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ПРЕДИСЛОВИЕ

XXI век значительно интенсифицировал инновационные про-
цессы развития медицины. Несмотря на устоявшиеся взгляды 
и подходы к оценке физического развития, унификация и стандар-
тизация по-прежнему остается актуальными в  проблеме «Изуче-
ние физического развития детского населения».

На популяционном уровне физическое развитие является ин-
формативным критерием, характеризующим состояние здоровья 
детей, а также влияние факторов, в том числе новых гигиенических 
факторов. Так, например, проведена гигиеническая оценка влия-
ния использования информационно-коммуникационных техноло-
гий старшими школьниками и студентами на формирование откло-
нений в физическом развитии (Татаринчик А. А., 2020). В рамках 
судебно-медицинской экспертизы показана роль изучения физиче-
ского развития детей в  случаях пренебрежения их нуждами (Ке-
менева Ю. В., 2019). Проведено множество других исследований.

Сегодня определение физического развития может быть сфор-
мулировано следующим образом: «Физическое развитие детей 
и подростков — это критерий их состояния здоровья, включающий 
оценку гармоничности и уровня биологического развития».

Специалистами НИИ гигиены и охраны здоровья детей и под-
ростков обоснованы изучение и оценка физического развития де-
тей в качестве скрининг-теста при оценке состояния их здоровья. 
Для врача-педиатра выявление отклонений в физическом развитии 
ребенка — сигнал о том, что он, возможно, требует дополнитель-
ной консультации, диспансерного наблюдения, медицинской реа-
билитации и пр. От правильной оценки физического развития зави-
сят адекватность комплексной оценки состояния здоровья и опре-
деление медицинской группы для занятий несовершеннолетними 
физической культурой.

Кроме того, в случае если при проведении профилактического 
медицинского осмотра выявлены признаки причинения вреда здо-
ровью несовершеннолетнего, в  отношении которых имеются до-
статочные основания полагать, что они возникли в результате про-
тивоправных действий, медицинский работник обязан обеспечить 
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Предисловие

информирование об этом органов внутренних дел. Это, например, 
особенно актуально для детей в случаях пренебрежения их нужда-
ми, когда ведущими отклонениями в состоянии здоровья несовер-
шеннолетних могут быть именно отклонения в физическом разви-
тии — дефицит массы тела, низкий рост и задержка биологическо-
го развития.

В первой книге из этой серии «Физическое развитие детей: 
фундаментальные и прикладные аспекты» (2018) авторы постара-
лись ответить на вопросы: кто, что, как, где и когда рассматрива-
ет в  научной проблеме «Изучение физического развития детско-
го населения» чтобы получить сопоставимые данные, обладающие 
высокой информативностью. В данной монографии основное вни-
мание уделено тому, как изучение (антропометрические измере-
ния) и оценка физического развития детей находит свое отражение 
в официальных документах Минздрава России.

Лейтмотивом книги являются «Унификация и  Стандартиза-
ция» — терминологии, методик, нормативов, нормативно-методи-
ческой базы и статистических форм на уровне Минздрава России, 
подготовки медицинских кадров (ФГОС 3+), подходов к препода-
ванию раздела на студенческих кафедрах, а также кафедрах ДПО, 
подготовки учебных изданий и др.

За прошедшие несколько лет количество исследователей, зани-
мающихся изучением данной проблемы, стало значительно боль-
ше. В Конституции Российской Федерации закреплена норма, сви-
детельствующая о том, что дети являются важнейшим достоянием 
России. Государство создает условия, способствующие всесторон-
нему духовному, нравственному, интеллектуальному и  физиче-
скому развитию детей, воспитанию в них патриотизма, граждан-
ственности и уважения к старшим.

По ходу изложения материала особенно хотелось обратить вни-
мание читателей на некоторые расхождения в нормативно-методи-
ческой базе, сложившейся медицинской практике и прочих аспектах.

Редакторы монографии

Г л а в а  1. ИЗУЧЕНИЕ И ОЦЕНКА 
ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ ДЕТСКОГО НАСЕЛЕНИЯ 

В ПРИКАЗАХ МИНЗДРАВА РОССИИ

© 2020  Н. А. Скоблина1, О. Ю. Милушкина1, В. И. Попов2, 
Н. А. Бокарева1, Ж. В. Гудинова3, А. Б. Моисеев1

1ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н. И. Пирогова Минздрава России, 
Москва, Россия 

2ФГБОУ ВО ВГМУ им. Н. Н. Бурденко Минздрава России, 
Воронеж, Россия 

3ФГБОУ ВО ОмГМУ Минздрава России,  
Омск, Россия

В январе 2018 г. вступил с силу Приказ Минздрава России от 
10 августа 2017 г. № 514н «О порядке проведения профилактиче-
ских медицинских осмотров несовершеннолетних» (ранее дей-
ствовал Приказ от 21 декабря 2012 г. № 1346н «О порядке прохо-
ждения несовершеннолетними медицинских осмотров, в том чис-
ле при поступлении в  образовательные учреждения и  в  период 
обучения в них»).

Цель профилактических осмотров — раннее выявление пато-
логических состояний, заболеваний и факторов риска их развития, 
немедицинского потребления наркотических средств и психотроп-
ных веществ, а также определения групп здоровья и выработки ре-
комендаций для несовершеннолетних и  их родителей (законных 
представителей).

По новому Приказу № 514н профилактические осмотры несо-
вершеннолетних проводятся медицинскими организациями и мо-
гут быть организованы в образовательной организации. Для про-
хождения профилактических осмотров обучающихся в образова-
тельной организации эта образовательная организация обязана 
предоставить безвозмездно медицинской организации помеще-
ние, соответствующее условиям и требованиям для оказания ука-
занной помощи.



8 9

Г л а в а  1. Изучение и оценка физического развития детского населения…Н. А. Скоблина, О. Ю. Милушкина, В. И. Попов, Н. А. Бокарева…

Согласно Приказу № 514н, ведущая роль в  проведении про-
филактического осмотра несовершеннолетних принадлежит вра-
чу-педиатру, врачу-педиатру участковому, врачу общей практики 
(семейному врачу)  — медицинским работникам (специалистам), 
которые должны хорошо ориентироваться в  вопросах изучения 
(проведения антропометрических измерений) и  оценки физиче-
ского развития детей. Хотя, Приказ № 514н напрямую не указы-
вает, кто проводит изучение и оценку физического развития несо-
вершеннолетних, и какова в этом роль среднего медицинского пер-
сонала.

Врач, ответственный за проведение профилактического осмо-
тра, направляет информацию о  результатах профилактического 
осмотра, установленной группе здоровья и  медицинской группе 
для занятий физической культурой медицинским работникам ме-
дицинского блока образовательной организации, в которой обуча-
ется несовершеннолетний.

Врач-педиатр, врач-педиатр участковый, врач общей практики 
(семейный врач) — это именно те специалисты, которые определя-
ют группу здоровья несовершеннолетнего. 

Руководствуются они Правилами комплексной оценки состоя-
ния здоровья несовершеннолетних (Приложение №  2 к  Порядку 
проведения профилактических медицинских осмотров несовер-
шеннолетних, рис. 1) и определяют медицинскую группу для за-
нятий физической культурой в  соответствии с  Правилами опре-
деления медицинских групп для занятий несовершеннолетними 
физической культурой (Приложение №  3 к  Порядку проведения 
профилактических медицинских осмотров несовершеннолет-
них, рис. 2).

Комплексная оценка состояния здоровья несовершеннолетних 
осуществляется на основании критериев, среди которых уровень 
достигнутого развития и степень его гармоничности.

При этом к I группу здоровья относятся дети, имеющие нор-
мальное физическое развитие и не имеющие функциональных на-
рушений.
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Рис. 1. Правила комплексной оценки состояния здоровья несовершенно-
летних

Ко II группе здоровья относятся дети, с общей задержкой био-
логического развития в отсутствии заболеваний эндокринной си-
стемы (низкий рост, отставание по уровню биологического разви-
тия), с дефицитом массы тела или избыточной массой тела, имею-
щие некоторые функциональные нарушения.

Определение медицинской группы для занятий несовершен-
нолетними физической культурой проводится с учетом состояния 
здоровья.

К основной медицинской группе для занятий физической куль-
туры (I группа) относятся несовершеннолетние без нарушений фи-
зического развития, с функциональными нарушениями, не повлек-
шими отставание от сверстников в физическом развитии.
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Рис. 2. Правила определения медицинских групп для занятий несовер-
шеннолетними физической культурой

К подготовительной медицинской группе для занятий физиче-
ской культуры (II  группа) относятся несовершеннолетние имею-
щие морфофункциональные нарушения (нарушения физического 
развития и функциональные нарушения).

К специальной медицинской группе подгруппе «А» (III груп-
па) относятся несовершеннолетние с  нарушениями физического 
развития, требующими ограничения физических нагрузок.

При осмотрах результаты обследования вносятся в  Учетную 
форму № 030-ПО/у‑17 «Карта профилактического медицинского 
осмотра несовершеннолетнего». 

Хотя, «Медицинская карта для образовательных учреждений» 
(Форма 026/у‑2000), предназначенная для регистрации данных 
профилактических осмотров, в новом Приказе № 514н не упомя-
нута. 

Однако данные, полученные в ходе профилактического меди-
цинского осмотра, могут быть перенесены в нее.

Данные, относящиеся к оценке физического развития, начина-
ются с определения возраста ребенка на момент профилактическо-
го осмотра и, следовательно, предполагают его отнесение к опре-
деленной возрастной группе (п. 12.). 

Для детей 0—4  лет измеряются масса тела (кг), рост (дли-
на тела) (см), окружность головы (см). Для детей в  возрасте 
5—17 лет — масса тела (кг), рост (длина тела) (см). 

Далее требуется подчеркнуть варианты оценки физического 
развития: нормальное или с  нарушениями (дефицит массы тела, 
избыток массы тела, низкий рост, высокий рост) (п.  12.1., 12.2.) 
(рис. 3).

Затем проводят оценку полового развития (с  10  лет) (п.  14.). 
Хотя, иногда на половое развитие нужно обратить внимание и в бо-
лее ранние сроки. 

Фиксируется половая формула для мальчиков P, Ax, F (п. 14.1.) 
и для девочек P, Ax, Ma, Me, дается характеристика менструаль-
ной функции, указывается возраст menarche — число лет и меся-
цев (п. 14.2) (рис. 3).

В п. 15.7 подчеркивается группа здоровья и в п. 15.8. — меди-
цинская группа для занятий физической культурой (рис. 3).

Далее в  карте отражается состояние здоровья ребенка по ре-
зультатам текущего профилактического осмотра (рис. 4).
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Рис. 3. Учетная форма для внесения данных о результатах профилакти-
ческого медицинского осмотра несовершеннолетнего

Рис. 4. Учетная форма для внесения данных о рекомендациях по резуль-
татам профилактического медицинского осмотра несовершеннолетнего

Указывается: практически ли здоров ребенок или страдает за-
болеваниями, вписываются диагнозы, установленные ранее или 
впервые; необходимые в дальнейшем дополнительные консульта-



16 17

Г л а в а  1. Изучение и оценка физического развития детского населения…Н. А. Скоблина, О. Ю. Милушкина, В. И. Попов, Н. А. Бокарева…

ции и исследования; диспансерное наблюдение; назначенное ле-
чение; потребность в медицинской реабилитации и санаторно-ку-
рортном лечении; вновь определенные группа здоровья и меди-
цинская группа для занятий физической культурой. В последние 
разделы карты вносятся рекомендации по формированию здо-
рового образа жизни, режиму дня, питанию, физическому раз-
витию, иммунопрофилактике, занятиям физической культурой, 
а  также рекомендации по проведению диспансерного наблюде-
ния, лечению, медицинской реабилитации и санаторно-курортно-
му лечению.

В Приложении № 4 к Приказу № 514н приведена форма стати-
стической отчетности № 030-ПО/о‑17 «Сведения о профилактиче-
ских медицинских осмотрах несовершеннолетних» (Приложение 
№ 4 к Приказу № 514н, рис. 5).

В этой отчетной форме специалистам-статистикам заполняет-
ся сводная таблица по числу детей по уровню физического раз-
вития с указанием числа имеющих нормальное физическое разви-
тие (человек) и нарушения физического развития (человек) в том 
числе: дефицит массы тела, избыток массы тела, низкий рост, вы-
сокий рост (п. 5.). Также приводится таблица по числу детей по 
медицинским группам для занятий физической культурой (п.  6.) 
и таблица по числу детей по группам здоровья (п. 7.).

Так же необходимо будет заполнить таблицу «Структура выяв-
ленных заболеваний (состояний) у детей в возрасте от 0 до 17 лет 
включительно» по классам заболеваний и  отдельным нозологи-
ческим формам (по отдельным заболеваниям). Согласно Приказу 
№ 514н в структуре выявленных заболеваний (состояний) у детей 
указываются болезни эндокринной системы, расстройства пита-
ния и нарушения обмена веществ, в том числе: п. 4.2. — недоста-
точность питания, п. 4.3. — ожирение, п. 4.4. — задержка полово-
го развития, п. 4.5. — преждевременное половое созревание. Хотя, 
Приказ № 514н напрямую не указывает, что недостаточность пи-
тания  — это дефицит массы тела, однако это необходимо иметь 
в виду.
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Из анализа Приказа № 514н «О порядке проведения профилак-
тических медицинских осмотров несовершеннолетних» становит-
ся понятно, что проведение антропометрических измерений ребен-
ка с последующей оценкой полученных показателей физического 
развития является ключевым этапом профилактического медицин-
ского осмотра, от которого зависит как качество самого осмотра, 
так и качество последующих рекомендаций ребенку, а также, каче-
ство статистической отчетности. Причем Приказ № 514н дает ука-
зание какие специалисты, в какие сроки, какие показатели физиче-
ского развития детей изучают, как оценивают и как в дальнейшем 
интерпретируют.

Для качественного проведения профилактического медицин-
ского осмотра специалисты должны обладать определенными про-
фессиональными компетенциями, иметь оснащение оборудовани-
ем и нормативы для оценки физического развития детей.

Перейдем к  рассмотрению других Приказов Минздрава Рос-
сии. Хотя, эти Приказы не всегда согласованы в  плане изучения 
и оценки физического развития детей.

Ранее уже упоминалась «Медицинская карта для образователь-
ных учреждений» (Форма 026/у‑2000). Приказ Минздрава РФ от 
03 июля 2000 г. № 241 «Об утверждении „Медицинской карты ре-
бенка для образовательных учреждений“ (вместе с  „Инструкци-
ей о порядке ведения учетной формы № 026/у‑2000 ‘Медицинская 
карта ребенка для образовательных учреждений дошкольного, на-
чального общего, основного общего, среднего (полного) общего 
образования, учреждений начального и среднего профессиональ-
ного образования, детских домов и школ-интернатов») утвердил:

•	Медицинскую документацию  — Форма № 026/у‑2000 «Ме-
дицинская карта ребенка для образовательных учреждений до-
школьного, начального общего, основного общего, среднего (пол-
ного) общего образования, учреждений начального и среднего про-
фессионального образования, детских домов и школ-интернатов»;

•	Инструкцию по заполнению «Медицинской карты ребенка 
для образовательных учреждений».

И предписал руководителям органов управления здравоохра-
нением субъектов Российской Федерации:

•	Обеспечить введение медицинской документации Форма 
№ 026/у‑2000 «Медицинская карта ребенка для образовательных 
учреждений» с 1 сентября 2000 г.

Данная Форма так также предполагает внесение данных о воз-
расте, длине тела, массе тела, с 10 лет половой формуле, оценке 
физического развития (нормальное, низкий рост, дефицит массы 
тела, избыток массы тела), группе здоровья, медицинской группе 
для занятий физкультурой, рекомендациях (оздоровление, режим, 
питание, и др.), биологическом возрасте (в соответствии с паспорт-
ным) (соответствует, опережает, отстает), а так же динамометрии 
правой руки и  левой руки. Заполняется медицинскими работни-
ками (врач, средний медицинский персонал) медицинского блока 
образовательной организации. При этом в части оценки изучения 
и оценки физического развития имеется ссылка на Методические 
рекомендации «Организация медицинского контроля за развити-
ем и здоровьем дошкольников и школьников на основе массовых 
скрининг-тестов и их оздоровление в условиях детского сада, шко-
лы» (утв. Минздравом России, 1993) (рис. 6). Хотя, найти этот до-
кумент сегодня сложно, существуют другие руководства, содержа-
щие эту информацию.

Говоря о  данных Методических рекомендациях, необходимо 
остановится на понятии «Скрининг». Скрининг (просеивание)  — 
обследование (чаще всего — массовое) лиц, считающих себя здоро-
выми, с целью выявления у них не распознанного ранее заболевания.

Скрининг осуществляется помощью скрининговых тестов, ко-
торые, как и любые тесты могут проводиться: в виде опроса, физи-
кального обследования, лабораторного исследования и других ме-
тодов.

Чаще всего скрининг используется как профилактическая мера 
и в этом случае после выявления лиц подозрительных на заболева-
ние, назначается их дальнейшее тщательное обследование и при не-
обходимости лечение. 
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Рис. 6. Методические рекомендации «Организация медицинского кон-
троля за развитием и здоровьем дошкольников и школьников на основе 
массовых скрининг-тестов и их оздоровление в условиях детского сада, 

школы»

Именно в таком качестве рассматривается изучение и оценка 
физического развития в Методических рекомендациях «Организа-
ция медицинского контроля за развитием и здоровьем дошкольни-
ков и школьников на основе массовых скрининг-тестов и их оздо-
ровление в условиях детского сада, школы».

Ценность скрининга, проводимого в профилактических целях, 
определяется его влиянием на показатели заболеваемости, времен-
ной потери трудоспособности, инвалидности, смертности и соот-
ношением экономических затрат и экономической выгоды.

В зависимости от численности обследуемых лиц, от их профес-
сиональной или иной индивидуальной характеристики, в  зависи-
мости от набора используемых скрининговых тестов, различают:

•	массовый скрининг  — например скрининг всего населения 
населенных пунктов, или скрининг выборок большой численности;

•	целенаправленный скрининг  — оценку состояния здоровья 
отдельных контингентов, выделенных по индивидуальным при-
знакам, таким как пол, возраст, профессия, социальное положение 
и  т. д., или населения, выделенного по признаку состоявшегося 
воздействия фактора риска среды (в случае изучения и оценки фи-
зического развития — это организованные детские коллективы);

•	многопрофильный скрининг  — оценку состояния здоровья 
с использованием набора скрининговых тестов, для выявления не-
скольких заболеваний;

•	поисковый скрининг — обследование скрининговыми теста-
ми лиц, уже имеющих известную патологию, на предмет выявле-
ния другой болезни.

К любым скрининговым тестам предъявляются определенные 
требования, в частности:

•	чувствительность, специфичность и воспроизводимость;
•	валидность;
•	простота исполнения и низкая стоимость;
•	безопасность;
•	приемлемость для обследуемого лица;
•	эффективность (как профилактического мероприятия).
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В случае физического развития приведенная методика изуче-
ния и оценки, приведенная в Методических рекомендациях «Ор-
ганизация медицинского контроля за развитием и  здоровьем до-
школьников и  школьников на основе массовых скрининг-тестов 
и их оздоровление в условиях детского сада, школы» тестирова-
лась в соответствии с этими требованиями.

В Методических рекомендациях указывается, что скрининг-те-
сты и, в частности изучение и оценка физического развития, мо-
гут проводиться средним медицинским персоналом. В  качестве 
методики оценки используется — комплексная методика. В каче-
стве нормативов физического развития — региональные возраст-
но-половые модифицированные шкалы регрессии массы тела по 
длине тела.

Рассмотрим и другие Приказы Минздрава России.
Обратим внимание на стандарт оснащения Детской поли-

клиники (Детского поликлинического отделения), прописанный 
в Приказе Минздрава России от 7 марта 2018 г. № 92н «Об утвер-
ждении положения об организации первичной медико-санитарной 
помощи детям». Он устанавливает правила организации первично 
медико-санитарной помощи детям в Российской Федерации, вклю-
чающее в себя мероприятия по профилактике, диагностике, лече-
нию заболеваний и  состояний, медицинской реабилитации, фор-
мированию здорового образа жизни, в том числе снижению уровня 
факторов риска заболеваний и санитарно-гигиеническому просве-
щению населения. 

Первичная медико-санитарная помощь детям включает: пер-
вичную доврачебную медико-санитарную помощь; первичную 
врачебную медико-санитарную помощь; первичную специализи-
рованную медико-санитарную помощь.

В Приложении № 6 приводится Стандарт оснащения Детской 
Поликлиники (Детского отделения):

1. Информационно-аналитическое отделение
1.1. Стандарт оснащения организационно-методического 

кабинета (кабинет медицинской статистики)

Рабочее место медицинского статистика с персональным ком-
пьютером и выходом в информационно-коммуникационную сеть 
«Интернет».

2. Профилактическое отделение
2.1. Стандарт оснащения кабинета здорового ребенка
Рабочее место медицинской сестры с персональным компью-

тером и выходом в информационно-коммуникационную сеть «Ин-
тернет»;

Весы медицинские;
Ростомер.
2.4. Стандарт оснащения центра здоровья для детей
Рабочее место врача с персональным компьютером и выходом 

в информационно-коммуникационную сеть «Интернет»;
Рабочее место медицинской сестры с персональным компью-

тером и выходом в информационно-коммуникационную сеть «Ин-
тернет».

Аппаратно-программный комплекс для скрининг-оценки уров-
ня психофизиологического и  соматического здоровья, функцио-
нальных и  адаптивных резервов организма с  комплектом обору-
дования для измерения параметров физического развития, в  со-
став которого входят: персональный компьютер (по числу рабочих 
мест); программное обеспечение Комплекса (за исключением опе-
рационных и офисных систем); комплект оборудования для изме-
рения параметров физического развития (ростомер, весы наполь-
ные, динамометр); компьютерный электрокардиограф в комплек-
те с электродами.

3. Консультативно-диагностическое отделение
3.1. Стандарт оснащения кабинета врача-педиатра участ-

кового
Рабочее место врача с персональным компьютером и выходом 

в информационно-коммуникационную сеть «Интернет»;
Рабочее место медицинской сестры участковой с  персональ-

ным компьютером и выходом в информационно-коммуникацион-
ную сеть «Интернет»;
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Сантиметровая лента;
Весы медицинские;
Ростомер.
3.5. Стандарт оснащения кабинета врача — детского эндо-

кринолога
Рабочее место врача с персональным компьютером и выходом 

в информационно-коммуникационную сеть «Интернет»;
Рабочее место медицинской сестры с персональным компью-

тером и выходом в информационно-коммуникационную сеть «Ин-
тернет»;

Ростомер;
Сантиметровая лента;
Весы медицинские;
Орхидометр.
3.8. Стандарт оснащения детского акушерско-гинекологи-

ческого кабинета
Рабочее место врача с персональным компьютером и выходом 

в информационно-коммуникационную сеть «Интернет»;
Рабочее место медицинской сестры с персональным компью-

тером и выходом в информационно-коммуникационную сеть «Ин-
тернет»;

Ростомер;
Весы медицинские;
Сантиметровая лента.
3.10. Стандарт оснащения кабинета врача — детского уро-

лога-андролога
Рабочее место врача с персональным компьютером и выходом 

в информационно-коммуникационную сеть «Интернет»;
Рабочее место медицинской сестры с персональным компью-

тером и выходом в информационно-коммуникационную сеть «Ин-
тернет»;

Ростомер;
Сантиметровая лента;
Орхидометр;

Весы медицинские.
5. Стандарт оснащения кабинета врача по медицинской 

реабилитации
Рабочее место врача с персональным компьютером и выходом 

в информационно-коммуникационную сеть «Интернет»;
Рабочее место медицинской сестры с персональным компью-

тером и выходом в информационно-коммуникационную сеть «Ин-
тернет»;

Динамометр кистевой.
Из анализа Приказа № 92н становится понятно, что, имея опре-

деленные профессиональные компетенции и прописанное в При-
казе оборудование, медицинские работники Детской поликлини-
ки (врачи-специалисты и средний медицинский персонал) смогут 
проводить антропометрические измерения, а  поскольку сами по 
себе антропометрические измерения не имеют диагностической 
ценности, то и последующую оценку физического развития детей. 
Хотя, в этом случае принцип дублирования все же лучше исклю-
чить. Но для этого как раз необходима «унификация и стандартиза-
ция», что бы все специалисты выполняли оценку физического раз-
вития одинаково и получали полностью сопоставимые результаты. 
Можно и хотелось бы ожидать, что изучение и оценка физического 
развития ребенка будет проводиться всеми специалистами также, 
как это предусмотрено Приказом № 514н «О порядке проведения 
профилактических медицинских осмотров несовершеннолетних».

Хотя Приказ № 92н не указывает на оснащение нормативами 
для оценки физического развития детей, но предусматривает вы-
ход в  информационно-коммуникационную сеть «Интернет», что 
позволяет специалисту воспользоваться официальным ресурсом, 
где такие нормативы могут быть представлены.

Кроме того, оснащение Аппаратно-программными комплек-
сами (АПК) для скрининг-оценки уровня физического развития 
предполагает, что данные, получаемые от АПК, должны быть пол-
ностью сопоставимы с данными оценки физического развития, ко-
торое получил специалист, руководствуясь Приказом № 514н.
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Выход в «Интернет» также позволит вносить полученные дан-
ные о  физическом развитии детского населения в  официальные 
статистические отчетные формы, которые могут быть утвержде-
ны на уровне Минздрава России. Это позволит получать сопоста-
вимые в рамках страны статистические данные о физическом раз-
витии детского населения в пространственном и временном аспек-
тах.

