приведены 
в табл. 11. 

 
Таблица 11 

Нормальные значения пикфлоуметрии у детей (л/мин ± 13% на длину 
тела) 

 
Длина тела (рост), см Пик-флоу, л/мин 

91 100 
99 120 
107 140 
114 170 
122 210 
130 250 
137 285 
145 325 
152 360 
160 400 
168 440 
175 480 

 
 
При помощи регулярно проводимой в различное время суток пикфлоу-

метрии можно судить о состоянии вегетативной регуляции тонуса бронхов, или 
о так называемой лабильности бронхов. Повышенная лабильность бронхов мо-
жет быть маркером их повышенной реактивности на различные физические, 
или аллергические, или инфекционные стимулы. Феномен гиперреактивности 
бронхов исследуют в отношении холодного воздуха, биологически активных 
веществ (ацетилхолина, гистамина и т. д.) и специфических аллергенов. Гипер-
реактивность бронхов является маркером как уже имеющейся бронхиальной 
астмы, так и повышенного риска ее возникновения. 

 
Исследование газов крови 
 
В настоящее время наиболее точным является определение парциального 

давления газов крови (РО2 и РСО2) по микрометоду Аструпа. Исследование 
производят в капиллярной крови. Количество ее для определения газов крови 
минимальное. Наряду с определением газов крови этот метод позволяет опре-
делить кислотно-основное состояние (КОС) крови в динамике заболевания. Ос-
новные нормативные показатели по газам и КОС крови приведены в табл. 12. В 
функциональной диагностике не потеряли своего значения и другие методы 
контроля газов крови. 
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Таблица 12 
Газы крови у детей 

 
Показатели Возрастные характери-

стики 
Нормативные 
величины 

Первый день 7,29-7,45 
Первый год 7,34-7,46 

 
pH 

 Старше 1 года 7,37-7,41 
Первый день 27-40 мм рт. ст. 
Первый год 26-42 

 
РСО2 

 Старше 1 года 36-40 
Первый день 37-97 мм рт. ст. 
Первый год 

 
РО2 

 Старше 1 года 
 

88-103 
Первый день От +8 до -2 
Первый год От -7 до 0 

 
Избыток оснований 

 Старше 1 года От -4 до +2 
Первый день 19 ммоль/л 
Первый год 16-24 

 
НСО3- 

 Старше 1 года 22-27 
Насыщение О2 Все возрастные группы 94-99% 
Венозные pH То же 7,32-7,42 

РСО2 » 25-47 мм рт. ст. 
РО2 

 
» 25-47 мм рт. ст. 

 
 
Оксигемография. Принцип оксигемографии основан на фотоэлектриче-

ском измерении поглощения света. Просвечивают участок ткани (обычно уш-
ную раковину). Свет, пройдя через ткань, попадает на фотоэлемент. Освещен-
ность фотоэлемента зависит от изменения степени насыщения крови кислоро-
дом. По отклонению стрелки электроизмерительной части прибора определяют 
содержание оксигемоглобина в процентах. Исходное насыщение кислородом 
устанавливают условно или после его определения кюветным оксигемометром. 

Для выявления изменения в насыщении крови кислородом проводят ряд 
функциональных проб. 

Проба с задержкой дыхания на выдохе (проба Штанге). В этой пробе 
наибольший интерес представляет время, в течение которого насыщение крови 
кислородом не снижается (изоксемическая фаза), степень снижения насыщения 
и время от окончания задержки дыхания до подъема насыщения (скорость кро-
вотока на участке легкое– ухо). Изоксемическая фаза АБ дает возможность уз-
нать об интенсивности окислительных процессов в организме. Она укорачива-
ется при повышении основного обмена. 
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Проба с физической нагрузкой. Физическая нагрузка, состоящая из 10–
20 приседаний, у здоровых детей не приводит к снижению насыщения крови 
кислородом. 

 Проба с вдыханием кислорода. У здоровых детей при переключении с 
дыхания воздухом на дыхание кислородом происходит увеличение насыщения 
кислородом на 2–4% в течение 2–3 мин. Более значительное и медленное по-
вышение насыщения указывает на неравномерность вентиляции легких. 

 
 

Лабораторные методы исследования 
 

Исследование мокроты. Определяют общее количество мокроты, выде-
ляемое больным за сутки, ее общий вид (серозный, гнойный, кровянистый). Для 
исследования берут утреннюю мокроту. 

При микроскопическом исследовании в норме находят под микроскопом 
лейкоциты, эритроциты, клетки плоского эпителия и тяжи слизи. 

При заболеваниях легких можно обнаружить ряд образований, имеющих 
диагностическое значение. Эластические волокна встречаются в мокроте при 
распаде легочной ткани (туберкулез, абсцесс). Кристаллы Шарко–Лейдена 
представляют собой бесцветные остроконечные блестящие ромбы, состоящие 
из белковых продуктов, высвобождающихся при распаде эозинофилов. Эти 
кристаллы встречаются при бронхиальной астме. Спирали Куршманна пред-
ставляют собой слизистые, спиралевидно закрученные образования. Встреча-
ются они при астматических бронхитах и бронхиальной астме. Клетки опухоли, 
обнаруживаемые в мокроте,– крупные с большими ядрами, напоминают зерни-
стые шары. Это объясняется жировым перерождением клеток опухоли. Кри-
сталлы гематоидина в виде тонких игл и буро-желтых ромбических пластинок 
находят в мокроте в тех случаях, когда кровь после легочного кровотечения 
выделяется с мокротой не сразу, а некоторое время спустя. Друзы актиномице-
та под микроскопом имеют вид центрального клубка с расходящимися лучи-
стыми блестящими нитями с колбовидными утолщениями на конце. Эхинококк 
легких может диагностироваться по наличию в мокроте его элементов в виде 
пузырей или крючьев. Производят бактериологическое исследование мокроты 
на микобактерии туберкулеза, пневмококк, стрептококк, стафилококк, грибы. 

Исследование плевральной жидкости. Жидкость в плевральной полости 
может быть воспалительной (экссудат) и невоспалительной (транссудат). 

Экссудат при плевритах может быть серозным, серозно-фибринозным, 
фибринозным, гнойным или геморрагическим. 

Для экссудата характерны относительная плотность более 1,015, содер-
жание белка более 2–3% и положительная реакция Ривальты (помутнение жид-
кости при добавлении слабого раствора уксусной кислоты). Цитологически в 
экссудате находят нейтрофилы при острых инфекциях, лимфоциты при тубер-
кулезе. Их число обычно превышает 2000 в 1 мкл. При фибринозном плеврите 
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экссудат густой. В транссудате белка меньше 30 г/л, а число лейкоцитов мень-
ше 2000 в 1 мкл, преобладают мононуклеары. 

Методика плевральной пункции. Пробный прокол производят в месте 
наибольшей тупости, в отдельных случаях руководствуясь также данными 
рентгеноскопии, и строго соблюдая правила асептики. Наиболее удобным ме-
стом для прокола служит седьмое-восьмое межреберье по задней подмышечной 
линии. В случаях осумкованного плеврита место прокола должно быть измене-
но в соответствии с расположением скопления экссудата. 

Прокол удобнее производить в положении сидя при условии хорошей фик-
сации ребенка во избежание осложнений. Иглу употребляют достаточно тол-
стую для свободного прохождения густого гноя. 

Предварительно нащупав пальцем межреберье и обезболив этот участок 
0,25% раствором новокаина, иглу вводят по верхнему краю нижележащего реб-
ра во избежание ранения артерии и нерва, которые лежат в желобке нижнего 
края ребра. Глубина введения иглы определяется толщиной грудной стенки и 
колеблется в зависимости от возраста ребенка и состояния его питания. При 
попадании в плевральную полость возникает чувство провала. 

Для диагностики извлекают обычно небольшое количество жидкости из 
плевральной полости в две пробирки, одну из которых используют для цито-
логического исследования, а другую– для бактериологического. При большом 
количестве жидкость откачивают с лечебной целью. При этом нельзя отсоеди-
нять шприц от иглы во избежание попадания воздуха в плевральную полость. 
Необходимо использовать иглу с резиновой трубкой, которую пережимают за-
жимом на время отсоединения шприца. Если при извлечении жидкости у боль-
ного появляется кашель, то манипуляцию следует прекратить (игла касается 
висцерального листка плевры!). 

Извлекая иглу после получения экссудата, необходимо предотвратить про-
никновение воздуха в плевральную полость. Для этого удаляют иглу вместе со 
шприцем, не снимая его. Это делают быстрым движением, причем кожу у ос-
нования иглы предварительно захватывают пальцами левой руки в складку; та-
ким образом, отверстие сдавливается тотчас же после удаления иглы. Отвер-
стие тщательно заклеивают кусочками ваты с коллодием или лейкопластырем. 

 
 

Биохимические методы исследования газов крови 
 
Высокие показатели насыщения крови кислородом и относительно низкое 

содержание в крови углекислого газа являются главными конечными кри-
териями функции дыхания у детей. Особенно важно непрерывно контро-
лировать эти показатели при критических состояниях у детей в клиниках ин-
тенсивной терапии и реанимации. Эти показатели позволяют объективно оце-
нивать эффективность всех мер помощи больным с дыхательной не-
достаточностью. 
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СЕМИОТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ  
 

Наиболее частыми симптомами при болезнях органов дыхания являются 
цианоз, одышка, кашель, боль в грудной клетке и др.  

Розовый оттенок кожи и слизистых оболочек у здорового ребенка обу-
словлен главным образом оптимальным насыщением кислородом гемоглобина 
в артериальной и капиллярной крови. В нормальных условиях это насыщение 
достигает в артериях 95– 96 % максимально возможного (каждый грамм гемо-
глобина способен связывать 1,34 мл кислорода, каждые 100 мл плазмы могут 
переносить в растворенном состоянии лишь 0,3 мл кислорода; в 100 мл артери-
альной крови содержится 19–20 мл кислорода, в таком же объеме венозной– 
13–15 мл кислорода). При сильном плаче и крике, при симптоме натуживания 
артериальное насыщение кислородом падает до 92 %. Насыщение ниже этого 
минимума считается патологическим.  

 
ЦИАНОЗ – синюшная окраска кожи и слизистых оболочек, которая опре-

деляется состоянием нижележащей сети капилляров и обнаруживается при фи-
зикальном обследовании. Различают тотальный и регионарный (периоральный– 
вокруг рта, цианоз носогубного треугольника) цианоз, цианоз дистальных уча-
стков тела– кончика носа, мочек ушей, губ, кончика языка, кистей, стоп (акро-
цианоз). Чаще цианоз наблюдается при заболеваниях органов дыхания и сер-
дечно-сосудистой системы (схема 2). Клиническая выраженность цианоза кор-
релирует с наличием в капиллярной крови более 50 г/л восстановленного (не 
насыщенного кислородом) гемоглобина. Цианоз появляется при падении со-
держания оксигемоглобина ниже 85 %.  

 
БОЛЬ В ГРУДНОЙ КЛЕТКЕ у детей наблюдается значительно реже, 

чем головная боль или боль в животе. Боль при дыхании у маленьких детей 
распознается по внешним проявлениям. Дети более старшего возраста сами со-
общают о ней, хотя и в недостаточном объеме. Сенсорная иннервация грудной 
клетки обеспечивается межреберными нервами сегментарно. Почти половина 
всех чувствительных волокон подходит к диафрагме в составе диафрагмально-
го нерва. Болевая чувствительность всех органов в грудной полости обеспечи-
вается только симпатическими нервами. Поэтому боль в грудной стенке вос-
принимается как поверхностная, точно описывается, локализуется и отграничи-
вается. Висцеральная боль вследствие поражения органов грудной полости, на-
против, часто иррадиирует, бывает тупой, диффузной и воспринимается как ис-
ходящая из глубины.  

Боли в грудной стенке можно классифицировать следующим образом: по-
стоянная боль; боль, не зависящая от дыхания; боль, возникающая только при-
дыхании; постоянная боль, усиливающаяся при дыхании. Боль при движениях, 
не связанных с дыханием, обусловлена поражением позвонков, ребер и мышц. 
Если подобная боль возникает и при дыхании, во время кашля, чиханья или 
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смеха, то помимо указанной патологии следует думать о поражении плевры. 
Дети описывают свои болевые ощущения неполно и неточно, поэтому для них 
решающее значение имеют объективные методы исследования и их последова-
тельное проведение: тщательный осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация, 
рентгенологическое исследование, общий анализ крови, туберкулинодиагно-
стика.  

 
СЕМИОТИКА КАШЛЯ.  
Кашель – резкое выталкивание из легких и дыхательных путей воздуха, 

который перед этим задерживается закрытой голосовой щелью. Громкость 
кашля зависит от давления выдыхаемого воздуха, а его тон– от свойств и осо-
бенностей стенок дыхательных путей. Кашель появляется при изменениях в 
глотке, гортани, трахее, бронхах, а также плевры и при раздражении кашлевого 
центра и наружного слухового прохода. В качестве рефлекторного акта кашель 
может быть вызван раздражением окончаний блуждающего и языкоглоточного 
нервов, расположенных в слизистой оболочке дыхательных путей: глотки, гор-
тани, трахеи и больших бронхов. В самых маленьких бронхах и альвеолах нет 
таких окончаний, поэтому нет раздражения нервных окончаний и не возникает 
кашлевой рефлекс.  

Чаще всего кашель вызывается раздражением так называемых кашлевых 
зон: задней стенки глотки, голосовой щели и бифуркации трахеи. Значитель-
ным рецепторным полем являются также листки плевры. При воспалительных 
процессах в дыхательных путях нервные окончания раздражаются отечной сли-
зистой оболочкой или же скопившимся патологическим секретом, продвину-
тым реснитчатым эпителием к кашлевым зонам. Отек и скопление секрета мо-
гут быть аллергического происхождения или явиться результатом застоя в цир-
куляции.  

У детей в одних случаях механическими раздражителями могут быть ино-
родные тела в дыхательных путях, в других– сдавление трахеи или блуждаю-
щего нерва увеличенными лимфатическими узлами и опухолями в средостении.  

Редкие кашлевые толчки физиологичны, в частности скопление слизи в 
гортани во сне вызывает кашлевые толчки, они могут возникнуть также при 
скоплении слизи из носоглотки над входом в гортань.  

При сборе анамнеза нужно обратить внимание на эпидемиологическое ок-
ружение, так как острое лихорадочное состояние с кашлем характерно для ви-
русных дыхательных инфекций, которые имеют эпидемиологический характер. 
Важно выяснить, началось заболевание с кашлем или же кашель появился при 
развитии болезни.  

Надо также определить характер кашля: сухой или влажный, приступооб-
разный, спастический, развивающийся днем или преимущественно вечером, 
при засыпании, ночью, частый или только покашливание и т.д. 

Имеет значение наличие мокроты и предшествует ли кашель ее отхожде-
нию: мокрота без кашля выделяется из носоглотки, а мокрота из средних и 
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нижних дыхательных путей выбрасывается с кашлем. Информацию о характере 
кашля в большинстве случаев врач получает во время сбора анамнеза или во 
время исследования. В случае если ребенок не закашляется сам, в конце иссле-
дования при осмотре полости рта можно вызвать кашель раздражением глотки 
шпателем. Если это не удается, кашлевой рефлекс вызывается легким надавли-
ванием и нажатием трахеи в области яремной ямки. У грудных детей с коклю-
шем чиханье может быть эквивалентом кашлевого приступа. Чиханье возника-
ет при раздражении слизистой оболочки носа. Воздушный поток под повышен-
ным давлением, как при кашле, выходит через нос.  

 
Виды кашля. 
Фарингеальный кашель. Скопление слизи у входа в гортань или сухость 

слизистой оболочки глотки вызывают короткие, обычно повторные кашлевые 
толчки. Они называются покашливанием, что подчеркивает их легкий характер. 
Причиной покашливания могут быть острый или хронический фарингит, легкая 
форма бронхита, закрепившаяся привычка (наподобие тика), сформировавшая-
ся во время или после бронхита и синусита.  

Простой влажный кашель – средней громкости кашель, возникающий при 
раздражении слизистой оболочки бронхов при бронхите, синусите, бронхоэкта-
зах (часто возникает также упорный кашель, напоминающий коклюш; по утрам 
мокрота отходит «полным ртом»), при застойном бронхите (сердечная недоста-
точность), при пищеводно-трахеальном свище у новорожденных. При наличии 
такого свища ребенок начинает кашлять сразу после первого глотка пищи и 
кашляет при каждом кормлении. Могут развиваться цианоз и тяжелое удушье. 
Отличительной особенностью влажного кашля является его цикличность, то 
есть как бы естественное прекращение приступа кашля.  

