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Одним из ведущих  критериев здоровья детей и подростков 

является  уровень и гармоничность их роста и развития

• рост и развитие ребенка  предопределены 

генетической  программой онтогенеза, 

реализуемой в конкретных   условиях 

окружающей среды 

• многочисленные эндогенные и экзогенные 

факторы способны оказать значительное 

влияние на физическое развитие детей 

• факторы  внешней среды (питание, условия 

воспитания, социальные условия) могут 

оказывать большее влияние на рост, чем 

генетические или другие биологические 

факторы, особенно в периоды интенсивного 

роста

• выявление факторов негативной направленности 

позволяет разработать адекватные социальные 

программы профилактики отклонений роста и 

развития детей



рост и физическое развитие определяются различными 

факторами в различные периоды жизни ребенка:

• во внутриутробный период –

состоянием здоровья матери и полноценностью её питания, 

фетоплацентарным кровообращением; 

• с рождения до 3-х лет –

питанием ребенка, его адаптационными возможностями,  

гормоном роста и гормонами щитовидной железы; 

• с 3-х лет до пубертатного периода –

питанием ребенка, состоянием здоровья (отсутствием 

хронических заболеваний), гормоном роста и уровнем  

инсулина; 

• в пубертатный период –

уровнем половых гормонов и гормонов коры надпочечников, 

отсутствием хронических болезней и интоксикаций, 

рациональным питанием, достаточной физической нагрузкой



способы оценки физического развития

соматоскопия

форма грудной клетки, спины, стоп, 

осанка, состояние мускулатуры, 

эластичность кожи, степень 

жироотложения, уровень полового 

развития

соматометрия

метрические характеристики габаритных 

размеров и размеров различных сегментов 

тела, весовые характеристики….

физиометрия

спирометрия, динамометрия, максимальное 

потребление кислорода, физическая 

работоспособность



параметры физического развития

основные:
• длина тела 

• масса тела 

• окружность головы

• окружность грудной клетки

дополнительные:

• площадь поверхности тела 

• компоненты массы тела 

• окружность талии, шеи

• длина туловища и конечностей 

• ширина плеч и таза 

• окружности плеча, бедра, голени и т.д.

• жизненная емкость легких 

• показатели кистевой и становой силы 

• максимальное потребление кислорода 

• физическая работоспособность



компонентный состав тела

калиперометрия                               биоимпендансометрия

костный                                  жировая масса
мышечный                             безжировая (тощая) масса        
жировой                                 активная клеточная масса

скелетно-мышечная масса
клеточная и внеклеточная жидкости



методы оценки физического развития

• метод эмпирических формул

• метод индексов

• метод сигмальной оценки (параметрический)

• центильный метод (непараметрический)

• графический (профиль Мартина)

• метод корреляции

• шкалы регрессии



метод эмпирических формул

• простота использования

• низкая чувствительность

• условность оценки без учета половой принадлежности

• высокая погрешность

метод индексов

• индекс Кетле 1:  
масса тела (г) 
длина тела (см)

• индекс Рорера:
масса тела (г)    
длина тела (см)3

• индекс Кетле 2 (body mass index – BMI): 
масса тела (кг)
длина тела (м)2



параметрический метод

среднее арифметическое значение параметра (М)
величина среднего квадратического отклонения   

(S – сигмальное отклонение или       
SD – standard deviation или 
СО – стандартное отклонение) 

преимущество – возможность оценки и описания резко выраженных 
отклонений от средних значений соматометрических 
показателей  

недостаток – нормальное  (Гаусс-Лапласовское) распределение  
показателей относительно среднеарифметических величин

оценка показателей:

• М ± 1S – средние

• от М+1,1S до М+2S – выше среднего

• от М+2,1S до М+3S – высокие

• выше М+3,1S – очень высокие

• от М-1,1S до М-2 S – ниже среднего

• от М-2,1S до М-3S – низкие

• ниже М-3,1S – очень низкие



коэффициент стандартного отклонения 

(standard deviation score — SDS): 

показатель ребёнка – среднее арифметическое значение (М)