Остановимся на Приказе Минздрава России от 1 ноября 2012 г. 
№ 572н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи 
по профилю „акушерство и гинекология (за исключением исполь-
зования вспомогательных репродуктивных технологий)“» (с изме-
нениями и  дополнениями) В  нем прописаны Правила организа-
ции деятельности врача-акушера-гинеколога, оказывающего меди-
цинскую помощь девочкам с гинекологическими заболеваниями. 
Правила регулируют порядок организации деятельности врача-ги-
неколога детского и  подросткового возраста, оказывающего ме-
дицинскую помощь девочкам в возрасте до 17 лет включительно, 
с гинекологическими заболеваниями. Критериями же для направ-
ления к  врачу-акушеру-гинекологу девочек в  возрасте до 18  лет 
включительно являются следующие жалобы и состояния:

•	увеличение молочных желез и рост волос на лобке в возра-
сте до 8 лет;

•	ускоренное физическое и биологическое развитие в возрасте 
до 8 лет;

•	отсутствие вторичных половых признаков (молочных желез 
и оволосения лобка) в возрасте 12—13 лет;

•	перерыв в менструациях более чем на 45 дней в пубертатном 
периоде (с менархе до 17 лет включительно);

•	отсутствие менструации в возрасте 15 лет и старше;
•	отклонения от нормативной массы тела в периоде полового 

созревания (в возрасте от 8 до 17 лет включительно) более чем на 
10,0 %;

•	повышенный рост волос и  оволосение по мужскому типу 
в любом возрасте;

•	задержка физического развития в любом возрасте;
•	низкорослость (рост 150 см и менее) в периоде полового со-

зревания;
•	высокорослость (рост 175 см и более) в периоде полового со-

зревания.
Все эти состояния могут быть выявлены при изучении и оцен-

ке физического развития девочек, что предусмотрено Приказом 
№ 514н «О порядке проведения профилактических медицинских 
осмотров несовершеннолетних». Что еще раз подчеркивает зна-
чимость выявления отклонений в физическом развитии в ребенка, 
в том числе и в вопросах охраны репродуктивного здоровья.

Обратим внимание на Приказ Минздрава России от 16 апре-
ля 2012 г. № 366н «Об утверждении Порядка оказания педиатри-
ческой помощи», который в Приложении  1 прописывает Правила 
организации и деятельности кабинета врача-педиатра участкового. 
В частности, Кабинет осуществляет следующие функции: динами-
ческое наблюдение за физическим развитием прикрепленного дет-
ского населения, профилактические осмотры детей и проведение 
работы по охране репродуктивного здоровья детей.

Стандарт оснащения кабинета врача-педиатра участкового
Весы;
Ростомер;
Сантиметровая лента.
Данный Приказ так же ориентирован на выявление отклонений 

в физическом развитии в ребенка.
Остановимся так же на Приказе Минздрава России от 1 мар-

та 2016 г. № 134н «О Порядке организации оказания медицинской 
помощи лицам, занимающимся физической культурой и спортом 
(в том числе при подготовке и проведении физкультурных меро-
приятий и спортивных мероприятий), включая порядок медицин-
ского осмотра лиц, желающих пройти спортивную подготовку, за-
ниматься физической культурой и спортом в организациях и (или) 
выполнить нормативы испытаний (тестов) Всероссийского физ-
культурно-спортивного комплекса „Готов к  труду и  обороне“». 
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В  Приказе указано, что первичная врачебная медико-санитар-
ная помощь оказывается врачом-терапевтом (врачом-терапевтом 
участковым), врачом общей практики (семейным врачом), врачом-
педиатром (врачом-педиатром участковым).

Задачей медицинского осмотра является оценка уровня физи-
ческого развития и  последующее определение медицинских ре-
комендаций по планированию занятий физической культурой 
и спортом с учетом выявленных изменений в состоянии здоровья. 
Медицинский осмотр лица, желающего заниматься физической 
культурой в организациях и (или) выполнить нормативы испыта-
ний (тестов) комплекса ГТО, проводится на основании результатов 
диспансеризации или профилактического медицинского осмотра. 
В рамках медицинского осмотра лица, желающего заниматься фи-
зической культурой в организациях, дополнительно проводятся:

•	антропометрия;
•	оценка типа телосложения;
•	оценка уровня физического развития;
•	оценка уровня полового созревания;
•	проведение функциональных (нагрузочных) проб.
По результатам проведенного медицинского осмотра лица, же-

лающего пройти спортивную подготовку, заниматься физической 
культурой и спортом в организациях, осуществляющих спортив-
ную подготовку, иных организациях для занятий физической куль-
турой и  спортом, определяется принадлежность к  функциональ-
ной группе:

1  группа  — возможны занятия физической культурой (в  том 
числе в организациях), участие в массовых спортивных соревнова-
ниях, занятия спортом на спортивно-оздоровительном этапе спор-
тивной подготовки без ограничений;

2  группа  — возможны занятия физической культурой (в  том 
числе в  организациях), занятия спортом на спортивно-оздорови-
тельном этапе спортивной подготовки с незначительными ограни-
чениями физических нагрузок без участия в массовых спортивных 
соревнованиях;

3  группа  — возможны только занятия физической культурой 
(в  том числе в  организациях) со значительными ограничениями 
физических нагрузок;

4  группа  — возможны только занятия лечебной физической 
культурой.

При проведении медицинского осмотра лица, желающего вы-
полнить нормативы испытаний (тестов) комплекса ГТО, лицам, 
которым по результатам диспансеризации или профилактическо-
го медицинского осмотра установлена I группа состояния здоровья 
либо основная медицинская группа для занятий физической куль-
турой (I группа), врачом-терапевтом (врачом общей практики (се-
мейным врачом) врачом-педиатром) оформляется медицинское за-
ключение о допуске к выполнению нормативов (тестов) комплек-
са ГТО.

Становится понятным, что и  для лиц, занимающимся физи-
ческой культурой и  спортом выявление отклонений в  физиче-
ском развитии является обязательным компонентом медицинско-
го осмотра.

Обратим внимание так же на Приказ Минобороны РФ и Мин-
здрава России от 23 мая 2001 г. № 240/168 «Об организации ме-
дицинского обеспечения подготовки граждан Российской Федера-
ции к военной службе» (с изменениями и дополнениями), который 
прописывает Инструкцию о  порядке медицинского обеспечения 
граждан Российской Федерации до их первоначальной постанов-
ки на воинский учет. Инструкция определяет порядок организации 
и проведения профилактической работы (в том числе ежегодных 
профилактических медицинских осмотров), диспансерного на-
блюдения за состоянием здоровья и физическим развитием, прове-
дения лечебно-оздоровительных мероприятий среди юношей 15- 
и 16-летнего возраста.

Медицинское обеспечение юношей до их первоначальной по-
становки на воинский учет включает:

•	раннее выявление функциональных нарушений, заболева-
ний, отклонений в физическом и психическом развитии юношей, 
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а также факторов медико-социального риска возникновения забо-
леваний (условий учебы, труда, быта и т. д.);

•	разработку и  осуществление профилактической работы 
с юношами в образовательных учреждениях и по месту житель-
ства с динамическим врачебным наблюдением за юношами, имею-
щими отклонения в состоянии здоровья, проведение нуждающим-
ся лечебно-оздоровительных мероприятий;

•	систематический анализ состояния здоровья и  физическо-
го развития юношей, качества и эффективности медицинского на-
блюдения, разработку и  осуществление мероприятий по совер-
шенствованию медицинского обеспечения.

Плановые профилактические медицинские осмотры юношей 
проводятся амбулаторно-поликлиническими учреждениями здра-
воохранения под руководством органа местного самоуправления 
в  сфере здравоохранения во взаимодействии со структурными 
подразделениями военных комиссариатов по муниципальным об-
разованиям, руководителями образовательных учреждений. Пла-
новые профилактические медицинские осмотры юношей включа-
ют в себя три этапа.

Первый этап — доврачебное обследование юношей по скри-
нинг-тестам, лабораторное и физиометрическое обследование.

Скрининг-тесты и оценка их результатов проводятся медицин-
ским персоналом образовательных учреждений, медико-санитар-
ных частей, здравпунктов, территориальных поликлиник.

Второй этап — педиатрический. Его проведение осуществля-
ется врачом-педиатром поликлиники по месту жительства юноши 
или врачом образовательного учреждения.

Третий этап — специализированный. Юноши осматриваются 
специалистами с  анализом ранее проведенных скрининг-тестов, 
физиометрического, лабораторного и инструментального обследо-
вания. 

Перечни специалистов, участвующих в  осмотрах, лаборатор-
ного и  инструментального обследований приведены в  Приложе-
нии № 2 (табл. 1) к Инструкции.

	 Т а б л и ц а  1 
Приложение № 2. Перечень лабораторного 

и инструментального обследования (выкопировка)

Показатели
Возраст юноши

10 лет 12 лет 14—15 лет 16 лет 17 лет

Длина тела + + + + +

Масса тела + + + + +

Половая формула + + + + +

Исходя из Приказа становится понятной значимость антропо-
метрических измерений и  оценки физического развития подго-
товке граждан Российской Федерации к военной службе. Данная 
работа может и  должна проводиться в  соответствии с  Приказом 
№ 514н «О порядке проведения профилактических медицинских 
осмотров несовершеннолетних».

В заключении хочется еще раз подчеркнуть важность «уни-
фикации и стандартизации», что бы все специалисты выполняли 
оценку физического развития детей одинаково и получали полно-
стью сопоставимые результаты.
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2.1. Антропометрические измерения (соматометрия)
Обсуждать научно-методические основы разработки любой на-

учной проблемы невозможно без знания исторических аспектов. 
Научная школа изучения физического развития детей и подрост-
ков начала складываться со времен работ Ф. Ф. Эрисмана (1842—
1915) и успешно развивалась трудами его учеников и последова-
телей. Вспомним хотя бы одну из ветвей этой школы: выдающий-
ся ученый и педагог А. В. Мольков (1870—1947), его выдающийся 
ученик П. М. Ивановский (1885—1953) и его выдающиеся учени-
ки, ученые, чьи имена известны каждому гигиенисту — С. М. Гром-
бах (1909—1987), М. В. Антропова (1915—2011), В. Н. Кардашен-
ко (1926—2018) (Кучма В. Р. 1951 г. р.). Фактически большинство 
исследователей, работающих сегодня в проблеме, в той или иной 
мере сопричастны к этой научной школе.
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История изучения физического развития детского населения 
в России показывает, что отправными точками можно считать:

•	1923 г. — при Наркомздраве РСФСР была создана Междуве-
домственная Комиссия по изучению физического развития взрос-
лого и детского населения страны, председателем которой стал вы-
дающийся антрополог В. В. Бунак;

•	1925 г. — в результате работы Комиссии был издан сборник 
инструкций «Методика антропометрических исследований»;

•	1926 г. — при Государственном институте социальной гигие-
ны Наркомздрава было организовано Центральное антропометри-
ческое бюро (ЦАБ);

•	1941 г. — в результате работы ЦАБ было издано руководство 
«Антропометрия».

К концу XX века многие научно-методические аспекты иссле-
дований по проблеме «Изучение физического развития детского 
населения» были решены:

•	проведена стандартизация антропометрического инструмен-
тария и  антропометрической методики, статистической обработ-
ки материала;

•	изучено в динамике нескольких десятилетий физическое раз-
витие детей и подростков различных возрастно-половых и  этни-
ческих групп, проживающих в городе и на селе в различных со-
циально-экономических и климато-географических районах СССР 
и РФ;

•	разработаны нормативы физического развития, в  том числе 
так называемые зональные для территорий, сходных по географи-
ческим, экономическим и экологическим условиям.

Но кроме чисто методических аспектов, кающихся в  основ-
ном вопросов что и как делать, изучая физическое развитие дет-
ского населения, к  концу XX  века трудами выдающихся ученых 
(В. Н. Кардашенко, Ю. А. Ямпольская, Н. А. Матвеева, Т. М. Мак-
симова, И. М. Воронцов, А. А. Баранов, В. Р. Кучма) было дано на-
учное осмысление получаемых результатов:

•	определение ведущих показателей физического развития;

•	раскрытие ведущих закономерностей роста и развития;
•	установление взаимосвязь физического развития и состояния 

здоровья;
•	связь физического развития с  санитарно-гигиеническими, 

медико-социальными и др. факторами.
Ведущие показатели, отражающие состояние физического раз-

вития детей — длина и масса тела. Длина тела характеризует ро-
стовые процессы, масса тела — развитие костно-мышечного аппа-
рата, подкожно-жировой клетчатки, внутренних органов.

Антропометрические, соматоскопические, физиометрические 
методики являются обязательными при проведении профилакти-
ческих медицинских осмотров несовершеннолетних в  образова-
тельных организациях. Используется стандартная антропометри-
ческая методика.

Обследование каждого ребенка начинается с установления его 
календарного возраста на момент обследования так, как это приня-
то в медицинской практике. 

Например, к 8-летним относят детей в возрасте от 7 лет 6 мес. 
до 8 лет 5 мес. 29 дней и т. д.

При проведении обследования используется следующий ин-
струментарий: ростомер, весы медицинские или АПК, динамо-
метр кистевой.

Необходимо соблюдать следующие требования:
•	измерения проводятся на раздетом ребенке, который стоит по 

«стойке смирно»;
•	медицинский работник находится справа или спереди от ре-

бенка;
•	исследования проводятся в первую половину дня в  теплом, 

светлом помещении;
•	антропометрический инструментарий должен быть стандар-

тизованным, метрологически поверенным, легко подвергаться об-
работке дезсредствами.

Антропометрические исследования включают измерения дли-
ны и массы тела.
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Длина тела измеряется при помощи ростомера: ребенок стано-
вится спиной к стойке ростомера, касаясь ее пятками, ягодицами 
и межлопаточной областью, голова ребенка находится в положе-
нии, при котором нижний край глазницы и верхний край козелка 
уха расположены в одной горизонтальной плоскости, горизонталь-
ная линейка подводится к  наиболее высокой точке головы, точ-
ность измерения до 0,5 см.

Масса тела измеряется путем взвешивания на медицинских ве-
сах: ребенок стоит на середине весовой площадки, лицом к меди-
цинскому работнику, точность измерения до 0,1 кг.

2.2. Соматоскопия
Соматоскопическое исследование включает визуальную оцен-

ку полового развития.
Хотя, в  вопросе оценки полового развития на сегодняшний 

день крайне актуален вопрос «унификации и стандартизации».
Связано это с тем, что в отечественной школе при подготовке 

«Материалов по физическому развитию детей и подростков горо-
дов и сельских местностей СССР» (1962, 1965, 1977) использова-
лась следующая балльная оценка признаков полового созревания 
для мальчиков и  девочек (рис.  1, 2). Причем выделялась оценка 
в «0» баллов.

Однако в современных зарубежных и отечественных исследо-
ваниях чаще используется шкала Таннера, которая представлена 
в публикациях различных лет. 

Хотя авторы цитируют публикации различных годов, опубли-
кованные различными авторскими коллективами с участием Тан-
нера, лучше использовать ссылки на наиболее известные работы 
автора.

Так, в статье Marshall W. A., Tanner J. M. «Variations in the pat-
tern of pubertal changes in boys» (Archives of Disease in Childhood. 
1970. 45 (239). с. 13—23), имеющей большое число цитирований 
в Scopus 2851 (дата обращения: 21.09.2019) представлена следую-
щая схема для мальчиков (рис. 3).
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Рис. 1. Балльная оценка признаков полового созревания для мальчиков Рис. 2. Балльная оценка признаков полового созревания для девочек

В статье представлены смешанные продольные данные о физи-
ческих изменениях в период полового созревания у 228 нормаль-
ных мальчиков вместе с нормальными стандартами стадий разви-
тия волос на гениталиях и  лобке. Гениталии начали развиваться 
в  возрасте от 91/2  лет до 131/2  лет у  95,0 % мальчиков (в  сред-
нем = 11,6 ± 0,09) и достигли зрелости в возрасте от 13 до 17 лет 
(в среднем = 14,9 ± 0,09).

Возраст, в  котором впервые появились волосы на лобке, не 
был точно определен, но было изучено его развитие на более позд-
них стадиях. В среднем гениталии достигли взрослой стадии че-
рез 3,0 года после того, как они впервые начали развиваться; но не-
которые мальчики закончили это развитие всего за 1—8 лет, в то 
время как другим потребовалось 4—7  лет. Некоторые мальчики 
завершают весь процесс за меньшее время. Гениталии начинают 
развиваться до того, как волосы на лобке видны на фотографиях 
практически у всех мальчиков. 
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Рис. 3. Оценка полового развития для мальчиков

41 мальчик, у которого это можно было изучать, достигал мак-
симальной скорости роста (пиковой скорости роста) в  среднем 
возрасте 14,1 ± 0,14 года. Очень немногие мальчики (около 5,0 %) 
достигли пика скорости роста до того, как их гениталии были на 
4-й стадии, и более 20,0 % не достигли этого, пока их гениталии 
не стали взрослыми. Максимальная скорость роста достигается 

в среднем почти на 2 года позже у мальчиков, чем у девочек, но 
гениталии у мальчиков начинают развиваться лишь на 6 месяцев 
позже, чем у девочек. Волосы на лобке появляются примерно на 
11/2 года позже у мальчиков, чем у девочек.

В статье Marshall W. A., Tanner J. M. «Variations in pattern of pu-
bertal changes in girls» (Archives of Disease in Childhood. 1969. 44 
(235). с.  291—303), имеющий число цитирований в  Scopus 3493 
(дата обращения: 21.09.2019) представлена следующая схема для 
девочек (рис. 4).

В статье представлены смешанные продольные данные о физи-
ческих изменениях в период полового созревания у 192 нормаль-
ных девочек, а  также графические стандарты для стадий разви-
тия волос на лобке. Первые признаки полового созревания (то есть 
развитие груди или волос на лобке) появились в возрасте от 8,5 лет 
до 13 лет у 95,0 % девочек, а груди достигли зрелой стадии между 
11,8 и 18,9 годами. 
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Рис. 4. Оценка полового развития для девочек

Дается средний возраст, в  котором были достигнуты проме-
жуточные стадии развития волос лобке; у всех были стандартные 
отклонения приблизительно 1  года. Средний возраст при пико-
вой скорости роста (т. е. максимальная скорость роста в росте) со-
ставлял 12,14 ± 0,14 (SD = 0,88), а средний возраст при менархе — 
13,47 ± 0,10 (SD = 1,02).

Приведены пределы нормального изменения продолжительно-
сти времени, которое девушки проходят от одной стадии развития 
груди или лобковых волос до другой. Интервал от первого призна-
ка полового созревания до полной зрелости варьировал от 1,5 до 
более 6 лет. Стадия развития молочной железы сохранялась от 6 
месяцев до 2 лет, прежде чем произошли дальнейшие изменения.

Средний интервал от начала развития молочной железы до 
менструации составлял 2,3 ± 0,1  года, но наблюдаемый диапазон 
составлял от 6 месяцев до 5 лет 9 месяцев. Средний интервал от 
начала развития молочной железы до пиковой скорости роста со-
ставлял 1,01 ± 0,12  года (SD = 0,77). Описаны пределы нормаль-
ных изменений в соотношении между развитием волос на лобке, 
всплеском роста у подростков и менархе. Пиковая скорость роста 
была достигнута очень рано в  период полового созревания при-
мерно у 25,0 % девочек, и во всех случаях это предшествовало ме-
нархе. 90,0 % девочек имели менструацию до того, как их грудь 
достигла зрелой стадии. Волосы на лобке были видны до того, как 
началось развитие груди примерно у трети всех девочек. Обсужда-
ется использование этих данных для установления клинического 
различия между нормальным и ненормальным половым созрева-
нием, а  также их актуальность для изучения нейроэндокринных 
механизмов, с помощью которых контролируется половое созре-
вание.

Дополнительно для оценки полового развития мальчиков и де-
вочек можно использовать данные таблицы 1 и таблицы 2.

Половая формула обозначается, например, Р3 Ах3 для мальчи-
ков и Р1 Ах1 Ма1 для девочек. Подчеркнем, что степень «0» отсут-
ствует. P оценивается от «I» — допубертатная стадия до «V» — 
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взрослая стадия; Ах оценивается от «I» — допубертатная стадия 
до «III» — взрослая стадия; F оценивается от «I» — допубертатная 
стадия до «V» — взрослая стадия; Ма оценивается от «I» — допу-
бертатная стадия до «V» — взрослая стадия.

	 Т а б л и ц а  1 
Половое развитие мальчиков (выкопировка)

Степень Лобковое 
оволосение (Р)

Подмышечное 
оволосение (А)

Состояние 
наружных 

гениталий (G)

Оволосение 
лица (F)

1 2 3 4 5

I
Отсутствует Отсутствует Половой член 

и мошонка дет-
ские

Отсутствует

II

Единичные 
прямые или 
слегка вьющие-
ся, слабопиг-
ментированные 
волосы у корня 
полового члена

Единичные 
прямые волосы 
в подмышеч-
ных впадинах

Увеличение 
и гиперемия 
мошонки. За-
метного роста 
полового чле-
на нет

Начало роста 
стержневых во-
лос на верхней 
губе

III

Волосы более 
толстые, вью-
щиеся, распро-
страняются на 
лонное сочле-
нение

Вьющиеся во-
лосы в подмы-
шечных впа-
динах

Рост полового 
члена в длину 
и увеличение 
его диаметра. 
Дальнейшее 
увеличение мо-
шонки

Продолжается 
рост волос на 
верхней губе, 
появляются 
единичные во-
лосы на подбо-
родке

IV

Оволосение как 
у взрослого, не 
распространя-
ется на меди-
альную поверх-
ность бедер

Вьющиеся во-
лосы в подмы-
шечных впа-
динах

Дальнейшее 
увеличение 
диаметра и дли-
ны полового 
члена, размеров 
мошонки, пиг-
ментация поло-
вых органов

Начало роста 
волос на щеках 
и шее

О к о н ч а н и е  т а б л .  1

1 2 3 4 5

V

Распростране-
ние волос на 
живот и вну-
треннюю по-
верхность бе-
дер

Вьющиеся во-
лосы в подмы-
шечных впа-
динах

Размеры и фор-
ма гениталий 
как у взрослого

Волосяной по-
кров на лице 
как у взрослого

	 Т а б л и ц а  2 
Половое развитие девочек (выкопировка)

Степень Грудные 
железы (Ма)

Оволосение
Menarche 

(Me) возраст
лобковое (Р) подмышеч-

ное (А)

1 2 3 4 5 6

I а MaI допу-
бертатные PI отсутствует AI отсут-

ствует Ме нет До 9 лет

I б

MaII набу-
хание желе-
зы, увеличе-
ние ареолы

PI отсутствует AI отсут-
ствует Ме нет 9—10 лет

II

MaIII увели-
чение желе-
зы и ареолы 
без разделе-
ния их кон-
туров

PII единичные 
прямые волосы 
в области боль-
ших половых 
губ и лобка

AI отсут-
ствует Ме нет 10—11 лет

III

MaIV вы-
ступа-
ние ареолы 
и соска с об-
разованием 
вторичного 
бугорка

PIII—IV вью-
щиеся волосы 
на лобке и в об-
ласти больших 
половых губ

AII единич-
ные пря-

мые воло-
сы в под-

мышечных 
впадинах

Menarche 12—13 лет
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1 2 3 4 5 6

III

(III) лобковое 
оволосение как 
у взрослых, но 
не распростра-
няется на про-
межность и вну-
треннюю по-
верхность бедер 
(IV)

IV

MaIV вы-
ступа-
ние ареолы 
и соска с об-
разованием 
вторичного 
бугорка

PIII—V лобко-
вое оволосение 
распространяет-
ся на внутрен-
нюю поверх-
ность бедер (V)

AIII вью-
щиеся во-
лосы в под-
мышечных 
впадинах

Овуляция 14—15 лет

V
MaV железа 
как у взрос-
лых

PIV—V AIII 15—17 лет

Возраст mеnarche определяется по результатам опроса status 
quo. У девочек с 10 лет к формуле добавляются данные о наличии 
или отсутствии менструаций (Ме+, Ме–).

Для дошкольников и младших школьников проводится осмотр 
зубов и составление зубной формулы.

К 12—13 годам все молочные зубы выпадают, в прикусе оста-
ются постоянные зубы. Прорезывание постоянных зубов начина-
ется в  5—6  лет и  заканчивается к  15—18  годам, 8‑е зубы могут 
прорезываться в более старшем возрасте или отсутствовать вооб-
ще. Вначале прорезываются первые моляры, затем резцы, первые 
премоляры, клыки, вторые премоляры, вторые моляры, а  затем 
8‑е зубы «мудрости», общее количество постоянных зубов 32. На 
верхней и нижней челюсти справа и слева соответственно по 2 рез-

ца, 1 клыку, 2 малых коренных, 2 больших коренных и 1 большой 
коренной зуб «мудрости». Соответствующие молочные и  посто-
янные зубы по форме не отличаются друг от друга, но молочные 
зубы меньше по размерам и к моменту завершения рассасывания 
их корней имеют стертые резцовые края и жевательные поверхно-
сти. Прорезавшиеся постоянные зубы характеризуются наличием 
зубчиков по краю резцов и выраженными бугорками на поверхно-
сти малых и больших коренных зубов. При осмотре определяет-
ся количество молочных и постоянных зубов (любая стадия про-
резывания).

2.3. Физиометрия
Мышечная сила кистей рук измеряется с  помощью ручного 

динамометра: ребенок стоит прямо, отведя руку немного вперед 
и  в  сторону, кистью руки обхватывая динамометр, максимально 
сжимает его по команде, измерение проводят три раза, записыва-
ется максимальный результат, точность измерения 0,5 кг.