Простой сухой кашель – кашель почти постоянной тональности без отхо-
ждения мокроты. Обычно такой кашель называют раздражающим, так как 
субъективно он ощущается как навязчивый и неприятный. Возникает в началь-
ной стадии бронхита, при ларингите, ларинготрахеите, спонтанном пневмото-
раксе, аспирации инородного тела (сразу после аспирации развиваются цианоз 
и удушье, в последующем длительное время сохраняется упорный, иногда при-
ступообразный кашель, напоминающий коклюш), при поражении прикорневых 
лимфоузлов туберкулезом или неходжкинскими лимфомами, при воспалении 
реберной плевры (кашель возникает при каждом глубоком вдохе). При перехо-
де с холода в теплое помещение кашель может возникать у здоровых детей.  

Исследование наружного слухового прохода с помощью слуховой воронки 
сопровождается коротким кашлем (физиологический рефлекс вследствие раз-
дражения блуждающего нерва), кашель может возникать при общем возбужде-
нии и связанном с ним учащении дыхания.  

Прерываемый, подаваемый (купируемый) кашель возникает при возрас-
тной дыхательной недостаточности, когда, несмотря на сильное раздражение, 
должен сохраняться оптимальный ритм дыхания, при болевом ощущении раз-
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личной локализации, связанном с вдохом, при плевропневмонии, сухом плев-
рите, переломе ребер, переломе в области межпозвонковых сочленений в груд-
ном отделе позвоночника, при воспалительных заболеваниях в верхнем отделе 
живота, во время тяжелой головной боли различного происхождения.  

Кашель при крупе – упорный кашель особого тона и обертона.  
Ларингеальный кашель отличается хриплым обертоном, типичен для забо-

леваний гортани. При дифтерии гортани кашель постепенно становится почти 
беззвучным. При вирусном крупе (грипп, корь, парагрипп и др.) или других за-
болеваниях кашель хриплый, лающий, голос при этом сохраняется.  

Битональный кашель – глубокий кашель с двойным звуком: высоким сви-
стящим тоном и более низким сиплым тоном во время кашлевого толчка. Ха-
рактерен для сужения нижних дыхательных путей при наличии инородного те-
ла или при сдавлении увеличенными паратрахеальными лимфоузлами, зобом, а 
также для других стенозирующих процессов в заднем средостении, ларингот-
рахеобронхита, бронхиолита.  

Приступообразный кашель – внезапно возникающие серии кашлевых 
толчков. Наиболее выразительным примером является кашель при коклюше. 
Заболевание сопровождается сериями из 8–10 коротких кашлевых толчков, ко-
торые повторяются после реприза – глубокого свистящего вдоха (звуковой фе-
номен, связанный с поступлением воздуха через спазмированную голосовую 
щель). Во время приступа повышается давление в сосудах головы, развивается 
гипоксия, лицо становится красным или синюшным, глаза наполняются слеза-
ми. В конце приступа отходит вязкая слизь, может быть рвота. Такие приступы 
очень изнуряют ребенка. Тяжесть приступов кашля индивидуальна. Ночью ка-
шель сильнее и чаще, чем днем. На уздечке языка может быть язвочка (травма 
при кашле). В крови выявляется лейкоцитоз с лимфоцитозом. Типичны измене-
ния на рентгенограмме – очагово-тяжистые тени в паракардиальной области.  

Коклюшеподобный кашель столь же навязчивый и ациклический, но не со-
провождается репризами. Он свидетельствует обычно о наличии очень вязкой 
мокроты. Такой же кашель наблюдается при муковисцидозе; легочные его про-
явления– хронический бронхит, перибронхит, иногда бронхоэктазы с выделе-
нием мокроты, нередко обильной. При исследовании пота содержание хлори-
дов составляет более 70 ммоль/л. При тяжелом гнойном бронхите выявляется 
мокрота, репризы отсутствуют. При бронхоэктазах на почве хронического 
бронхита, хронической пневмонии, при кистозном легком или отдельных ле-
гочных кистах (не связанных с муковисцидозом) репризов также не бывает в 
противоположность коклюшу. Коклюшный кашель отличается от влажного от-
сутствием цикличности.  

Психогенный кашель. Кашель у ребенка, особенно рецидивирующий, мо-
жет иметь типичный генез. Повышенная тревожность матери, концентрация и 
внимание на респираторных симптомах могут быть причиной кашлевого реф-
лекса у ребенка. У таких детей возникает серия сухих, громких кашлевых толч-
ков в ситуациях, когда они хотят привлечь внимание или добиться своих целей; 
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на приеме они кашляют до осмотра, резко переставая кашлять после того, как 
тревожное ожидание неприятностей, связанных с осмотром, сменяется успо-
коением. Новый приступ кашля можно спровоцировать, коснувшись неприят-
ной ребенку темы (капризы, соблюдение режима дня) или даже просто начав 
отвлеченный разговор, как бы не обращая внимания на ребенка.  

Снижение кашлевого рефлекса может быть обусловлено как сенсорными 
нарушениями, так и слабостью мышц, осуществляющих кашлевой толчок. В 
первом случае речь идет о повышении порога кашлевого рефлекса, когда ка-
шель вызывается лишь при скоплении значительного количества мокроты, о 
чем можно судить по своеобразному «булькающему» звуку при дыхании, не-
редко слышимому на расстоянии. Это явление, по-видимому, лежит на грани 
нормы, поскольку мокрота из верхних дыхательных путей эвакуируется более 
редкими кашлевыми толчками. Сниженный рефлекс вследствие моторного на-
рушения наблюдается у детей с парезом дыхательной мускулатуры и при мио-
патиях.  

При остром заболевании, сопровождающемся кашлем, не требуется мно-
жества дополнительных исследований, обычно достаточно развернутого анали-
за крови, рентгенографии органов грудной клетки, придаточных пазух носа. 
Однако при заболеваниях с длительным кашлем требуется проведение ряда ис-
следований, таких как, например, туберкулинодиагностика, определение кон-
центрации электролитов в поту, протеинограмма, бронхография, бронхоскопия, 
исследование мокроты (прямая микроскопия и посев на различные среды). 
Старшие дети сами собирают мокроту в чашку, у маленьких и грудных детей 
мокроту для микробиологического исследования можно взять тампоном во 
время выделения ее из голосовой щели.  

Кровохарканье – откашливание мокроты с кровью в виде прожилок и то-
чечных вкраплений вследствие диапедеза эритроцитов при повышенной про-
ницаемости стенок сосудов или разрыва капилляров. Легочное кровотечение– 
откашливание чистой, алой, пенистой крови в количестве 5–50 мл и больше. 
Откашливание крови и кровянистой мокроты у детей наблюдается редко. 
Кровь, выделяемая при кашле с мокротой, может быть алой или измененной, 
если произошел распад эритроцитов и образовался гемосидерин («ржавая мок-
рота» у больных крупозной пневмонией). В отличие от кровотечения из желуд-
ка при кровохарканье кровь смешивается с воздухом. Кровавая рвота обычно 
бывает черного или коричнево-черного цвета.  

Кровохарканье может наблюдаться при бронхоэктатической болезни, ге-
моррагической пневмонии у новорожденных, крупозной пневмонии, идиопати-
ческом гемосидерозе легких, тяжелом застое в малом круге кровообращения 
при левожелудочковой недостаточности, например при митральном или аор-
тальном пороке, при почечной гипертензии, при коклюше, ранении дыхатель-
ных путей инородными телами, туберкулезе легких (каверны или прорыв по-
раженных туберкулезом внутригрудных лимфатических узлов в просвет брон-
ха).  
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СЕМИОТИКА РИТМА ДЫХАНИЯ.  
Оценка состояния дыхания начинается с определения его частоты и ритма 

с учетом возраста ребенка. Частоту дыхания (ЧД) лучше подсчитывать у спя-
щего ребенка, хотя это далеко не всегда возможно. В состоянии бодрствования 
ЧД обычно выше, поэтому важно знать диапазон нормы.  

Ритм дыхания у здорового ребенка не бывает регулярным, дыхание варьи-
рует как по частоте, так и по глубине. Периодически ребенок производит глу-
бокий вдох, что иногда беспокоит родителей. Считается, что вдохи выполняют 
антиателектатическую функцию. Принято различать следующие типы характе-
ра дыхания.  

Эупноэ – спокойное нормальное дыхание.  
Диспноэ – затрудненное, напряженное дыхание с одышкой, иногда с циа-

нозом.  
Ортопноэ – затрудненное дыхание, при котором ребенок сидит, опираясь 

на руки (вынужденное положение сидя с упором на руки). Это положение при-
нимают больные с тяжелым приступом бронхиальной астмы или отеком легких 
для облегчения работы дыхательной мускулатуры.  

Олипноэ – усиленные дыхательные движения, которые обеспечивают 
большой объем вдоха.  

Олигопноэ – ослабление дыхательных движений, сопровождающееся 
уменьшением объема вдоха.  

Тахипноэ – учащенное быстрое дыхание. Частота дыхания возрастает при 
таких состояниях и обстоятельствах, как высокая окружающая температура, 
усиленная мышечная работа, возбуждение, лихорадка, заболевания легких с ог-
раничением их поверхности и снижением газообмена, выпадение функции час-
ти дыхательной мускулатуры, в результате чего оставшиеся мышцы функцио-
нируют с повышенной нагрузкой, заболевания сердца, уменьшение кровотока 
через легкие при пороках сердца с шунтированием, гиповолемический шок (не-
достаточность кровообращения), анемия, чем острее она развивается, тем более 
выражено тахипноэ в покое и при нагрузке.  

Брадипноэ – редкое медленное дыхание. Характерно для стеноза дыха-
тельных путей, вызванного крупом, аспирацией инородных тел, сдавлением 
трахеи опухолью или зобом, для уремии, диабетической комы (дыхание Кус-
смауля), для тяжелого ацидоза различной природы.  

Апноэ – остановка дыхания.  
Гиперпноэ – увеличенная амплитуда дыхания при нормальной частоте. 

Хорошо заметно по экскурсии грудной клетки. Глубокое дыхание характерно 
для тяжелой анемии, метаболического ацидоза (например, отравление салици-
латами, передозировка ингибитора карбоангидразы– диакарба), респираторного 
алкалоза. Глубокое ацидотическое дыхание Куссмауля является результатом 
наступившего ацидоза чаще всего метаболического происхождения. Во всех 
случаях ацидокетоза посредством дыхания выделяется и ацетон, вследствие че-
го изо рта больного ребенка исходит запах гнилых фруктов.  
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Гипопноэ– уменьшенная амплитуда дыхания при нормальной частоте. Для 
констатации поверхностного дыхания желательно оценить и величину дыха-
тельного объема по данным аускультации или по ощущению выдоха ладонью 
изо рта и носа ребенка. Оно характерно прежде всего для состояний алкалоза, 
при котором дыхательный центр возбуждается недостаточно. На практике это 
наблюдается у грудных детей, больных гипертрофическим пилоростенозом, ко-
гда они теряют соляную кислоту вследствие упорной рвоты. Кроме того, по-
верхностное дыхание можно наблюдать и у детей с тяжелыми заболеваниями 
нервной системы, приводящими к угнетению дыхательного центра,– опухолями 
мозга, энцефалитами, туберкулезным менингитом, гидроцефалией, отравлени-
ем барбитуратами. Поверхностные респираторные движения при состояниях 
церебральной комы могут продолжаться целую минуту и дольше.  

 
Нарушения ритма дыхания 
Периодическое дыхание – периоды апноэ длительностью до 15 с (у недо-

ношенных детей, при респираторном дисстресс-синдроме).  
Нерегулярное дыхание – изменяющиеся амплитуда и частота дыхания (при 

болях, повышении внутричерепного давления).  
К расстройствам ритма дыхания относятся патологические типы дыхания:  
1. Дыхание Чейна–Стокса – дыхательные циклы постепенно нарастают, а 

по достижении максимальной для данного периода глубины дыхания происхо-
дит постепенное снижение ее до минимальной глубины и переход в паузу, в пе-
риод паузы больной может терять сознание. Наблюдается при нарушениях кро-
вообращения, кровоизлияниях в мозг, менингитах, опухолях головного мозга, 
тяжелых интоксикациях, вызванных химическими отравлениями, и др.  

2. Дыхание Биота – чередование равномерных дыхательных движений и 
продолжительных пауз, строгая закономерность числа дыханий и продолжи-
тельность пауз отсутствуют. Наблюдается при опухолях мозга, менингитах, ме-
нингоэнцефалитах, диабетической коме.  

3. Диссоциированное дыхание Грокко – нарушение координационной функ-
ции нервно-регуляторного аппарата, обеспечивающего гармоническую и по-
следовательную работу отдельных групп дыхательной мускулатуры. Этот тип 
дыхания наблюдается при тяжелых состояниях: нарушениях мозгового крово-
обращения, абсцессах мозга, базальном менингите, реже – при диабетической 
коме, уремии. 

4. Дыхание Куссмауля характеризуется медленными или быстрыми глубо-
кими дыхательными движениями с вовлечением вспомогательной дыхательной 
мускулатуры. Основным патологическим процессом, вызывающим этот тип 
дыхания, является ацидоз: диабетическая кома, ацетонемическая рвота, метабо-
лический ацидоз любого происхождения.  

Различаются также грудной и брюшной типы дыхания в зависимости от 
того, преобладает при спокойном дыхании подвижность грудной клетки (груд-
ной тип) или передней брюшной стенки (брюшной тип). При брюшном типе 
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дыхания в фазу вдоха опускающейся диафрагмой внутренние органы отдавли-
ваются книзу, происходит; выбухание передней брюшной стенки. Брюшное 
дыхание преобладает у детей раннего грудного возраста. У детей старше 2 лет 
преобладает грудной тип дыхания, что связано с переходом ребенка в верти-
кальное положение, изменяющим направление ребер (сзади кверху, затем кпе-
реди вниз).  

Патологически выраженное преобладание брюшного типа дыхания может 
указывать на следующие состояния: недостаточность межреберных мышц при 
полиомиелите, полирадикулите (синдром Гийена-Барре), параличе Ландри, по-
стдифтерийном параличе, при наследственной амиотрофии (болезнь Верднига- 
Гоффманна) и синдроме высокого поперечного поражения спинного мозга; бо-
левой паралич грудных и межреберных мышц, например при переломе ребер.  

При выпадении функции диафрагмы дыхание обеспечивается только ин-
тенсивными движениями грудной стенки. Соответственно при вдохе внутри-
брюшные органы уже не отдавливаются книзу и не происходит выбухание пе-
редней брюшной стенки. Вместо этого брюшная стенка при вдохе втягивается, 
это наблюдается при поражении шейного отдела спинного мозга, шейных по-
звонков и нервных сплетений на шее, патологических процессах, воздейст-
вующих на диафрагмальный нерв на его пути от 4-го шейного сегмента до диа-
фрагмы (медиастинит, опухоли средостения, последствия операций на среднем 
участке шеи и в грудной полости).  

Диспноэ (одышка). Понятие «диспноэ» имеет много различных определе-
ний. В наиболее широком смысле оно означает нарушение дыхания. Диспноэ 
может быть как субъективным ощущением, так и объективным симптомом. В 
первом случае это испытываемое самим больным затруднение дыхания или 
чувство недостатка воздуха, во втором– это объективная симптоматика для па-
циента и врача. Основополагающим фактором при интерпретации каждого слу-
чая диспноэ является отклонение дыхания от нормы. Понятие «диспноэ» не ис-
ключает такого положения, когда физиологический эффект дыхания достигает-
ся и удерживается с помощью патофизиологических механизмов (например, с 
помощью тахипноэ).  

Существование причинной связи между симптомами диспноэ и опреде-
ленными патофизиологическими состояниями до сих пор служит предметом 
дискуссий. Все установленные в настоящее время зависимости между гипоксе-
мией, гиперкапнией, ишемией усиленно функционирующих дыхательных 
мышц и субъективным ощущением повышенной дыхательной работы, а также 
бронхиальным сопротивлением и направлением работы дыхательных мышц 
могут быть применены для объяснения лишь некоторых, но далеко не всех со-
стояний диспноэ.  

Затрудненное дыхание субъективно воспринимается как неприятное ощу-
щение; у здоровых лиц подобное ощущение возникает при дыхании через уз-
кую трубку, что имитирует обструкцию бронхов.  
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Субъективные ощущения, возникающие при асфиксии (снижение РаО2 и 
повышение РаСО2), можно воспроизвести, произвольно задерживая дыхание. 
Подробные жалобы, естественно, можно услышать лишь от детей школьного 
возраста, однако и у младших детей диспноэ сопровождается неприятными 
ощущениями, о чем можно судить по поведению ребенка: беспокойство, расте-
рянность, страх, поиск удобного положения позволяют без труда определить 
дискомфорт.  