стандартное отклонение

Дедов И.И., Петеркова В.А., Малиевский О.А., Ширяева Т.Ю., 2016

Петеркова В.А., Васюкова О.В., 2015

метод предложен в 1978г. экспертами ВОЗ

Z – score: 

показатель ребёнка – медиана эталонной популяции (Ме)

стандартное отклонение в эталонной популяции

Michaelsen K.F., Weaver L., Robertson A., 2003

Батурин А.К., Конь И.Я., Коростелева, 2011

NB! распределение показателей расчётных

индексов отличается от «нормального»

Гаусс-Лапласовского,

поэтому использование параметрического

метода является спорным



непараметрический метод
Центильный метод не ограничен характером распределения, он  

применим для оценки любых показателей

Метод прост в работе, поскольку при использовании центильных

таблиц или графиков, исключены какие-либо расчёты

Центильные таблицы (или графики) показывают количественные  

границы показателя у определённого процента 

(центиля, перцентиля) детей в зависимости от возраста

В зависимости  от применения европейской или североамериканской  
шкалы Стюарта, значения располагающиеся между 

3-м (5-м) и 97-м (95-м) перцентилями, т.е. охватывающие 94% (90%) всей 

популяции, являются диапазоном нормальных колебаний 

WHO Child Growth Standards, 2007 Воронцов И.М., Мазурин А.В. ,2000

Батурин А.К., Конь И.Я., Коростелева, 2011 Кучма В.Р.,2013



метод корреляции

Позволяет проводить оценку не на основе изолированных друг 

от друга средних размеров признаков, а на основе их 

взаимосвязи.  

Корреляционная связь может быть прямой (положительной), 

когда с нарастанием размеров одного признака нарастают 

размеры другого признака, или обратной (отрицательной), 

когда с увеличением одного признака уменьшаются размеры 

другого признака.

метод регрессии

На основании коэффициента корреляции 

рассчитывается коэффициент регрессии (R), 

смысл которого состоит в том, что он 

показывает, насколько в среднем изменяется 

величина одного признака на единицу 

изменения другого признака. 

Кучма В.Р., Скоблина Н.А. , 2008, 2013



графический метод



нормативы физического развития

• региональные 
«Разработка региональных возрастно-половых нормативов для оценки физического развития 

детского населения Российской Федерации, форм и методов мониторинга физического 

развития является приоритетной задачей, актуальной для педиатров, гигиенистов, 

организаторов здравоохранения»                                                         А.А. Баранов, В.Р. Кучма, 2013

требования к региональным стандартам: 

*должны быть репрезентативными (отражать региональные особенности, быть 

численно насыщенными) 

*должны быть ревалентными (использоваться только для характеристики той        

популяции, на которой разработаны) 

*должны  регулярно обновляться (не реже 1 раза в 10–15 лет)

• национальные
«Межрегиональные нормативы для оценки длины и массы тела детей от 0 до 14 лет»  Москва, 

1990     

• международные
1978г. WHO, NCHS USA (Waterlow J.C., Buzina R., Keller W. et al., 1978)

1983г. WHO (Michaelsen K.F., Weaver L., Robertson A., 2003)

1990г. WHO, CDC USA программа «WHO Anthro», v. 1.01 

1997–2003 гг. WHO исследование МGRS программы «Child growth standards for children 2006» и 

«WHO Growth Reference 2007» 



27 апреля 2006 года вышли новые нормы показателей физического 

развития детей от 0 до 5 лет, разработанные ВОЗ («Child Growth Standards») 

В объединенную выборку вошли дети из шести стран, участвовавших в 

MGRS (Бразилии, Ганы, Индии, Норвегии, Омана и США) 

В основу положено положение, что каждый ребенок, независимо от того, в 

какой части мира он рожден, при оптимальных условиях на первых этапах 

жизни имеет потенциальные возможности для развития в пределах одного и 

того же диапазона роста и веса. 

Естественно, что между детьми наблюдаются различия, но средние показатели 

роста детей в больших популяциях на региональном и глобальном уровне 

поразительно схожи. 

Новые нормы свидетельствуют о том, 

что в основе разного роста детей в 

возрасте до пяти лет лежат, в большей 

степени, факторы питания, практики кормления, 

окружающей среды и охраны здоровья, чем 

генетические и этнические причины.