Жизненная емкость легких измеряется при помощи воздуш-
ного спирометра: ребенок берет мундштук спирометра в правую 
руку, делает глубокий вдох и плотно захватывая губами мундштук, 
выдыхает в него воздух, измерение проводят три раза, записывает-
ся максимальный результат, точность измерения 100 мл.
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Г л а в а  3. ПРОРЕЗЫВАНИЕ ЗУБОВ КАК ПРИЗНАК 
БИОЛОГИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ ДЕТЕЙ

© 2020  Ю. А. Ипполитов1, В. П. Куралесина1, 
Е. Ю. Золотарева1, Д. М. Фоломеева1

1ФГБОУ ВО ВГМУ им. Н. Н. Бурденко 
Минздрава России, Воронеж, Россия

С конца XIX  века во всех экономически развитых странах 
мира, независимо от их географического положения, климата и эт-
нического состава населения, наблюдалось акселерация (от лат. ac-
celeration — «ускорение») — ускорение роста и развития детей по 
сравнению с  предшествующими поколениями. Это понятие вве-
дено в 1935 г. немецким гигиенистом Кохом. На основании появ-
ления у новорожденных увеличения длины и массы тела, наблю-
далось более раннее прорезывание зубов, особенно постоянных. 
Дети и подростки всех возрастов имели большие размеры тела, по 
сравнению с предшествующими поколениями.

В 80-е годы XX  века появились сообщения о  стабилизации 
ускорения роста и развития организма человека, отмечена тенден-
ция к ретардации — снижению темпов физического и психическо-
го развития нынешнего поколения детей.

Предположительно, в XXI веке тенденция замедления темпов 
роста и развития детского организма продолжится. Литературные 
данные позволяют выявить колебания полученных разными иссле-
дователями сроков прорезывания временных зубов (табл. 1).

	 Т а б л и ц а  1 
Сроки прорезывания временных зубов по данным разных авторов

Автор
Год пуб-
ликации 
данных

Сроки прорезывания временных зубов, мес

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5 6 7

Кронфельд Данные не 
уточнены 6—8 8—10 16—20 12—16 20—30
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1 2 3 4 5 6 7

Ясвоин Г. В. 1953 6—8 7—8 16—20 12—15 20—24

Соловейчик Л. Л. 1967 6—9 11—12 20 16—17 28—29

Виноградова Т. Ф. 1988 7—9 10—12 16—20 12—16 24—30

Kunzel W. 1988 6—8 8—12 16—20 12—16 20—30

Бажанов Н. Н. 2002 6—9 7—10 16—21 12—16 21—30

3.1. Патология прорезывания временных зубов

Раннее прорезывание временных зубов
Прорезывание временных зубов у здоровых детей обычно про-

текает в пределах средних сроков, однако возможны некоторые от-
клонения.

Более раннее прорезывание временных зубов может неблаго-
приятно отразиться на резистентности их тканей к действию не-
благоприятных факторов. При прорезывании зубов у  ребенка 
в  возрасте 3 месяцев из-за несовершенства структуры, недоста-
точной минерализации твердых тканей и  отсутствия гигиениче-
ского ухода возможно более раннее поражение временных зубов 
кариесом.

Особое внимание следует обратить на внутриутробно проре-
завшиеся временные зубы. Чаще всего это нижние центральные 
резцы, очень редко — верхние. Структура внутриутробно проре-
завшихся зубов неполноценна, корни у  них еще не сформирова-
лись. Наличие таких временных зубов приводит к осложнениям, 
как со стороны матери, так и  со стороны ребенка. При сосании 
зубы травмируют сосок, что нередко становится причиной масти-
та. Такие зубы следует удалять вскоре после рождения. Общепри-
знанного объяснения причин преждевременного прорезывания 
в настоящее время нет.

Задержка прорезывания временных зубов
При нормальном развитии ребенка прорезывание временных 

зубов происходит в средние сроки. Значительная задержка начала 
прорезывания свидетельствует о нарушении физического развития 
ребенка, о каком-либо нарушении обмена веществ или общесома-
тическом заболевании.

У практически здоровых детей в  3,25 % случаев возможно 
позднее прорезывание зубов, когда нижние центральные резцы по-
являются после года. Данные анамнеза свидетельствуют, что позд-
ние сроки прорезывания временных зубов характерны для одно-
го из родителей ребенка. Полученная информация подтверждает 
влияние генетического фактора на процесс прорезывания времен-
ных зубов у ребенка.

Затрудненное прорезывание временных зубов
Прорезывание временных зубов — физиологический процесс, 

несопровождаемый, как правило, никакими общими и местными 
патологическими проявлениями. Однако у  некоторых детей при 
прорезывании временных зубов отмечают нарушения общего со-
стояния, характеризуемые повышением температуры тела, отка-
зом от приема пищи, возможны диспепсические явления. Ребенок 
становится беспокойным, плохо спит.

Отмечены гиперсаливация, в полости рта — гиперемия и ло-
кальный отек десны в проекции прорезывающегося зуба.

На прорезывание временных зубов оказывает влияние множе-
ство факторов. Некоторые исследователи основную роль отводят 
генотипу, однако нельзя отрицать и  влияние факторов внешней 
среды (фенотип).

На вопрос о половых особенностях прорезывания временных 
зубов в литературе отвечают неоднозначно. И все же большинство 
авторов считают, что половых различий нет.

В литературе есть данные о  процессе прорезывания времен-
ных зубов у детей с отягощенным антенатальным анамнезом. Су-
ществует прямая зависимость между степенью недоношенности 
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ребенка и сроками прорезывания временных зубов. Выявлено, что 
перенесенные в период новорожденности заболевание тоже влия-
ют на процесс прорезывания. Так, у здоровых недоношенных де-
тей сроки прорезывания временных зубов соответствуют тако-
вым у здоровых доношенных детей, а прорезывание зубов у боль-
ных недоношенных детей, с  внутричерепной родовой травмой, 
инфекционно-воспалительными заболеваниями начинается в  бо-
лее поздние сроки в 11—12 месяцев после года и зависит от тяже-
сти перенесенного заболевания. Достоверных нарушений поряд-
ка и последовательности прорезывания не выявлено. При изуче-
нии особенностей прорезывания временных зубов установлено, 
что у недоношенных детей в 61,0 % случаев прорезывание первых 
зубов происходит в возрасте 8 месяцев и старше.

Начало прорезывания зависит от влияния генетического факто-
ра, продолжительность и естественного вскармливания, состояние 
здоровья матери во время беременности и ребенка в период ново-
рожденности. Ведущие факторы тире течение антенатального пе-
риода. Установлено, что с увеличением сроков формирования зу-
бо-челюстной системы (ЗЧС) снижается связь между неблагопри-
ятными факторами и  началом прорезывания. Получены данные 
о высокой распространенности позднего прорезывания временных 
резцов у детей с внутриутробной задержки развития в анамнезе. 

Течение беременности также влияет на процесс прорезывания 
временных зубов; изменение метаболизма более выражены при 
токсикозе беременности. При обследовании детей до трех лет, ма-
тери которых перенесли токсикоз беременности, установлено, что 
сроки прорезывания временных зубов у них удлиняются прибли-
зительно в два раза. 

Состояние здоровья матери оказывает прямое влияние на про-
резывание. Некоторые авторы отмечают, что прорезывание вре-
менных зубов возникает в более поздние сроки у детей, рожден-
ных от матерей с пороками сердца. 

При этом отклонение в  прорезывание временных зубов сви-
детельствуют о  замедлении внутричерепной минерализации под 

действием неблагоприятных факторов во время беременности. От-
клонение выявлены в парности и последовательности прорезыва-
ния временных зубов у 37,0 % детей, позднее прорезывание вре-
менных зубов выявлено у 28,0 %.

У детей, рожденных матерями с  пороком митрального кла-
пана, отмечено позднее прорезывание временных зубов. Так, 
к  году, среднее количество зубов у  ребенка составляет 5,5,  
к 1,5 годам — 11.

Установлено что у  детей, матери которых во время беремен-
ности получали препараты метаболического действия, средний 
срок прорезывания первого временного зуба составляет 6 месяцев. 
В группе детей, матери которых данный препарат не получали, по-
казатель равен 7,8 месяцев.

При проведении анализа взаимосвязей между состоянием по-
лости рта ребенка и уровнем стоматологического здоровья мате-
ри в период беременности выявлено, что наиболее сильная кор-
реляция наблюдалось между сроками прорезывания временных 
зубов у детей и содержанием общего кальция в слюне женщин 
в начале и в конце беременности. Более раннее прорезывание зу-
бов у ребенка наблюдали тогда, когда у матери в период беремен-
ности отмечалось более высокая концентрация кальция в  сме-
шанной слюне.

Некоторые авторы считают, что на сроки прорезывания вре-
менных зубов влияет очередность рождения детей. У  первенцев 
зубы появляются несколько раньше, чем у  последующих детей. 
Есть данные, что дети с большой массой тела отличаются более 
ранними сроками прорезывание первых временных зубов, то есть 
у детей с более высоким уровнем физического развития прорезы-
вания зубов происходит раньше. Но начала прорезывания времен-
ных зубов оказывает влияние возраст родители: у детей родителей 
более старшего возраста (не  выше определенного предела) зубы 
появляются раньше, чем у детей очень молодых родителей. По не-
которым данным, чем выше масса тела ребенка при рождении, тем 
раньше начинается прорезывание временных зубов, то есть самое 
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раннее прорезывание отмечено у детей с большой массой тела, да-
лее — с нормальной и малой.

Из числа причин, приводящих к более позднему прорезыванию 
временных зубов, можно отметить плохое питание и неблагопри-
ятные условия быта в раннем детском возрасте.

На сроки прорезывания временных зубов влияют особен-
ности вскармливания на первом году жизни, особенно продол-
жительность грудного вскармливания. У  находящихся на ис-
кусственном вскармливании доношенных детей в  60,0 % случа-
ев первые временные зубы прорезываются в 8 месяцев и позже, 
а  в  группе доношенных детей, находящихся на грудном вскарм-
ливании, прорезывание временных зубов приходится в  85,0 % 
случаев на 6—7 месяцев. Естественное вскармливание воздей-
ствует на процесс прорезывания временных зубов опосредо-
ванно, через влияние на общее состояние организма ребенка. 
Большую роль в формировании ЗЧС ребенка играют перенесенные 
в первые годы жизни заболевания. Состояние здоровья ребенка на 
первом году жизни — ведущий фактор, определяющий, как сте-
пень общего физического развития, так и развитие ЗЧС.

Прорезывание временных зубов у здоровых детей начинается 
раньше средних сроков. Прорезывание временных зубов у детей, 
перенесших на первом году жизни общий соматические заболева-
ния (атонический дерматит, частые респираторные вирусные ин-
фекции, сочетанную патологию), происходит в более поздние сро-
ки, чем у здоровых детей. Значительная задержка начала прорезы-
вания зубов отмечены в группе детей, перенесших на первом году 
жизни рахит.

Физиологическое прорезывание зубов характеризуется:
•	сроками;
•	парностью;
•	последовательностью.
У здоровых детей обычно не выявляют случаев нарушения 

парности и  последовательности прорезывания временных зубов 
(табл. 2).

	 Т а б л и ц а  2 
Сроки начала прорезывания отдельных групп временных зубов

Группы зубов

Сроки начала прорезывания, мес

Здоровые дети
Дети с обще-

соматическими 
заболеваниями

Дети, пере-
несшие рахит

Нижние центральные резцы 5,3 ± 0,22 6,3 ± 0,16 9,1 ± 0,17
Верхние центральные резцы 6,6 ± 0,26 8,9 ± 0,17 11,4 ± 0,31
Нижние боковые резцы 7,6 ± 0,33 10,6 ± 0,18 13,7 ± 0,33
Верхние боковые резцы 8,4 ± 0,22 11,1 ± 0,13 14,0 ± 0,32
Нижние клыки 15,8 ± 0,30 18,4 ± 0,16 20,0 ± 0,39
Верхние клыки 16,3 ± 0,32 18,6 ± 0,12 20,3 ± 0,37
Нижние первые моляры 12,8 ± 0,26 15,8 ± 0,11 17,8 ± 0,33
Верхние первые моляры 13,2 ± 0,28 16,6 ± 0,18 18,0 ± 0,36
Нижние вторые моляры 22,3 ± 0,24 23,4 ± 0,15 27,5 ± 0,34
Верхние вторые моляры 23,0 ± 0,33 24,4 ± 0,17 28,3 ± 0,35

У детей, перенесших рахит, нарушение последовательности 
прорезывания временных зубов отмечено в 52,0 %, в 31,0 % случа-
ев нарушение парности прорезывания, 38,0 % нарушение парности 
и последовательности зарегистрированы во всех группах времен-
ных зубов. После прорезывания половины коронки зуба процесс 
приостанавливается на многие месяцы. Прорезывание централь-
ных и боковых резцов часто начиналось на верхней челюсти, про-
резывание нижних резцов начиналось лишь после полного проре-
зывания коронок верхних. После проведения адекватной терапии 
основного заболевания у детей отмечали активное прорезывания 
временных зубов разных групп, но при этом средние сроки все же 
значительно отличались от таковых у здоровых детей.

На прорезывание временных зубов у  детей раннего возраста 
влияют следующие факторы:

•	хронические заболевания у матери;
•	вредные привычки у матери;
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•	заболевания во время беременности;
•	токсикоз второй половины беременности;
•	заболевания ребенка на первом году жизни.
Позднее прорезывание зубов возможно при гипотериозе. В по-

следнее время заболевания щитовидной железы стали самой рас-
пространенной эндокринной патологией. Именно поэтому зобную 
эпидемию называют острейшей медико-социальной проблемой 
современности. Во многом это связано с природным йодным дефи-
цитом на территории России, а в последние годы и радиационным 
загрязнением. Щитовидная железа очень чувствительна к количе-
ству потребляемого с пищей йода. В том случае, если йода недоста-
точно или он по каким-либо причинам не усваивается, формирует-
ся зоб. Особенно опасен дефицит йода при беременности, посколь-
ку он приводит к  формированию различных пороков у  ребенка, 
вплоть до слабоумия. Возраст прорезывания зубов у детей — один 
из показателей физиологической зрелости организма. Ускорение 
или задержка прорезывания зубов может служить одним из пока-
зателей нарушения функций желез внутренней секреции. У детей 
с гипофункцией щитовидной железы, в том числе после ее удале-
ния, наблюдают резкое замедление прорезывания зубов. Многие 
исследователи отмечают, что при врожденном гипотиреозе проре-
зывание временных зубов задерживается на 1—2 года, смена вре-
менных зубов постоянными запаздывает на 2—3 года.

В период нахождения в родильном доме всех новорожденных 
обследуют для исключения фенилкетонурии и врожденного гипо-
тиреоза: на 3—5-е сутки жизни проводят забор капиллярной кро-
ви ребенка, которую наносят на фильтрованную бумагу и пересы-
лают в медико-генетическую лабораторию.

Позднее прорезывание зубов (как временных, так и постоян-
ных) отмечено при болезни Дауна и эпилепсии.

Наибольшее влияние на сроки прорезывания временных зубов 
оказывают перенесенные на первом году жизни ребенка заболе-
вания. Умеренное  — вредные привычки у  матери, токсикоз вто-
рой половины беременности. Слабое влияние на сроки прорезыва-

ния временных зубов оказывают хронические заболевания у мате-
ри и заболевания во время беременности.

3.2. Прорезывание постоянных 
зубов в норме и патология

Физическое развитие — один из важнейших признаков, опре-
деляющих уровень здоровья детского населения. На уровень фи-
зического развития влияет комплекс социально-биологических, 
медико-социальных, организационных, природно-климатических 
факторов.

При оценке физического развития ребенка обычно диагности-
руют биологический возраст (степень зрелости организма), необ-
ходимый для определения наиболее благоприятного периода для 
поступления в  дошкольные организации и  школу, оптимального 
периода ранней спортивной ориентации, а  также для проведения 
различных судебно-медицинских экспертиз. Для многих хрониче-
ских заболеваний детского возраста на ранних стадиях не существу-
ет определенной симптоматики. Именно поэтому нарушение физи-
ческого развития может служить одним из первых признаков небла-
гополучия и показанием для углубленного обследования ребенка. 
Зубной возраст (количество прорезывающихся зубов)  — один из 
важнейших признаков физического развития ребенка (табл. 3).

	 Т а б л и ц а  3 
Уровень возрастного развития и зубной возраст

Возраст (лет) Пол

Уровень развития

Замедленное Среднее Ускоренное

Количество зубов

1 2 3 4 5

5,5
Мальчики — 0—3 более 3 посто-

янных зубов

Девочки — 0—5 4 и более
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О к о н ч а н и е  т а б л .  3

1 2 3 4 5

6
Мальчики 0 1—5 5 и более

Девочки 0 1—6 6 и более

6,5
Мальчики 0—2 3—8 8 и более

Девочки 0—2 8—8 9 и более

7
Мальчики менее 5 5—10 10 и более

Девочки менее 6 6—11 11 и более

7,5
Мальчики менее 8 8—12 12 и более

Девочки менее 8 8—13 13 и более

Клинические аспекты прорезывания 
постоянных зубов у ребенка

Прорезывание постоянных зубов  — физиологический про-
цесс, который начинается в  сменном прикусе и  характеризуется 
рядом особенностей.

Сроки начала прорезывания совпадают с периодом серьезной 
перестройки всего организма ребенка. В  это время уменьшается 
симпатикотония характерная для детей младшего возраста, что 
влечет за собой изменение функции различных систем органов, 
в том числе и изменения характера слюноотделения. Слюна стано-
вится более вязкой, ее количество уменьшается, снижается функ-
ция самоочищения ротовой полости.

Особый интерес представляет прорезывание постоянных мо-
ляров, так как оно происходит без выпадения временных зубов, 
вследствие чего остается незамеченным ребенком и родителями. 
Именно поэтому моляром часто не уделяют должного внимания, 
что в случае возникновения кариозного процесса ведет к несвое-
временному обращению за стоматологической помощью.

Остальные постоянные зубы в норме прорезываются после вы-
падения соответствующих временных (табл. 4—5). 

	 Т а б л и ц а  4 
Клиническое появление (прорезывание) постоянных зубов в полости рта

Зубы Расположение Возраст, годы

Центральный резец
Верхний 6,7—8,1

Нижний 6,0—6,9

Латеральный резец
Верхний 7,0—8,8

Нижний 6,8—8,1

Клык
Верхний 10,0—12,2

Нижний 9,2—11,4

Первый премоляр
Верхний 9,6—10,9

Нижний 9,6—11,5

Второй пемоляр
Верхний 10,2—11,4

Нижний 10,1—12,1

Первый моляр
Верхний 6,1—6,7

Нижний 5,9—6,9

Второй моляр
Верхний 11,9—12,8

Нижний 11,2—12,2

Третий моляр — 17,0—19,0

Все зубы, за исключением премоляров, раньше прорезываются 
на нижней челюсти. Полный временной диапазон, в котором про-
исходит прорезывание каждого зуба, составляет 4—8 лет, то есть 
гораздо больше, чем временных зубов. Например, клыки появля-
ются между 7 и 15 годами, вторые премоляры — с 7 до 14 лет. При 
этом наибольшее количество зубов каждой группы прорезывается 
в течение 1—2 лет. Даже средние сроки имеют несколько вариан-
тов внутри этого диапазона. Время прорезывания большой части 
постоянных зубов — основной период. Самый короткий он у цен-
тральных резцов (2 года), самый большой — у вторых премоляров 
(5—6 лет).
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	 Т а б л и ц а  5 
Сроки развития постоянных зубов (по W. Kunzel, 1988)

Челюсть Зуб

Первые рентгенологи-
ческие признаки ми-
нерализации коронки

Оконча-
ние вну-
триче-

люстного 
форми-
рования 
корон-
ки, лет

Сро-
ки про-
резыва-

ния зубов

Оконча-
ние роста 

корней

мес лет лет лет

Верхняя

1 3—4 4—5 7—8 10

2 3—4 4—5 8—9 11

3 4—5 6—7 11—13 13—15

4 1,5—2 5—6 9—10 12—13

5 2—2,5 6—7 10—11 12—14

6 При рождении 2—1/2—3 6—7 9—10

7 2—3 7—8 12—14 14—16

Нижняя

1 3—4 4—5 6—7 9

2 3—4 4—5 7—8 10

3 4—5 6—7 10—12 12—14

4 1,5—2 5—6 10—11 12—13

5 2—2,5 6—7 11—12 13—14

6 При рождении 2—1/2—3 5—6 9—10

7 2—3 7—8 12—13 14—15

У девочек выпадение зубов начинается раньше и протекает бы-
стрее. В возрасте 6 лет у них достоверно раньше выпадают цен-
тральные и  боковые резцы, в  7  лет  — центральные резцы верх-
ней челюсти и боковые нижней челюсти. К 8 годам половые раз-
личия по утрате резцов исчезает связи с завершением их смены. 
В 9 лет у девочек достоверно раньше выпадают клыки, в 10 лет 
эти отличия сохраняются. Отмечено более раннее выпадение пер-

вых временных моляров нижней челюсти. В 11 лет на верхней че-
люсти девочек достоверно раньше выпадают клыки, первый и вто-
рые моляры. В  этом возрасте выпадение временных зубов у  де-
вочек практически завершается (за исключением второго моляра 
и клыка верхней челюсти), тогда как у мальчиков остается неза-
вершенным также процесс выпадение клыков и моляров нижней 
челюсти. Выпадение резцов, вне зависимости от пола, происходит 
высокими темпами, а период выпадение клыков и вторых моляров 
весьма продолжителен (с 5 до 11 лет и более).

В процессе прорезывания постоянных зубов выделяют два пе-
риода:

•	6—8 лет — прорезываются первые моляры и резцы;
•	10—14  лет  — прорезываются клыки, премоляры и  вторые 

моляры.
Согласно рекомендациям ВОЗ, для изучения сроков проре-

зывания постоянных зубов возрастные группы детей составляют 
с интервалом в 1 год.

Установлено, что в возрасте от 4 до 15 лет постоянные зубы на-
чинают прорезываться в конце 4 года. Заканчивается прорезыва-
ние к  14  годам (кроме третьих моляров). Центральные, боковые 
резцы, клыки, вторые премоляры и первые моляры начинают про-
резываться у девочек в одинаковые строки с мальчиками. Первый 
премоляр и второй моляр у мальчиков прорезывается на год поз-
же, но средние сроки прорезывания зубов у детей обоего пола со-
впадают.

У девочек, как правило, прорезывания начинается на 4—7 ме-
сяцев раньше, чем у мальчиков. У девочек количество прорезав-
шихся постоянных зубов в начальные и средние сроки значитель-
но больше. В  6  лет существенные различия в  росте зубов у  де-
тей разного пола отмечено для боковых резцов и первых моляров, 
в 7 лет — для боковых резцов, в 8 лет — для клыков, в 9 лет — для 
клыков и первых моляров, в 11 лет — для клыков.

Время полного прорезывания (95,0 %) для каждого зуба у детей 
обоего пола составляет для центральных резцов 4 года, для первых 
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моляров — 5 лет, для боковых резцов — 5—6 лет, для клыков, пре-
моляров и вторых моляров — 7—9 лет. Динамика прорезывания зу-
бов характеризуется тем, что в ранний и средний сроки доля про-
резавшийся постоянных зубов у девочек неизменно выше, а к позд-
нему сроку обычно показатели выравниваются. Средний срок 
прорезывания центральных резцов для девочек и  мальчиков  — 
6 лет, боковых резцов — 7 лет, клыков — 10 лет, первых премоля-
ров — 10 лет, первых моляров — 6 лет, вторых моляров — 12 лет.

Как у девочек, так и у мальчиков прорезывание постоянных зу-
бов (за  исключением первого и  второго премоляров) начинается 
раньше на нижней челюсти. В возрасте 4—13 лет интенсивность 
прорезывании зубов у девочек выше, чем у мальчиков, в 14 лет по-
казатели выравниваются, в 15 лет становятся выше у мальчиков. 
Разница в показателях статистически достоверно в возрасте 4, 6, 
7, 8, 9, 11 и 12 лет.

Порядок прорезывания зубов справа и слева одинаков как на 
верхней, так и на нижней челюсти. Последовательность прорезы-
вания зубов на нижней челюсти у детей обоего пола отличается от 
последовательности прорезывания одноименных зубов на верхней 
челюсти. Эти отличия заключаются в следующем: на нижней че-
люсти первые постоянные моляры и центральные резцы прорезы-
ваются одновременно, на верхней — раньше появляются первые 
моляры. На нижней челюсти клыки прорезываются после первых 
премоляров, а на верхней — после вторых премоляров.

Проведенные в последние годы исследования свидетельствуют 
о более раннем возрасте прорезывания постоянных зубов (5 лет). 
Установлено, что первые постоянные зубы в  г. Владивостоке на-
чинают прорезываться у девочек в 4,5 года. Это один из призна-
ков общий акселерация физического развития ребенка. Особенно 
наглядно процесс ускоренного развития заметен в отношении от-
дельных групп постоянных зубов. Ускорение развития наиболее 
выражена у клыков и премоляров, прорезавшийся в возрасте 11—
13 лет. Менее значительна она проявляется при прорезывании цен-
тральных и боковых резцов (табл. 6—7).

	 Т а б л и ц а  6 
Сроки прорезывания постоянных зубов у детей города Владивостока

Челюсть Номер зуба
Возраст прорезывания зуба

мальчики девочки

Верхняя

1.7, 2.7 11 лет* 10 лет*

1.6, 2.6 5,5—8 лет 5,5—7 лет

1.5, 2.5 9 лет* 9 лет*

1.4, 2.4 8—11 лет 8—11 лет

1.3, 2.3 9 лет* 9 лет

1.2, 2.2 7—10 лет 7—10

1.1, 2.1 6—9 лет 5,5—9 лет

Нижняя

3.1, 4.1 5—7 лет 5—6 лет

3.2, 4.2 6—9 лет 5,5—9 лет

3.3, 4.3 9 лет* 8—11 лет

3.4, 4.4 8—11 лет 8—11 лет

3.5, 4.5 9 лет* 9 лет*

3.6, 4.6 5,5—8 лет 5—7 лет

3.7, 4.7 10 лет* 10 лет*

	 *	Возраст начала прорезывания зубов.