Объективная оценка степени диспноэ основана на ряде внешних симпто-
мов. Напряжение крыльев носа при дыхании связано с участием вспомогатель-
ных мышц на вдохе, оно предотвращает сужение входа в нос вследствие всасы-
вающего действия (падения давления) струи вдыхаемого воздуха. Напряжение 
крыльев носа– очень характерный симптом, который появляется даже при не-
большом диспноэ. Втяжение межреберий, яремной ямки, подключичных облас-
тей представляет собой проявления диспноэ, отражающие затруднение в раз-
ных фазах дыхания.  

При вдохе с усилением вследствие сужения дыхательных путей на любом 
уровне внутригрудное давление падает намного ниже атмосферного, что про-
является втяжением межреберных промежутков, яремной ямки, надключичных 
областей.  

При затруднении выдоха, напротив, внутригрудное давление превышает 
атмосферное, поэтому межреберные промежутки уплощаются или даже могут 
несколько выбухать при выраженной обструкции. Более заметны, однако, втя-
жение подреберий, связанное с усиленным сокращением мышц живота, а также 
уплощение нижних межреберных промежутков вследствие сокращения внут-
ренних межреберных мышц при усиленном выдохе. Дифференцировка инспи-
раторных (вдох) и экспираторных (выдох) втяжений чрезвычайно важна для 
оценки места и степени обструктивных изменений. Обструкция верхних дыха-
тельных путей (например, круп) проявляется прежде всего инспираторным за-
труднением дыхания, тогда как процессы в мелких бронхах (астма, бронхит) 
приводят к затруднению выдоха и вдоха. Признаки затрудненного дыхания: на 
вдохе– втяжение межреберий и надключичных впадин, на выдохе– участие в 
дыхании брюшного пресса («выталкивающее дыхание») и вспомогательной 
дыхательной мускулатуры (мышц грудной стенки, лопаток, боковых мышц 
спины и мышц шеи).  

Выделяют следующие формы одышки: инспираторная, экспираторная и 
смешанная.  

Инспираторная одышка наблюдается при обструкции верхних дыхатель-
ных путей: крупе, врожденном сужении гортани, инородном теле и др.  

При экспираторной одышке грудная клетка приподнята кверху и почти не 
участвует в акте дыхания. Выдох совершается медленно, иногда со свистом. 
Наблюдается при бронхиальной астме.  

Смешанная одышка– экспираторно-инспираторная– свойственна бронхио-
литу и пневмонии. В это определение включены все виды вентиляционных от-
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клонений от нормы, все степени дыхательной недостаточности и другие дыха-
тельные нарушения.  

Свистящее дыхание– своеобразный феномен, возникающий при затрудне-
нии выдоха. Механизм его развития связан с вибрацией просвета крупных 
бронхов вследствие чрезмерного падения внутрибронхиального давления при 
высокой скорости струи воздуха. Громкое свистящее дыхание чаще слышно 
при обструктивных процессах, в значительной мере обусловленных бронхос-
пазмом, тогда как при бронхиолитах оно не выражено, возможно, из-за большо-
го сужения мелких дыхательных путей.  

Стонущее дыхание имеет совершенно иной генез. Обычно дыхание со 
стоном бывает у детей с тяжелой массивной пневмонией; оно возникает в связи 
с затруднением вдоха вследствие снижения растяжимости легкого и болевых 
ощущений, вызванных сопутствующим плевритом.  

 
СЕМИОТИКА ДЫХАТЕЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ.  
Дыхательная недостаточность (ДН)– состояние, при котором нарушен га-

зовый состав артериальной крови или он поддерживается на нормальном уров-
не ценой чрезмерных энергетических затрат.  

Причин, вызывающих дыхательную недостаточность, в том числе острую 
(ОДН), довольно много. Это– заболевания верхних и нижних дыхательных пу-
тей, паренхимы легкого; нарушения проходимости дыхательных путей вслед-
ствие рвоты и регургитации, попадания инородных тел, западения языка, при 
пневмо- и пиотораксе, а также травме грудной клетки. Кроме того, к ДН могут 
привести заболевания и травмы ЦНС, поражения нервных проводящих путей, 
мышечные дистрофии, миастения.  

Основными проявлениями ДН являются гипоксемия, гипо-и гиперкапния. 
При этом гиперкапния никогда не бывает без гипоксемии, если ребенок дышит 
атмосферным воздухом. Гипоксемия нередко сочетается с гипокапнией.  

Дыхательная недостаточность разделяется на обструктивную, паренхима-
тозную и вентиляционную (внелегочного происхождения).  

Обструктивная ДН может быть обусловлена механическими причинами 
при исходно здоровых дыхательных путях (аспирация инородного тела), разви-
тием отека слизистой оболочки (подсвязочный ларинготрахеит), наличием 
бронхиолоспазма (приступ бронхиальной астмы), сдавлением дыхательных пу-
тей извне (сосудистое кольцо или удвоение аорты, инородное тело пищевода, 
воспалительные заболевания ротоглотки и др.), а также врожденными дефекта-
ми развития (атрезия хоан, ларингомаляция, муковисцидоз). Часто имеет место 
сочетание нескольких факторов (например, воспалительный отек слизистой 
оболочки с нарушением эвакуации мокроты и др.). При поражении крупных 
дыхательных путей отмечается инспираторная одышка, а при нарушении про-
ходимости мелких (бронхиол) появляется экспираторная одышка. Особый ме-
ханизм дыхательной недостаточности возникает при бронхиальной астме или 
так называемой клапанной эмфиземе вследствие резкого перерастяжения аль-
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веол скопившимся воздухом. Это вызывает нарушение капиллярного кровооб-
ращения. Уменьшение перерастяжения альвеол после снятия бронхоспазма 
способствует ликвидации дыхательной недостаточности.  

Паренхиматозная ДН характеризуется преимущественным поражением 
альвеол и капиллярного русла малого круга кровообращения. Ее клиническим 
эквивалентом является респираторный дистресс-синдром (РДС) по взрослому 
типу. Патофизиологическая основа РДС– альвеолярно-капиллярный блок для 
диффузии кислорода, снижение податливости и функциональной остаточной 
емкости легких. Чаще всего он развивается вследствие системного воспали-
тельного ответа макроорганизма на эндотоксемию. Воспалительные заболева-
ния легких также могут приводить к паренхиматозной ДН. Для этого варианта 
ДН характерно появление ранней гипоксемии с гипокапнией и одышки сме-
шанного типа.  

Вентиляционная ДН обусловлена нарушением нейромышечного драйвинга 
(управления) внешним дыханием. Это может быть связано с угнетени-
ем.деятельности дыхательного центра (отравление барбитуратами, травмы и 
опухоли ЦНС, энцефалиты и др.), проводящей нервной системы (синдром Жу-
лиана–Барре, полиомиелит и др.), синаптической передачи (миастения, оста-
точное действие мышечных релаксантов), с изменениями дыхательной муску-
латуры (мышечные дистрофии, протеолиз мышц при гиперкатаболизме и др.). 
Нередко к гиповентиляции (это главное клиническое проявление данного вари-
анта ДН) могут привести пневмо-, гемо- или гидроторакс, высокое стояние 
диафрагмы (парез кишечника) или травма каркаса грудной клетки. Для венти-
ляционной ДН характерно сочетание гипоксемии и гиперкапнии.  

Дыхательная недостаточность может возникнуть при снижении РаО2 во 
вдыхаемом воздухе (аноксическая гипоксемия), что вызывает уменьшение на-
сыщения крови кислородом в легочных капиллярах и ведет к возникновению 
тканевой гипоксии (в условиях высокогорья, при нарушении подачи кислорода 
в кювезах и др.).  

Возможно развитие дыхательной недостаточности при нарушении транс-
порта газов кровью при тяжелых анемиях, изменении структуры гемоглобина 
(мет- или карбоксигемоглобин). При нарушениях кровообращения вследствие 
замедления кровотока в органах и тканях возникает застойная гипоксия. Особое 
место занимает так называемая тканевая гипоксия, которая объясняется пора-
жением ферментных систем клеток, участвующих в утилизации диффунди-
рующего из крови кислорода (при отравлениях, инфекции).  

Для всех видов ОДН можно выделить три патогенетические стадии:  
в 1-й стадии обычно нарушения газообмена отсутствуют благодаря ком-

пенсаторному усилению дыхания и кровообращения;  
во 2-й стадии первые клинические и лабораторные признаки декомпенса-

ции проявляются в виде симптоматики гипокапнии и гипоксии;  
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в 3-й стадии усугубление этих изменений приводит к полной декомпенса-
ции, во время которой исчезают различия между видами дыхательной недоста-
точности.  

Ведущими нарушениями в этот период становятся смешанный метаболи-
ческий и дыхательный ацидоз, неврологические расстройства на фоне отека 
мозга, недостаточность сердечнососудистой системы.  

Клиническая картина дыхательной недостаточности складывается из сим-
птомов основного заболевания, семиотики изменений функции аппарата внеш-
него дыхания, а также признаков гипоксемии и гиперкапнии, тканевой гипок-
сии, нарушения КОС. Декомпенсация при гипоксемии проявляется неврологи-
ческими расстройствами и нарушением кровообращения, в результате чего раз-
виваются вторичные гиповентиляция и гиперкапния.  

Нарушения функции внешнего дыхания проявляются симптомами, харак-
теризующими компенсацию, усиленную работу дыхательных мышц и деком-
пенсацию аппарата внешнего дыхания. Основными признаками компенсации 
являются одышка и удлинение вдоха или выдоха с изменением соотношения 
между ними. Усиление дыхания проявляется включением вспомогательных 
мышц– шейных и глубоких межреберных. Их участие отражают западение на 
вдохе уступчивых мест грудной клетки (над- и подключичных областей, ярем-
ной ямки, межреберий, грудины), а также кивательные движения головы у де-
тей раннего возраста. О декомпенсации свидетельствуют брадиаритмия дыха-
ния, его патологические типы и признаки распада дыхательного центра.  

Клинические признаки гиперкапнии и гипоксемии могут быть ранними и 
поздними. Ранние, отражающие компенсацию прежде всего со стороны сердеч-
но-сосудистой системы,– это тахикардия, артериальная гипертензия, бледность 
кожи. Они указывают на централизацию кровообращения, необходимую для 
поддержания кислородного режима ЦНС.  

Поздние клинические признаки гиперкапнии и гипоксемии свидетельст-
вуют о декомпенсации со стороны сердечно-сосудистой, дыхательной систем и 
ЦНС. Это цианоз, липкий пот, двигательное и психическое беспокойство ре-
бенка или его заторможенность. При оценке цианоза обязательно надо учиты-
вать его распространенность и изменение под влиянием различных концентра-
ций кислорода во вдыхаемом воздухе. Если реакция на 45 % содержание ки-
слорода во вдыхаемом воздухе сохраняется, это свидетельствует о вентиляци-
онной дыхательной недостаточности и отсутствии шунто-диффузных рас-
стройств. Положительная реакция на 100 % содержание кислорода во вдыхае-
мом воздухе характерна для нарушения диффузии через альвеолярно-
капиллярную мембрану, а при внутрилегочном артериовенозном шунтирова-
нии, напротив, эффекта нет.  

Симптомы еще одной группы, характерные– это проявления декомпенса-
ции ЦНС, кровообращения и дыхания, развивающиеся в результате тканевой 
гипоксии и связанного с ней метаболического ацидоза. Среди этих симптомов 
самыми угрожающими признаками гипоксического повреждения ЦНС, тре-



 

119 
 

бующими экстренной терапии, являются кома и судороги. Одновременно на 
тканевую гипоксию реагирует и сердечно-сосудистая система в виде артери-
альной гипотензии, брадикардии и других расстройств ритма. В дальнейшем 
возникают декомпенсированные нарушения дыхания, заканчивающиеся его ос-
тановкой.  

При острой дыхательной недостаточности, в отличие от хронической, в ор-
ганизме не успевают включаться механизмы долговременной компенсации, по-
этому для этого состояния характерна четкая зависимость между уровнями Ра-
СО2 и РаО2 артериальной крови и клинической картиной.  

Первые клинические признаки гипоксемии - цианоз, тахикардия, наруше-
ние поведения, которые проявляются при снижении РаО2 до 70 мм рт. ст. Нев-
рологические расстройства характерны для больного при РаО2 ниже 45 мм рт. 
ст. Смерть наступает, когда РаО2 достигает 20 мм рт. ст. Для РаСО2 крови эта 
взаимосвязь такова: глубокие шейные и межреберные мышцы начинают участ-
вовать в дыхании при РаСО2 выше 60 мм рт. ст., а признаки декомпенсации ды-
хания свидетельствуют о повышении РаСО2 более 90–120 мм рт. ст.  

 
СЕМИОТИКА ПОРАЖЕНИЙ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ.  
Проявления ОРВИ (конъюнктивит, ринит, фарингит), как и хронические 

очаги инфекции (гайморит, тонзиллит, аденоидит), могут иметь непосредствен-
ную связь с более глубокими процессами в бронхах и легких. Бледность слизи-
стой оболочки носа, сенной насморк либо хронический аллергический ринит 
характерны для больных с респираторной аллергией. Затруднение носового 
дыхания часто бывает следствием разрастания аденоидных вегетации, реже– 
искривления носовой перегородки. Ребенок имеет характерное выражение ли-
ца, его рот приоткрыт, могут быть периорбитальные тени, в последующем мо-
жет наблюдаться деформация лицевого черепа.  

Степень нарушения носового дыхания можно определить по способности 
ребенка дышать с закрытым ртом, а также (у старших детей) по скорости струи 
воздуха, выдыхаемого через одну ноздрю, ощущаемой рукой обследующего.  

Охриплость голоса или его осиплость может возникать при различных со-
стояниях. Наиболее выраженной и тяжелой формой является афония, основные 
причины которой: 

1) острая инфекция слизистой оболочки гортани, острый вирусный ларин-
гит, «ложный» круп (вирусный стенозирующий ларинготрахеит), дифтерийный 
круп;  

2) хронические инфекции: хронические синуситы и бронхиты, туберкулез 
гортани; 

3) изменения голосовых связок иного характера, обусловленные сухостью 
дыхательных путей при преимущественном дыхании через рот; синдромом 
крупа вследствие сильного загрязнения воздуха, прежде всего раздражающими 
газами, невоспалительного отека слизистой оболочки дыхательных путей при 
заболеваниях, сопровождающихся гипопротеинемией, гипотиреозом, при кото-
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ром гипотиреоидный отек голосовых связок обусловливает хриплый, низкий 
«хрюкающий» голос; опухолями голосовых связок, преимущественно папил-
ломами, узелками; параличом голосовых связок, например при поражении воз-
вратного нерва или функциональных нарушениях (фонастения).  

Нефизиологические взаимоотношения при образовании звука приводят к 
перенапряжению голосовых связок. Голос как бы «перехватывает». После дли-
тельного разговора появляются охриплость и утомление.  

Так называемая истерическая афония редко наблюдается у детей и легко 
распознается, так как голос у ребенка становится беззвучным, но при кашле 
слышны ясные и четкие звуки. Причины психогенной афонии следует искать в 
актуальных для ребенка жизненных проблемах.  

Стридор – дыхательный шум, который возникает при прохождении воз-
душного потока через суженный участок дыхательных путей. Стридор всегда 
указывает на сужение дыхательных путей. Он может быть в фазе вдоха (инспи-
раторный стридор), в фазе выдоха (экспираторный стридор) или в обеих фазах 
дыхания (смешанный стридор). Во всех случаях стридор указывает на серьез-
ные затруднения дыхания и служит признаком диспноэ. Цианоз и нарушение 
механики дыхания указывают на дыхательную недостаточность. Инспиратор-
ный стридор указывает на поражение в области голосовой щели или выше нее, 
смешанный, инспираторный и экспираторный стридор характерен для заболе-
ваний голосового аппарата и трахеи. Экспираторный стридор наблюдается при 
поражении нижних дыхательных путей. Локализация сужения дыхательных 
путей может быть различной.  

Острая обструкция верхних дыхательных путей вследствие сужения гор-
тани и бронхов– самая частая причина острой дыхательной недостаточности у 
детей. К частому возникновению ее предрасполагают следующие факторы: уз-
кие дыхательные пути, рыхлая клетчатка подсвязочного пространства гортани, 
склонность детей к ларингоспазму, относительная слабость дыхательных 
мышц. В подсвязочном пространстве при вирусных поражениях, аллергических 
состояниях, травматизации быстро возникает отек и прогрессирует угрожаю-
щий жизни стеноз. На фоне узких дыхательных путей у детей раннего возраста 
отек в 1 мм приводит к сужению просвета до 50 %. Кроме отека в генезе об-
струкции важная роль принадлежит спастическому компоненту и механической 
закупорке (инородное тело, слизь, фибрин). Все три патологических фактора 
присутствуют при обструкции верхних дыхательных путей любого происхож-
дения.  