De Onis M., Garza C., Onyango A.W., RollandCachera M.F., 2009

Oblacińska A., Jodkowska M., Mikiel-Kostyra K., Palczewska I., 2010

Kulaga Z., Litwin M., Tkaczyk M. et al., 2010

Li H., Ji C.Y., Zong X.N., Zhang Y.Q., 2009

Starc G., Strel J.,2015



задача для медицинских работников: 

на индивидуальном уровне оценка процесса роста и развития 

ребенка является предпосылкой для разработки маршрутизации 

диспансерного наблюдения

решение для родителей:

программа для персональных компьютеров 

для детей от 0 до 5 лет – «WHO Anthro»

для детей и подростков старше 5 лет – «WHO AnthroPLUS» 



формулировка оценки физического развития в 

медицинских статистических отчётах

форма 026у-2000 

« Медицинская карта ребенка для 

образовательных учреждений….», 2000г.

форма 30-д/у-вр  

«Всероссийской диспансеризации детей 

от 0 до 18 лет», 2002 г.

физическое развитие нормальное; с 

нарушениями (дефицит массы тела, избыток 

массы тела, низкий рост)

форма 030-ПО/у-12 

«Карта профилактического медицинского 

осмотра несовершеннолетнего», 2012г. 

физическое развитие нормальное,  с 

нарушениями (дефицит массы тела, избыток 

массы тела, низкий рост, высокий рост)



среднее физическое развитие:

зелёный – от -1SD до +1SD   или от 15 до 85 перцентиля   

физическое развитие ниже / выше среднего – «группа наблюдения»

золотой – от -1SD до -2SD   или от 15 до 5 перцентиля 

от +1SD до +2SD или с 85 по 95 перцентиля

физическое развитие низкое / высокое – «группа диагностики»

красный – < -2SD  или ниже 5 перцентиля

> +2SD или выше 95 перцентиля

«Использование программы ВОЗ Anthro для оценки 

физического развития детей в РФ» 

НИИ питания РАМН, 2011

НМИЦ эндокринологии, 2017 

оценка уровня физического развития по соответствию длины 

тела возрастно-половым нормативам:



гармоничное физическое развитие:

зелёный – от 15 до 85 перцентиля   

«группа наблюдения»

золотой – дефицит массы тела от 15 до 5 перцентиля 

избыточная масса тела от 85 до 95 перцентиля

«группа диагностики»

красный – БЭН – ниже 5 перцентиля

ожирение – выше 95 перцентиля

«Использование программы ВОЗ Anthro для оценки 

физического развития детей в РФ» 
НИИ питания РАМН, 2011 

НМИЦ эндокринологии, 2017 

оценка гармоничности физического развития по соответствию 

массы тела длине тела по BMI:



причины задержки роста

• Врожденный дефицит гормона роста: 

− изолированный дефицит гормона роста (возможны 
дефекты генов гормона роста (GH1), рецептора гормона 
роста (GHRH-R);

− множественный дефицит гормонов аденогипофиза 
(возможны дефекты генов PROP1, Pit-1, HESX1, LHX3).

• Приобретенный дефицит гормона роста: 

− внутричерепные опухоли (краниофарингиома, 
герминома, гамартома, астроцитома, эпендиома, глиома, 
медуллобластома, назофарингеальная опухоль);

− черепно-мозговая травма;

− инфекции центральной нервной системы;

− гистиоцитоз Х и др.

• Патология системы гормон роста – ИФР (инсулиноподобный 

фактор роста): 

− биологически неактивный гормон роста (синдром 
Коварского);

− синдром нечувствительности к гормону роста (дефект 
рецептора к гормону роста, синдром Ларона);

− нарушение трансдукции сигнала гормона роста (STAT5B 
дефект);

− резистентность к ИФР-1 (дефект рецептора ИФР-1).



причины задержки роста

• Эндокринные заболевания:

− гипотиреоз; 

− болезнь Иценко-Кушинга;

− декомпенсированный сахарный диабет (синдром Мориака);

− заболевания, сопровождающиеся ускоренным костным 
созреванием (преждевременное половое развитие, 
гипертиреоз, врожденная дисфункция коры 
надпочечников) и др. 