	 Т а б л и ц а  7 
Ретроспективный анализ данных о сроках прорезывания постоянных зубов

Автор

Год 
опуб-
лико-
вания

Зубы

1 2 3 4 5 6 7 8

Сроки прорезывания постоянных зубов (возраст в годах)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Брамсен А. 1889 6— 
8

7— 
9

11— 
13

9— 
10

11— 
13

5— 
6

12— 
13 —
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П р о д о л ж е н и е  т а б л .  7

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Вильга Т. Н. 1903 7— 
8

8— 
9

10— 
12 12 12 6 12 —

Алтухов Н. В. 1906 6— 
8

7— 
9

10— 
11

9— 
11

10— 
12

5— 
6

11— 
12 —

Дубровин В. А. 1910 7— 
9

7— 
9 до 12 до 11 до 13 6 до 14 —

Говсеев Л. А. 1926 7 8 11 9 10 6 12 —

Евдокимов А. И. 1928 7— 
8

8— 
9

10— 
11

9— 
10

11— 
12

6— 
7

12— 
13 —

Франк Е. Г. 1935 6— 
10

6,5— 
10

9— 
15

8,5— 
14

9— 
15

5— 
8

10— 
14 —

Воробьев В., 
Ясвоин Г. 1936 8 9 11— 

13 10 11— 
15 7 13— 

16
18— 
30

Гофунг Е. М., 
Зыбин Д. А. 1938 7— 

8
8— 
9

12— 
14

9— 
11

12— 
14

6— 
7 12 17— 

20

Лукомский И. Г. 1949 7— 
8

9— 
10

10— 
123

9— 
10

9— 
11

6— 
7

11— 
12 —

Брамсен А. 1950 7— 
8

8— 
9

12— 
14

9— 
11

11— 
13

6— 
7

12— 
13 —

Вильга Т. Н. 1951 7— 
7,5

8— 
9

10— 
13

9— 
11

12— 
14

6— 
6,5

11— 
13 —

Алтухов Н. В. 1952 7— 
8

7— 
8

11— 
12

10— 
11

11— 
12 6 12— 

13 —

Дубровин В. А. 1953 7— 
8

8— 
9

11— 
13

10— 
11

11— 
12 6 12— 

13 —

Говсеев Л. А. 1954 6— 
9

7— 
10

9— 
14

9— 
13

11— 
14

6— 
8

10— 
14 18

Евдокимов А. И. 1955 7— 
8

9— 
10

10— 
13

9— 
10

9— 
11

6— 
7

11— 
12 —

П р о д о л ж е н и е  т а б л .  7

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Курляндский В. Ю. 1957 7— 
8

9— 
10

11— 
13

9— 
10

9— 
11

6— 
7

11— 
12 —

Дубивко С. М. 1960 6— 
8

7— 
9

9— 
13

8— 
12

9— 
13

5— 
7

10— 
14 —

Новик И. О. 1961 6— 
8

7— 
9

8— 
13

7— 
11

7— 
11

5— 
8

8— 
13 —

Калвелис Д. А. 1964 6— 
9

7— 
10

9— 
14

9— 
13

10— 
14

5— 
8

11— 
14 —

Вайс С. И. 1965 7— 
8

8— 
10

10— 
13

9— 
10

11— 
12

6— 
7

12— 
13

16— 
24

Каргин В. К. 1966 7 7— 
8

10— 
11

9— 
10

10— 
11 6 11— 

12 —

Падалка И. А. 1966 5— 
8

6— 
10

9— 
13

8— 
13

9— 
14

5— 
8

10— 
15 —

Бусыгина М. В. 1967 7— 
8

8— 
9

10— 
11

9— 
10

11— 
12

6— 
7

12— 
13 —

Виноградова Т. Ф. 1968 6— 
8

7— 
9

10— 
11

9— 
11

10— 
12

5— 
8

11— 
12 —

Зубов А. А. 1968 7— 
8

8— 
9

12— 
14

9— 
11

11— 
13

6— 
7

12— 
13

17— 
20

Рыбаков А. И., 
Платонов Е. Е. 1968 7— 

8
8— 
9

12— 
14

9— 
11

11— 
13

5— 
6

12— 
13

17— 
20

Колесов А. А. 1970 6— 
8

8— 
9

10— 
11

9— 
10

11— 
12 6 12— 

13 —

Базиян Г. В. 1971 5 5 6 7 7 5 8 —

Зиаидов Н. М. 1972 5— 
7

6— 
8

9— 
13

8— 
12

9— 
12

6— 
8

10— 
14 —

Виноградова Т. Ф. 1982 5— 
6

7— 
9

12— 
13

9— 
11

9— 
11

5— 
7

12— 
13 —
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П р о д о л ж е н и е  т а б л .  7

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Колесов А. А. 1985 6— 
8

8— 
9

9— 
11

9— 
10

11— 
12 6 12— 

13 —

Магид Е. А. 1987 7— 
8

8— 
9

10— 
13

9— 
10

11— 
12

5— 
6

12— 
13

18— 
25

Калвелис Д. А. 1994 6— 
9

7— 
10

9— 
14

9— 
13

10— 
14

5— 
8

11— 
14

18— 
20

Быков В. Л. 1998 7— 
8

8— 
9

12— 
13

9— 
11

11— 
12

6— 
7

12— 
13

18— 
30

Хацкевич Г. А. 2004 6— 
9

6— 
10

7— 
13

7— 
13

7— 
14

6— 
8

8— 
15

15— 
?

Патология прорезывания постоянных зубов
На рост и  развитие зубов, как и  всего организма, оказывает 

влияние множество факторов. Они могут действовать одновре-
менно. В этом случае установить степень влияния каждого факто-
ра или выявить превалирующий очень сложно. Среди причин за-
держки прорезывания постоянных зубов выделяют следующие:

Общие заболевания организма:
•	рахит;
•	врожденный сифилис;
•	различные хронические интоксикации;
•	нарушение обмена веществ;
•	нарушение рефлекторно-трофических процессов;
•	нарушение гормонального обмена.
Нарушение местных условий для прорезывания зубов:
•	недостаток места в зубном ряду;
•	неправильное положение или смещение зачатка зуба;
•	травма зачатка зуба;
•	воспалительные заболевания челюстных костей.
Железы внутренней секреции активно участвуют в  процессе 

развития и прорезывания постоянных зубов.

О к о н ч а н и е  т а б л .  7 При гипофункции тимуса (вилочковой железы) в  результате 
общего нарушения роста и оссификации скелета замедляются рост 
и развитие зубов.

Деятельность щитовидной и паращитовидных желез также ак-
тивно влияет на процесс прорезывания постоянных зубов у ребен-
ка. Гипофункция щитовидной железы приводит к  резкому сни-
жению скорости прорезывания как временных, так и постоянных 
зубов. Гипертиреоидизм и гиперпаратиреоидизм ускоряют проре-
зывание постоянных зубов. Однако некоторые исследователи от-
мечают при повышенной функции щитовидной железы угнетение 
роста зубов и нарушения обмена веществ в их твердых тканях.

Тиреотропный гормон гипофиза стимулирует рост и прорезы-
вании зубов, но мало влияет на рост альвеолярной кости. Сома-
тотропный гормон стимулирует рост альвеолярной кости и мало 
влияет на скорость прорезывания постоянных зубов. При гипо-
функции гипофиза возникает гипофизарный нанизм, характери-
зуемый недоразвитием челюстей, резкой задержкой смены вре-
менных и прорезывания постоянных зубов. Отмечено нарушение 
сроков, парности и  последовательности прорезывания. При ги-
перфункции гипофиза возникает гигантизм, при котором челюсти 
и зубы сильно развиты. При сопровождаемых гиперфункцией опу-
холях надпочечников наблюдают ускорение прорезывания зубов. 
При гипофункции надпочечников развитие и прорезывание посто-
янных зубов у ребенка замедлены.

Половые гормоны способствуют росту и развитию зубов, опре-
деляют их половой диморфизм (более раннее начало смены вре-
менных и  прорезывания постоянных зубов у  девочек по сравне-
нию с мальчиками). При анализе прорезывания установлено, что 
темп прироста количества зубов у девочек более энергичен в нача-
ле и середине сроков прорезывания. При раннем половом созрева-
нии прорезывание постоянных зубов у мальчиков и девочек уско-
рено пропорционально развитию скелета.

Описаны случаи нарушения формирования и  прорезывания 
постоянных зубов при недостатке фтора в питьевой воде.
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Существенную роль в развитии и росте организма играют ви-
тамины. При гиповитаминозе D (то  есть при рахите) наблюда-
ют запоздалое развитие и прорезывание не только временных, но 
и постоянных зубов.

Процесс прорезывания зубов замедляется при некоторых об-
щих заболеваниях организма (туберкулезной интоксикацией, си-
филисе, экссудативном диатезе, вирусных заболеваниях).

Иногда части корней временных зубов находятся вне путей пе-
ремещения зачатков постоянных зубов и могут избежать резорб-
ции. Такие остатки, состоящие из дентина и цемента, сохраняют-
ся в челюсти в течение длительного времени. Наиболее часто они 
связаны с постоянными премолярами.

Временные зубы могут сохраняться в  полости рта в  тече-
ние времени, превышающего длительность их нормального су-
ществования. Поскольку главный обуславливающий выпаде-
ние временного зуба фактор  — давление расположенного глуб-
же постоянного замещающего зуба, в  случае его отсутствия или 
анкилозирования (в  результате местного повреждения), времен-
ный зуб сохраняется в  полости рта дольше нормального срока. 
Прогноз относительно таких временных зубов может быть разли-
чен: некоторые из них длительно выполняют свою функцию, дру-
гие разрушаются, так как короткие корни, не способные выдержать 
значительные жевательной нагрузки, подвергаются резорбции.
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Здоровье детей имеет важное социальное и медицинское зна-
чение, а  также служит индикатором санитарно-эпидемиологиче-
ского благополучия населения региона. Интегральным показате-
лем здоровья ребенка является биологическая зрелость, которая 
определена как степень соответствия (несоответствия) морфоло-
гического статуса данного индивида некоему среднему уровню 
развития в той или иной группе (возрастно-половой, этнотеррито-
риальной и т. д.) [3, 4, 7, 11]. Меняющиеся условия среды обита-
ния, обучения и воспитания обосновывают потребность в поиске 
новых подходов к изучению параметров зрелости детского орга-
низма. Исследование биологического развития детей необходимо 
для ведения мониторинга здоровья организованных коллективов 
с целью планирования и проведения скрининг-обследований. От-
слеживание детей с  вариантами физиологической зрелости спо-
собствует раннему прогнозированию, предупреждению и профи-
лактике формирования отклонений в здоровье детей. Однако осу-
ществление скрининг-обследований детей возможно лишь при 
наличии современной нормативной базы, в частности — разрабо-
танных стандартов развития, учитывающих региональные особен-
ности состояния среды обитания человека [1, 5, 8, 9, 10, 13].

Цель работы: комплексное исследование критериев биологи-
ческой зрелости растущего организма в конкретных условиях сре-
ды обитания.

Материалы и методы. В основу исследования положен генера-
лизирующий метод сбора материала. Проведено изучение показа-
телей биологического развития 2839 детей 3—11 лет (1507 маль-
чиков и  1332 девочек). Все обследованные имели I—II группу 

здоровья и получали медицинскую помощь в амбулаторно-поли-
клинических учреждениях первичного звена. Программа обследо-
вания включала измерение длины и массы тела ребенка, прибавки 
длины тела за последний год, оценку зубной зрелости. В дошколь-
ном возрасте были исследованы изменения в  пропорциях тела 
(отношение окружности головы к длине тела) и «Филиппинский 
тест». Оценку морфологического статуса детей проводили при по-
мощи региональных шкал регрессии (Яценко А. К. и  др., 2017). 
При определении соматометрических признаков использован ан-
тропометрический метод с унифицированной методикой измере-
ний (Баранов А. А. и др., 2008). Оценка зубной зрелости осущест-
влялась в соответствии со сроками прорезывания постоянных зу-
бов и их количеством, для этого суммировали общее число зубов 
на верхней и нижней челюсти. Срок прорезывания постоянных зу-
бов определялся от момента перфорации зубом альвеолярной дес-
ны с обнажением одного бугра или режущего края [6]. Результа-
ты обследования каждого участника исследования фиксировались 
в специально разработанные «Карта обследования ребенка, посе-
щающего дошкольную образовательную организацию», «Карта 
обследования ребенка, посещающего общеобразовательную ор-
ганизацию». Для получения дополнительной информации о  со-
стоянии здоровья детей использованы «Истории развития ребен-
ка» (форма № 112/у), «Медицинская карта ребенка для образова-
тельных учреждений дошкольного, начального общего, основного 
общего, среднего (полного) общего образования, учреждений на-
чального и среднего профессионального образования, детских до-
мов и  школ-интернатов» (форма № 026/у‑2000), специально раз-
работанные анкеты. Было получено письменное информирован-
ное согласие родителей (опекунов) детей на включение ребенка 
в исследование и дополнительно устное информированное согла-
сие — для детей 6—15 лет. При статистической обработке резуль-
татов исследования проведено вычисление дескриптивных стати-
стик для эмпирических выборок, критериальное оценивание эмпи-
рического материала.
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Результаты и обсуждение. Установлено закономерное увеличе-
ние средних величин соматометрических показателей детей с воз-
растом (табл. 1, 2).

	 Т а б л и ц а  1 
Показатели длины тела детей 3—11 лет г. Владивостока (М ± m)

Возраст, 
лет

Мальчики Девочки

Длина тела, см n Длина тела, см n

3 100,2 ± 0,42 100 98,3 ± 0,47 100

3,5 101,4 ± 0,78 100 99,8 ± 0,55 100

4 105,3 ± 0,41 100 103,5 ± 0,45 100

4,5 107,9 ± 0,43 110 107,8 ± 0,40 120

5 111,1 ± 0,39 140 110,9 ± 0,42 110

5,5 113,6 ± 0,48 110 114,6 ± 0,50 101

6 118,6 ± 0,50 100 117,3 ± 0,46 100

6,5 120,6 ± 0,54 100 121,9 ± 0,52 100

7 124,4 ± 0,46 121 125,3 ± 0,54 100

8 129,6 ± 0,43 161 128,8 ± 0,58 100

9 135,2 ± 0,47 165 134,8 ± 0,73 101

10 140,1 ± 0,70 100 139,1 ± 0,76 100

11 142,7 ± 0,83 100 143,2 ± 0,76 100

	 Т а б л и ц а  2 
Показатели массы тела детей 3—11 лет г. Владивостока (М ± m)

Возраст, 
лет

Мальчики Девочки

Масса тела, кг n Масса тела, кг n

1 2 3 4 5

3 16,2 ± 0,19 100 15,6 ± 0,17 100

3,5 16,3 ± 0,18 100 15,9 ± 0,19 100

О к о н ч а н и е  т а б л .  2

1 2 3 4 5

4 17,5 ± 0,20 100 16,7 ± 0,20 100

4,5 18,2 ± 0,21 110 18,4 ± 0,19 120

5 19,9 ± 0,28 140 19,5 ± 0,25 110

5,5 20,7 ± 0,25 110 19,9 ± 0,25 101

6 22,0 ± 0,29 100 21,7 ± 0,27 100

6,5 23,1 ± 0,32 100 23,5 ± 0,43 100

7 25,9 ± 0,61 121 25,2 ± 0,40 100

8 28,2 ± 0,41 161 27,7 ± 0,54 100

9 31,4 ± 0,50 165 31,0 ± 0,73 101

10 35,4 ± 0,70 100 33,5 ± 0,70 100

11 38,2 ± 0,94 100 36,0 ± 0,87 100

Значения длины тела у  мальчиков и  девочек 3  лет состави-
ли 100,2 ± 0,42 см и 98,3 ± 0,47 см, а в 11 лет —  142,7 ± 0,83 см 
и  143,2 ± 0,76  см соответственно. Установлено, что мальчики 
в возрастном диапазоне 3—5 лет опережают на 1,5—2,0 см в ро-
сте девочек. При этом достоверные различия имеют место в воз-
расте 3 (р < 0,01) и 4 лет (р < 0,01). Начиная с 5,5 лет, наблюдается 
превышение роста девочек на 1,0—1,5 см по сравнению с мальчи-
ками. Этот период длится до 7 лет и связан с полуростовым скач-
ком роста, что является важным при установлении готовности ре-
бенка к началу систематического школьного обучения. С этой це-
лью в  5—7  лет проводится Филиппинский тест, наиболее точно 
характеризующий биологический возраст детей, так как показыва-
ет не только развитие скелета, но и степень морфофункциональной 
зрелости ребенка. Отрицательный результат Филиппинского теста 
в 5 лет выявлен у 35,7 % мальчиков и 21,3 % —  девочек, в 5,5 лет —  
у 27,3 % мальчиков и 17,8 % девочек, в 6 лет —  у 15,1 % мальчи-
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ков и 9,7 % девочек, в 6,5 лет —  у 10,4 % мальчиков и 4,3 % де-
вочек, в 7 лет —  у 5,2 % мальчиков. Доказано, что начало обуче-
ния детей в школе до завершения полуростового скачка негативно 
влияет на здоровье растущего организма [2, 12]. 

В 8—10 лет мальчики начинают опережать на 0,5—1,0 см в ро-
сте девочек-ровесниц. А  в  11  лет вновь происходит увеличение 
длины тела у девочек, что связано с первым перекрестом ростовых 
кривых, когда девочки входят в пубертатный период, и в течение 
нескольких лет опережают в росте мальчиков. 

Средние величины массы тела у мальчиков от 3 до 11 лет увели-
чились с 16,2 ± 0,19 кг до 38,2 ± 0,94 кг, у девочек — с 15,6 ± 0,17 кг 
до 36,0 ± 0,87 кг.

В ходе исследования установлены признаки полового димор-
физма весовых показателей. Мальчики на 0,5—1,0 кг тяжелее де-
вочек на всем возрастном диапазоне от 3 до 11 лет. При этом, отме-
чены достоверные различия в массе тела детей 3-х (р < 0,05), 4-х 
лет (р < 0,01) и 5,5 лет (р < 0,05).

При оценке погодовых прибавок длины тела установлено, что 
дошкольники прибавляют в росте в среднем 5—8 см в год (табл. 3). 
В 5—6 лет наиболее интенсивно процессы роста протекают у де-
вочек. Так, отмечено увеличение длины тела у  девочек 5  лет на 
7,97 ± 0,16 см, у мальчиков 5 лет —  на 7,85 ± 0,15 см. Максималь-
ный пик ростовых прибавок выявлен у девочек 6 лет, подросших 
на 8,94 ± 0,24 см за год, мальчики прибавили 8,22 ± 0,16 см. Этот 
период связан с нейроэндокринными перестройками в организме 
девочек, считаясь критическим из-за снижения физической и пси-
хической выносливости и повышения риска возникновения нару-
шений здоровья.

В младшем школьном возрасте прибавки длины тела в среднем 
составляют 4—5 см в год. Более интенсивно нарастание длины тела 
протекает у мальчиков: в 7 лет —  на 6,92 ± 0,17 см в год, в 8 лет —  
на 5,99 ± 0,12 см. В то время как девочки начинают активнее расти 
в 11 лет, их годовая прибавка составляет 4,72 ± 0,13 см, что согла-
суется с вхождением девочек в пубертатный период.

	 Т а б л и ц а  3 
Погодовые прибавки длины тела детей 3—11 лет г. Владивостока (М ± m)

Возраст, 
лет

Мальчики Девочки

Погодовая 
прибавка, см n Погодовая 

прибавка, см n

3 6,77 ± 0,18 100 6,63 ± 0,20 100

4 6,99 ± 0,24 100 6,50 ± 0,21 100

5 7,85 ± 0,15 140 7,97 ± 0,16 110

6 8,22 ± 0,16 100 8,94 ± 0,24 100

7 6,92 ± 0,17 121 6,42 ± 0,20 100

8 5,99 ± 0,12 161 5,97 ± 0,12 100

9 5,93 ± 0,16 165 5,54 ± 0,16 101

10 4,88 ± 0,16 100 4,63 ± 0,16 100

11 4,67 ± 0,13 100 4,72 ± 0,13 100

Не менее важным, критерием биологической зрелости явля-
ются изменения в  пропорциях тела детей дошкольного возраста 
(табл. 4). Отношение окружности головы к длине тела использу-
ется в качестве показателя «школьной зрелости». Несоответствие 
пропорций тела ребенка физиологической норме в 7-летнем воз-
расте, свидетельствует о неготовности детей к систематическому 
школьному обучению. Установленное соотношение окружности 
головы к длине тела у мальчиков в 7 лет —  41,97—44,41 %, у де-
вочек в 7 лет —  40,39—45,87 %, согласуется с нормой биологиче-
ского созревания детского организма.

Следует подчеркнуть, что ключевым показателем при оценке 
биологического развития детей дошкольного и младшего школь-
ного возраста служит прорезывание постоянных зубов [4, 6, 10, 11, 
14]. Установлено, что первые постоянные зубы в г. Владивостоке 
начинают прорезываться у девочек в 4,5 года. На протяжении все-
го периода прорезывания у девочек отмечается более раннее по-
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явление постоянных зубов, в  сравнении с мальчиками. Первыми 
у детей обоего пола на нижней челюсти появляются центральные 
резцы, на верхней челюсти —  первые моляры. У девочек актив-
нее идет процесс прорезывания зубов в правом квадранте, у маль-
чиков  —  в  левом. Установлены различия в  последовательности 
прорезывания зубов для верхней и нижней челюсти. Так, на верх-
ней челюсти центральные резцы прорезываются после первых мо-
ляров, а клыки после вторых премоляров, в то время как на ниж-
ней челюсти первыми появляются центральные резцы, опережая 
первые моляры, а также клыки, предваряя вторые премоляры. Ген-
дерных различий в последовательности прорезывания постоянных 
зубов не отмечается. Установленная частота прорезывания позво-
лила рассчитать средние возрастные диапазоны прорезывания по-
стоянных зубов у детей г. Владивостока (табл. 5). Началом проре-
зывания зуба считали возраст, в котором 5 % детей имели данный 
зуб, а окончанием —  возраст, когда этот зуб встречался у 95 % ис-
следуемых [6].

	 Т а б л и ц а  4 
Изменения в пропорциях тела у детей дошкольного возраста (М ± m)

Возраст, лет
Мальчики Девочки

ОГ/ДТ*100 % n ОГ/ДТ*100 % n

3 36,60 ± 20,73 100 40,57 ± 18,65 100

3,5 38,03 ± 20,39 100 41,13 ± 17,90 100

4 43,55 ± 12,97 100 40,26 ± 16,11 100

4,5 45,75 ± 7,15 110 43,14 ± 11,63 120

5 44,82 ± 7,02 140 45,44 ± 5,64 110

5,5 45,24 ± 3,96 110 43,66 ± 5,99 101

6 43,49 ± 3,29 100 44,34 ± 4,18 100

6,5 42,91 ± 2,85 100 43,79 ± 3,48 100

7 43,19 ± 1,22 121 43,13 ± 2,74 100

	 Т а б л и ц а  5 
Сроки прорезывания постоянных зубов у детей г. Владивостока

Челюсть Номер зуба
Возраст прорезывания зубов

Мальчики Девочки

Верхняя

1.7, 2.7 11 лет* 10 лет*

1.6, 2.6 5,5—8 лет 5,5—7 лет

1.5, 2.5 9 лет* 9 лет*

1.4, 2.4 8—11 лет 8—11 лет

1.3, 2.3 9 лет* 9 лет*

1.2, 2.2 7—10 лет 7—10 лет

1.1, 2.1 6—9 лет 5,5—9 лет

Нижняя

3.1, 4.1 5—7 лет 5—6 лет

3.2, 4.2 6—9 лет 5,5—9 лет

3.3, 4.3 9 лет* 8—11 лет

3.4, 4.4 8—11 лет 8—11 лет

3.5, 4.5 9 лет* 9 лет*

3.6, 4.6 5,5—8 лет 5—7 лет

3.7, 4.7 10 лет* 10 лет*

	 *	Возраст начала прорезывания зуба.

Анализ взаимосвязи показателей биологического возраста 
установил прямые средне-сильные высоко достоверные корреля-
ции между количеством постоянных зубов и  длиной (r = 0,57—
0,78, p ≤ 0,01), а  также массой тела детей дошкольного возраста 
(r = 0,53—0,73, p ≤ 0,01). Определены прямые умеренно-средние 
высоко значимые корреляции у детей младшего школьного возра-
ста между гармоничностью морфологического статуса и прорезы-
ванием постоянных зубов (r = 0,51—0,57, p ≤ 0,01), между биоло-
гическим возрастом и зубной зрелостью (r = 0,44—0,53, p ≤ 0,01).
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При оценке взаимосвязи гармоничности развития и  сроков 
прорезывания постоянных зубов выявлена достоверно более вы-
сокая частота прорезывания постоянных зубов у детей с гармонич-
ным средним и выше среднего уровнем физического развития по 
сравнению с группой детей с низким уровнем физического разви-
тия (p ≤ 0,05-p ≤ 0,01). 

Указанное имело место у  мальчиков 5,5  лет (p ≤ 0,05), 6  лет 
(p ≤ 0,05), 6,5  лет (p ≤ 0,01), у  девочек 5  лет (p ≤ 0,01), 5,5  лет 
(p ≤ 0,05), 6 лет (p ≤ 0,05), 6,5 лет (p ≤ 0,01). В качестве иллюстра-
ции на рисунке 1 представлены соответствующие данные для де-
тей в возрасте 6,5 лет.
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Рис. 1. Частота прорезывания постоянных первых моляров и  резцов 
у детей 6,5 лет (на 100 обследованных)

Полученные данные об основных детерминантах физиологи-
ческой зрелости детей позволили разработать стандарты физиче-
ского развития (табл. 9).