К развитию синдрома обструкции верхних дыхательных путей предраспо-
лагают также атопическая, экссудативно-катаральная и лимфатико-
гипопластическая аномалии конституции, загрязненный воздух (в том числе 
пассивное курение), железодефицитные состояния, паратрофия.  

Основной причиной являются вирусные инфекции, реже– бактериальные. 
На первом месте из вирусов стоит парагриппозный I типа (75 % всех случаев), 
далее идут PC-вирус, аденовирус (у детей дошкольного возраста), вирусы 
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гриппа и кори. Из бактериальных возбудителей чаще причиной обструкции ра-
нее была дифтерийная палочка, сейчас– эпиглоттит, вызванный гемофильной 
палочкой типа b, но возбудителем может быть и стрептококк (чаще при крупе, 
осложнившем течение ОРИ в конце первой недели болезни).  

Перечисленные этиологические факторы вызывают катаральные (вирусы), 
отечные (аллергия), отечно-инфильтративные (вирусы, аллергия, химические и 
физические агенты), фибринозные и фибринозно-гнойные (дифтерия, стрепто-
кокки), язвенно-некротические (дифтерия, стафилококки и другие бактерии) 
изменения слизистой оболочки гортани.  

Инспираторный стридор наблюдается при следующих изменениях со сто-
роны дыхательных путей:  

1. Сужение полости носа: шум при стридоре напоминает звуки во время 
нюханья, возникает при неспецифическом рините у грудных детей, сифилити-
ческом рините (врожденный сифилис) у новорожденных и детей первых меся-
цев жизни, инфекционном и аллергическом рините, при закупорке носовых хо-
дов инородным телом или стенозе хоан. 

2. Сужение глотки перед входом в гортань вызывает своеобразный звук, 
похожий на храп. Он возникает при западении языка у детей в бессознательном 
состоянии, при глубоком расположении языка вследствие нижней микрогнатии, 
особенно при синдроме Пьера Робена; при обильном скоплении в глотке секре-
та, затрудняющего прохождение воздуха, что наблюдается у больных с парали-
чом гортани, заглоточным абсцессом, гнойным эпиглоттитом.  

 3. Сужение в области гортани: характерные признаки – упорный лающий 
кашель и охриплость голоса, возникающие при гриппозном крупе, а также кру-
пе на фоне кори, дифтерии и других заболеваний, при флегмонозном эпиглот-
тите, врожденном ларингеальном и трахеальном стридоре с размягчением хря-
щевой основы трахеи и бронхов и своеобразным стридорозным звуком, напо-
минающим куриное клекотание; при рахите (ларингоспазм как проявление 
опасной для жизни спазмофилии) и последствиях травматических повреждений 
гортани (внешняя травма или интубация с последующим отеком слизистой 
оболочки и субмукозным кровоизлиянием).  

Смешанный, инспираторный и экспираторный, стридор может указывать 
на трахеобронхит, в том числе тяжелый ларинготрахеит (вирусный круп), диф-
терийный круп с обилием псевдомембран, зоб, вызывающий сужение трахеи в 
виде ножен сабли, объемные процессы в верхнем средостении, суживающие 
трахею, стриктуры трахеи, связанные со стенозом или атрезией пищевода, с по-
следствиями длительной интубации (повреждение слизистой оболочки и хря-
щей трахеи) или трахеотомии, пороки развития дуги аорты (удвоение дуги аор-
ты, левостороннее отхождение правой подключичной артерии), аномалии ле-
гочного ствола (значительное расширение), открытый артериальный проток.  

Чаще в педиатрической практике наблюдаются острый стенозирующий 
ларинготрахеит, аллергический отек гортани, ларингоспазм, эпиглоттит и др. 
Для каждого из перечисленных состояний характерны свои особенности анам-
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неза, развития клинической картины заболевания и проявления, сопутствую-
щие ОДН.  

Наиболее частой причиной высокой обструкции дыхательных путей у де-
тей является острый стенозирующий ларинготрахеит (ОСЛТ), имеющий ви-
русную (вирус парагриппа, аденовирус и др.) или сочетанную вирусно-
бактериальную (стафилококк или кишечная палочка) этиологию. В зависимо-
сти от этиологии и предшествующего фона заболевания возникает одна из трех 
его форм: отечная, инфильтративная, фибринозно-некротическая или обтура-
ционная. Не всегда возможно четкое дифференцирование острого стенозирую-
щего ларинготрахеита и аллергического отека гортани. Это объясняется тем, 
что нередко вирус играет роль разрешающего фактора у аллергически настро-
енных детей. Морфофункциональной основой обоих патологических процессов 
являются отек и спазм.  

Отечная форма обычно развивается в начале заболевания ОРИ (часто пара-
гриппа), имеет инфекционно-аллергическую природу и не сопровождается при-
знаками интоксикации. Характерны быстрое нарастание симптомов, а также 
купирование признаков стеноза, хороший эффект при назначении кортикосте-
роидов. При инфильтративной форме стеноз развивается ко 2–3-м суткам от 
начала ОРИ, интоксикация выражена умеренно. Патологический процесс обу-
словлен сочетанием бактериальной и вирусной инфекции. Стеноз нарастает 
медленно, но прогрессирует до тяжелых степеней. Обтурационная форма ОСЛТ 
чаще протекает в виде ларинготрахеобронхита. Стеноз вызван преимуществен-
но наложениями фибрина, а не сужением подсвязочного пространства, и про-
цесс представляет собой нисходящее бактериальное фибринозное воспаление.  

 
Различаются четыре степени стеноза гортани. I степень (компенсиро-

ванный круп) характеризуется охриплостью голоса до афонии, сухим, лающим, 
навязчивым, упорным кашлем. Инспираторная одышка, стридор и ДН возни-
кают у больного при нагрузке (крик, плач, кормление, кашель и т.д.). В покое 
одышки нет, тахикардия соответствует лихорадке.  

Для II степени (неполной компенсации) наряду с охриплостью голоса и 
лающим кашлем характерны стридорозное дыхание, слышимое на расстоянии, 
инспираторная одышка с участием в акте дыхания вспомогательной мускулату-
ры (раздувание крыльев носа, втягивание межреберных промежутков, мягких 
тканей шеи), которая резко усиливается при нагрузке. Общее состояние сред-
ней тяжести, отмечаются беспокойство, выраженная тахикардия (большая, чем 
должна быть по степени лихорадки), повышение артериального давления. Газо-
вый состав крови за счет гипервентиляции еще может быть в норме (гипокап-
ния в покое и гипоксемия при нагрузке). Изменения резко усиливаются при 
приступе, дыхательная недостаточность соответствует 2-й стадии.  

При III степени (декомпенсированный круп) общее состояние тяжелое, 
беспокойство сменяется периодами адинамии, вялости, заторможенности. На-
блюдаются выраженная дыхательная недостаточность II степени с периораль-
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ным цианозом и акроцианозом в покое, переходящими периодически в генера-
лизованный цианоз; затруднение как вдоха, так и выдоха; гипоксемия, гипер-
капния, смешанный респираторно-метаболический ацидоз. Появляются при-
знаки сердечной недостаточности (цианоз губ, кончика языка, носа, пальцев, 
увеличение печени, застойные явления в легких, аритмия, снижение АД).  

IV степень (асфиктическая) характеризуется бледно-цианотичными кож-
ными покровами, периодически усиливающимся цианозом, аритмичным, пара-
доксальным дыханием, брадикардией, артериальной гипотензией (признаки ДН 
III и СН II Б степени), остановкой сердечной деятельности и дыхания. Только 
ИВЛ в комплексе с реанимационными мероприятиями по поддержанию сер-
дечной деятельности могут сохранить жизнь.  

В основе острого аллергического отека гортани лежат анафилактические 
реакции, состояние характеризуется острым началом, обычно ночью, повтор-
ными приступами, чаще в весенне-летний период. В большинстве случаев раз-
вивается у детей с отягощенным аллергологическим анамнезом. Лихорадка и 
интоксикация отсутствуют.  

Ларингоспазм диагностируется с учетом возраста ребенка (обычно до 2 
лет), на основании наличия признаков рахита (размягчение затылочной кости, 
реберные «четки» и др.), повышенной нервно-мышечной возбудимости (сим-
птомы Хвостека, Труссо, Люста и др.), гипокальциемии. Диагноз подтвержда-
ется появлением на этом фоне затрудненного вдоха, «петушиного крика», при-
знаков гипокальциемии на ЭКГ (удлинение интервала Q–Т за счет сегмента 
ST).  

Эпиглоттит представляет собой инфекционное поражение надгортанника 
и прилежащих тканей и характеризуется постепенным началом, интоксикацией 
с гипертермией до 40° С, тахикардией, беспокойством. Чаще болеют дети в 
возрасте 3–7 лет. Типичны быстрое нарастание (в течение нескольких часов) 
симптомов стенозирования дыхательных путей на фоне выраженной дисфагии 
(больному трудно глотать даже слюну), темно-вишневая инфильтрация корня 
языка, надгортанника. Голос не изменен или приглушен, усиливается слюноот-
деление, степень стеноза изменяется в зависимости от положения тела, у ма-
леньких детей наблюдается запрокидывание головы. Катаральные явления в 
верхних дыхательных путях минимальны. При осмотре обращают на себя вни-
мание инспираторный и иногда экспираторный стридор, воспаленная, красная 
глотка, много слизи, слюны. В анализе крови выявляется значительный лейко-
цитоз, на рентгенограмме шеи в боковой проекции обнаруживается увеличение 
надгортанника.  

Не следует на дому пытаться осмотреть гортань, грубо дотрагиваться до 
корня языка ложкой, шпателем, так как это может вызвать остановку дыхания. 
Транспортировку детей с подозрением на эпиглоттит осуществляют только в 
положении сидя. Обязательно наготове должен быть набор для интубации тра-
хеи, так как отечный надгортанник может закрыть вход в гортань.  
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Инородные тела гортани и трахеи– одна из наиболее частых причин ас-
фиксии и внезапной декомпенсации дыхания. Чаще всего инородные тела на-
блюдаются у детей в возрасте 1–3 лет, у мальчиков вдвое чаще, чем у девочек. 
Особенно велик риск аспирации небольших предметов, таких как семечки, оре-
хи, камешки и др. При аспирации в дыхательные пути могут попадать пища, 
желудочное содержимое при рвоте или пассивном затекании (регургитации) у 
детей первых месяцев жизни, недоношенных, при глубоких комах. Ребенок 
может также вдохнуть куски твердой пищи, в результате чего возможно мол-
ниеносное развитие асфиксии. Примерно в половине случаев инородные тела 
локализуются в трахее и могут перемещаться от подсвязочного пространства до 
бифуркации трахеи, вызывая периодические приступы удушья. При локализа-
ции инородного тела в бронхах может происходить рефлекторный спазм брон-
хиол, приводящий к внезапному появлению признаков бронхиальной обструк-
ции с резким удлинением выдоха.  

Инородное тело дыхательных путей, как правило, сопровождается появле-
нием острого приступообразного, часто мучительного кашля, удушья и резкого 
беспокойства у здорового ребенка. Аспирацию инородного тела следует пред-
полагать также при внезапном появлении свистящего дыхания или длительно-
го, необъяснимого кашля, при локальном ателектазе или вздутии на рентгено-
грамме. Типичными осложнениями аспирации инородных тел являются трахе-
обронхит, пневмония, ателектаз, а при длительном их сохранении– бронхоэкта-
тическая болезнь. Окружающие взрослые, иногда с точностью до минут, отме-
чают появление у ребенка внезапной одышки или удушья, кашля, рвоты, циа-
ноза или покраснения лица со слезами на глазах. Важно выяснить, не были ли 
доступны ребенку мелкие предметы, твердые пищевые продукты и др. При по-
дозрении на инородное тело дыхательных путей ребенку оказывают немедлен-
ную помощь, используя прием Геймлиха: пострадавшего укладывают на бок, на 
его эпигастральную область врач устанавливает ладонь своей левой руки. Ку-
лаком правой руки он наносит удар под углом 45° в сторону диафрагмы. Ко-
роткие удары повторяются 5– 8 раз. Детей до года укладывают животом вниз на 
предплечье врача, указательным и средним пальцем фиксируют голову и шею. 
Предплечье опускают вниз на 60°. Ребром ладони правой руки наносят корот-
кие удары между лопатками. После этих приемов осматривают полость рта, 
лучше с помощью прямой ларингоскопии, и удаляют инородное тело. При не-
эффективности этих приемов решается вопрос о трахео-, коникотомии или ин-
тубации трахеи.  

Истинный круп при дифтерии обусловлен образованием фибринозных 
пленок на голосовых связках, проявляется грубым лающим кашлем, который 
теряет звучность, развиваются полная афония и затруднение дыхания. Часто 
начинается с ангины с наличием на миндалинах плотного грязно-серого налета 
с неприятным запахом, значительного отека зева. Характерны интоксикация, 
увеличение и отечность подчелюстных лимфоузлов, отек подкожной клетчатки 
шеи.  
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Инспираторная обструкция может быть врожденной и не вызывать клини-
ческих проявлений до первой ОРВИ. Врожденный ларингеальный стридор свя-
зан с недоразвитием тканей надгортанника, голосовой щели, гортани, с парали-
чом голосовых связок вследствие родовой травмы, а также с анатомическим 
сужением при стенозе, кисте или опухоли. Круп может быть также связан с 
макроглоссией, микрогнатией, внешней компрессией тканей в области шеи. 
Проявляется постоянной инспираторной звучной одышкой, втяжением уступ-
чивых мест грудной клетки, которые усиливаются при беспокойстве, крике. 
При поражении голосовых связок наблюдается и осиплость голоса.  

Существует также группа заболеваний, при которых преимущественно на-
рушаются процессы глотания и вторично возникает дыхательная недостаточ-
ность из-за поражения лимфатического аппарата и подкожной клетчатки шеи. 
Это заглоточный и паратонзиллярный абсцессы, инфекционный мононуклеоз, 
ангина Людвига.  

Односторонний отек нёбных миндалин, гиперемия, набухание нёбных ду-
жек наряду с интоксикацией, лихорадкой, саливацией, болью при глотании ха-
рактерны для паратонзиллярного абсцесса. Сходную симптоматику дает загло-
точный абсцесс, но при осмотре зева отмечаются отек, гиперемия и выбухание 
задней стенки глотки.  

Обструктивное затруднение дыхания у ребенка во сне– частая жалоба ро-
дителей. Оно сопровождается периодическим ночным храпом, дыханием через 
открытый рот, появлением во сне периодического втягивания межреберий, 
надключичных ямок, подвздошной области, энурезом, необычными позами и 
другими расстройствами сна. Обычно причиной таких расстройств являются 
увеличенные миндалины кольца Пирогова–Вальдейера. Причиной обструктив-
ного затруднения дыхания во сне могут быть также воронкообразная грудь, де-
фекты прикуса. Днем у детей могут быть сонливость, головные боли, рассеян-
ность. В крови можно выявить признаки метаболического алкалоза, полиците-
мию. Тактика ведения таких детей определяется при консультации с ЛОР-
врачом.  

Экспираторный стридор обычно возникает при сужении бронхов, при тя-
желом спастическом бронхите, бронхиальной астме, аспирации инородного те-
ла, сдавлении бронхов увеличенными лимфатическими узлами и злокачествен-
ными неходжкинскими лимфомами в области корней легких.  

Синдром острой бронхиальной обструкции (ОБО) легче возникает у детей 
раннего возраста, так как просвет бронхов у них существенно уже, чем у взрос-
лых. В генезе синдрома ОБО играют роль отек стенки бронхиол, обтурация 
бронхов скопившимся секретом, слизью, гнойными корками (дискриния) и, на-
конец, спазм бронхиальной мускулатуры. Соотношение перечисленных компо-
нентов варьирует в зависимости от причин ОБО и возраста ребенка. Наиболее 
часто ОБО у детей наблюдается при инфекционном обструктивном бронхите 
(бронхиолите) при ОРИ, приступе бронхиальной астмы и астматическом стату-
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се, застойной левожелудочковой сердечной недостаточности (эквивалент сер-
дечной астмы взрослых), например при токсикозе Кишши.  