• Синдромальная задержка роста:

• синдром Шерешевского-Тернера;

• синдром Нунан;

• синдром Прадера-Вилли;

• синдром Сильвера-Рассела;

• синдром Секкеля;

• синдром Корнели де Ланге;

• синдром Дауна;

• другие синдромы.



причины задержки роста
• Заболевания органов и систем органов: 

− заболевания сердечно-сосудистой системы детского 
возраста (пороки сердца и сосудов, врожденные и ранние 
кардиты)

− заболевания легких (бронхиальная астма, кистозный 
фиброз);

− заболевания печени;

− заболевания желудочно-кишечного тракта (болезнь 
Крона, синдром мальабсорбции, целиакия, кистозный 
фиброз поджелудочной железы)

− заболевания почек (хроническая почечная 
недостаточность, почечные дисплазии, нефронофтиз 
Фанкони, почечный тубулярный ацидоз, нефрогенный 
несахарный диабет);

− заболевания кроветворной системы 

(серповидно-клеточная анемия, 

талассемия, гипопластическая 

анемия Фанкони);

− коллагенозы;

− муковисцидоз;

− гликогенозы, липоидозы,

мукополисахаридозы.



причины задержки роста

• Задержка внутриутробного развития: 

− известной этиологии (внутриутробные инфекции; 
употребления наркотиков, алкоголя, табакокурение; проф. 
вредности; лекарственные средства др.);

− идиопатическая

• Скелетные дисплазии: 

− ахондроплазия;

− гипохондроплазия;

− мукополисахаридоз;

− дисходростеоз;

− несовершенный остеогенез

− резистентные формы рахита и др.

• Ятрогенная задержка роста: 

− терапия глюкокортикоидами (системная, местная); 

− лучевая терапия;

− химиотерапия и др.



причины задержки роста

• Метаболические заболевания 

(связанные с нарушением липидного, 

белкового, углеводного, 

кальцийфосфорного обменов и др.)

• Алиментарная дистрофия  

(дефицит белка, дефицит 

витаминов, дефицит цинка, 

железа, йода, витамина А и др.)

• Психосоциальные нарушения 

(депрессия, нервная анорексия, 

социальная депривация)

• Идиопатическая задержка роста: 

− с нормальным началом пубертата (семейная низкорослость);

− с задержкой начала пубертата (конституциональная задержка 

роста) у детей допубертатного возраста



причины высокорослости

• Синдром Клайнфельтера 

• Синдром Марфана

• Синдром Беквита-Видемана

• Гомоцистинурия

• Синдромы с добавочной Y-хромосомой

• Инсулинорезистентность (липодистрофия)

• Опухоли, секретирующие СТГ

• Длительно протекающий гипертиреоз 

• Гипофизарный гигантизм 

• Адреногенитальный синдром.

• При избытке андрогенов или эстрогенов 

ускоренный рост до закрытия 

эпифизарных зон роста

• Конституциональная высокорослость



причины дефицита массы тела

• Количественный дефицит или качественная 

несбалансированность суточного рациона питания

• Хронические заболевания органов пищеварения 

• Гельминтозы

• Психосоциальные нарушения  (депрессия, нервная анорексия)

• Социальная депривация

• Метаболические заболевания (связанные с нарушением 

липидного, белкового, углеводного, кальцийфосфорного 

обменов и др.)

• Хронические соматические заболевания

• Сахарный диабет

• Инфекционная патология (туберкулез, 

ВИЧ, хронические вирусные гепатиты)

• Онкологические заболевания

• Гипертиреоз



причины избытка массы тела

• генетические

• метаболические

• гормональные

• средовые



Основные тенденции роста и развития детей 

на современном этапе

◼ ретардация  физического развития 

◼ децелерация роста и созревания

◼ «грацилизация»

◼ увеличение числа детей с нарушением 

пищевого поведения, приводящего к 

избыточной массе тела и ожирению

◼ уменьшение степени полового 

диморфизма (андрогиния)



Благодарю за внимание