Для оценки уровня биологической зрелости ребенка проводит-
ся сопоставление показателей его развития со средним возрастно-
половым стандартом (табл. 10, 11).

	 Т а б л и ц а  9 
Нормативы физического развития детей 3—11 лет г. Владивостока

Мальчики

Возраст N M m σ Р25 Р50 Р75 V r Rx/y σR

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Длина тела, см

3 года 100 100,2 0,42 4,22 97,0 100,0 103,0 17,81 — — —

3 г 6 мес 100 101,4 0,78 7,78 99,0 101,0 104,0 33,79 — — —

4 года 100 105,3 0,41 4,14 102,8 105,0 108,0 17,14 — — —

4 г 6 мес 110 107,9 0,43 4,47 106,0 108,0 111,0 19,98 — — —

5 лет 140 111,1 0,39 4,66 108,0 111,0 114,3 21,71 — — —

5 л 6 мес 110 113,6 0,48 5,04 110,3 113,0 116,0 25,41 — — —

6 лет 100 118,6 0,50 4,90 115,0 119,0 121,3 24,03 — — —

6 л 6мес 100 120,6 0,54 5,43 117,8 121,0 123,6 29,52 — — —

7 лет 121 124,4 0,46 5,06 121,0 125,0 128,0 25,57 — — —

8 лет 161 129,6 0,43 5,46 126,0 130,0 133,0 29,79 — — —

9 лет 165 135,2 0,47 6,04 131,0 135,0 139,0 36,86 — — —

10 лет 100 140,1 0,70 7,05 135,0 140,0 145,1 49,68 — — —

11 лет 100 142,7 0,83 8,28 138,0 144,0 148,0 68,50 — — —

Масса тела, кг

3 года 100 16,2 0,19 1,99 15,0 16,0 17,0 3,99 0,53 0,70 1,70

3 г 6 мес 100 16,3 0,18 1,75 15,4 16,5 17,3 3,07 0,42 0,60 1,60

4 года 100 17,5 0,20 1,99 16,0 17,0 18,4 3,97 0,63 0,40 1,55

4 г 6 мес 110 18,2 0,21 2,26 16,8 18,0 20,0 5,12 0,62 0,40 1,78

5 лет 140 19,9 0,28 3,37 18,0 20,0 21,0 11,34 0,43 0,20 3,05

5 л 6 мес 110 20,7 0,25 2,69 19,0 20,4 22,0 7,26 0,51 0,50 2,33

6 лет 100 22,0 0,29 2,88 20,0 21,5 23,6 8,30 0,53 0,60 2,46

6 л 6 мес 100 23,1 0,32 3,21 21,0 23,0 24,8 10,31 0,68 0,50 2,37
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П р о д о л ж е н и е  т а б л .  9

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

7 лет 121 25,9 0,61 6,71 23,0 25,0 27,0 44,98 0,33 0,80 6,36

8 лет 161 28,2 0,41 5,04 25,0 27,0 31,0 25,42 0,71 0,50 3,55

9 лет 165 31,4 0,50 6,31 28,0 31,0 34,0 45,25 0,65 0,40 5,13

10 лет 100 35,4 0,70 7,00 30,9 34,0 39,5 49,07 0,65 0,70 5,35

11 лет 100 38,2 0,94 9,40 32,0 35,5 41,0 88,40 0,63 0,70 7,35

Девочки

Возраст N M m σ Р25 Р50 Р75 V r Rx/y σR

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Длина тела, см

3 года 100 98,3 0,47 4,67 95,4 98,0 100,0 22,17 — — —

3 г 6 мес 100 99,8 0,55 5,52 98,0 100,0 103,0 30,47 — — —

4 года 100 103,5 0,45 4,52 100,0 104,0 107,0 20,50 — — —

4 г 6 мес 120 107,8 0,40 4,41 105,0 108,0 111,0 19,42 — — —

5 лет 110 110,9 0,42 4,41 107,6 110,5 114,0 19,50 — — —

5 л 6 мес 101 114,6 0,50 5,04 111,0 115,0 117,5 25,45 — — —

6 лет 100 117,3 0,46 4,61 115,0 117,0 120,0 21,15 — — —

6 л 6 мес 100 121,9 0,52 5,24 118,0 121,0 125,0 27,45 — — —

7 лет 100 125,3 0,54 5,41 122,0 125,0 130,0 29,12 — — —

8 лет 100 128,8 0,58 5,81 125,0 128,0 133,0 33,71 — — —

9 лет 101 134,8 0,73 7,29 130,0 135,0 140,0 52,99 — — —

10 лет 100 139,1 0,76 7,58 135,0 140,0 144,3 57,39 — — —

11 лет 100 143,2 0,76 7,62 137,8 143,0 149,0 58,62 — — —

Масса тела, кг

3 года 100 15,6 0,17 1,74 14,5 15,2 17,0 3,04 0,38 0,75 1,62

3 г 6 мес 100 15,9 0,19 1,90 14,9 15,7 17,0 3,64 0,35 0,60 1,80

О к о н ч а н и е  т а б л .  9

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

4 года 100 16,7 0,20 2,08 15,4 16,4 17,8 4,33 0,58 0,34 1,70
4 г 6 мес 120 18,4 0,19 2,13 17,0 18,0 20,0 4,54 0,58 0,34 1,74
5 лет 110 19,5 0,25 2,65 18,0 19,5 21,0 7,03 0,55 0,40 2,23
5 л 6 мес 101 19,9 0,25 2,48 19,5 20,0 22,0 6,16 0,53 0,50 2,11
6 лет 100 21,7 0,27 2,68 20,0 21,6 23,0 7,17 0,66 0,47 2,02
6 л 6 мес 100 23,5 0,43 4,27 21,0 22,5 25,0 18,20 0,76 0,60 2,81
7 лет 100 25,2 0,40 4,05 22,0 24,5 27,1 16,36 0,77 0,60 2,62
8 лет 100 27,7 0,54 5,40 24,4 26,8 30,0 29,09 0,78 0,60 3,39
9 лет 101 31,0 0,73 7,37 26,0 30,0 34,0 43,81 0,75 0,60 4,42
10 лет 100 33,5 0,70 7,02 28,4 32,0 37,0 49,24 0,66 0,40 5,28
11 лет 100 36,0 0,87 8,74 30,8 34,5 40,0 77,66 0,79 1,00 5,35

	 Т а б л и ц а  10 
Средние значения показателей биологического развития 

мальчиков 3—11 лет г. Владивостока

Возраст Длина тела 
в см, М ± σ

Средняя 
погодовая 
прибавка 

длины тела 
в см, М ± σ

Число по-
стоянных 

зубов, 
М ± σ

ОГ/ДТ*100, 
М ± σ

Филиппин-
ский тест, 

(+, –)

1 2 3 4 5 6

3 96,0—104,4 6,0—9,1 0 36,0—47,3 –

3,5 97,0—109,2 6,0—10,4 0 38,0—48,4 –

4 101,0—109,4 7,0—11,4 0 41,0—48,5 –

4,5 103,0—112,4 7,0—11,6 0 42,0—53,0 –

5 106,0—116,0 7,0—11,6 0 44,0—53,0 +

5,5 109,0—119,0 7,0—12,0 0—2 44,0—53,2 +

6 114,0—124,0 8,0—12,0 0—5 47,0—54,0 +
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О к о н ч а н и е  т а б л .  10

1 2 3 4 5 6

6,5 115,0—126,0 8,0—12,0 2—8 48,0—55,0 +

7 119,0—130,0 8,0—12,0 4—11

8 124,0—135,0 8,0—12,0 8—13

9 129,0—141,0 8,0—12,0 11—16

10 133,0—147,0 8,0—12,0 13—20

11 134,0—151,0 8,0—12,0 14—24

	 Т а б л и ц а  11 
Средние значения показателей биологического 
развития девочек 3—11 лет г. Владивостока

Возраст Длина тела 
в см, М ± σ

Средняя пого-
довая прибав-
ка длины тела 

в см, М ± σ

Число по-
стоянных 

зубов, 
М ± σ

ОГ/ДТ*100, 
М ± σ

Филиппин-
ский тест, 

(+, –)

3 94,0—103,0 6,0—9,5 0 34,0—49,2 –

3,5 94,3—105,3 6,0—10,0 0 36,0—50,0 –

4 99,0—108,0 7,0—11,0 0 38,0—53,1 –

4,5 104,0—112,2 7,0—11,0 0 42,0—56,4 –

5 107,0—115,3 7,0—11,0 0 44,0—56,6 +

5,5 110,0—120,0 8,0—11,2 0—3 44,0—57,0 +

6 113,0—122,0 8,0—11,4 0—6 44,0—57,0 +

6,5 117,0—127,0 8,0—12,0 2—9 45,0—57,0 +

7 120,0—131,0 8,0—12,0 6—12

8 123,0—135,0 8,0—12,0 9—14

9 128,0—142,0 8,0—12,0 11—18

10 132,0—147,0 8,0—12,0 13—22

11 136,0—151,0 8,0—12,0 15—25

Если показатели биологического развития ребенка соответ-
ствуют средним возрастно-половым значениям, то его биологи-
ческое развитие оценивается как соответствующее календарному 
возрасту, если превышает его — как опережающее, и отстающее, 
если показатели ребенка ниже стандарта.

Дошкольники и младшие школьники с разной степенью биоло-
гического созревания имели различия в гармоничности морфоло-
гического статуса и показателе зубной зрелости. Установлено, что 
дети, биологический возраст которых соответствовал календарно-
му, характеризовались гармоничностью развития и имели, отвеча-
ющее норме, количество постоянных зубов. Детям с опережением 
в развитии свойственна дисгармоничность морфологического ста-
туса с высокой частотой прорезывания постоянных зубов. И, нако-
нец, дети с замедленным созреванием имели низкий и ниже сред-
него уровень развития с несоответствием возраста прорезывания 
постоянных зубов.

Результаты исследований росто-весовых показателей де-
тей 3—6 лет были сопоставлены с аналогичными данными 1979 
и 1996 гг. (табл. 12, 13).

Установлено, что средние величины длины тела у  мальчиков 
3—6  лет достоверно увеличились на 3,0—5,0  см (р < 0,001) по 
сравнению с 1979 и 1996 гг. Девочки также выросли относитель-
но 70-х и 90-х годов. 

Так, средние показатели длины тела девочек 3—6 лет в сопо-
ставлении с  1979 г. значимо возросли на 4,0—5,5  см (р < 0,001), 
в сравнении с 1996 г. отмечено увеличение в росте в 3 года, 4,5 года 
и 5 лет на 3,0—4,0 см (р < 0,001), в 3,5 года, 5,5 и 6 лет — на 2,0—
3,5 см (р < 0,01). 

Среднестатистические показатели массы тела у  мальчи-
ков 4—5  лет достоверно увеличились на 0,5—1,5  кг (р < 0,001), 
у  девочек 3, 4,5 и  5  лет  — на 0,5—1,0  кг (р < 0,001) по сравне-
нию с  1979 г., также значимо возросли у  мальчиков 3—6  лет на 
1,0—2,0  кг (р < 0,01) и  у  девочек 3, 4,5—5, 6  лет на 1,0—1,5  кг 
(р < 0,001) относительно весовых параметров 1996 г.
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м

М
ас

са
 т

ел
а,

 к
г

3 года

3,5 года

4 года

4,5 года

5 лет

5,5 лет

6 лет

3 года

3,5 года

4 года

4,5 года

5 лет

5,5 лет

6 лет

1979

М m t1 n s

95
,2

6
0,

43
8,

22
**

10
1

4,
33

97
,1

8
0,

48
4,

61
**

10
5

4,
11

10
0,

50
0,

43
8,

08
**

11
9

4,
30

10
4,

9
0,

46
4,

76
**

11
4

3,
24

10
6,

02
0,

45
8,

53
**

14
5

4,
62

11
2,

70
0,

51
1,

29 11
3

4,
48

11
5,

32
0,

53
4,

50
**

10
6

4,
93

14
,6

0
0,

18
6,

11
**

10
1

1,
82

15
,2

4
0,

22
3,

73
*

10
5

2,
45

16
,6

0,
17

3,
43

*

11
0

1,
89

17
,8

3
0,

25
1,

13 11
4

2,
51

18
,1

6
0,

28
4,

39
**

14
5

3,
00

20
,4

7
0,

22
0,

69 11
3

2,
32

21
,3

1
0,

25
1,

80 10
6

2,
47

1996

М m t2 n s

96
,4

6
0,

43
6,

22
*

16
2

5,
49

97
,8

2
0,

48
3,

91
*

13
6

5,
61

10
2,

80
0,

44
4,

16
*

12
9

5,
00

10
5,

7
0,

42
3,

66
*

14
0

5,
02

10
7,

91
0,

48
5,

16
*

13
8

5,
63

11
2,

34
0,

49
1,

84 13
9

5,
83

11
5,

03
0,

63
4,

44
*

11
1

6,
64

15
,1

3
0,

13
4,

65
*

16
2

1,
61

15
,6

4
0,

16
2,

74
*

13
6

1,
86

16
,7

0,
15

3,
20

*

12
9

1,
72

17
,3

2
0,

17
3,

26
*

14
0

1,
99

18
,5

7
0,

18
4,

00
**

*

13
8

2,
09

19
,6

6
0,

20
3,

25
**

13
9

2,
31

20
,8

2
0,

26
3,

03
**

11
1

2,
73

2014—2015

М m n s

10
0,

2
0,

42 10
0

4,
22

10
1,

4
0,

78 10
0

7,
78

10
5,

3
0,

41 10
0

4,
14

10
7,

9
0,

43 11
0

4,
47

11
1,

1
0,

39 14
0

4,
66

11
3,

6
0,

48 11
0

5,
04

11
8,

6
0,

50 10
0

4,
90

16
,2

0,
19 10
0

1,
99

16
,3

0,
18 10
0

1,
75

17
,5

0,
20 10
0

1,
99

18
,2

0,
21 11
0

2,
26

19
,9

0,
28 14
0

3,
37

20
,7

0,
25 11
0

2,
69
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,0

0,
29 10
0

2,
88
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Год исследования

Статистический 
показатель

Д
ли

на
 т

ел
а,

 с
м

М
ас

са
 т

ел
а,

 к
г

3 года

3,5 года

4 года

4,5 года

5 лет

5,5 лет

6 лет

3 года

3,5 года

4 года

4,5 года

5 лет

5,5 лет

6 лет

1979

М m t1 n s

93
,9

0
0,

49
6,

48
**

11
2

4,
93

96
,9

7
0,

56
3,

61
**

13
7

4,
76

99
,2

1
0,

46
6,

67
**

13
0

4,
80

10
4,

3
0,

46
5,

74
**

10
2

4,
01

10
5,

92
0,

44
8,

19
**

11
6

4,
48

11
1,

20
0,

45
5,

05
*

11
6

4,
92

11
5,

20
0,

47
3,

19
**

12
6

4,
91

14
,6

2
0,

19
3,

84
**

11
2

1,
91

15
,3

7
0,

17
2,

08
*

13
7

1,
72

16
,0

0,
16

2,
73

*

13
0

1,
76

17
,3

8
0,

17
4,

00
**

10
2

1,
80

18
,2

8
0,

22
3,

66
**

16
4

2,
34

20
,0

5
0,

24
0,

43 11
6

2,
51

20
,9

3
0,

29
1,

94 12
6

3,
08

1996

М m t2 n s

94
,5

0
0,

45
5,

84
**

13
1

5,
16

97
,6

4
0,

50
2,

91
*

13
1

5,
76

10
2,

05
0,

50
2,

16
*

11
6

5,
35

10
5,

2
0,

46
4,

27
**

12
2

5,
05

10
6,

06
0,

57
6,

84
**

10
4

5,
85

11
2,

61
0,

48
2,

87
*

14
5

5,
76

11
5,

10
0,

50
3,

24
*

11
3

5,
29

14
,7

4
0,

15
3,

79
**

13
1

1,
67

15
,3

6
0,

15
2,

23
*

13
1

1,
72

16
,2

0,
21

1,
72 11
6

2,
24

16
,8

4
0,

17
6,

12
**

12
2

1,
88

17
,7

8
0,

20
5,

37
**

10
4

2,
05

19
,7

2
0,

21
0,

55 14
5

2,
47

20
,4

7
0,

24
3,

40
**

*

11
3

2,
59
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0,
55 10
0

5,
52

10
3,

5
0,

45 10
0
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40 12
0
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0,
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42 11
0
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1
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11
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0
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15
,6
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0
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74
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19 10
0
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90
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,7

0,
20 10
0

2,
08

18
,4

0,
19 12
0

2,
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19
,5
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25 11
0
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,9

0,
25 10
1

2,
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21
,7
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27 10
0

2,
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У девочек 5,5 лет отмечена тенденция к снижению средней ве-
личины массы тела на 0,3 кг при сопоставлении с данными 1979 г. 
Исследованные росто-весовые параметры младших школьни-
ков проанализированы относительно длины и  массы тела детей 
7—9 лет 1969, 1978, 2001 гг. (табл. 14).

Установлено достоверное увеличение в  росте современных 
детей 7  лет на 1,0—3,0  см (р < 0,001), 8—9  лет на 1,0—2,0  см 
(р < 0,05) по сравнению с показателями 2001 г. 

	 Т а б л и ц а  14 
Показатели длины и массы тела детей 7—9 лет

Пол Год

Стати-
стиче-

ский по-
казатель

Длина тела, см Масса тела, кг

7 лет 8 лет 9 лет 7 лет 8 лет 9 лет

1 2 3 4 5 6 7 8 9

м
а
л
ь
ч
и
к
и

1969

М
m
t1
n
s

125,14
0,39
1,23
102
3,95

128,88
0,48
1,12
104
4,81

132,76
0,57

3,30**

105
5,74

25,10
0,35
1,14
102
3,50

26,34
0,26

3,83***

104
2,65

29,82
0,48
2,28*

105
4,90

1978

М
m
t2
n
s

126,14
0,45

2,70**

126
5,12

128,84
0,51
1,14
110
5,40

134,26
0,45
1,44
140
5,34

25,30
0,32
0,87
126
3,61

27,35
0,48
1,35
110
5,04

30,15
0,70
1,45
140
4,39

2001

М
M
t3
n
s

123,30
0,52
1,58
109
5,50

128,10
0,51
2,25*

110
5,40

134,00
0,57
1,62
103
5,80

23,30
0,34

3,72***

109
3,61

26,20
0,37

3,62***

110
3,90

29,60
0,49
2,57*

103
5,00

2014—
2015

М
m
n
s

124,4
0,46
121
5,06

129,6
0,43
161
5,46

135,2
0,47
165
6,04

25,9
0,61
121
6,71

28,2
0,41
161
5,04

31,4
0,50
165
6,31

О к о н ч а н и е  т а б л .  14

1 2 3 4 5 6 7 8 9

д
е
в
о
ч
к
и

1969

М
m
t1
n
s

124,64
0,45
0,94
105
4,56

127,89
0,53
1,16
103
5,34

132,04
0,55

3,02**

102
5,68

23,94
0,25

2,67**

105
2,60

25,14
0,29

4,18***

103
2,95

27,66
0,11

4,52***

102
1,20

1978

М
m
t2
n
s

125,50
0,44
0,29
132
5,1

128,10
0,49
0,92
120
5,37

133,91
0,42
1,06
148
5,11

25,35
0,34
0,29
132

23,90

26,20
0,35
2,33*

120
3,80

29,30
0,37
2,08*

148
4,60

2001

М
M
t3
n
s

122,41
0,59

3,61***

106
6,03

128,10
0,52
0,90
107
5,34

132,84
0,53
2,17*

103
5,39

22,90
0,34

4,38***

106
3,50

25,60
0,39

3,15**

107
4,10

29,91
0,48
1,25
103
4,90

2014—
2015

М
m
n
s

125,3
0,54
100
5,41

128,8
0,58
100
5,81

134,8
0,73
101
7,29

25,2
0,40
100
4,05

27,7
0,54
100
5,40

31,0
0,73
101
7,37

Примечание.
1. t1 —  достоверность различий между показателями 1969 и 2014—2015 гг.;
2. t2 —  достоверность различий между показателями 1978 и 2014—2015 гг.;
3. t3 —  достоверность различий между показателями 2001 и 2014—2015 гг.;
4. *р < 0,05; **р < 0,01; *** р < 0,001.

Кроме того, сегодняшние младшие школьники имеют массу 
тела большую на 2—3 кг, чем их ровесники в 2001 г. (р < 0,001). 
В то же время, средние показатели длины тела у 7—8-летних маль-
чиков, обследованных в  2014—2015 гг., меньше на 1,0—2,0  см 
(p < 0,01), чем у их ровесников в 1969 и 1978 гг., а в 9 лет —  опе-
режают в росте на 1,0—3,0 см (р < 0,01) детей аналогичной воз-
растной группы (рис. 2).

Девочки по результатам 2014 г. стали выше на 0,5—2,0  см 
(р < 0,01) своих сверстниц 1969 и 1978 гг. Наряду с этим, у детей 
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7—9 лет в 2014 г. установлено достоверное увеличение массы тела 
на 1,0—3,0 кг (р < 0,001) относительно весовых показателей 1969, 
1978 гг. (рис. 3).

Рис. 2. Эпохальная изменчивость длины тела мальчиков 7—9 лет г. Вла-
дивостока

Рис. 3. Эпохальная изменчивость массы тела девочек 7—9 лет г. Влади-
востока

Заключение
Представленные статистические параметры показателей био-

логического развития современного подрастающего поколения 
свидетельствует о  том, что период стагнации, наблюдавший-
ся вначале XXI в. в популяции детей 3—11 лет г. Владивостока, 
закончился. Отмечается возобновление процессов акселерации. 
Причем более интенсивно идет увеличение массы тела совре-
менных мальчиков и девочек, что ведет к повышению количества 
детей с  дисгармоничным развитием во всех возрастно-половых 
группах.

Полученные результаты изучения биологического развития 
детей имеют важное значение для популяционного мониторинга 
здоровья детского населения в конкретных условиях среды оби-
тания, обучения и воспитания, а также их необходимо учитывать 
при ведении мониторинга здоровья организованных коллекти-
вов с целью планирования и проведения скрининг-обследований 
и осуществления профилактических мероприятий. Считаем целе-
сообразным использовать морфологический статус и прорезыва-
ние постоянных зубов детей в качестве индикаторов здоровья при 
оценке санитарно-эпидемиологического благополучия населения 
региона.
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ЗДОРОВЬЯ ЖЕНЩИН РОССИЙСКОЙ 

ФЕДЕРАЦИИ НА НАЦИОНАЛЬНОМ УРОВНЕ
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5.1. Половое развитие — 
важный диагностический критерий

Пубертатный период является переходным от детства к зрело-
сти. Половое развитие представляет собой неотъемлемую часть 
пубертата как периода физиологических и психологических изме-
нений, позволяющего физически и социально адаптироваться к са-
мостоятельной жизни.

Своевременное половое развитие — результат точной интегра-
ции и гармоничной регуляции эндокринных структур всех уров-
ней: гипоталамуса, аденогипофиза и гонад. Для физиологического 
протекания пубертатного периода необходимо нормальное функ-
ционирование других органов эндокринной системы, таких как 
щитовидная железа, надпочечники и β-клетки поджелудочной же-
лезы. Эндокринные заболевания, включая ожирение, часто сопро-
вождаются отклонениями полового созревания.

Инициация деятельности репродуктивной системы женщин 
и  мужчин осуществляется гонадотропин-рилизинг гормоном 
(Гн-РГ). Точкой его приложения являются клетки аденогипофиза, 
секретирующие гонадотропины — ФСГ и ЛГ. Следует сказать, что 
активация репродуктивной системы и синтез половых стероидов 
у женщин и мужчин происходит неоднократно: в период внутри-
утробного развития, в первые дни после рождения и наиболее про-
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должительное время — в период пубертата и до наступления ме-
нопаузы у женщин (рис. 1).

неонатальный
допубертатный

пубертат

репродуктивный

менопауза

постменопауза

ФСГ

ЛГ

периоды

Рис. 1. Периоды функциональной активности гонадотрофов у женщин

Половое развитие детей — результат сложных взаимодействий 
и реактивации гипоталамических и гипофизарных отделов репро-
дуктивной системы в подростковом возрасте, с последующим ста-
новлением функциональной активности гонад (тестикул и яични-
ков) и увеличением секреции половых стероидов.

Именно деятельность половых желез (секреция половых сте-
роидов) и  надпочечников (адреналовых андрогенов) приводит 
к  развитию вторичных половых признаков, а  надежным марке-
ром правильного функционирования женской репродуктивной си-
стемы служит своевременное менархе и становление регулярного 
менструального цикла.

Развитие вторичных половых признаков может быть расценено 
как завершающий этап физического развития.

Формирование гениталий и  полового оволосения мальчиков 
проходит под контролем андрогенов, и  в большей мере тестику-
лярного происхождения.

У девочек развитие молочных желез контролируется в основ-
ном эстрогенами, вторичного полового оволосения — андрогена-
ми преимущественно адреналового, и в меньшей степени — ова-
риального происхождения.

Половое оволосение имеет андрогензависимый механизм, по-
этому зависимость степени полового оволосения от развития го-
над у мальчиков более высока, чем у девочек.

В репродуктивном периоде гонадотропины секретируются 
в системный кровоток и оказывают влияние на гонады, стимули-
руя созревание половых клеток и, соответственно, регулируя сте-
роидогенез. ФСГ активирует рост и созревание фолликулов у жен-
щин, ЛГ стимулирует овуляцию и развитие желтого тела.

Половые стероиды и система ингибинов/активинов объединя-
ют гипоталамус, аденогипофиз и гонады в единую структуру, ко-
ординирующую постоянно повторяющийся процесс созревания 
половых клеток у мальчиков и инициации и созревания фоллику-
ла, его овуляции, формирования, функционирования и регрессии 
желтого тела — у девочек.

Вместе с увеличением продукции половых стероидов меняется 
и телосложение, происходит формирование гениталий.