У детей первых трех лет жизни ОБО, возникающая на фоне ОРИ, почти 
всегда обусловлена воспалительным отеком слизистой оболочки бронхиол 
(бронхиолит). Первичное заболевание в первые 3–6 мес жизни обычно связано 
с риносинцитиальной инфекцией, а в возрасте 6 мес– 3 лет– с парагриппом. По-
вторные приступы ОБО при ОРИ могут быть вызваны любым респираторным 
вирусом, так как они возникают на фоне предшествующей «сенсибилизации» 
бронхов с включением реагиновых механизмов. Другими словами, в этих слу-
чаях бронхиолит сочетается с бронхоспазмом. Бронхоспазм всегда является не-
пременным компонентом ОБО у детей в возрасте старше 3 лет, что свидетель-
ствует о существовании у больного астмы. Патологическую роль дискринии 
(обструкции на фоне скопления слизи, слущенного эпителия, фибрина в брон-
хах) следует учитывать тогда, когда ОБО развивается к концу первой недели 
острого бронхолегочного заболевания, особенно у часто болеющих детей, 
имеющих тяжелую сопутствующую патологию.  

У всех детей, как правило, наблюдается гипоксемия, которая сохраняется в 
течение 5 нед даже на фоне улучшения состояния. В значительном проценте 
случаев в результате усиленной работы дыхания против высокого сопротивле-
ния воздушных путей вследствие усталости мышц у больного развивается не-
компенсированный дыхательный ацидоз с повышением РаСО2 выше 65 мм рт. 
ст. Терминальной стадией любой ОБО является отек легкого, обусловленный 
значительным отрицательным внутригрудным давлением и вторичной левоже-
лудочковой сердечной недостаточностью.  

Ведущий симптом ОБО– экспираторная, а у детей первых месяцев и лет 
жизни смешанная одышка. Чем тяжелее степень обструкции и выраженнее фи-
зикальные изменения дыхательной системы, тем больше в клинической картине 
преобладают признаки усиленной работы дыхания. Дети первых лет жизни, не 
находя оптимального положения для «выталкивания» воздуха, беспокоятся, 
мечутся. Выдох осуществляется с участием вспомогательных мышц, а дети в 
возрасте старше 3 лет чаще принимают вынужденное положение. Характерны 
вздутие грудной клетки, физикальные признаки повышения воздушности лег-
ких (ослабление дыхания и бронхофонии, «коробочный» перкуторный звук). 
Аускультативная картина различается в зависимости от преобладания того или 
другого патофизиологического механизма обструкции. Так, при преобладании 
гиперкринического компонента выслушиваются в основном грубые, жужжащие 
хрипы, при «отечном» варианте ОБО со значительной транссудацией жидкости 
в просвет бронхов и бронхиол– рассеянные мелкопузырчатые влажные хрипы с 
обеих сторон. При сочетании ОБО с первичным инфекционным токсикозом на-
ряду с чрезмерной тахикардией (токсикоз Кишши), распространенными мелко-
пузырчатыми влажными хрипами в легких, восковидной кожей или периорби-
тальными отеками следует заподозрить стеноз бронхиол, обусловленный пе-
рибронхиальным отеком.  
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Важно учитывать, что преобладание при аускультации сухих свистящих 
хрипов свидетельствует о сужении просвета бронхов преимущественно за счет 
бронхоспазма или отека слизистой оболочки. Однако при резко выраженной 
бронхиальной обструкции могут появляться участки «немого» легкого, над ко-
торыми хрипы не прослушиваются, а дыхание значительно ослаблено.  

При рецидивирующем бронхообструктивном синдроме проводится диф-
ференциальный диагноз между муковисцидозом, дефицитом а,-антитрипсина, 
инородными телами гортани и трахеи, аспирационной пневмонией или бронхи-
том и другими состояниями, вызывающими этот синдром.  

При бронхиальной астме у детей первых лет жизни бронхоспазм выражен 
минимально, нарушение бронхиальной проходимости возникает в результате 
отека слизистой оболочки бронхов и гиперкринии. Приступу обычно предше-
ствует период предвестников, характеризующийся насморком, кашлем, слезо-
течением, нередко кратковременной субфебрильной температурой тела. Во 
время приступа над легкими выслушиваются не только сухие, но и разнокали-
берные влажные хрипы. Чем старше ребенок, тем большую роль в генезе при-
ступа играет бронхоспастический компонент. При этом укорачивается период 
предвестников, одышка приобретает отчетливо экспираторный характер, а над 
легкими при аускультации сухие свистящие хрипы превалируют над жужжа-
щими и влажными.  

Семиотика и дифференциальная диагностика наиболее часто встречаю-
щихся заболеваний органов дыхания у детей приведены в таблицах.  

Диагностическая ценность параклинических исследований. Исследование 
мазков из носа и зева проводится прежде всего для установления характера 
бактериальной флоры и чувствительности к противобактериальным препаратам 
при ринитах, ангинах и фарингитах. Для диагностики гриппа и других вирус-
ных респираторных инфекций в первые дни заболевания часто используется 
иммунофлюоресцентная микроскопия. Материалом для нее являются отпечатки 
из слизистой оболочки носа. Исследование мазков из носа проводится также 
для диагностики аллергического ринита, при котором в слизи преобладают эо-
зинофилы.  

 
Исследование мокроты.  
При исследовании мокроты определяются общее ее количество за сутки, 

характер (серозный, гнойный, кровянистый, гнилостный). Для исследования 
берут утреннюю мокроту. В норме при микроскопии в мокроте находят лейко-
циты, эритроциты, клетки плоского эпителия и тяжи слизи.  

Перед взятием пробы необходимо прополоскать рот, мокроту лучше соби-
рать рано утром. Образцы должны содержать больше мокроты, чем слюны. У 
маленьких детей можно попытаться взять мокроту на исследование во время 
кашля. Если нужное количество мокроты нельзя получить, прибегают к промы-
ванию желудка или аспирации его содержимого. 
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Во время сна трахеобронхиальное содержимое продолжает поступать в 
глотку, откуда может заглатываться. Вследствие сниженной кислотности желу-
дочного сока во время сна полученный в ранние утренние часы желудочный 
аспират содержит часто отделяемое трахеобронхиального дерева и пригоден 
для приготовления мазков и получения культуры кислотоустойчивой микро-
флоры. Таким способом исследуются промывные воды на содержание в них 
туберкулезных палочек, попавших из легких и бронхиального дерева. Мокрота 
для исследования на туберкулез собирается в стерильный флакон в течение 1–3 
сут. Это возможно только у детей старшего возраста. Больной отхаркивает 
мокроту и, сплюнув ее во флакон, сразу же закрывает его стерильной пробкой.  

Отхаркиваемую мокроту принято считать секретом трахео-бронхиальных 
путей, однако это не всегда так. Присутствие в ней альвеолярных макрофагов 
служит доказательством того, что она исходит из альвеол. Как в отделяемом из 
носоглотки, так и в трахеобронхиальном могут присутствовать реснитчатые 
эпителиальные клетки, хотя чаще всего они встречаются в мокроте. В содер-
жимом носоглотки и полости рта часто определяется большое число чешуйча-
тых эпителиальных клеток. В мокроте могут содержаться оба вида клеток, в нее 
они попадают из полости рта. При окраске по Райту большие альвеолярные 
макрофаги и одноядерные клетки (иногда многоядерные, но не полиморфно-
ядерные) с богатой цитоплазмой окрашиваются в голубой цвет. Их легко отли-
чить от чешуйчатых клеток, имеющих вид жареного яйца.  

Отсутствие полиморфноядерных лейкоцитов в окрашенных по Райту маз-
ках мокроты и адекватное число макрофагов свидетельствуют против бактери-
альной природы процесса в нижних дыхательных путях и о сокращении функ-
ции нейтрофилов. Выявление эозинофилов позволяет думать об аллергической 
природе заболевания. С помощью красителей, определяющих железо, можно 
увидеть гранулы гемосидерина в макрофагах, что предполагает возможность 
гемосидероза.  

Проводится бактериологическое исследование мокроты на туберкулезные 
микобактерии, пневмококк, стрептококк, стафилококк, грибы. Мазки, окра-
шенные по Граму, исследуются на присутствие микрофлоры. Бактерии, распо-
ложенные внутри макрофагов или рядом с ними и с нейтрофилами, имеют зна-
чение для оценки воспалительного процесса в легких. Появление внутриядер-
ных или цитоплазматических включений, которые можно увидеть в мазках, ок-
рашенных по Райту, характерно для вирусных пневмоний. Грибковые формы 
поражения выявляются при окраске мокроты по Граму.  

При некоторых заболеваниях органов дыхания можно обнаружить в мок-
роте ряд образований, имеющих диагностическое значение. Это эластические 
волокна (при распаде легочной ткани– туберкулез, абсцесс), кристаллы Шарко-
Лейдена (бесцветные, остроконечные, блестящие ромбы, состоящие из белко-
вых продуктов, освобождающихся при распаде эозинофилов,– при бронхиаль-
ной астме), спирали Куршманна (слизистые спиралевидно закрученные образо-
вания– при астматических бронхитах и бронхиальной астме), клетки опухоли 
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(крупные с большими ядрами, напоминающие зернистые шары), друзы актино-
мицета (под микроскопом представляются в виде центрального клубка с расхо-
дящимися лучистыми блестящими нитями, имеющими на конце колбовидные 
утолщения). В мокроте могут находиться кристаллы гематоидина в виде тонких 
игл и буро-желтых ромбических пластинок в тех случаях, когда кровь после ле-
гочного кровотечения выделяется с мокротой не сразу, а некоторое время спус-
тя. Диагностика эхинококкоза легких проводится по наличию в мокроте эле-
ментов эхинококка в виде пузырей или крючьев.  

 
Исследование плевральной жидкости.  
В норме в плевральной полости содержится незначительный объем жидко-

сти (<15 мл). При заболеваниях жидкость в плевральной полости может быть 
воспалительной (экссудат) и невоспалительной (транссудат). Для дифферен-
циации этих форм выпота используются различные критерии. Наиболее прием-
лемым является разделение по содержанию в жидкости белка: экссудаты– вы-
ше 30 г/л, транссудаты– до 30 г/л. Другие характеристики экссудата включают: 
отношение белка плевральной жидкости к белку сыворотки >0,5, отношение 
лактатдегидрогеназы (LDH) плевральной жидкости к LDH сыворотки >0,6, 
LDH плевральной жидкости >2/3 нормальной границы сывороточной LDH. Для 
экссудата характерны удельный вес более 1015, положительная реакция Ри-
вальты (помутнение жидкости при добавлении слабого раствора уксусной ки-
слоты). Цитологически в экссудате определяются лейкоциты, эритроциты, зло-
качественные клетки. Общее количество лейкоцитов имеет меньшую диагно-
стическую ценность, однако считается, что при транссудате в 1 л содержится 
менее 10 • 109 лейкоцитов, а при экссудате– более 10х109. Лейкоцитарная фор-
мула информативна в двух случаях: нейтрофильный сдвиг (75 %) свидетельст-
вует о первичном воспалительном процессе, лимфоцитарный (>50 %)– о хро-
ническом экссудативном выпоте (туберкулез, уремический или ревматоидный 
плеврит, злокачественные новообразования). Эозинофильный плевральный вы-
пот встречается при инфаркте легкого, узелковом периартериите, а также при 
паразитарных и грибковых заболеваниях. Геморрагический характер жидкости 
придает наличие более 5–10 • 109 эритроцитов в 1 л (кровянистая окраска жид-
кости наблюдается при добавлении к ней 1 мл крови). Обычно такие изменения 
имеют место при травме (гемоторакс), злокачественных новообразованиях, ге-
моррагическом диатезе и эмболии легочной артерии.  

 
Хилоторакс (скопление лимфы в плевральной полости) вызывается 

механическими повреждениями грудного протока, лимфосаркомой, метастаза-
ми опухоли, туберкулезом заднего средостения, лейомиоматозом.  

Определение содержания глюкозы в плевральной жидкости важно для вы-
яснения причины выпота. Отношение уровня глюкозы плевральной жидкости к 
сахару крови менее 0,5 можно рассматривать как отклонение от нормы. Низкое 
содержание глюкозы в плевральной жидкости сужает дифференциальную ди-
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агностику причин экссудативного выпота до шести патологических процессов: 
парапневмонический выпот, и в первую очередь эмпиема, при котором содер-
жание глюкозы почти всегда низкое; ревматоидный плевральный выпот; тубер-
кулезный плевральный выпот (<1,65 ммоль/л); волчаночный плеврит; разрыв 
пищевода, при котором низкое содержание глюкозы связано с наличием эм-
пиемы. Содержание амилазы в плевральной жидкости повышается (>160 ЕД в 
100 мл) в случаях сочетания плеврального выпота с острым или хроническим 
панкреатитом, с разрывом пищевода (значительное увеличение за счет амилазы 
слюны) и злокачественными опухолями. Величина рН плевральной жидкости 
обычно коррелирует с уровнем глюкозы. Низкое значение рН (<7,0) обнаружи-
вается при эмпиеме плевры, коллагенозах и разрыве пищевода. Такое значение 
рН плевральной жидкости у больного с пневмонией, осложнившейся плевраль-
ным выпотом, свидетельствует о гнойном характере жидкости. Более специфи-
ческим методом исследования плевральной жидкости является исследование на 
LE-клетки (при волчаночном плеврите) и ревматоидный фактор (при ревмато-
идном выпоте); выпоты в обоих состояниях показывают низкие уровни ком-
племента. В плевральной жидкости, имеющей молочную окраску, исследуется 
содержание жиров. Культуральные исследования плевральной жидкости про-
водятся при гнойном или гнилостном характере ее с целью выделения аэроб-
ных или анаэробных (шприц с 20 мл жидкости немедленно закрывают колпач-
ком и отправляют в лабораторию для анаэробного культивирования) микроор-
ганизмов. При туберкулезном плеврите выделение чистой культуры наблюда-
ется в 30 % случаев.  

 
 
СИНДРОМЫ ПОРАЖЕНИЯ ДЫХАТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ 
 

Синдром дыхательной недостаточности 
Дыхательная недостаточность представляет собой такое состояние орга-

низма, при котором либо не обеспечивается поддержание нормального газового 
состава крови, либо последнее достигается за счет ненормальной работы ап-
парата внешнего дыхания, что приводит к снижению функциональных воз-
можностей организма. Различают 4 степени дыхательной недостаточности. 

 
Дыхательная недостаточность I степени характеризуется тем, что в по-

кое либо нет ее клинических проявлений, либо они выражены незначительно. 
Однако при легкой физической нагрузке появляются умеренная одышка, пе-
риоральный цианоз и тахикардия. Насыщение крови кислородом нормальное 
или может быть снижено до 90% (РО2 80–90 мм рт. ст.), МОД увеличен, а МВЛ 
и резерв дыхания уменьшены при некотором увеличении основного обмена и 
дыхательного эквивалента. 

 
При дыхательной недостаточности II степени в покое отмечаются уме-

ренная одышка (число дыханий увеличено на 25% по сравнению с нормой), та-
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хикардия, бледность кожи и периоральный цианоз. Изменено соотношение ме-
жду пульсом и дыханием за счет учащения последнего, имеется тенденция к 
повышению артериального давления и ацидозу (pH 7,3), МВЛ (МОД), предел 
дыхания уменьшаются более чем на 50%. Кислородное насыщение крови со-
ставляет 70–90% (РО2 70–80 мм рт. ст.). При даче кислорода состояние больно-
го улучшается. 

 
При дыхательной недостаточности III степени дыхание резко учащено 

(более чем на 50%), наблюдается цианоз с землистым оттенком, липкий пот. 
Дыхание поверхностное, артериальное давление снижено, резерв дыхания па-
дает до 0. МОД снижен. Насыщение крови кислородом менее 70% (РО2 меньше 
70 мм рт. ст.), отмечается метаболический ацидоз (pH меньше 6,3), возможна 
гиперкапния (РСО2 70–80 мм рт. ст.). 

 
Дыхательная недостаточность IV степени– гипоксемическая кома. Со-

знание отсутствует; дыхание аритмичное, периодическое, поверхностное. На-
блюдаются общий цианоз (акроцианоз), набухание шейных вен, гипотензия. 
Насыщение крови кислородом– 50% и ниже (РО2 менее 50 мм рт. ст.), РСО2 
более 100 мм рт. ст., pH равен 7,15 и ниже. Ингаляция кислорода не всегда при-
носит облегчение, а иногда вызывает и ухудшение общего состояния. 

Следует различать острую и хроническую дыхательную недостаточность, 
так как при последней уже включены, как правило, все компенсаторные ме-
ханизмы, обеспечивающие поддержание дыхания. В то же время в организме 
уже наблюдаются изменения метаболизма, происшедшие в условиях гипоксе-
мии. Дыхательная недостаточность чаще наблюдается у детей первого года 
жизни и особенно у новорожденных. Наиболее тяжелые ее степени отмечаются 
при синдроме дыхательных расстройств– дистресс-синдроме (дыхательное 
страдание). 