Организм подростков в период полового созревания
В пубертатном периоде принято выделять три этапа: препубер-

татный, пубертатный и постпубертатный.
Первичное стартовое звено инициации пубертата остается не-

ясным. Предполагается, что активация эндокринных механизмов 
регуляции полового развития происходит в возрасте 6—7 лет у де-
вочек и 8—9 лет у мальчиков, ведущие позиции занимает гипотеза 
«критической массы тела», так наступление менархе происходит 
после достижения массы тела 44—47 кг.

Наибольшее значение для начала пубертатного периода име-
ет не столько масса тела, сколько количество подкожной жиро-
вой клетчатки и ее соотношение с массой тела. Получены данные 
о том, что ожирение может оказывать негативный эффект на поло-
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вое развитие подростков, замедляя его. У мальчиков в препубер-
татной фазе отмечается детский тип телосложения, отсутствуют 
пигментированные остистые волоски на лобке и в подмышечных 
областях. Диаметр яичек не превышает 2,5 см. Наиболее ранним 
признаком пубертатного периода у  мальчиков является увеличе-
ние диаметра яичек, обычно в возрасте 10—12 лет. В этом перио-
де в  яичках начинается усиленное размножение сперматогоний. 
С 16 лет в семенных канальцах образуются первые сперматозои-
ды и еще через несколько лет канальцы достигают максимального 
диаметра и активности. Через год от начала роста яичек появляют-
ся вторичные половые признаки: увеличиваются длина и диаметр 
полового члена, отмечается оволосение на лобке (пигментиро-
ванные остистые волосы), происходит изменение тембра голоса. 
В последующем продолжают увеличиваться размеры яичек, ово-
лосение на лобке становится более обильным, распространяется 
вверх по средней линии живота, появляются признаки оволосения 
над верхней губой, угревая сыпь на лице. Темпы роста тела в дли-
ну достигают своего максимума, увеличивается мышечная масса. 
О  завершении полового созревания у  лиц мужского пола свиде-
тельствует появление поллюций. Половая зрелость у них наступа-
ет в 18—20 лет. К этому времени диаметр яичек более 4,5 см, ово-
лосение на лобке, животе и туловище приближается к своему мак-
симуму, наблюдается рост волос на подбородке и  нижней части 
лица. Рост волос на лице начинается обычно через 3 года после по-
явления оволосения на лобке. Рост волос на груди и туловище, уве-
личение окружности грудном клетки, мышечной массы у мужчин 
продолжаются и в постпубертатном периоде.

Пубертатный период у  девочек начинается с  8—10  лет: от-
мечается нагрубание молочных желез, в  которых увеличивается 
диаметр ареол, появляются пигментированные остистые волосы 
на лобке и больших половых губах, ускоряется рост тела в дли-
ну. У большинства девочек нагрубание молочных желез прибли-
зительно на 6 месяцев опережает появление оволосения на лоб-
ке и только у 10,0 % девочек последнее предваряет рост молочных 

желез. Затем появляется оволосение в подмышечных областях, на-
блюдаются дальнейшее увеличение молочных желез и  их ареол, 
слизистые выделения из влагалища, угревая сыпь на лице. Ово-
лосение на лобке, в  подмышечных областях и  угревая сыпь на 
лице являются результатом повышения уровня надпочечниковых 
андрогенов и  не зависят от функции яичников. Максимум роста 
тела в длину наблюдается в первой половине пубертатного перио-
да. Ускорение роста совпадает по времени с первыми проявления-
ми пубертатного периода. С 10—14 лет возникает менархе (пер-
вая менструация). Ее наступление не совпадает с завершением фи-
зического развития и не свидетельствует о полноценной функции 
яичников. Непосредственно перед менархе общий рост тела в дли-
ну приостанавливается, но при этом возрастают темпы увеличе-
ния размеров таза и развития вторичных половых признаков. По-
сле менархе в  течение 1—2  лет происходит новая прибавка как 
длины, так и массы тела, увеличение окружности грудной клетки, 
бедер, плеч, запястья. Ускорение темпов роста тела в длину после 
менархе связано с анаболическим эффектом женских половых гор-
монов. Через 1—2 года устанавливается ритм менструаций. Сре-
ди ГТГ преобладает фолликулостимулирующий гормон (ФСГ). 
К  концу пубертатной фазы вновь увеличивается количество эст-
рогенов (примерно через 2  года после менархе). О  наступлении 
половой зрелости у девушек свидетельствуют регулярные яични-
ковые и  маточные циклы, которые наблюдаются обычно в  18—
20 лет. Постпубертатной фазе присуща остановка роста скелета. 
Менструации регулярные, на фоне увеличенной продукции эст-
рогенов формируются овуляторные циклы. Достоверно увеличи-
вается выделение ЛГ, нарастает уровень прегнандиола во второй 
половине цикла, становится двухфазной базальная температура. 
Экскреция ЛГ и ФСГ приобретает закономерный циклический ха-
рактер с подъемом в середине цикла, т. е. окончательно формиру-
ются гипоталамо-гипофизарно-гонадные отношения, устанавли-
вается овуляторная функция яичников с полноценной фазой жел-
того тела.
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Жировая ткань, как источник дополнительного количества эст-
рогенов, у  мальчиков приводит к  активации синтеза сексстеро-
идсвязывающего глобулина в  печени и  снижению фракции био-
доступного тестостерона. В  итоге низкое содержание активной 
фракции андрогенов приводит к пролонгации полового развития 
у подростков с ожирением.

Замедление сроков полового созревания мальчиков не настоль-
ко выражено, как у их сверстниц, что связано с преимуществен-
ным влиянием на ранние этапы, когда синтетическая активность 
гонад невелика, в  более зрелом возрасте эндогенные эстрогены 
уже не могут оказать принципиального влияния на действие ан-
дрогенов и половое развитие.
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Рис. 2. Периоды функциональной активности гонадотрофов у женщин

Возраст менархе имеет статистически значимую отрица-
тельную корреляцию с  ИМТ: rs = –0,44 (p = 0,00004), длина тела 
rs = –0,32 (p = 0,003) и массой тела rs = –0,22 (p = 0,045). Таким об-
разом, в  качестве прогностического фактора у  девочек наиболь-
шее значение имеет использование ИМТ. В группе детей с избы-

точной массой тела возраст менархе составил 11,8 лет, и при на-
личии ожирения 11,4 лет, что статистически значимо меньше, чем 
у детей с нормальной массой тела — 12,5 лет (р = 0,0003). В целом 
для девочек характерна тенденция снижения возраста начала по-
лового развития, и соответственно, возраста менархе при увеличе-
нии ИМТ (рис. 2).

Половое созревание и  у  девушек, и  у  юношей завершается 
формированием полноценной функции половой системы, готовой 
к половому размножению (к деторождению).
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5.2. Регулирование охраны репродуктивного 
здоровья на федеральном уровне

Охрана репродуктивного здоровья женщин Российской Феде-
рации признана важнейшей государственной задачей, для ее реа-
лизации требуется оптимизация организационных форм и  каче-
ства медицинской помощи. Ее важность определяется тем, что 
репродуктивное здоровье оказывает влияние на достижение госу-
дарством таких первостепенных демографических задач, как, на-
пример, увеличение рождаемости  1.

Охрана здоровья населения Российской Федерации, состав-
ляющей которого является репродуктивное здоровье, закрепле-
на Конституцией Российской Федерации, которая является основ-
ным законом государства, а также особым нормативно-правовым 
актом, имеющим высшую юридическую силу. Согласно Главе 2 
о правах и свободах человека и гражданина, статье 41:

«1. Каждый имеет право на охрану здоровья и  медицинскую 
помощь. Медицинская помощь в государственных и муниципаль-
ных учреждениях здравоохранения оказывается гражданам бес-
платно за счет средств соответствующего бюджета, страховых 
взносов, других поступлений.

1  Рязанцев С. В., Беспалов Е. И. Снижение рождаемости в  России 
в контексте обеспечения национальной безопасности // Вестник Россий-
ского университета дружбы народов. Серия: Международные отноше-
ния. 2007. № 3. С. 64—70.

2. В Российской Федерации финансируются федеральные про-
граммы охраны и  укрепления здоровья населения, принимаются 
меры по развитию государственной, муниципальной, частной си-
стем здравоохранения, поощряется деятельность, способствую-
щая укреплению здоровья человека, развитию физической культу-
ры и  спорта, экологическому и  санитарно-эпидемиологическому 
благополучию»  2.

9 ноября 2011  г. Советом Федерации был одобрен Федераль-
ный закон «Об основах охраны здоровья граждан в  Российской 
Федерации» от 21.11.2011 № 323-ФЗ, в котором закреплены права 
граждан по охране репродуктивного здоровья и доступу к необхо-
дим для этого медицинским услугам. Так, статьи 51—56 Главы 6 
данного закона закрепляют права граждан Российской Федерации 
в области охраны здоровья матери и ребенка, вопросах семьи и ре-
продуктивного здоровья  3.

Концепция демографической политики Российской Федерации 
на период до 2025 г., утвержденная Указом Президента Российской 
Федерации от 09.10.2007 № 1351, также рассматривает вопросы 
репродуктивного здоровья  4.

2  Конституция Российской Федерации (принята всенародным го-
лосованием 12.12.1993) (с  учетом поправок, внесенных Законами РФ 
о  поправках к  Конституции РФ от 30.12.2008 № 6-ФКЗ, от 30.12.2008 
№ 7-ФКЗ, от 05.02.2014 № 2-ФКЗ, от 21.07.2014 № 11-ФКЗ) [Электрон-
ный ресурс]  — Режим доступа: http://www.consultant.ru/document/cons_
doc_LAW_28399/ (дата обращения: 03.02.2020).

3  Федеральный закон «Об основах охраны здоровья граждан в Рос-
сийской Федерации» от 21.11.2011 № 323-ФЗ (последняя редакция) 
[Электронный ресурс]. — Режим доступа: http://www.consultant.ru/docu-
ment/cons_doc_LAW_121895/ (дата обращения: 03.02.2020).

4  Указ Президента РФ от 09.10.2007 № 1351 (ред. от 01.07.2014) «Об 
утверждении Концепции демографической политики Российской Феде-
рации на период до 2025 года» [Электронный ресурс]. — Режим досту-
па: http://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_71673/7a46cb13d-
e731db3333fcd77a4f7887e468287e3/ (дата обращения: 03.02.2020).
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В Концепции установлены следующие цели по укреплению ре-
продуктивного здоровья населения:

1. «повышение доступности и качества оказания бесплатной ме-
дицинской помощи женщинам в период беременности и родов, их 
новорожденным детям за счет развития семейно ориентированных 
перинатальных технологий, снижающих риск неблагоприятного ис-
хода беременности и родов, укрепления материально-технического 
и кадрового обеспечения службы материнства и детства в соответ-
ствии со стандартами оснащения родовспомогательных учрежде-
ний, развития высокотехнологичной медицинской помощи женщи-
нам в период беременности и родов и новорожденным детям;

2. обеспечение доступности и  повышение качества медицин-
ской помощи по восстановлению репродуктивного здоровья, в том 
числе вспомогательных репродуктивных технологий, снижение 
доли рабочих мест с тяжелыми, вредными и опасными условиями 
труда в целях сохранения репродуктивного здоровья».

Концепция предлагает в качестве источников финансирования 
основных целей использовать средства из федерального бюджета, 
бюджетов субъектов Российской Федерации, бюджетов муници-
пальных образований, средства государственных внебюджетных 
фондов, коммерческих и общественных организаций, благотвори-
тельных фондов и иные внебюджетные средства.

5.3. Деятельность Минздрава России 
по охране репродуктивного здоровья

Министерство здравоохранения Российской Федерации также 
занимается разработкой приоритетных проектов в области охраны 
репродуктивного здоровья.

В качестве одного из направлений стратегического разви-
тия Российской Федерации в сфере здравоохранения оно выделя-
ет «совершенствование организации медицинской помощи ново-
рожденным и  женщинам в  период беременности и  после родов, 
предусматривающее, в  том числе развитие сети перинатальных 
центров в Российской Федерации».

Данная задача реализуется в  рамках проекта «Технологии 
и комфорт — матерям и детям»  5.

Данный проект ориентирован, прежде всего, на формирование 
трехуровневой системы организации медицинской помощи жен-
щинам в период беременности и родов, новорожденным, а также 
строительство в регионах Российской Федерации перинатальных 
центров. Первостепенной целью проекта является снижение мла-
денческой смертности в Российской Федерации.

Согласно Паспорту приоритетного проекта «Совершенствова-
ние организации медицинской помощи новорожденным и женщи-
нам в период беременности и после родов, предусматривающее, 
в  том числе развитие сети перинатальных центров в Российской 
Федерации», утвержденному президиумом Совета при Президен-
те Российской Федерации по стратегическому развитию и приори-
тетным проектам 25  октября 2016  г., в  2019  г. планируется сни-
зить показатель младенческой смертности до 5,5 ‰, в 2025 г. — до 
5,2 ‰ путем создания трехуровневой системы организации меди-
цинской помощи женщинам в период беременности и родов и но-
ворожденным  6. Например, в Архангельской области планируется 
понизить показатель младенческой смертности со значения 7,0 ‰, 
зафиксированного в 2017 г., до 6,4 ‰ в 2025 г., в Республике Саха 
(Якутия) — с 8,0 ‰ до 6,4 ‰, соответственно.

5  Сводный план приоритетного проекта «Технологии и комфорт — ма-
терям и детям» [Электронный ресурс]. — Режим доступа: https://static‑2.ros-
minzdrav.ru/system/attachments/attaches/000/036/910/original/%D0%A1% 
D0%B2%D0%BE%D0%B4%D0%BD%D1%8B%D0%B9_%D0%BF%D0
%BB%D0%B0%D0%BD.pdf?1516184115 (дата обращения: 03.02.2020).

6  Паспорт приоритетного проекта «Совершенствование организации 
медицинской помощи новорожденным и женщинам в период беременно-
сти и после родов, предусматривающее, в том числе развитие сети пери-
натальных центров в Российской Федерации» [Электронный ресурс]. — 
Режим доступа: http://static.government.ru/media/files/i5IqOWNNYjM-
wANh4gQIQgw11p6DWdfba.pdf (дата обращения: 03.02.2020).
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В 2016 г. самые неблагоприятные значения данного показате-
ля были зафиксированы в следующих субъектах Российской Фе-
дерации: Еврейская автономная область (13,2 ‰), Республика Ал-
тай (10,0 ‰), Республика Дагестан (12,0 ‰), Республика Ингуше-
тия (11,2 ‰), Республика Тыва (14,5 ‰), Чеченская Республика 
(12,0 ‰), а также Чукотский автономный округ (16,0 ‰). Наиболее 
благоприятные значения данного показателя были зарегистрирова-
ны в Чувашской Республике (3,3 ‰), Тамбовской области (3,7 ‰), 
Пензенской области (4,3 ‰) и в Санкт-Петербурге (4,4 ‰).

Помимо этого, к  2025  г. намечено увеличение числа перина-
тальных центров третьей группы до 94. В рамках реализации про-
екта с 2016 по 2017  г. был начат прием пациентов в  следующих 
субъектах Российской Федерации: Оренбургская область, Ста-
вропольский край, Республика Башкортостан, Республика Даге-
стан, Алтайский край, Кабардино-Балкарская Республика, Крас-
ноярский край (город Ачинск), Брянская область, Республика Ха-
касия, Ульяновская область, Республика Ингушетия, Сахалинская 
область, Пензенская область, Псковская область, Краснодарский 
край, Московская область (города Наро-Фоминск и Коломна), Ар-
хангельская область, Республика Бурятия, Смоленская область, 
Ленинградская область, Республика Саха (Якутия), Тамбовская об-
ласть, Красноярский край (город Норильск), Республика Карелия  7.

Так, например, с 2014 по 2015 г. в Архангельской области было 
израсходовано 602,138 млн руб. из бюджета Архангельской обла-
сти и 2213,742 млн руб. из средств Федерального фонда обязатель-
ного медицинского страхования, а в Республике Саха (Якутия) — 
798,689 и 2394,755 млн руб., соотвественно.

7  Паспорт приоритетного проекта «Совершенствование организации 
медицинской помощи новорожденным и женщинам в период беременно-
сти и после родов, предусматривающее, в том числе развитие сети пери-
натальных центров в Российской Федерации» [Электронный ресурс]. — 
Режим доступа: http://static.government.ru/media/files/i5IqOWNNYjM-
wANh4gQIQgw11p6DWdfba.pdf (дата обращения: 03.02.2020).

В целом в 2017 г. на реализацию приоритетного проекта было 
выделено 24 678,480 млн руб. из бюджета субъектов Российской 
Федерации и 44 427,782 млн руб. из средств Федерального фонда 
обязательного медицинского страхования.

Осуществление данного приоритетного проекта поможет обес-
печить новорожденных детей и беременных женщин, которые про-
живают в том числе в отдаленных регионах и сельской местности, 
своевременной высокотехнологичной и  специализированной ме-
дицинской помощью, расширить применение дистанционных тех-
нологий для контроля состояния здоровья беременных женщин.

На официальном сайте Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации размещены ссылки на портал о здоровом об-
разе жизни, который является официальном ресурсом Министер-
ства. На портале размещены материалы для населения по охра-
не репродуктивного здоровья, а именно информация по вопросам 
планирования семьи и беременности, заболеваний, передающих-
ся половым путем, медицинскому наблюдению во время беремен-
ности и т. д. Целью портала является формирование навыков охра-
ны репродуктивного здоровья среди населения, а также предостав-
ление информации в доступной форме для широкого круга лиц  8.

5.4. Вопросы охраны репродуктивного 
здоровья в национальных проектах 
«Здравоохранение» и «Демография»

В Российской Федерации в период с 2019 по 2024 г. реализу-
ется национальный проект «Здравоохранение», согласно Паспор-
ту которого также планируется снизить показатель младенческой 
смертности до 4,5 ‰ к 2024 г. Проект направлен на достижение на-
циональных целей: обеспечение устойчивого естественного роста 

8  Портал о здоровом образе жизни. Официальный ресурс Министер-
ства здравоохранения Российской Федерации [Электронный ресурс]. — 
Режим доступа: http://www.takzdorovo.ru/deti/reproductive_health/ (дата 
обращения: 10.02.2020).
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численности населения Российской Федерации и повышение ожи-
даемой продолжительности жизни до 78 лет к 2024 г. и до 80 лет 
к 2030 г. Обе эти цели связаны с состоянием репродуктивного здо-
ровья населения Российской Федерации  9.

Другой целевой показатель данного проекта  — увеличение 
охвата детей в возрасте 15—17 лет профилактическими медицин-
скими осмотрами с целью сохранения их репродуктивного здоро-
вья. В 2017 г. этот показатель составил 38,7 % от общего числа де-
тей, подлежащих осмотрам, а к 2024 г. планируется увеличить его 
до 80 %.

Общая сумма финансирования национального проекта «Здра-
воохранение» с 2019 по 2024 г. составит 1,726 трлн руб., причем 
1,4 трлн руб. будет выделено из федерального бюджета  10.

С 2019 по 2024 г. в Российской Федерации также реализуется 
национальный проект «Демография», одной из задач которого яв-
ляется внедрение новой модели организации и функционирования 
центров общественного здоровья не менее чем в 8 субъектах Рос-
сийской Федерации к концу 2019 г., а к 2024 г. — во всех 85 субъ-
ектах  11.

Суммарный коэффициент рождаемости — один из целевых по-
казателей национального проекта «Демография», в рамках которо-
го запланировано увеличение данного показателя со значения 1,62 
в 2017 г. до 1,70 в 2024 г. Другой важной целью является увели-

9  Паспорт национального проекта «Здравоохранение» [Электронный 
ресурс].  — Режим доступа: http://static.government.ru/media/files/gWY-
J4OsAhPOweWaJk1prKDEpregEcduI.pdf (дата обращения: 10.02.2020).

10  Национальный проект «Здравоохранение» [Электронный ре-
сурс]. — Режим доступа: https://strategy24.ru/rf/projects/project/view?slug= 
natsional-nyy-proyekt-zdravookhraneniye&category=health (дата обраще-
ния: 10.02.2020).

11  Национальный проект «Демография» [Электронный ресурс]. — Ре-
жим доступа: https://rosmintrud.ru/ministry/programms/demography (дата 
обращения: 10.02.2020).

чение ожидаемой продолжительности здоровой жизни до 67 лет 
к 2024 г.

Финансирование национального проекта «Демография» за 
весь период составит 2 973 391,4 млн руб. из Федерального бюдже-
та. Больше всего средств из федерального бюджета будет выделе-
но на предоставление финансовой поддержки семьям при рожде-
нии детей — 2585 590,7 млн руб.

Заключение
Проблема охраны и  восстановления репродуктивного здоро-

вья женщин Российской Федерации требует комплексного подхо-
да к ее решению, реализация которого возможна на федеральном 
уровне путем улучшения системы здравоохранения в целом и уве-
личения расходов на здравоохранение, скоординированной дея-
тельности органов местного самоуправления, научных центров 
и общественных организаций

ЛИТЕРАТУРА
1. Milushkina O. Y., Skoblina N. A., Bokareva N. A., Platonova A. G., Ta-

tarinchik A. A., Mikhaylov V. G., Fedotov D. M. Comparative characteristics 
of physical development of schoolchildren in Moscow and Kiev. International 
Journal of Biomedicine. 2016; 6. № 4: 279—282.

2. Бокарева Н. А., Милушкина О. Ю. и др. Влияние миграции на фи-
зическое развитие детей. Здоровье населения и среда обитания. 2017; 8 
(293): 40—43.

3. Скоблина Е. В., Скоблина Н. А. Влияние социально-экономических 
факторов на формирование репродуктивного здоровья женщин. В книге: 
Здоровье молодежи: новые вызовы и перспективы Москва, 2019; 98—117.

4. Рязанцев С. В., Беспалов Е. И. Снижение рождаемости в  России 
в контексте обеспечения национальной безопасности // Вестник Россий-
ского университета дружбы народов. Серия: Международные отноше-
ния. 2007; 3: 64—70.



108 109

Г л а в а  6. Физическое развитие школьников города ЕкатеринбургаГ л а в а  6. ФИЗИЧЕСКОЕ РАЗВИТИЕ 
ШКОЛЬНИКОВ ГОРОДА ЕКАТЕРИНБУРГА

© 2020  Л. Л. Липанова1, Г. М. Насыбуллина1, 
А. С. Бабикова1, О. С. Попова1, О. В. Марфицина2

1ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, Екатеринбург, Россия 

2Отделение медико-социальной помощи детям 
и подросткам МАУ «Детская городская 

поликлиника № 13», Екатеринбург, Россия

Физическое развитие  — закономерный процесс изменения 
морфологических и  функциональных особенностей организма, 
тесно связанный с возрастом, полом человека, состоянием его здо-
ровья, наследственными факторами и условиями жизни. Физиче-
ское развитие является одним из главных критериев состояния здо-
ровья детской популяции, отражающим влияние эндо- и экзоген-
ных факторов [1—3]. 

Периодически проводимые эпидемиологические исследования 
физического развития детей являются основным инструментом 
для изучения динамики процессов роста и развития детей, сравни-
тельного анализа того, как эти процессы протекают в различных 
регионах нашей страны. Кроме того, результаты таких исследова-
ний часто являются основой для разработки региональных стан-
дартов физического развития.

Параметры физического развития детей школьного возраста на 
Среднем Урале, в том числе в Свердловской области и г. Екатерин-
бурге (Свердловске) на протяжении 19—20 века изучались неод-
нократно. В таблице 1 представлены сведения о наиболее крупных 
исследованиях, проведенных на территории Урала.

В 2017 г. были изучены соматометрические (длина тела, мас-
са тела, окружность грудной клетки) и  физиометрические (жиз-
ненная емкость легких, сила мышц кисти) показатели физическо-
го развития 1378 школьников г. Екатеринбурга в возрасте от 8 до 
16 лет методом антропометрических измерений.

	 Т а б л и ц а  1 
Сведения о наиболее крупных исследованиях физического 

развития детей школьного возраста, проведенных на территории 
Среднего Урала, Свердловской области и г. Екатеринбурга

Публикация 
(период ис-
следования)

Параметры Охват Исследователи

1897 г.
(1891—94 гг.) Длина, масса тела 6 042 чел. Смородинцев А. И., 

Русских Н. А.

1960 г.
(1955—56 гг.)

Длина, масса тела, 
окружность грудной 
клетки

7 339 чел. Бриль С. М., 
Розенблат В. В.

1969 г.
(1966 г.)

Длина, масса тела, 
окружность грудной 
клетки

1 058 чел.
Мезенина Л. Б., 
Мокеров И. П., 
Ляшенко Г. В.

1988 г.
(1985—86 гг.)

Длина, масса тела, 
окружность грудной 
клетки, ЖЕЛ

6 398 чел.
Боярский А. П., 
Цофнас Л. М., 
Миронов Г. В.

2000 г.
(1995—96 гг.)

Длина, масса тела, 
окружность грудной 
клетки, ЖЕЛ, сила 
мышц кисти

13 017 чел.

Кочева Н. О., 
Насыбуллина Г. М., 
Санникова Н. Е., 
Вахлова И. В. и др.

Полученные результаты сравнивались с  аналогичными пока-
зателями физического развития детей с  1894 по 2000  г. г. Екате-
ринбурга (Свердловска), а также с современными данными о фи-
зическом развитии школьников, проживающих в крупных городах 
Российской Федерации; использованы критерии Стьюдента, ре-
грессионный анализ.

Изученные показатели физического развития школьников 
(длина тела, масса тела, окружность грудной клетки, жизненная 
емкость легких и сила мышц кисти) закономерно увеличиваются 
с возрастом. Наиболее интенсивное увеличение темпов прироста 
длины тела у девочек отмечается в возрасте 11—12 лет (погодовые 
прибавки средних значений составили 6,1 и 7,1 см соответствен-
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но), у мальчиков — с 12 до 14 лет (погодовые прибавки средних 
значений — от 6,7 до 7,4 см). Наиболее интенсивное увеличение 
массы тела происходит в периоды с 11 до 16 лет среди мальчиков 
и с 11 до 14 лет среди девочек (увеличение за каждый год жизни со-
ставили от 3,2 до 6,4 кг, коэффициенты регрессии масса/рост в этот 
период максимальные — 0,6—1,4). Достоверные гендерные разли-
чия средней длины тела установлены в возрастных группах 13 лет 
и старше, окружности грудной клетки — 10—11 и 14—15 лет, где 
показатели среди мальчиков достоверно выше, чем среди девочек 
(p < 0,05). Различия в массе тела оказались незначимыми.

Сравнительная оценка показателей физического развития де-
тей с результатами предыдущих исследований [4—8] показала на-
личие общей тенденции к увеличению средних показателей длины 
и массы тела детей. 

Длина тела школьников в период с 90-х годов 19 века по 1986 г. 
достоверно увеличивалась во всех возрастах, затем к 2000 г. в боль-
шинстве возрастов значимо не изменялась (табл. 2), а к 2017 г. вновь 
наметилась тенденция к увеличению роста. Масса тела школьни-
ков с  1955 по 1966  г. имела тенденцию к  увеличению; в  период 
с 1966 по 2000 г. показатели снижались, а к 2017 г. также отмеча-
ется тенденция к ее увеличению. Таким образом, средние показа-
тели длины и массы тела школьников в 2017 г. в большинстве воз-
растно-половых групп достоверно выше аналогичных показателей 
в исследуемых выборках предыдущих лет. За более чем 130-лет-
ний период средняя абсолютная прибавка длины тела мальчиков 
составила 14,6 см (минимальная — 9,5 см — у 10-летних и макси-
мальная — 17,9 см — у 14-летних), девочек — 12,8 см (минималь-
ная — 7,5 см — у 10-летних и максимальная — 19,7 см — у 13-лет-
них).

Окружность грудной клетки определяется типом телосложения 
и толщиной слоя подкожно-жировой клетчатки. Окружность груд-
ной клетки с 1894 до 1986 г. увеличивалась, затем к 2000 г. умень-
шалась, что в сочетании с увеличением длины тела и уменьшени-
ем массы в период с 1966 до 2000 г. свидетельствует об астениза-

ции телосложения детей или грациализации подростков; к 2017 г. 
отмечена тенденция к увеличению окружности грудной клетки.

	 Т а б л и ц а  2 
Средние значения длины, массы тела и окружности грудной 
клетки среди мальчиков и девочек г. Екатеринбурга в период 

с 1891 по 2017 г. (M ± m / коэффициент вариации, %)

В
оз

ра
ст

, л
ет

Мальчики Девочки

18
91

—
94

 гг
.

19
55

—
56

 гг
.

19
66

 г.

19
85

—
86

 гг
.

20
00

 г.

20
16

—
17

 гг
.

18
91

—
94

 гг
.

19
55

—
56

 гг
.

19
66

 г.

19
85

—
86

 гг
.

20
00

 г.

20
16

—
17

 гг
.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Длина тела, см

8 120,5 —
124,6 ± 

0,8
7,1

128,0 ± 
0,6
4,5

128,1 ± 
0,5
4,5

130,2 ± 
0,9
4,2

120,1 —
124,0 ± 

0,7
6,0

128,0 ± 
0,6
4,5

127,1 ± 
0,4
3,9

129,1 ± 
1,2
4,3

9 124,5 —
129,7 ± 

0,7
6,0

133,0 ± 
0,6
4,5

133,6 ± 
0,6
4,6

134,8 ± 
0,7
3,6

124,2
127,6 ± 

0,2
4,5

129,8 ± 
0,5
4,3

133,0 ± 
0,6
4,5

132,9 ± 
0,5
4,2

133,0 ± 
1,2
3,6

10 129,4
132,9 ± 

0,2
4,4

136,9 ± 
0,6
4,5

137,0 ± 
0,6
4,5

138,9 ± 
0,6
4,6

138,9 ± 
0,9
4,0

129,6
132,4 ± 

0,3
4,8

136,9 ± 
0,6
4,5

138,0 ± 
0,6
4,5

138,6 ± 
0,6
4,5

137,1 ± 
1,1
4,1

11 131,7
138,1 ± 

0,4
4,7

142,0 ± 
0,7
4,9

142,0 ± 
0,6
4,5

144,1 ± 
0,6
4,7

146,8 ± 
0,8
5,0

133,7
138,2 ± 

0,3
4,5

141,0 ± 
0,6
4,7

144,0 ± 
0,6
4,5

144,2 ± 
0,6
4,7

146,2 ± 
0,9
5,1

12 134,3
141,7 ± 

0,5
5,2

146,5 ± 
0,7
5,0

148,1 ± 
0,7
4,5

149,5 ± 
0,7
4,8

152,2 ± 
0,8
5,9

137,5
143,5 ± 

0,4
5,0

149,5 ± 
0,7
4,9

151,0 ± 
0,6
4,5

149,9 ± 
0,7
4,9

153,3 ± 
0,8
5,9

13 141,6
146,7 ± 

0,5
4,8

149,5 ± 
0,7
4,8

154,0 ± 
0,7
4,5

155,6 ± 
0,7
4,8

159,6 ± 
0,8
6,3

137,2
148,7 ± 

0,4
5,2

152,9 ± 
0,6
4,2

156,0 ± 
0,7
4,5

154,7 ± 
0,6
4,3

156,9 ± 
0,7*

6,5

14 144,8
152,1 ± 

0,4
5,7

159,5 ± 
0,9
6,1

161,0 ± 
0,7
4,5

161,2 ± 
0,7
4,7

166,3 ± 
0,8
4,8

144,9
153,6 ± 

0,2
4,4

155,8 ± 
0,5
3,3

159,0 ± 
0,7
4,5

158,2 ± 
0,6
3,8

160,9 ± 
0,6*

5,0
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П р о д о л ж е н и е  т а б л .  2

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

15 —
158,0 ± 

0,4
6,0

157,9 ± 
0,6
3,9

167,0 ± 
0,7
4,5

166,4 ± 
0,7
4,5

169,4 ± 
0,9
4,8

—
155,2 ± 

0,2
3,9

164,8 ± 
0,7
4,5

161,0 ± 
0,7
4,5

160,6 ± 
0,5
3,3

163,6 ± 
0,9*

4,9

16 —
164,1 ± 

0,4
4,6

168,3 ± 
0,7
4,2

171,0 ± 
0,8
4,5

171,2 ± 
0,7
4,2

170,7 ± 
1,6
5,2

—
157,1 ± 

0,2
3,6

159,5 ± 
0,5
3,7

162,0 ± 
0,7
4,5

161,9 ± 
0,4
2,7

165,4 ± 
1,8*

5,4

Масса тела, кг

8 — —
25,8 ± 

0,3
13,9

26,0 ± 
0,3
10,0

25,0 ± 
0,2
11,5

27,6 ± 
0,7
17,4

— —
25,5 ± 

0,3
14,2

25,8 ± 
0,3
10,1

23,5 ± 
0,3
13,5

26,8 ± 
0,8
17,3

9 — —
27,7 ± 

0,2
10,0

29,0 ± 
0,3
9,3

28,0 ± 
0,3
11,8

31,2 ± 
1,0
21,3

—
26,3 ± 

0,1
9,9

26,9 ± 
0,3
11,0

28,4 ± 
0,3
9,9

27,0 ± 
0,3
13,7

30,6 ± 
0,9
20,2

10 —
29,4 ± 

0,1
8,8

31,9 ± 
0,3
9,7

31,5 ± 
0,3
10,2

30,2 ± 
0,3
12,6

34,1 ± 
0,9
20,2

—
28,9 ± 

0,1
11,1

31,9 ± 
0,4
13,2

31,5 ± 
0,3
9,8

30,3 ± 
0,4
13,9

32,4 ± 
0,7
18,4

11 —
32,3 ± 

0,1
8,7

35,1 ± 
0,4
13,2

34,5 ± 
0,3
10,1

33,5 ± 
0,4
12,9

40,3 ± 
0,9
22,2

—
32,2 ± 

0,1
10,25

33,5 ± 
0,4
12,0

36,0 ± 
0,4
10,0

33,4 ± 
0,4
14,5

39,2 ± 
1,0
23,8

12 —
34,7 ± 

0,2
10,1

38,9 ± 
0,4
10,9

38,5 ± 
0,4
9,9

38,3 ± 
0,5
13,7

45,0 ± 
1,2
28,1

—
35,9 ± 

0,2
10,0

42,4 ± 
0,7
17,0

41,5 ± 
0,4
9,9

36,7 ± 
0,5
15,0

45,1 ± 
1,0
24,8

13 —
37,9 ± 

0,2
8,2

41,9 ± 
0,4
11,7

43,5 ± 
0,4
9,9

42,0 ± 
0,6
14,7

51,4 ± 
1,1
26,1

—
40,6 ± 

0,2
10,6

44,4 ± 
0,6
14,2

46,5 ± 
0,4
9,9

44,0 ± 
0,6
14,8

50,6 ± 
1,0
21,9

14 —
42,9 ± 

0,2
10,0

49,6 ± 
0,4
9,2

49,5 ± 
0,5
9,9

48,4 ± 
0,6
14,5

56,9 ± 
1,3
23,7

—
45,3 ± 

0,2
12,1

48,1 ± 
0,6
14,3

50,5 ± 
0,5
9,9

47,1 ± 
0,6
14,2

56,1 ± 
1,1
21,1

15 —
47,6 ± 

0,2
9,7

51,3 ± 
0,6
13,2

55,0 ± 
0,6
10,0

54,4 ± 
0,7
14,1

59,4 ± 
1,3
16,7

—
48,7 ± 

0,2
10,7

54,6 ± 
0,6
11,5

53,5 ± 
0,5
9,9

50,4 ± 
0,6
13,5

58,5 ± 
1,3
19,3

16 —
53,9 ± 

0,2
8,7

59,8 ± 
0,7
12,4

60,5 ± 
0,6
9,9

57,9 ± 
0,7
13,0

60,2 ± 
1,5
14,6

—
51,5 ± 

0,2
11,1

55,1 ± 
0,6
11,2

55,5 ± 
0,5
9,9

52,1 ± 
0,6
12,2

60,2 ± 
2,7
21,6

П р о д о л ж е н и е  т а б л .  2

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Окружность грудной клетки, см

8 61,3 —
61,6 ± 

0,3
4,7

62,4 ± 
0,3
5,0

60,5 ± 
0,5
5,1

64,0 ± 
0,7
8,6

59,4 —
60,1 ± 

0,4
6,1

60,4 ± 
0,3
5,3

56,9 ± 
0,4
5,6

62,2 ± 
0,8
10,6

9 63,3 —
62,9 ± 

0,4
5,4

64,4 ± 
0,3
5,0

62,7 ± 
0,5
4,9

65,6 ± 
0,9
8,6

60,9
61,0 ± 

0,1
40,8

60,9 ± 
0,4
5,8

63,0 ± 
0,3
4,6

60,8 ± 
0,5
5,6

64,4 ± 
0,9
10,1

10 64,5
64,9 ± 

0,1
4,0

65,3 ± 
0,4
5,7

66,2 ± 
0,3
5,0

63,3 ± 
0,4
5,1

68,8 ± 
0,7
8,0

62,6
63,0 ± 

0,2
5,2

64,7 ± 
0,5
7,6

65,2 ± 
0,3
4,9

62,0 ± 
0,6
7,3

65,1 ± 
0,7*

12,5

11 66,0
67,0 ± 

0,2
4,5

68,3 ± 
0,4
6,0

68,4 ± 
0,3
5,0

66,3 ± 
0,6
6,0

73,0 ± 
0,7
9,9

64,5
65,6 ± 

0,2
5,0

69,7 ± 
0,4
5,3

68,4 ± 
0,3
5,0

64,1 ± 
0,8
9,2

70,9 ± 
0,8*

11,0

12 67,8
69,2 ± 

0,2
4,9

71,7 ± 
0,4
5,5

71,0 ± 
0,4
4,9

68,3 ± 
0,6
6,0

75,7 ± 
0,9
12,5

66,5
68,0 ± 

0,2
5,3

72,3 ± 
0,5
6,2

72,2 ± 
0,4
5,0

67,0 ± 
0,6
10,0

77,1 ± 
0,8
10,7

13 69,9
71,4 ± 

0,2
4,6

73,1 ± 
0,4
5,3

74,0 ± 
0,4
5,0

71,1 ± 
0,6
7,3

79,4 ± 
0,8
12,0

68,8
71,9 ± 

0,2
5,2

74,2 ± 
0,4
5,8

75,8 ± 
0,4
4,9

71,2 ± 
1,7
11,1

78,8 ± 
0,7
7,7

14 72,1
74,4 ± 

0,2
4,8

78,4 ± 
0,4
5,3

78,0 ± 
0,4
4,9

76,8 ± 
0,8
7,3

81,5 ± 
0,8
11,8

70,8
75,1 ± 

0,2
5,6

76,7 ± 
0,4
5,0

77,0 ± 
0,4
4,9

74,0 ± 
0,7
11,6

78,1 ± 
0,9*

11,0

15 71,1
77,8 ± 

0,2
4,5

78,5 ± 
0,4
5,0

81,8 ± 
0,4
5,3

79,9 ± 
0,9
7,8

81,3 ± 
0,8
9,0

—
77,1 ± 

0,2
5,3

81,3 ± 
0,4
4,7

79,0 ± 
0,4
4,9

78,8 ± 
0,6
10,9

75,7 ± 
1,0*

9,5

16
82,0 ± 

0,2
5,0

85,0 ± 
0,5
5,3

84,4 ± 
0,4
4,7

82,7 ± 
0,8
7,1

86,6 ± 
1,1
9,5

—
79,3 ± 

0,2
5,4

80,6 ± 
0,4
4,6

81,0 ± 
0,4
4,9

80,0 ± 
0,6
11,0

85,9 ± 
1,9
7,6

Примечание: жирным шрифтом выделены показатели, имеющие статисти-
чески значимые различия с показателями в аналогичной возрастно-половой груп-
пе по данным предыдущего исследования;

	 *	Различия между мальчиками и  девочками статистически значимы 
(p < 0,05).

О к о н ч а н и е  т а б л .  2
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Таким образом, в период с 1894 по 2017 г. отмечена общая тен-
денция к  увеличению соматометрических показателей (длины, 
массы тела и окружности грудной клетки) у детей 8—16 лет; в пе-
риоды с 1894 по 1966 г. и с 2001 по 2017 г. все анализируемые по-
казатели изменялись в сторону увеличения, а в период с 1966 по 
2000  г. их изменения были разнонаправленными. Тенденции из-
менения соматометрических показателей наглядно отражены на 
линиях тренда, построенных по данным о  физическом развитии 
мальчиков 11 лет за весь анализируемый период (рис. 1).

Рис. 1. Изменения длины, массы тела и  окружности грудной клетки 
мальчиков 11 лет в период с 1894 по 2017 г.

Сравнение физиометрических показателей физического разви-
тия детей проводилось с данными, полученными в 1985 и 2000 гг. 
(табл. 3).

Линии тренда изменения средних значений физиометрических 
показателей в различных возрастно-половых группах направлены 
в сторону уменьшения. Если изменения жизненной емкости лег-
ких за этот период были разнонаправленными: самые высокие по-
казатели отмечены в 2000 г., самые низкие — в 2017 г., то силовые 
показатели с 1985 г. изменялись только в сторону уменьшения.

Оценка вариабельности изученных показателей свидетель-
ствует о том, что длина тела и окружность грудной клетки остают-
ся наиболее однородными во всех исследованиях и отражают наи-
более сильное влияние генетических факторов.

Физиометрические показатели, формирующиеся, как правило, 
под влиянием физических нагрузок, как были довольно вариабель-

ны, так со временем и остались. А вот масса тела у детей становит-
ся все более разнообразной, и это можно рассматривать как резуль-
тат влияния средовых факторов и нарастающей дифференциации 
между детьми по интенсивности их воздействия. Степень связи 
(по коэффициенту корреляции) между ростом и другими показате-
лями физического развития у детей младшего школьного возраста 
более сильная, чем у старших школьников, что отражает ослабле-
ние генной регуляции с возрастом.

	 Т а б л и ц а  3 
Средние значения жизненной емкости легких и силы мышц правой 

кисти среди мальчиков и девочек г. Екатеринбурга в период 
с 1985 по 2017 г. (M ± m / коэффициент вариации, %)

В
оз

ра
ст

, л
ет

Мальчики Девочки

19
85

—
86

 гг
.

20
00

 г.

20
16

—
17

 гг
.

19
85

—
86

 гг
.

20
00

 г.

20
16

—
17

 гг
.

1 2 3 4 5 6 7

Жизненная емкость легких, мл

8 1440 ± 22
15,0

1407 ± 115
25,3

1476 ± 58
23,3

1320 ± 20
15,0

1260 ± 29
19,3

1180 ± 56*

28,1

9 1640 ± 25
15,0

1867 ± 44
20,6

1386 ± 49
24,8

1500 ± 22
15,0

1658 ± 55
24,8

1329 ± 52
25,4

10 1780 ± 27
14,9

1839 ± 53
20,3

1534 ± 44
22,1

1660 ± 25
15,2

1718 ± 44
20,9

1367 ± 52*

32,1

11 1960 ± 30
15,1

2033 ± 44
28,0

1757 ± 47
21,8

1840 ± 28
16,7

2133 ± 73
24,9

1570 ± 37*

23,0

12 2160 ± 32
15,0

2311 ± 76
22,3

2024 ± 50
22,7

2040 ± 34
15,2

2083 ± 48
19,1

1910 ± 49
27,2

13 2400 ± 36
15,0

2924 ± 66
16,6

2367 ± 47
22,5

2240 ± 34
15,0

2626 ± 77
22,3

2121 ± 46*

22,9
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О к о н ч а н и е  т а б л .  3

1 2 3 4 5 6 7

14 2720 ± 41
15,0

2935 ± 65
25,6

2335 ± 67
23,2

2360 ± 36
15,0

2662 ± 65
17,7

2162 ± 55*

22,6

15 3040 ± 46
15,0

3887 ± 108
25,3

2424 ± 100
24,6

2500 ± 38
15,0

3383 ± 58
13,9

2300 ± 94
20,9

16 3400 ± 51
15,0

4098 ± 133
17,3

3285 ± 138
16,5

2560 ± 39
15,0

3546 ± 54
11,4

2933 ± 167
26,7

Сила мышц правой кисти, кг

8 13,7 ± 0,3
19,8

10,2 ± 0,5
32,6

10,9 ± 0,5
26,6

11,0 ± 0,2
20

8,3 ± 0,4
35,4

9,4 ± 0,5*

30,8

9 14,9 ± 0,3
21,5

13,3 ± 0,4
34,6

11,8 ± 0,4
23,0

12,5 ± 0,2
20

11,0 ± 0,5
34,5

10,5 ± 0,4*

26,4

10 16,0 ± 0,3
20,0

14,0 ± 0,6
35,9

14,1 ± 0,4
24,0

14,2 ± 0,3
19,7

12,0 ± 0,6
40,4

11,6 ± 0,4*

29,0

11 18,0 ± 0,4
20,0

15,8 ± 0,6
33,1

16,3 ± 0,3
20,1

16,2 ± 0,3
19,8

14,4 ± 0,8
41,3

14,5 ± 0,4*

26,9

12 21,5 ± 0,4
20,0

18,6 ± 0,7
35,9

19,0 ± 0,5
27,3

19,2 ± 0,5
20,0

15,8 ± 1,0
50,7

17,6 ± 0,5*

28,3

13 25,0 ± 0,5
20,0

25,4 ± 0,7
29,1

22,7 ± 0,5
24,0

22,0 ± 0,4
20,0

19,8 ± 1,0
44,0

19,5 ± 0,5*

25,9

14 30,5 ± 0,6
20,0

29,6 ± 1,0
28,3

27,0 ± 0,6
22,8

24,0 ± 0,5
20,0

24,3 ± 1,2
29,1

21,2 ± 0,5*

25,1

15 35,5 ± 0,7
20,0

36,8 ± 1,21
26,9

30,2 ± 0,8
22,7

26,5 ± 0,5
20,0

24,5 ± 1,0
27,4

22,5 ± 0,7
24,3

16 39,0 ± 0,8
20,0

37,0 ± 1,35
23,1

28,1 ± 1,5
29,8

27,5 ± 0,6
20,0

26,9 ± 0,8
23,7

25,5 ± 2,0
38,3

Различия между мальчиками и девочками статистически значимы (p < 0,05).

В показателях физического развития просматривается гетеро-
хронность и половой диморфизм. Активация и замедление роста 
у девочек и мальчиков происходит в разные периоды, вследствие 

чего наблюдается два «перекреста» ростовых кривых [1—3]. 
В 1956 г. ускорение темпов роста у девочек пришлось на возраст 
11 лет, половой диморфизм в росте ярко не выражен, в 14 лет отме-
чено ускорение темпов роста у мальчиков, после чего половой ди-
морфизм становится более выраженным. 

В 2017 г. ускорение темпов роста у девочек также приходится 
на возраст 11 лет, а выраженный половой диморфизм, связанный 
с ускорением темпов роста у мальчиков, наблюдается уже с 12 лет. 

Таким образом, произошло смещение возраста, когда мальчи-
ки становятся выше девочек, на более ранний — с 14 до 12 лет 
(p < 0,05). 

Средние значения физиометрических показателей у мальчиков 
более высокие по сравнению с девочками в большинстве возраст-
ных групп, эта особенность характерна для всех проведенных ис-
следований.

Распределение школьников г. Екатеринбурга по уровню физи-
ческого развития в  сравнении с  региональными стандартами [8] 
представлено в таблице 4.

	 Т а б л и ц а  4 
Распределение школьников г. Екатеринбурга по уровню физического 

развития в сравнении с региональными стандартами [29], %

Показатель Пол
Значение показателя

Низкий и ниже 
среднего Средний Выше среднего 

и высокий

1 2 3 4 5

Рост/возраст

Мальчики 9,2 61,4 29,5*

Девочки 12,2 64,5 23,3

Оба пола 10,7 62,9 26,4

Масса/рост

Мальчики 10,9 52,1 37

Девочки 9,7 55,3 34

Оба пола 10,3 53,7 36
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О к о н ч а н и е  т а б л .  4

1 2 3 4 5

ОГК/рост

Мальчики 10,6 55,4 34,0*

Девочки 9,6 64,9 25,6

Оба пола 10,1 60,1 29,8

ЖЕЛ/рост

Мальчики 35,3 58,3 6,4

Девочки 34,8 59,7 5,5

Оба пола 35 59 6

Сила правой 
кисти/рост

Мальчики 22,6* 72,7 4,7

Девочки 18,2 75,6 6,2

Оба пола 20,4 74,2 5,4

Сила левой 
кисти/рост

Мальчики 25,3* 70 4,7

Девочки 20,2 70,9 8,8

Оба пола 22,9 70,4 6,7

* Различия между мальчиками и девочками статистически значимы (p < 0,05).

Доля детей с опережающими темпами биологического разви-
тия в  исследуемой выборке составила 26,4 % (от  16,2 до 30,9 % 
в различных возрастах, среди мальчиков она больше, чем среди де-
вочек) (рис. 2).

Почти половина школьников (46,3 %) имеют дисгармоничное 
физическое развитие по индексу «масса/рост», в том числе за счет 
дефицита массы тела — 10,3 %, избытка массы — 36 %. Возраст-
но-половые различия достоверно не выражены (рис. 3).

Имеют выше среднего и  высокие показатели окружности 
грудной клетки 29,8 % школьников, в  том числе 34 % мальчиков 
и 25,6 % девочек. Отмечена высокая распространенность низких 
физиометрических показателей: низкие и ниже среднего показате-
ли ЖЕЛ имеют — 35,1 % школьников, силы мышц кисти — 20,4 % 
(правой) и 22,9 % (левой) (рис. 4, 5).

Рис. 2. Распределение детей по уровню биологического развития (ин-
дексу «рост/возраст»), %

Рис. 3. Распределение детей по морфофункциональному статусу (индек-
су «масса/рост»), %
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Рис. 4. Распределение детей по морфофункциональному статусу (индек-
су «ЖЕЛ/рост»), %

Рис. 5. Распределение детей по морфофункциональному статусу (индек-
су «сила мышц правой кисти /рост»), %

Распространенность сниженных силовых показателей с возра-
стом увеличивается и среди мальчиков достоверно выше, чем сре-
ди девочек. Указанные особенности физического могут свидетель-
ствовать о  восстановлении процессов эпохальной акселерации 
в популяции школьников г. Екатеринбурга к 2017 г., с одной сто-
роны, и актуализации таких проблем, как избыточная масса тела 
и сниженные физиометрические показатели, с другой. Именно эти 
последние проблемы требуют выяснения причин и реализации со-
ответствующих профилактических мероприятий.

Установленные в  настоящем исследовании изменения физи-
ческого развития школьников г. Екатеринбурга согласуются с дан-
ными аналогичных исследований, проведенных в городах Россий-
ской Федерации и других развитых странах, отмечающих общие 
тенденции к  акселерации базовых соматометрических показате-
лей: длины тела, массы тела и  окружности грудной клетки [1—
3, 9, 10, 14—32]. Отмеченная нами проблема избыточной массы 
тела также характерна для современных школьников, проживаю-
щих в развитых странах, а в России — в крупных городах. Регио-
нальными особенностями в 90-е годы 20 века были снижение мас-
сы тела и окружности грудной клетки при сохранении тенденции 
к увеличению длины тела, что также отмечалось в некоторых ре-
гионах Российской Федерации в это время [1, 5].