Дыхательная недостаточность может возникать при снижении РО2 во 
вдыхаемом воздухе– гипоксическая гипоксия. В клинической практике это на-
блюдается при нарушении подачи кислорода в наркозных аппаратах или куве-
зах. Падение РО2 во вдыхаемом воздухе вызывает снижение насыщения крови 
кислородом в легочных капиллярах и, таким образом, возникает тканевая ги-
поксемия. В то же время артериовенозная разница содержания кислорода в 
этих случаях не изменяется по сравнению с нормой. В этих случаях быстрый 
лечебный эффект достигается при вдыхании кислорода. 

При поражениях органов дыхания недостаточность может возникать 
вследствие поражения дыхательных мышц, нарушения прохождения воздуха по 
дыхательным путям (обструкция), нарушения диффузии кислорода через аль-
веолярно-капиллярную мембрану (альвеолярно-капиллярная блокада), наруше-
ния капиллярного кровотока вследствие перерастяжения альвеол (при эмфизе-
ме, бронхиальной астме и др.). 
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При первых двух причинах гиповентиляция приводит к снижению РО2 в 
альвеолярном воздухе, что вызывает падение РО2 в артериальной крови, от-
текающей из альвеол. Гипоксемия сопровождается повышением РО2 (гипер-
капния). При обструктивном типе спирография показывает снижение МВД, 
ФЖЕЛ при незначительном снижении ЖЕЛ. При пневмотахографии обнаружи-
вают снижение мощности вдоха и выдоха. Эта форма дыхательной недостаточ-
ности иногда называется бронхолегочной ампутацией и возникает при пораже-
нии дыхательных путей. 

Обструкция дыхательных путей у детей возникает при аспирации ино-
родных тел, сужении просвета бронхов и бронхиол вследствие гиперсекреции, 
отека слизистой оболочки при бронхиолите и бронхопневмонии, реже при 
бронхите, а также при стенозирующих ларингитах (крупе), деструктивных 
формах пневмонии. 

Рестриктивный (ограничительный) тип нарушения вентиляции возникает 
при ограничении способности легких к расширению и спадению. Этот вид ха-
рактерен для пневмосклероза, массивного выпота при экссудативных плеври-
тах, ограничения подвижности или поражения ребер (перелом, остеомиелит) 
или дыхательной мускулатуры (миопатия, парез и паралич межреберных нер-
вов при полиомиелите). При этой форме при спирографии выявляется сниже-
ние ЖЕЛ, МВЛ, а при пневмотахометрии выявляется снижение скорости вдоха. 

У некоторых больных выявляется смешанный тип– обструктивно-
рестриктивный или, наоборот, в зависимости от преобладания той или иной 
формы. 

Нарушение диффузии через альвеолярно-капиллярную мембрану, т. е. аль-
веолярно-капиллярная блокада, является одной из наиболее тяжелых форм ды-
хательной недостаточности. Известно, что общая толщина альвеолярно-
капиллярной мембраны, состоящей из альвеолярных выстилающих клеток, 
прилегающей базальной мембраны, межмембранного пространства, капилляр-
ной базальной мембраны, эндотелиальных клеток капилляров, составляет 0,36–
2,5 мкм. В результате различных бронхолегочных заболеваний толщина альве-
олярно-капиллярного эпителия может увеличиваться в 10 раз или на поверхно-
сти альвеол может образовываться пленка, состоящая из гиалиноподобного ве-
щества. В результате этого нарушается процесс диффузии кислорода. Эта фор-
ма дыхательной недостаточности у новорожденных наблюдается при некото-
рых формах респираторного дистресс-синдрома– синдрома гиалиновых мем-
бран, при вирусных интерстициальных пневмониях, врожденных фиброзирую-
щих пневмониях, гемосидерозах. У детей старшего возраста такая форма дыха-
тельной недостаточности свойственна ретикулезу, саркоидозу и коллагенозам. 
При альвеолярно-капиллярной блокаде иногда наблюдается и гиперкапния. Ес-
ли же диффузия углекислого газа не нарушена, то, наоборот, отмечается гипо-
капния. 

Особый механизм дыхательной недостаточности возникает при бронхиа-
льной астме или так называемой клапанной эмфиземе вследствие резкого пере-
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растяжения альвеол скопившимся воздухом. Это вызывает нарушение капил-
лярного кровообращения. Уменьшение перерастяжения альвеол (снятие брон-
хоспазма) способствует исчезновению дыхательной недостаточности. 

Дыхательная недостаточность может возникать и при нарушении 
транспорта газов кровью, что наблюдается при тяжелых формах анемии (осо-
бенно постгеморрагической) или при изменении структуры гемоглобина (мет- 
или карбоксигемоглобинемии). 

Известно, что 1 г гемоглобина фиксирует 1,34 мл кислорода. При умень-
шении концентрации гемоглобина снижается кислородная емкость крови. При 
метгемоглобинемии (при отравлении нитритами, фенацетином, анилином, 
сульфаниламидными препаратами, тетрациклинами и др.) трехвалентное желе-
зо не обеспечивает связывание кислорода. То же самое происходит при отрав-
лении угарным газом вследствие образования карбоксигемоглобина. Оксибаро-
терапия позволяет оказывать эффективную помощь в этих ситуациях. 

При нарушениях кровообращения– так называемой застойной гипоксе-
мии– происходит большее поглощение кислорода вследствие замедления кро-
вотока в органах и тканях. Значительно увеличивается артериовенозная разница 
в содержании кислорода, так как насыщение кислородом крови в легких обыч-
но нарушается мало. Улучшение сердечной деятельности способствует и уст-
ранению дыхательной недостаточности. 

Особое место занимает так называемая тканевая гипоксия, которая объ-
ясняется поражением ферментных систем клеток, участвующих в утилизации 
диффундирующего из крови кислорода. Обычно это наблюдается при тяжелых 
инфекциях и отравлениях. При этом содержание газов крови, показатели спи-
рографии– обычно без отклонений от нормы. 

У больных часто наблюдаются смешанные формы дыхательной недоста-
точности с различными механизмами ее возникновения. 

 
Нарушения функции дыхания 
 
Послеродовая асфиксия является реакцией на действие любых неблаго-

приятных факторов, действовавших на плод и нарушавших его жизнеспособ-
ность как до родов, так и во время их. Ее общим и главным признаком явля-
ются нарушения дыхания, сопутствующими– разнообразные проявления со 
стороны сердечной деятельности, кожи, состояния рефлексов и реакций ребен-
ка на окружение. 

Сводка этих признаков с их балльной оценкой, предложенная Вирджинией 
Апгар в 1953 г., используется врачами всего мира для характеристики состоя-
ния новорожденного ребенка и принятия решений о необходимости, степени 
экстренности и объеме медицинской помощи. Оценку производят на 1-й мину-
те после рождения и повторно на 5-й минуте (табл. 13). 
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Таблица 13 
Шкала Апгар 

 
Баллы 

0 1 2 
Признаки 

Цианоз, бледность Розовый на туло-
вище, цианоз ко-

нечностей 

Розовый на туло-
вище и конечно-

стях 
Цвет кожи Пульс отсутствует Менее 100 Более 100 

Частота пульса Отсутствует Только гримаса Крик, кашель или 
чиханье 

Ответ на раздраже-
ние кожи или сли-
зистых оболочек 

Конечности свиса-
ют 

Неполное сгибание 
конечностей 

Активные движе-
ния 

Тонус мышц Отсутствуют Медленные, 
нерегулярные 

Активные,  
громкий крик 

Дыхательные 
движения 

Цианоз, бледность Розовый на туло-
вище, цианоз ко-

нечностей 

Розовый на туло-
вище и конечно-

стях 

 
 
Тяжелой называют асфиксию при отсутствии дыхания в течение первых 2 

мин после рождения и общей сумме баллов по шкале Апгар сразу 0–3, а через 5 
мин– от 4 до 6 баллов. При асфиксии средней тяжести оценка после рождения– 
4–6 баллов. Здоровые новорожденные имеют оценки 8–10 баллов. Особое зна-
чение гипоксии и асфиксии новорожденных заключается и в их ведущем значе-
нии как причине неонатальной смерти, и в ведущей роли в качестве причины, 
вызывающей наиболее тяжелые формы детской инвалидности, например дет-
ский церебральный паралич. 

 
Респираторный дистресс-синдром новорожденных отражает нарушения 

дыхания как легочного, так и внелегочного происхождения у детей периода но-
ворожденности. Причинами его могут быть и асфиксия в родах, и развитие 
пневмопатий новорожденности, например болезни гиалиновых мембран, не-
полное расправление легких в начале легочного дыхания, массивная аспирация 
с последующей пневмонией и ателектазами, врожденные или перинатальные 
инфекции с пневмонией, кровоизлияния в паренхиму легких, нарушения регу-
ляции дыхания в связи с травмой головного мозга или шейного отдела позво-
ночника и т. д. Особенно пролонгированное течение респираторных нарушений 
можно наблюдать при врожденных аномалиях развития легких и бронхопуль-
мональной дисплазии. Симптоматика дистресс- синдрома включает в себя 
главные и ведущие признаки дыхательной недостаточности и дыхательного 
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усилия. К ним можно отнести: тахипноэ– учащение дыхания до 60 в 1 мин и 
больше, переход на периодическое дыхание, хотя бы эпизодически, втяжение 
грудины и межреберий на вдохе, наличие ограниченного или общего цианоза. 
Для оценки выраженности респираторного дистресс-синдрома предложена и 
широко используется шкала Сильвермана-Андерсона, близкая по построению к 
шкале Апгар (табл. 14). 

 
Таблица 14 

Шкала Сильвермана-Андерсона 
 

Стадия 0 Стадия 1 Стадия II 
Верхняя часть 

грудной клетки (при 
положении ребенка на 
спине) и передняя 

брюшная стенка син-
хронно участвуют в 

акте дыхания 

Отсутствие син-
хронности или мини-
мальное опущение 

верхней части грудной 
клетки при подъеме 
передней брюшной 
стенки на вдохе 

Заметное западение 
верхней части грудной 
клетки во время подъема 
передней брюшной стен-

ки на вдохе 

Отсутствует втя-
жение межреберий на 

вдохе 

Легкое втяжение 
межреберий на вдохе 

Заметное втяжение 
межреберий на вдохе 

Отсутствие втя-
жений мечевидного 
отростка грудины на 

вдохе 

Небольшое втя-
жение мечевидного 
отростка грудины на 

вдохе 

Заметное западание 
мечевидного отростка 
грудины на вдохе 

Отсутствие дви-
жения подбородка при 

дыхании 

Опускание под-
бородка на вдохе, рот 

закрыт 

Опускание подбо-
родка на вдохе, рот от-

крыт 
Отсутствие шу-

мов на выдохе 
Экспираторные 

шумы («экспиратор-
ное хрюканье») слыш-
ны при аускультации 

груди 

Экспираторные шу-
мы («экспираторное хрю-
канье») слышны при под-
несении фонендоскопа ко 
рту или даже без фонен-

доскопа 
 
 
Каждый симптом в стадии I оценивается в 1 балл, стадии II– в 2 балла. 
Нарушения ритма дыхания у детей первого года жизни. Нерегуляр-

ность дыхания (респираторная нестабильность) у детей, особенно маловесных 
при рождении и детей первого года жизни, может представлять собой особо 
значимый пограничный клинико-патофизиологический феномен, требующий 
проведения активной дифференциальной диагностики, интенсивного на-
блюдения и нередко оказания медицинской помощи. Основой для нестаби-
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льности функции дыхания является незрелость дыхательного центра, незре-
лость периферических механизмов регуляции дыхания и очень большая отно-
сительная длительность фазы быстрого сна. 

Наиболее типичная форма нерегулярности дыхания– периодическое ды-
хание, или тип дыхания, при котором наблюдаются 3 и более последовательные 
респираторные паузы продолжительностью более 3 с, разделенные периодами 
респираторной активности длительностью не более 20 с. 

Апноэ, или периоды прекращения дыхания. По основному механизму воз-
никновения апноэ классифицируются следующим образом: 

1) центральное апноэ– когда в конце выдоха одновременно исчезают ды-
хательные движения груди и прекращается поток воздуха через рот и нос ре-
бенка; 

2) обструктивное апноэ– нарушается проходимость дыхательных путей 
на вдохе (преимущественно на уровне гортани), т. е. нет потока воздуха через 
рот и нос, но при этом сохраняются колебательные движения груди; 

3) смешанное апноэ - нарушения проходимости дыхательных путей пери-
одически сочетаются с отсутствием дыхательных движений груди или их нали-
чием; может быть представлено как последовательное сочетание центрального, 
а за ним обструктивного апноэ. 

Кроме того, выделяют относительно специфические группы апноэ, от-
носящиеся к разным возрастным группам детей. 

Апноэ недоношенных – периодическое дыхание, сочетающееся с длитель-
ными апноэ (больше 20 с). Специфическими для недоношенных детей причи-
нами увеличения вероятности и частоты апноэ могут быть сепсис, гипоксия, 
метаболические нарушения, гипоксемия вследствие врожденных пороков серд-
ца, желудочно-пищеводный рефлюкс, врожденные аномалии дыхательных пу-
тей, лица или нижней челюсти. 

Апноэ младенцев – наличие апноэ длительностью более 20 с или апноэ 
меньшей длительности, но в сочетании с одним из следующих признаков: бра-
дикардия, цианоз, приступообразная бледность кожи, глубокая гипотония 
мышц. Причинами, увеличивающими вероятность и выраженность апноэ мла-
денцев, могут быть сепсис, судороги, гипогликемия, гипокальциемия, анатоми-
ческие дефекты лицевой части черепа. Нарушения ритма дыхания могут пред-
ставлять высокий уровень риска. Наблюдая эти нарушения, врач может сфор-
мулировать и такое синдромное заключение. 

Очевидное угрожающее жизни событие или состояние– вариант апноэ с 
наличием таких сопутствующих признаков, которые свидетельствуют о не-
посредственной угрозе жизни ребенка. К ним относятся изменение цвета кожи– 
чаще бледность или цианоз, реже эритема, изменение тонуса мышц, чаще– рез-
кое снижение, поперхивание, позывы на рвоту. 

Очевидные угрожающие жизни события или состояния могут быть успеш-
но прерваны при минимальных усилиях по восстановлению жизнедеятельности 
детей, нередко только усилиями проинструктированных родителей. Может 
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быть достаточным применение только похлопывания по коже, встряхивания, 
проведения искусственной вентиляции легких и т. д. Существует и вероятность 
неблагоприятного исхода при переходе этого состояния в одну из форм син-
дрома внезапной смерти грудных детей. Этот синдром во многих странах и в 
настоящее время является ведущей причиной смерти детей в постнеонатальном 
периоде (от 28 дней до 1 года). Его причины и возможности предупреждения 
интенсивно изучают. Особенный драматизм этого феномена заключается в его 
полной неожиданности для родителей и почти полной неожиданности для вра-
чей. Вместе с тем особенности эпидемиологии синдрома внезапной смерти хо-
рошо изучены и на их основе сформированы критерии риска и правила поведе-
ния родителей для предупреждения смерти ребенка. 

Наверное, самостоятельное значение имеет такой вариант нарушения рит-
ма дыхания, как апноэ при синдроме центральной гиповентиляции, что 
обычно сочетается со стойким цианозом и формирующейся легочной гипер-
тензией. Это отражает устойчивые нарушения функций центральной регуляции 
дыхания в связи с гипо- и диспластическими процессами во время бе-
ременности и не относится к пограничным состояниям. 

 
Нерегулярность ночного дыхания у детей старше года.  
Ночные апноэ у детей старше года, или синдром ночного апноэ или ги-

попноэ, также наблюдаются нередко и по своей природе являются явно или 
скрыто обструктивными. В скрытом варианте имеется в виду, что полной об-
струкции не происходит, но имеет место повышенная резистентность верхних 
дыхательных путей, приводящая к увеличению дыхательного усилия во время 
сна. Синдром часто ассоциируется с анатомическими особенностями верхних 
дыхательных путей. Это могут быть просто гипертрофия миндалин и аденои-
дов, искривления перегородки носа, стойкая отечность слизистой оболочки но-
совых ходов, микрогнатия, ретрогнатия, макроглоссия и другие особенности, 
приводящие хотя бы к незначительному сужению верхних дыхательных путей. 
Возрастающее при этом дыхательное усилие приводит к увеличению транс-
мурального давления и способствует окклюзии глотки. Желудочно-
пищеводный рефлюкс также способствует возникновению апноэ. 

Клиническими признаками, характерными для синдрома, хотя и неспе-
цифичными для него, являются ночной храп, шумное дыхание во сне. На фоне 
шумного дыхания или храпа апноэ становятся особенно заметными, их могут 
регистрировать родители или другие близкие. Как правило, синдрому сопутст-
вуют беспокойство во сне, ночные страхи, сухость во рту и вставание для пи-
тья, энурез. 

Длительное персистирование ночного апноэ или гипопноэ небезразлично 
для развития детей и в старшем школьном возрасте. В дневное время суток эти 
дети отмечают повышенную сонливость, головные боли, преимущественно ут-
ренние. У них могут отмечаться нарушения внимания, гиперактивность и труд-
ности обучения. Отмечены и отдаленные неблагоприятные последствия син-
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дрома. К ним относят задержку роста и устойчивое повышение артериального 
давления. 

 
 
Некоторые синдромы воспалительных поражений дыхательной  
системы 
 
Трахеит бактериальной этиологии. Он начинается с кашля, типичного 

для поражения верхних дыхательных путей или для крупа. Постепенно состоя-
ние ухудшается, нарастают интоксикация и инспираторная одышка. Физикаль-
ных изменений над легкими не наблюдается. 

Стридор. Врожденный стридор– своеобразная болезнь раннего возраста, 
характеризующаяся инспираторным шумом при дыхании. Шум свистящий, 
звонкий, напоминающий воркование голубей, иногда мурлыканье кошки, ку-
дахтанье курицы. Интенсивность шума уменьшается во время сна, при пе-
реносе ребенка из холодного помещения в теплое, если ребенок спокоен; на-
оборот, увеличивается при волнении, крике, кашле. Общее состояние ребенка 
при стридоре нарушается мало, дыхание мало затруднено, сосание происходит 
нормально, голос сохранен. Стридор начинается обычно тотчас или вскоре по-
сле рождения, уменьшается во втором полугодии и сам по себе излечивается к 
2–3 годам. В основе этого заболевания, по мнению большинства авторов, лежит 
аномалия развития наружного кольца гортани, черпаловидных хрящей. Надгор-
танник при этом мягкий и сложен в трубочку. Черпаловидно-надгортанные 
связки приближены друг к другу и образуют как бы ненатянутые паруса, кото-
рые при вдохе колеблются, образуя шум. 

Стридор может быть инспираторного и экспираторного типа. Когда у 
ребенка выявляется стридор, следует выяснить, нет ли значительного увеличе-
ния вилочковой железы, бронхоаденита, врожденного порока сердца или опу-
холи средостения, которые могут вызвать сдавление и изменение дыхания. При 
тяжелых формах стридора целесообразно провести ларингоскопическое иссле-
дование для выяснения, не вызван ли стридор полипом или врожденной мем-
браной голосовых складок. Необходимо также помнить о ретрофарингеальном 
или ретротонзиллярном абсцессе как причине появления стридорозного дыха-
ния. 

Появлению стридора в раннем возрасте способствуют такие анатомиче-
ские особенности, как малые размеры гортани, наличие очень рыхлой сое-
динительной ткани в подслизистом пространстве над и под входом в гортань, а 
также ригидность кольца перстневидного хряща гортани. Соответственно, даже 
при умеренном отеке слизистой оболочки размеры входа в гортань с возникно-
вением стридора или крупа уменьшаются. Аналогичный по интенсивности отек 
у взрослого человека может привести только к охриплости голоса. 

Причинами стридора могут быть некоторые врожденные аномалии, на-
пример ларингомаляция, недостаточность или коллапс хрящей гортани, по-
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вышенная подвижность надгортанника или добавочные складки слизистой обо-
лочки. Причиной могут быть и параличи гортани или голосовых складок. К 
стридорозному дыханию обычно присоединяются звонкий кашель с металличе-
ским оттенком, охриплость голоса, признаки дыхательной недостаточности– 
одышка с втяжением межреберий, участие вспомогательных мышц в дыхании. 
Беспокойство ребенка свидетельствует о нарастании обструкции и может 
предшествовать появлению цианоза. Наибольшую опасность представляют ин-
фекции, способствующие возникновению крупа или стридора, особенно эпи-
глоттит. 

 
Обструкция дыхательных путей выше магистральных бронхов. Такая 

обструкция, возникая, например, в области гортани или трахеи за счет истин-
ного (при дифтерии) или ложного крупа, отека Квинке в области гортани или 
инородного тела на этом уровне, приводит прежде всего к нарушению вдоха, и 
одышка принимает инспираторный характер. Для затрудненного вдоха очень 
характерны страх и беспокойство ребенка, обусловленные чувством нехватки 
воздуха. Обструкция на уровне верхних дыхательных путей создает значитель-
ную степень дыхательной недостаточности и требует немедленной госпитали-
зации в реанимационное или ЛОР-отделения. 

 
Эпиглоттит – одно из наиболее острых угрожающих жизни заболеваний, 

чаще появляется у детей 3–6 лет. Основной этиологический фактор– Hae-
mophilus influenzae, тип В. Начало – с высокой температуры тела в течение не-
скольких часов, затем возникают трудности при глотании, слюнотечение, вы-
сокого и грубого тона стридорозное дыхание на вдохе и вынужденное положе-
ние с открытым ртом, высунутым языком, наклоненной головой и выдвижени-
ем вперед нижней челюсти для облегчения дыхания. Прямой осмотр глотки и 
надгортанника может представлять опасность. Предлагается, не изменяя поло-
жения ребенка и приготовив все необходимое для экстренной трахеотомии или 
интубации трахеи, осуществить боковую рентгенограмму шеи, на которой 
можно видеть резко увеличенный нависающий надгортанник. 

 
Бронхит. У детей бронхит чаще всего развивается при респираторной ин-

фекции, которая нередко осложняется присоединением к основной вирусной 
инфекции бактериального воспаления. Возбудителями острого бронхита явля-
ются вирусы парагриппа, гриппа, аденовирусы, респираторно-синцитиальные 
вирусы. Из бактерий чаще всего выявляются стафилококки, стрептококки, 
пневмококки. Нередко, особенно при затянувшемся течении бронхита, этиоло-
гическими факторами могут быть хламидиоз, микоплазмоз, пневмоцистоз. 
Бронхит является одним из обычных клинических проявлений таких детских 
инфекций, как корь, коклюш. 

Основным симптомом бронхита является кашель. В начале заболевания он 
сухой, затем влажный с отхождением слизисто-гнойной мокроты. При перкус-
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сии груди звук не изменен, но может иметь и коробочный оттенок за счет неко-
торого вздутия легких. При аускультации– разнотембровые сухие и преимуще-
ственно мелкопузырчатые влажные хрипы. Их появление характеризует вовле-
чение в патологический процесс мелких бронхов и бронхиол. В отличие от 
пневмонии, мелкопузырчатые хрипы не будут звучными. При рентгенологиче-
ском исследовании возможно как усиление легочного рисунка, так и повышен-
ная прозрачность легких. 

 
Синдром бронхиальной обструкции всегда свидетельствует о наличии 

бронхита, который может быть самостоятельным или входить в проявления 
бронхопневмонии, бронхиальной астмы, аспирации инородного тела. Чаще все-
го причиной обструкции является совместный эффект отека и воспалительной 
инфильтрации стенки бронхов, обилие секретируемой слизи с ее сгущением и 
застоем в просвете бронхов и, наконец, спазм гладкой мускулатуры стенки 
бронхов. От обструкции бронхов на уровне главных и ниже страдают прежде 
всего механизмы выдоха, так как выдох происходит под влиянием эластиче-
ской тяги легкого, которая у детей еще очень слаба. Поэтому одним из наибо-
лее постоянных симптомов бронхиальной обструкции является экспираторный 
характер одышки. Сужение эффективного просвета бронхов и увеличение ско-
рости прохождения воздуха через суженный просвет создают феномен так на-
зываемого свистящего дыхания, когда обилие сухих свистящих хрипов слышно 
не только при аускультации легких стетоскопом, но и на расстоянии от больно-
го. По мере нарастания выраженности обструкции может происходить умень-
шение клинических проявлений по аускультативным данным. При полной за-
купорке бронхов в данном сегменте или доле, или в легком тотально, хрипы 
исчезают, дыхательные шумы ослабевают или прекращаются. Возникает фено-
мен немого легкого, характерный для глубоких степеней дыхательной недоста-
точности. При бронхиальной астме такая трансформация клинической картины 
даже на ограниченном пространстве одного легкого означает переход приступа 
бронхиальной обструкции в астматический статус, лечение которого также же-
лательно проводить в условиях реанимационного отделения стационара. 

 
Пневмония. Воспаление легких чаще вызывается бактериями, но может 

иметь и вирусную этиологию, нередко и микотическую, и хламидийную. Одна-
ко если дебют и связан с небактериальными возбудителями, то в последующем 
течении пневмонии их присоединение и ведущая роль являются закономерны-
ми. Характер бактериального компонента в этиологии пневмоний в большей 
степени зависит от среды. Наиболее злокачественные по вирулентности и анти-
бактериальной резистентности штаммы бактерий поражают детей в условиях 
родильного дома или стационара. Это называется госпитальной инфекцией. 
Пневмонии, возникающие дома, чаще вызываются пневмококком или Haemo-
phylus influenzae. 
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Большая часть пневмоний связана с бронхогенной инфекцией, поэтому в 
анамнезе обычно присутствует указание на перенесенную вирусную инфекцию. 
На 3–7-й день переносимого респираторного заболевания усиливается темпера-
турная реакция, появляются вялость, снижается аппетит, у маленьких детей 
усиливается цианоз вокруг рта, начинается раздувание крыльев носа, постепен-
но выявляется одышка смешанного характера. 

При перкуссии можно уловить участок притупления перкуторного тона 
над областью вероятной пневмонической инфильтрации. Дыхание при этом 
может усиливаться, выдох удлиняться. При наличии сопутствующего бронхита 
характерны сухие хрипы. Для собственно пневмонии патогномоничны мелко-
пузырчатые влажные хрипы высокой звучности. Аускультативные феномены 
при пневмонии достаточно стабильны по локализации и во времени, независи-
мы от кашля. Наличие ателектаза может снижать степень звучности влажных 
хрипов и определяет затяжной характер течения, особенно у новорожденных 
детей. 

Диагноз пневмонии может быть подтвержден рентгенологически по на-
личию очагов уплотнения легочной ткани, нередко совпадающих с величиной 
сегмента легкого или даже доли. В таких случаях говорят о сегментарной или 
долевой пневмонии. 

Если течению пневмонии свойственна цикличность и катаральные сим-
птомы предшествуют уплотнению легкого, а затем разрешению инфильтрации, 
то можно обсуждать вопрос о крупозной пневмонии, сегментарной или доле-
вой. 

 
Плеврит – воспаление плевры, чаще всего осложняющее течение других 

заболеваний, в частности пневмоний. В таких случаях речь идет о плевро-
пневмонии. Плевриты при пневмонии делят на параплевриты, сопровожда-
ющие пневмонию, и метаплевриты, сохраняющиеся после перенесенной пнев-
монии. Особую значимость плевриту придает частая связь с гнойной инфекци-
ей и гнойной деструкцией легких. Поэтому при особой тяжести состояния 
больного– тяжелой интоксикации, некупируемой высокой лихорадке, ярко вы-
раженной асимметрии дыхательных экскурсий груди– следует осуществлять 
немедленную госпитализацию ребенка и его наблюдение совместно с хирурга-
ми. Деструктивная пневмония с плевритом таит высокий риск пиопневмоторак-
са. Плевриты при неявном поражении легких могут возникать вследствие ин-
фицирования ребенка микобактериями туберкулеза. Плевриты могут быть ком-
понентом полисерозита при системных ревматических заболеваниях, гемобла-
стозах. 

 
При экссудативном плеврите, если жидкость не заполняет всего плев-

рального пространства, можно определить линию Эллиса–Дамуазо–Соколова. 
Это верхняя граница тупости с высшей точкой на задней подмышечной линии. 
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Отсюда она идет внутрь и вниз. Линия соответствует максимальному уровню 
стояния жидкости, при этом происходит смещение легких к корню выпотом. 

На пораженной стороне при экссудативном плеврите можно определить 
укороченный тимпанит, располагающийся в виде треугольника над экссудатом 
(треугольник Гарлянда). Он соответствует расположению поджатого легкого. 
Его границами служат: гипотенузой – линия Эллиса–Дамуазо–Соколова, ка-
тетами– позвоночник и линия, опущенная из верхней точки линии Эллиса–
Дамуазо–Соколова на позвоночник. Сзади на здоровой стороне вследствие 
смещения средостения образуется участок притупления перкуторного звука, 
имеющий форму прямоугольного треугольника. Это так называемый треуголь-
ник Грокко–Раухфуса. Один его катет составляет линия позвоночника, вто-
рой– нижний край здорового легкого, гипотенузой является продолжение ли-
нии Эллиса–Дамуазо–Соколова на здоровую сторону (рис. 3). 

Симптомокомплекс плеврита включает в себя сухой кашель, боль в груди, 
усиливающуюся при дыхании и кашле, уменьшение экскурсий груди на сто-
роне поражения, притупление перкуторного тона над всей площадью воспа-
ления плевры. Притупление очень незначительно при сухом плеврите и явно 
выражено при экссудативном. При большом объеме выпота его распределение, 
а соответственно, и площадь перкуторного притупления занимают обширную 
зону с верхней границей, очерченной линией Эллиса–Дамуазо– Соколова. Ды-
хание, как и хрипы над зоной притупления, не прослушивается. Можно перку-
торно определить смещение сердца в здоровую сторону. 

Диагноз плеврита или плевропневмонии обязательно подтверждается рент-
генологически, а характер выпота и его этиологию уточняют при плевральной 
пункции. 
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Рис. 3. Изменение перкуторного звука при экссудативном плеврите. 
1–линия Эллиса-Дамуазо-Соколова; 2– треугольник Гарлянда; 3– треугольник 
Грокко-Раухфуса 
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КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ: 
 

1. Перечислите стадии развития легких. 
2. АФО дыхательных путей. 
3. Чем объясняется редкость носовых кровотечений у детей первого 

года жизни? 
4. Особенности строения гортани у детей. 
5. Перечислите периоды развития легких. 
6. С чем связана наиболее частая локализация пневмонии в нижней 

доле? 
7. Что такое жизненная емкость легких (ЖЕЛ)? 
8. Что такое индекс Тиффно? 
9. Перечислите жалобы, характерные для поражения органов дыхания. 
10. Охарактеризуйте кашель при коклюше. 
11. Что такое битональный кашель? 
12. Особенности анамнеза при поражении органов дыхания. 
13. Что такое акроцианоз? 
14. Отличия истинного и ложного крупа. 
15. Перечислить жалобы, характерные для истинного крупа. 
16. Перечислить жалобы, характерные для ложного крупа. 
17. Классификация ангин. 
18. Как определить экскурсию грудной клетки? 
19. Правила подсчета частоты дыхания у детей. 
20. Соотношение пульса и числа дыханий? 
21. При каких состояниях наблюдается удлиненный вдох? 
22. При каких состояниях наблюдается удлиненный выдох? 
23. Проявления респираторного дистресс-синдрома? 
24. Назовите патологические типы дыхания. 
25. Виды одышки, их характеристики. 
26. Как определить голосовое дрожание у детей? 
27. В каких случаях наблюдается ослабление и усиление голосового 

дрожания? 
28. Виды перкуссии и их характеристики. 
29. О чем свидетельствует симптом Филатова? 
30. О чем свидетельствует симптом чаши Философова? 
31. О чем свидетельствует симптом Аркавина? 
32. Правила аускультации. 
33. В каком возрасте у детей выслушивается пуэрильное дыхание? 
34. О чем свидетельствует жесткое дыхание? 
35. Классификация хрипов. 
36. Что такое крепитация? 
37. При каких состояниях возникает шум трения плевры? 
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38. Перечислите признаки, отличающие шум трения плевры от крепи-
тации и мелкопузырчатых хрипов. 

39. Как определяется бронхофония? 
40. Перечислите рентгенологические методы исследования органов 

дыхания. 
41. Какие патологические изменения позволяет выявить бронхография? 
42. Перечислите эндоскопические методы исследования органов дыха-

ния. 
43. Какие методы исследования внешнего дыхания Вам известны? 
44. Перечислите основные синдромы поражения органов дыхания. 
45. Причины развития дыхательной недостаточности. 
46. Какие показатели оцениваются по шкале Апгар? 
47. Клинические признаки, характерные для синдрома ночного апноэ. 
48. Какие анатомические особенности способствуют развитию стридо-

ра в раннем возрасте? 
49. Клинические проявления эпиглоттита. 
50. Возбудители острого бронхита. 
51. Какие хрипы патогномоничны при пневмонии? 
52. Что включает симптомокомплекс плеврита? 
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ПРИМЕРНЫЕ ВАРИАНТЫ ТЕСТОВЫХ ЗАДАНИЙ  
 
Ответьте по коду: 
 А - верно 1,2,3;  
Б - верно 1,3;  
В - верно 2,4;  
Г - верно только 4; 
Д - верно все. 
 
1. Анатомические особенности строения верхних дыхательных путей у 

детей раннего возраста клинически проявляются в: 
1. редком развитии синуситов 
2. частом развитии синуситов 
3. появлении выраженных расстройств дыхания при ринитах. 
4. склонности к носовым кровотечениям; 
 
2. Состояние лимфоглоточного кольца детей: 
1. у новорожденного лимфоглоточное кольцо развито хорошо; 
2. после 12 лет может появляться гипертрофия небных миндалин; 
3. у детей раннего возраста носоглоточные миндалины увеличиваются 

крайне редко 
4. на втором году жизни небные миндалины выходят из-за небных ду-

жек, к 4 -10 годам может появляться гипертрофия миндалин; 
 
3. АФО бронхов новорожденного и детей раннего возраста предусмат-

ривают: 
1. широкий просвет бронхов 
2. мягкость хрящей бронхов,  
3. недостаточную васкуляризацию слизистой оболочки; 
4. слабое развитие мышечных и эластических волокон; 
 
4. Для детей раннего возраста физиологичным типом дыхания являет-

ся: 
1. грудной;  
2. межреберный;  
3. смешанный 
4. диафрагмальный, брюшной 
  
5. Склонность к развитию стенозов гортани у детей раннего возраста 

объясняется: 
1. высоким расположением гортани и надгортанника; 



 

147 
 

2. относительно малой длиной голосовых связок. 
3. недостаточным развитием кровеносных и лимфатических сосудов сли-

зистой; 
4. узостью просвета гортани, богатым кровоснабжением слизистой. 
 
 
Правильные ответы: 1 Б, 2 Г, 3 В, 4 Г, 5 Г. 
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ПРИЛОЖЕНИЯ 
 
Диагностическая ориентировка по характеру кашля  
 

Сиплый Спастический Битональный Болезненный Вялый Паретический 

Ларингит 
Ложный круп 
Круп Ларин-
госпазм Корь 
Папиллома 
гортани  
Отек гортани 

Коклюш Инородное 
тело Муковисцидоз 
Вирусные пневмо-
нии Пневмоцистоз 
Спастический 
бронхит Бронхоэк-
тазии 

Туберкулезный брон-
хаденит Лимфосарко-
ма средостения Лим-
фогранулема средо-
стения Лейкемическая 
опухоль средостения 
Другие опухоли сре-
достения Медиасти-
нальный плеврит Кар-
диомегалия 

Крупозная пнев-
мония Бронхоп-
невмония Плев-
рит  
Трахеит  
Перелом ребер 

Диффузный 
перитонит 
Операция жи-
вота Врожден-
ная миотония 
Большая диа-
фраг-мальная 
грыжа Буллез-
ные кисты 

Паралич при по-
лиомиелите По-
лирадикулит 
Дифтерийный 
полиневрит Пара-
личи гортани 
Опухоли средо-
стения 

 
 
 
 
Частота дыхания у детей в зависимости от возраста  

Возраст Частота дыханий в 1 мин 
До 3 мес 40–45 
4–6 мес 35–40 
7– 12 мес 30–35 
2–3 года 25–30 
5– 6 лет около 25 
10–12 лет 20–22 
14–15 лет 18–20 
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Наиболее частые причины острой дыхательной недостаточности (ОДН) у детей в воз-
расте от 1 мес до 12 лет  

Причины ОДН в возрасте 1– 24 мес Причины ОДН  
в возрасте 2– 12 лет 

Бронхопневмония бактериальная вирусная (бронхиолит)  
Аспирация  
Непроходимость верхних дыхательных путей 
Врожденный порок сердца  
Астматическое состояние  
Септицемия 
Аспирация инородного тела 
Интраторакальные аномалии  
Дефекты развития диафрагмы 
Энцефалит 
Интоксикация  
Муковисцидоз 

Астматическое состояние 
Врожденный порок сердца 
Бронхопневмония  
Энцефалит 
Полиневрит  
Септицемия 
Интоксикация  
Травма грудной клетки 
Черепно-мозговая травма 
Травматический шок  
Утопление  
Почечная недостаточность 
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Клиника наиболее частых заболеваний, приводящих к обструкции гортани  

Признак 
Вирусный 
ларинго 
трахеит 

Эпиглоттит Отек  
гортани 

Ларинго
маляция 

Инородное 
тело 

Ларинго 
спазм Дифтерия 

Этиология 
Обычно пара-
грипп 1-го 
типа 

Обычно ге-
мофильная 
палочка 

Анафилакти
ческие ал-
лергии чес-
кие реакции 

Порок 
развития 

Мелкие 
предметы 

Гипо 
кальциемия 

Корине 
бактерия 
дифтерии 
(палочка 
Леффлера) 

Возраст 6мес–6 лет 3– 4лет Обычно 
до 3 лет 

Обычно 
с первых
дней жиз-
ни 

Любой, 
но обычно 
1– 5 лет 

От 3мес 
до 2 лет 

Любой, 
но чаще 
1– 5 лет 

Премор-
бидный 
фон 

Разный, 
но чаще
не 
осложнен 

Разный, 
но чаще не 
осложнен 

Атопиче-
ский 
или 
экссуда тив-
ный 
диатез 

Могут 
быть дру-
гие 
пороки 
развития 

Не осложнен 

Рахит, 
врожденный 
стридор,  
спазмо 
филия 

Не осложнен 

Начало 
заболева-

ния 

Либо острое
(одновремен-
но 
или на фоне 
нескольких 
часов ОРВИ) 
или постепен-
ное нараста-
ние 
за 2– 5дн 

Острое 

Острое за 
несколько 
часов (чаще 
ночью) 

С рожде-
ния 
или со 2-го 
месяца 
жизни 

Внезапное, 
окружающие  
называют 
час или даже 
минуту, когда 
появились 
кашель, 
одышка 

Внезапное 

Постепенное
с небольшим 
повышением 
температуры
тела, 
анорексией, 
вялостью,  
недомогани-
ем, 
фарингитом, 
пленками в
зеве 

Лихорадка Чаще менее
39" С 

Обычно 
выше 39,5° С Нет Нет Нет Нет Умеренная 

Интоксика-
ция 

Выражена 
умеренно 

Выражена 
резко Нет Нет Нет Нет 

Выражена 
умеренно, но 
может быть
резкой 

Свистящий 
шум на 
вдохе 

Шумный Тихий Тихий Шумный Не всегда 
отчетливый Звонкий 

Нарастает  
постепенно. 
Шумный 

Дисфагия Нет Да, резкая Нет Нет 
Не типична, 
но может 
быть иногда 

Нет 
Нетипична, 
но может
быть 

Голос Осиплый, 
хриплый 

Приглу шен-
ный, 
но не 
хриплый 

Не изменен 

Грубый, 
афония, 
но у 
многих 
норма 

Не изменен, 
но может 
быть 
осиплый 

«Петушиный 
крик»  
на вдохе 

«Носовой»  
оттенок  
голоса, 
хриплый до 
афонии 

Кашель 
«Лающий» 
влажный ка-
шель 

«Лающего» 
кашля нет, 
вообще ка-
шель 
редко 

Сухой ка-
шель Нет 

Приступо 
образный, 
сухой,  
навязчивый, 
крупозный 

Нет 

Сухой  
кашель, 
постепенно 
усиливается,
хриплый до
афонии 

Признак Вирусный 
ларинготрахе- Эпиглоттит Отек горта-

ни 
Ларинго 
маляция 

Инородное 
тело 

Ларинго 
спазм Дифтерия 
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ит 

Повторяе-
мость 

приступов 

Возможна, но 
всегда на фо-
не ОРВИ 

Типична 

Частые, 
обычно в 
весенне-
летний пе-
риод 

Почти  
постоян-
ный  
стридор 

Несколько 
раз 
  

Возможна  
без лечения 

Чаще  
приступов 
нет, но 
затрудненное
дыхание 
прогрессивно 
нарастает 

Другие при-
знаки 

Ринорея и 
другие при-
знаки ОРВИ 

Слюно 
течение, дис-
фагия, 
красно-
вишневый 
корень  
языка, 
отек надгор-
тан 
ника, 
тризмы,  
больной  
стремится 
сидеть,  
наклонившись 
вперед,  
запрокинув  
голову 

Кожные и 
другие при-
знаки аллер-
гии 

На выдохе
шумы,  
напомина-
ет  
«петуши-
ный крик», 
усиливает-
ся  
стридор в 
положении
лежа 

Иногда 
хлопающий 
звук при 
дыхании,  
больной  
стремится 
лежать,  
смещение  
средостения 
и ателектаз, 
острая дыха-
тельная  
недостаточ-
ность 

Симптомы 
гипо 
кальциемии 
(Хвостека,  
Труссо,  
Маслова и 
др.) 

Плотные 
пленки  
серого  
цвета  
в зеве, 
спаянные со
слизистой 
оболочкой,  
шейный  
лимфаденит,
отек шеи,
тахикардия, 
несоответст-
вующая 
лихорадке, 
миокардит, 
паралич 
мягкого  
нёба 
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Синдромы при поражениях органов дыхания  
 
Методы исследо-

вания 
Бронхиты, 

бронхиолиты Ателектаз Инфильтрация 
легких Плеврит Пневмоторакс 

Осмотр 
Дыхательные 
движения не 
изменены 

Отставание по-
раженной сто-
роны в дыха-
нии, при дли-
тельном суще-
ствовании про-
цесса уплоще-
ние, вы-
падение, умень-
шение размеров 
пораженной 
стороны груд-
ной клетки, при 
вдохе втягива-
ние межребе-
рий 

Скованность 
больной стороны 
грудной клетки 

Отставание больной 
стороны при дыха-
нии, «защитная по-
зиция», отек кожи 
грудной стенки, 
межреберья расши-
рены, асимметрия 
грудной клетки, 
выпячивание боль-
ной стороны, ино-
гда, наоборот, здо-
ровой вследствие 
компенсаторной 
эмфиземы 

Отставание боль-
ной стороны при 
дыхании «защит-
ная позиция», 
отек кожи груд-
ной стенки, меж-
реберья расшире-
ны, асимметрия 
грудной клетки, 
выпячивание 
больной стороны 

Пальпация 

Голосовое дро-
жание нормаль-
ное, иногда 
пальпируются 
грубые хрипы 

Ослабление 
голосового 
дрожания 

Небольшое или 
демонстративное 
усиление голосо-
вого дрожания на 
больной стороне 

Голосовое дрожа-
ние ослаблено, от-
сутствует 

Голосовое дрожа-
ние ослаблено, 
отсутствует 

Перкуссия 
Перкуторный 
звук ясный или 
тимпанический 

Укорочение 
перкуторного 
звука 

Притупление пер-
куторного звука, 
притупление с 
тимпаническим 
оттенком 

Перкуторный звук 
тупой, бедренная 
тупость, ниспа-
дающая граница 
тупости, линия Эл-
лиса– Дамуазо– 
Соколова, тре-
угольники Раухфу-
са, Гарланда 

Тимпанический 
звук, шум трес-
нувшего горшка, 
тупость в нижней 
части грудной 
клетки, ограни-
ченная горизон-
тальной линией 

Аускультация 

Пуэрильное, 
везикулярное, 
жесткое дыха-
ние, сухие и 
влажные хрипы. 
Проведение го-
лоса нормальное 

Ослабление, 
отсутствие ды-
хательного шу-
ма. При восста-
новлении про-
ходимости 
бронха может 
появиться 
бронхиальное 
дыхание. Мел-
кие влажные 
хрипы (факуль-
тативно) 

Дыхание пуэриль-
ное, бронхиаль-
ное, ослабленное. 
Сухие и звучные 
влажные хрипы. 
Усиленная брон-
хофония 

Дыхание ослаблен-
ное, отсутствие ды-
хания в нижних 
отделах легких на 
стороне поражения, 
здесь же бронхофо-
ния отсутствует 

Дыхание на сто-
роне поражения 
ослабленное, от-
сутствие дыхания, 
бронхиальное, 
амфорическое 
дыхание. Бронхо-
фония ослаблена, 
отсутствует 
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Дифференциальный диагноз болезней органов дыхания  
 

Признак Бронхит Бронхиолит Респираторный 
аплергоз Пневмония 

Этиология Парагрипп, адено-
вирус, корь, коклюш

PC-вирус, парагрипп, аде-
новирус 

Аллергены пыльце-
вые и пищевые, бак-
териальные 

Бактериально-
вирусные ассоциа-
ции 

Температура тела Субфебрильная или 
нормальная 

Умеренно повышенная 
или нормальная 

Субфебрильная или 
нормальная Высокая (39– 40°С) 

Токсикоз Умеренный или от-
сутствует Значительный Отсутствует Резко или умеренно 

выраженный 
Эксикоз Отсутствует Может быть Отсутствует Может быть 
Одышка Умеренная Значительная Умеренная Выраженная 

Кашель Вначале сухой, за-
тем влажный 

Коклюшеподобный, без 
репризов 

Сухой, спастиче-
ский, часто навязчи-
вый 

Короткий, отрыви-
стый, иногда болез-
ненный (при вовле-
чении плевры) 

Перкуссия Без изменений «Коробочный» звук «Коробочный» звук Локальные участки 
укорочения 

Аускультация 

Удлинение вдоха, 
обилие сухих, раз-
нокалиберных хри-
пов на всем протя-
жении грудной 
клетки 

Множество мелкопузыр-
чатых хрипов на высоте 
вдоха, сухих и разнокали-
берных влажных хрипов, 
изменяющихся при кашле 

Периодически су-
хие, свистящие и 
влажные хрипы на 
фоне жесткого ды-
хания 

Ослабленное брон-
хиальное дыхание, 
над зоной пораже-
ния мелкопузырча-
тые хрипы, крепи-
тация 

Локализация Чаще двусторонняя Двусторонняя диффузная Двусторонняя Чаще односторон-
няя 

Рентгенография 

Симметричное уси-
ление сосудистого 
рисунка в прикорне-
вых и нижних неме-
диальных зонах 

Вздутие легких, могут 
быть небольшие зоны по-
нижения прозрачности 

Выраженные изме-
нения отсутствуют 

Очаги инфильтра-
ции, часто захваты-
вающие один или 
несколько сегмен-
тов либо долю лег-
кого 

Кровь Мало изменена Чаще в норме, реже– лим-
фоцитопения 

Эозинофилия (до 
10–20%) 

Признаки анемии, 
лейкоцитоз, сдвиг 
влево, повышенная 
СОЭ 
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Дифференциально-диагностический алгоритм синдрома шумного дыхания у детей 
раннего возраста  
 
 

Критерий 
Обструктивные 
формы бронхи-

та 

Стенозирующий 
ларингит 

Обструкция 
верхних дыха-
тельных путей, 
врожденный 
стридор 

Синдром ас-
пирации пищи 

Внутригрудное 
образование 

Начало Острое Острое Постепенное Постепенное Постепенное 
Одышка Экспираторная Инспираторная Инспираторная Экспираторная Экспираторная 

Дыхание при изме-
нении положения 

тела 
Не изменяется Не изменяется 

Улучшается в 
вертикальном 
положении 

Не изменяется 
Может изменять-
ся в разных по-
ложениях 

Нарушения глотания Нет Нет Может затруд-
няться 

Поперхивания, 
вытекание пи-
щи через нос 

Иногда затруд-
нено 

Решающий диагно-
стический прием 

Эффект от брон-
холитиков 

Осмотр ЛОР-
врачом 

Осмотр ЛОР-
врачом 

Пробы на реф-
люкс, дисфагию 

Рентгенография 
и другие иссле-
дования грудной 
клетки 
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Методика определения голосового дрожания 

А– спереди, Б– по бокам, В-Д - сзади 
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Определение резистентности грудной клетки. 

А– по срединной линии; Б– по бокам 
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Непосредственная перкуссия грудной клетки у ребенка грудного возраста методом Яновского 
 
 
 

 
Непосредственная перкуссия грудной клетки сзади по методу Образцова 
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Методика сравнительной перкуссии спереди 
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Методика сравнительной перкуссии подмышечной области 

 

 
Методика сравнительной перкуссии сзади 
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Определение верхней границы легких спереди (А) и сзади (Б) 

 
 

 
Определение ширины полей Кренига 
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Симптом барабанных палочек и часовых стекол 
 
 
 

 
 

Периоральный цианоз 

 
 

Цианоз кистей 

 
 

Цианоз кистей 
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Дыхание Чейна Стокса 
 
 
 
Дыхание Биота 
 
 
Диссоциированное дыхание Грокко 
 
 
 

 

Дыхание Куссмауля 
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Компрессорный небулайзер 
 
 

 
 
 
Ультразвуковой небулайзер 

 
 

Мембранный (Меш) 
небулайзер 

 

Спейсер 
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Назальный аспиратор 

 
 

 
Пикфлоуметр 
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Положение больного при приступе бронхиальной астмы 
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