В сравнении с полученными в последние годы данными о фи-
зическом развитии школьников, проживающих в крупных городах 
Российской Федерации [1], средние показатели длины тела школь-
ников г. Екатеринбурга достоверно выше, чем в  гг. Санкт-Петер-
бург и Новосибирск, практически во всех возрастах среди мальчи-
ков и в большинстве возрастных групп девочек; в сравнении с Мо-
сквой и Нижним Новгородом показатели достоверно ниже среди 
мальчиков 9 и 15 лет, девочек 10 и 13 лет, в остальных возрастно-
половых группах они существенно не отличаются (табл. 5).

Средняя масса тела школьников Екатеринбурга старше 12 лет 
достоверно выше массы тела школьников Санкт-Петербурга и Но-
восибирска; с  массой тела школьников Москвы и  Н.‑Новгорода 
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установлены единичные разнонаправленные достоверные отли-
чия, главным образом, в большую сторону. В отношении физиоме-
трических показателей исследований не так много, но имеющиеся 
данные также свидетельствуют об обостряющейся проблеме сни-
жения жизненной емкости легких и силовых показателей у школь-
ников Российской Федерации [1, 2, 13].

Одним из важных показателей полового созревания является 
степень развития вторичных половых признаков: изменения в мо-
лочных железах, оволосение подмышечных впадин и лобка и появ-
ление месячных. Методом выкопировки из медицинской докумен-
тации результатов профилактических осмотров изучены показате-
ли полового развития (половая формула) 635 девочек в  возрасте 
7—15 лет.

	 Т а б л и ц а  5 
Средние значения длины и массы тела среди мальчиков и девочек в городах 

Российской Федерации с населением более 1 млн человек (M ± m) [1]
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Мальчики Девочки
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а
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Длина тела, см

8 130,2 ± 
0,9

130,2 ± 
0,4

125,4 ± 
1,6

128,1 ± 
0,3

130,0 ± 
0,5

129,1 ± 
1,2

128,9 ± 
0,5

124,5 ± 
0,8

127,8 ± 
0,4

129,4 ± 
0,5

9 134,8 ± 
0,7

135,1 ± 
0,5

132,8 ± 
2,0

131,1 ± 
0,7

136,8 ± 
0,5

133,0 ± 
1,2

134,3 ± 
0,5

133,5 ± 
1,7

133,3 ± 
0,8

134,2 ± 
0,5

10 138,9 ± 
0,9

140,8 ± 
0,5

141,1 ± 
0,6

138,2 ± 
0,7

140,7 ± 
0,5

137,1 ± 
1,1

140,1 ± 
0,5

140,8 ± 
0,6

137,6 ± 
0,8

140,5 ± 
0,6

11 146,8 ± 
0,8

145,2 ± 
0,6

146,1 ± 
0,3

144,6 ± 
0,5

146,7 ± 
0,6

146,2 ± 
0,9

146,1 ± 
0,6

145,6 ± 
0,2

144,8 ± 
0,6

146,2 ± 
0,6

О к о н ч а н и е  т а б л .  5

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

12 152,2 ± 
0,8

150,7 ± 
0,8

149,9 ± 
0,4

148,2 ± 
0,6

151,8 ± 
0,7

153,3 ± 
0,8

153,1 ± 
0,6

149,9 ± 
0,5

149,7 ± 
0,6

152,7 ± 
0,6

13 159,6 ± 
0,8

158,3 ± 
1,0

154,8 ± 
0,9

153,4 ± 
0,8

158,4 ± 
0,7

156,9 ± 
0,7

159,2 ± 
0,6

152,4 ± 
1,3

155,6 ± 
0,8

158,8 ± 
0,6

14 166,3 ± 
0,8

165,6 ± 
1,0

162,8 ± 
0,2

163,7 ± 
0,8

166,3 ± 
0,7

160,9 ± 
0,6

162,6 ± 
0,6

167,9 ± 
0,3

159,7 ± 
0,5

161,9 ± 
0,5

15 169,4 ± 
0,9

172,2 ± 
1,0

162,8 ± 
0,2

170,4 ± 
0,9

171,9 ± 
0,6

163,6 ± 
0,9

164,2 ± 
0,6

170,6 ± 
0,2

161,8 ± 
0,6

162,5 ± 
0,6

16 170,7 ± 
1,6 — 164,4 ± 

0,3
175,0 ± 

1,2
174,1 ± 

0,6
165,4 ± 

1,8 — 175,5 ± 
0,3

162,7 ± 
1,1

163,7 ± 
0,5

Масса тела, кг

8 27,6 ± 
0,7

26,1 ± 
0,5

25,1 ± 
0,8

26,9 ± 
0,3

27,9 ± 
0,5

26,8 ± 
0,8

25,2 ± 
0,5

25,3 ± 
0,8

26,3 ± 
0,3

27,8 ± 
0,5

9 31,2 ± 
1,0

29,9 ± 
0,6

26,9 ± 
1,2

28,9 ± 
0,7

32,3 ± 
0,7

30,6 ± 
0,9

28,9 ± 
0,5

30,4 ± 
1,3

30,1 ± 
1,0

30,0 ± 
0,5

10 34,1 ± 
0,9

34,4 ± 
0,7

35,5 ± 
0,7

33,0 ± 
0,7

35,5 ± 
0,7

32,4 ± 
0,7

34,0 ± 
0,6

35,5 ± 
0,7

31,9 ± 
0,9

34,5 ± 
0,6

11 40,3 ± 
0,9

38,6 ± 
0,9

38,6 ± 
0,3

37,7 ± 
0,7

40,2 ± 
0,9

39,2 ± 
1,0

38,6 ± 
0,8

39,0 ± 
0,3

37,0 ± 
0,7

37,6 ± 
0,7

12 45,0 ± 
1,2

43,5 ± 
1,0

41,7 ± 
0,6

40,6 ± 
0,7

44,8 ± 
1,1

45,1 ± 
1,0

43,7 ± 
1,0

42,1 ± 
0,6

40,6 ± 
0,7

44,5 ± 
1,0

13 51,4 ± 
1,1

50,1 ± 
1,0

46,0 ± 
1,2

43,9 ± 
0,8

48,0 ± 
0,9

50,6 ± 
1,0

50,7 ± 
1,0

41,1 ± 
1,1

46,5 ± 
0,9

49,3 ± 
0,9

14 56,9 ± 
1,3

53,9 ± 
1,0

53,5 ± 
0,3

52,9 ± 
0,9

55,9 ± 
1,1

56,1 ± 
1,1

52,9 ± 
1,0

55,7 ± 
0,4

49,0 ± 
0,7

52,7 ± 
0,8

15 59,4 ± 
1,3

63,3 ± 
1,0

53,9 ± 
0,2

56,3 ± 
1,0

61,8 ± 
1,1

58,5 ± 
1,3

56,2 ± 
1,0

57,8 ± 
0,3

53,1 ± 
1,0

54,5 ± 
0,8

16 60,2 ± 
1,5 — 56,2 ± 

0,4
60,5 ± 

1,4
62,6 ± 

1,1
60,2 ± 

2,7 — 62,7 ± 
0,4

53,2 ± 
1,2

54,9 ± 
0,7

Примечание: жирным шрифтом выделены показатели физического развития 
детей соответствующего города, имеющие статистически значимые различия с по-
казателями в аналогичной возрастно-половой группе детей г. Екатеринбурга
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Первые признаки полового созревания у девочек исследуемой 
группы появляются в 8 лет (табл. 6).

	 Т а б л и ц а  6 
Показатели полового созревания девочек 7—15 лет, %

При-
знак 

и сте-
пень 
выра-
жен-
ности

Возраст, лет

7 8 9 10 11 12 13 14 15

Ma0 100 96,3 89,0 65,8 21,3 9,9 0 0 0

Ma1 0 3,7 11,0 29,7 52,0 33,3 15,4 6,4 6,4

Ma2 0 0 0 4,5 24,0 48,1 58,5 34,0 10,6

Ma3 0 0 0 0 2,7 8,7 26,2 59,6 83,0

P0 100 96,3 92,7 85,6 56,0 23,5 6,2 6,4 0

P1 0 2,5 6,1 11,7 22,7 34,6 29,2 4,3 19,1

P2 0 1,2 1,2 2,7 17,3 27,2 44,6 48,9 17,0

P3 0 0 0 0 4,0 14,8 20,0 40,4 63,0

Ax0 100 97,5 98,8 88,3 65,3 38,3 12,3 4,3 6,4

Ax1 0 2,5 1,2 10,8 14,7 30,9 15,4 10,6 8,5

Ax2 0 0 0 0,9 16,0 19,8 47,7 36,2 36,2

Ax3 0 0 0 0 4,0 11,1 24,6 48,9 48,9

Me0 100 91,4 98,8 97,3 88,0 66,7 41,5 27,7 8,5

Me+ 0 8,6 1,2 2,7 12,0 33,7 58,5 72,3 91,5

В этом возрасте 3,7 % девочек имели I степень развития молоч-
ных желез (Ma1). В период с 9 до 12 лет доля девочек с начавшими-
ся процессами полового созревания, первым признаком которого 
является изменение молочных желез, закономерно увеличивалась 
с 11,0 % до 91,1 %. К 13 годам все девочки исследуемой группы на-

ходились на том или ином уровне полового развития по указанно-
му критерию. Оволосение подмышечных впадин и лобка по жен-
скому типу в исследуемой группе девочек начинается также с 8 лет 
(у 3,7 % девочек) и проявляется к 15 годам у 100 %.

Конец первой фазы полового созревания совпадает с появлени-
ем первой менструации. Первые регулы отмечены в возрасте 8 лет 
у 8,6 % девочек, среди 15-летних девочек они отмечены у подав-
ляющего большинства (91,5 %). С учетом того, что первые регулы 
должны появляться у всех девочек не позднее 14 лет, а в исследуе-
мой группе у 8,5 % 15-летних они отсутствовали, что свидетель-
ствует о наличии определенных проблем.

Комплексная оценка полового развития по всем показателям 
показала, что завершение полового созревания по исследуемым па-
раметрам отмечено у 44,7 % 15-летних девочек. Оценка темпов по-
лового созревания в сравнение с возрастными нормативами (Мо-
сква, 1998 г.) показала, что у части девочек в возрасте 7—11 лет на-
блюдаются признаки полового созревания, что расценивается как 
развитие с опережением возраста (14,8—44,0 %). С 12 лет в соот-
ветствии с возрастными нормами должны начать формироваться 
вторичные половые признаки. В исследуемой группе среди дево-
чек 12 лет и старше доля не имеющих соответствующих возрасту 
изменений (с замедленным половым развитием) составляет от 8,6 
до 34 % в различных возрастах (табл. 7).

Эти отклонения могут быть связаны как с наличием проблем 
в репродуктивном здоровье девочек, так и несовершенством ме-
тодики оценки половой формулы. Ранняя диагностика и своевре-
менная коррекция нарушений репродуктивной функции, состоя-
ние которой наряду с другими показателями отражают показатели 
полового созревания, повышает эффективность лечебно-оздоро-
вительных мероприятий, способствующих восстановлению и со-
хранению репродуктивного здоровья.

Анализ взаимосвязи антропометрических показателей физиче-
ского развития с  показателями полового развития установил на-
личие статистически значимых прямых корреляционных связей 
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(табл. 8), что подтверждает представление о том, что процессы по-
лового созревания напрямую зависят от росто-весовых показате-
лей тела.

	 Т а б л и ц а  7 
Распределение девочек 7—15 лет на группы по показателям полового 

развития в соответствии с возрастными нормативами (Москва, 1998 г.)

Возраст, лет № Отстают Соответствуют Опережают

7 44 0 100 0

8 82 0 85,2 14,8

9 83 0 81,7 18,3

10 111 0 57,7 42,3

11 75 0 56,0 44,0

12 81 8,6 46,6 44,8

13 65 10,8 89,2 0

14 47 34,1 65,9 0

15 47 34,8 66,2 0

Все 635 9,2 61,1 29,7

	 Т а б л и ц а  8 
Значение коэффициентов корреляции Пирсона между показателями 

полового развития и антропометрическими данными девочек 7—15 лет

Показатель Ma P Ax Me

Длина тела 0,8 0,7 0,69 0,59

Масса тела 0,78 0,7 0,71 0,64

ИМТ 0,58 0,54 0,54 0,52

Заключение
Таким образом, в  г. Екатеринбурге (Свердловске) в  период 

с 1894 по 2017  г. отмечено увеличение соматометрических пока-
зателей физического развития (длины, массы тела и  окружности 
грудной клетки) во всех возрастно-половых группах школьников 
8—16 лет, при этом в периоды с 1894 по 1966 г. и с 2001 по 2017 г. 
все анализируемые показатели изменялись в сторону увеличения, 
а в период с 1966 по 2000 г. их изменение было разнонаправленным; 
в период с 1985 по 2017 г. отмечена тенденция к снижению средних 
значений физиометрических показателей: жизненной емкости лег-
ких, силы мышц кисти. Достоверные гендерные различия средней 
длины тела установлены в  возрастных группах 13  лет и  старше, 
окружности грудной клетки — 10—11 и 14—15 лет, физиометри-
ческих показателей — до 15 лет, где показатели среди мальчиков 
достоверно выше, чем среди девочек; в период с 1955 г. по 2018 г. 
сместился возраст, когда мальчики становятся выше девочек, на бо-
лее ранний — с 14 до 12 лет. В сравнении с региональными стан-
дартами физического развития (2000 г.) каждый третий школьник 
имеет высокие и  выше среднего соматометрические показатели 
физического развития: длину тела — 26,4 %, массу тела — 36 %, 
окружность грудной клетки — 29,8 %; в то же время отмечена вы-
сокая распространенность низких физиометрических показателей: 
низкие и ниже среднего показатели ЖЕЛ имеют — 35,1 % школь-
ников, силы мышц кисти — 20,4 % (правой) и 22,9 % (левой).

Для девочек характерно более раннее начало полового созре-
вания и  сохранение высоких темпов на протяжении школьного 
возраста, однако к 15 годам часть девочек (31,9 %) отстает в раз-
витии относительно нормативных показателей (Москва, 1998 г.), 
а у 8,5 % 15-летних девочек отсутствуют регулы. Эти отклонения 
могут быть связаны как с  наличием проблем в  репродуктивном 
здоровье девочек, так и несовершенством методики оценки поло-
вой формулы. Степень выраженности вторичных половых призна-
ков и  основные антропометрические показатели (длина и  масса 
тела) у девочек взаимосвязаны.
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В научной проблеме изучения физического развития дет-
ского населения трудами выдающихся ученых, среди которых 
Ф. Ф. Эрисман, А. В. Мольков, В. Н. Кардашенко, Ю. А. Ямполь-
ская, Н. А. Матвеева, Т. М. Максимова, И. М. Воронцов, А. А. Ба-
ранов, В. Р. Кучма и  др. многое сделано и  стандартизовано. Од-
нако, до сих пор существует дискуссионный вопрос о  методике 
оценке физического развития детского населения и нормативах, 
которые при этом должны быть использованы. Хотя отсутствие 
единого научного мнения по данному вопросу не позволяет по-
лучать корректную и сопоставимую информацию в рамках стра-
ны, что существенно снижает научную и практическую ценность 
большого количества исследований по проблеме.

7.1. Исторические аспекты и современные вызовы
Вопрос о методике оценки физического развития детей и под-

ростков в литературе поднимается не в первый раз. Дискуссия на 
страницах ведущих научных журналов, в  частности «Гигиены 

и санитарии», продолжалась практически 20 лет в 60—80-е годы 
прошлого века, но так и не была закончена. 

В  историческом аспекте представляется необходимым напо-
мнить ее основные вопросы.

Большинство исследователей сходятся во мнении, что методи-
ка оценки физического развития детского населения должна учи-
тывать закономерности роста и развития (гетерохронность, гете-
роморфность, половой диморфизм), а  также описаться на взаи-
мосвязанную оценку показателей физического развития с учетом 
возможной асимметрии распределения показателей. 

Такое видение находим в фундаментальном руководстве «Ме-
тоды исследования физического развития детей и  подростков 
в  популяционном мониторинге понимание» (Баранов А. А., Куч-
ма В. Р., 1999). Данное руководство собрало в состав своих авто-
ров большой коллектив специалистов различных специалистов 
и позволило аккумулировать научные знания, накопленные к кон-
цу ХХ века.

Ранее, при подготовке «Материалов по физическому развитию 
детей и подростков городов и сельских местностей СССР (Россий-
ской Федерации)» (1962, 1965, 1977, 1986, 1998, 2013, 2019), соста-
вителями двух первых выпусков Д. И. Ароном и А. Б. Ставицкой 
была проделана большая научно-методическая работа. 

Она позволила установить, методом, наиболее адекватным за-
дачам оценки развития, как конкретного ребенка, так и детского 
коллектива в целом, является оценка по шкалам регрессии массы 
тела по длине тела, отражающая физиологическую зависимость 
между этими параметрами. 

Поэтому во всех изданных на сегодняшний день выпусках 
«Материалов по физическому развитию детей и подростков горо-
дов и сельских местностей СССР (России)» кроме основных ста-
тистических величин длины и массы тела: средней, сигмы и ко-
эффициента вариабельности (М, σ, V) представлены необходимые 
для регрессионного анализа коэффициенты корреляции и частные 
сигмы (r и σR) (рис. 1—4).
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Рис. 1. «Материалы по физическому развитию детей и подростков горо-
дов и сельских местностей СССР (России)», данные о физическом раз-
витии с учетом возраста, пола, региона проживания и этнической при-

надлежности с указанием достоверности различий Рис. 2. «Материалы по физическому развитию детей и подростков горо-
дов и сельских местностей СССР (России)», данные о физическом раз-
витии с учетом возраста, пола, проживания в населенных пунктах с раз-

личной численностью
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Рис. 3. «Материалы по физическому развитию детей и подростков горо-
дов и сельских местностей СССР (России)», данные о физическом раз-
витии с учетом возраста, пола, проживания в различных климато-геогра-

фических условиях

 
 

Рис. 4. «Материалы по физическому развитию детей и подростков горо-
дов и сельских местностей СССР (России)», данные о физическом раз-
витии с  учетом возраста, региона пола для разработки региональных 

возрастно-половых нормативов
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Рис. 5. «Материалы по физическому развитию детей и подростков горо-
дов и сельских местностей СССР (России)», данные о половом созрева-
ния с учетом возраста, пола, региона для разработки региональных воз-

растно-половых нормативов

Хотя методика была определена, но в работах разных авторов 
оставался вопрос что считать «нормой» зависимого признака шка-
лы регрессии — массы тела. Д. И. Арони, А. Б. Ставицкая, а так-
же В. Н. Кардашенко с соавторами полагали, что средний диапа-
зон разброса массы тела относительно конкретной длины тела 
должен составлять М ± 1σR. В то же время, необходимо отметить, 
что в распределении частот зависимого признака шкалы регрессии 
(массы тела) наблюдается правосторонняя асимметрия, что приво-
дит к искажению оценки.

Ответ на вопрос принесла фундаментальная работа С. М. Гром-
баха (1967). В  ней на статистически значимом материале (более 
6 тысяч детей и подростков в возрасте от 3 до 17 лет) было доказа-
но, что использование шкал регрессии является наиболее адекват-
ными для решения вопросов оценки физического развития в мас-
совых исследованиях, являясь своеобразным скрининг-тестом, 
и достаточно информативны для выделения групп детей с основ-
ными отклонениями в физическом развитии; что касается наличия 
в распределении частот массы тела правосторонней асимметрии, 
то она корректируется расширением границ «нормы» этого пара-
метра в шкале регрессии вправо до М + 2σR.

В последующем появилась фундаментальная работа Л. Ф. Бе-
режкова и Ю. А. Ямпольской (1979) показавшая, что теоретически 
(при нормальном распределении) в  пределы ± 1σR должно укла-
дывается 68,3 % случаев, но практически (из-за правосторонней 
асимметрии массы тела) в  эти пределы укладывается 60 % слу-
чаев. Происходит искажение оценки физического развития де-
тей с телосложением, близким к дигестивному типу, «избыточная 
масса тела» которых обусловлена не подкожной жировой клетчат-
кой, а мышечной и костной тканями. Случаи ожирения у таких де-
тей и  подростков начинают диагностироваться при превышении 
в М ± 1,9σR (для мальчиков) и в М ± 1,7σR (для девочек) — диагноз 
ставится каждому четвертому ребенку. На границе М ± 2,0σR диа-
гноз констатируется у  половины школьников, при М ± 2,5σR на-
блюдается практически полностью совпадение диагноза ожире-
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ние. Это позволяет сделать вывод, что расширение границ «нор-
мы» не затушевывает диагноз ожирение у детей и подростков.

В последующих исследованиях Ю. А. Ямпольская (2006) при-
шла к заключению, что частота встречаемости соматотипов в кон-
тингентах школьников 1971—1975 гг. и 1998—2002 гг. не претер-
пела реальных изменений и полностью сохранила черты полимор-
физма.

Со своей стороны, авторами были проведены исследования, 
позволяющие решить методический вопрос в оценке физическо-
го развития, связанный с целесообразностью расширения границы 
нормы массы тела в модифицированных шкалах регрессии. У со-
временных московских школьников и детей сирот были изучены 
соматотипы по методике Штефко-Островского (рис. 1, 2).

Рис. 1. Распределение соматотипов у московских школьников, %

Анализ распределения детей по типам телосложения показал, 
отсутствие достоверных различий между московским школьника-
ми и  детьми-сиротами. 17,5 % московских школьников и  14,8 % 
детей-сирот имели дигестивный тип, что свидетельствует в пользу 

целесообразности расширения границ «нормы» массы тела в шка-
ле регрессии. В то же время можно утверждать, что использова-
ние во врачебной практике методик оценки физического развития 
на основе индивидуально-типологического подхода не может быть 
рекомендовано по двум причинам: сложности определения непод-
готовленным специалистом соматотипа ребенка и  большим чис-
лом детей с неопределенным соматотипом — 28,4 % среди москов-
ских школьников и 23,9 % среди детей-сирот.

Рис. 2. Распределение соматотипов у детей-сирот, %

По мнению авторов, наиболее информативной для оценки фи-
зического развития детей и подростков можно считать методику 
с  использованием региональных модифицированных шкал, где 
границы «нормы» массы тела в шкале регрессии расширены впра-
во (Скоблина Н. А., 2008).

В целом все существующие на сегодняшний день методики 
оценки физического развития детского населения можно разде-
лить на две группы: методики скрининг-оценки физического раз-
вития и методики комплексной оценки. Методики скрининг-оцен-
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ки дают представление о  гармоничности физического развития. 
К  ним можно отнести расчет индексов, использование сигмаль-
ных отклонений, использование центильных шкал, использование 
шкал регрессии. Методики комплексной оценки дают представле-
ние о гармоничности физического развития и уровне биологиче-
ского развития. В их основе — использование шкал регрессии.

С. М. Громбах (1967) считал, что оценка физического разви-
тия детского населения должна быть комплексной и состоять из 2 
баллов; первый должен отражать степень соответствия биологиче-
ского и паспортного возраста, а второй содержать морфофункцио-
нальную характеристику.

Впервые комплексная схема оценки физического развития 
была предложена коллективом авторов — Стромской Е. П., Вла-
стовским В. Г., Сальниковой Г. П. в 1972 г. на Всесоюзном съезде 
гигиенистов и санитарных врачей, а в дальнейшем дополнена тру-
дами В. Н. Кардашенко с  соавторами. В  методике помимо оцен-
ки гармоничности физического развития с использованием шкал 
регрессии предусмотрена оценка уровня биологического разви-
тия по показателям длины тела, ее годовой прибавке, развитию 
зубной системы, степени развития вторичных половых призна-
ков и возрасту менархе, а также оценка функциональных показа-
телей — мышечной силы и жизненной емкости легких. Функцио-
нальные показатели довольно часто включаются в оценку физи-
ческого развития (Богомолова Е. С., Леонов А. В., Кузмичев Ю. Г. 
с соавт., 2006).

Дискуссия о том, что же лучше использовать в теоретических 
исследования и на практике, привела к необходимости выполне-
ния диссертационного исследования по научно-методическому об-
основанию оценки физического развития детей и подростков в си-
стеме медицинской профилактики. В данном исследовании было 
показано, что методики комплексной оценки обладают большей 
информативностью, чем скрининговые методики (в  частности, 
центильные шкалы) для решения задач медицинской профилакти-
ки (Скоблина Н. А., 2008).

В дальнейшем появились новые научные данные, позволяю-
щие сделать вывод о том, что функциональные показатели нельзя 
включать в общую оценку физического развития, а нужно рассма-
тривать отдельно; комплексные схемы на современном этапе нель-
зя применять из-за дискоординации морфофункционального раз-
вития детей и подростков (Милушкина О. Ю., 2013). 

Предлагалось исключить из комплексных схем оценку функ-
циональных показателей, при сохранении оценки гармоничности 
и  уровня биологического развития. Функциональные же показа-
тели было предложено оценивать самостоятельно по нормативам, 
разработанным с  использованием непараметрических методов 
(центильные шкалы) в связи с асимметрией распределения и вы-
сокими коэффициентами вариации признаков в современной по-
пуляции; собранных с  использованием продольного (индивидуа-
лизирующего), и поперечного (срез данных) методов одновремен-
но в обычных образовательных организациях и в образовательных 
организациях с расширенным двигательными режимами; со сро-
ком обновления нормативов 10—15 лет. 

Учитывая доказанное влияние в  большей степени средовых 
факторов на функциональные показатели, было предложено ис-
пользовать единые нормативы однотипных территорий, сходных 
по климатогеографическим, социально-экономическим и  эколо-
гическим условиям (например, Федеральные округа) (Милушки-
на О. Ю., 2013).

На практике же, и особенно в научных исследованиях, продол-
жают использоваться и другие методики. Хотя еще в 1962 г. была 
так же опубликована работа П. Н. Башкирова (1962), приводящая 
анализ возможностей существующих методик оценки физическо-
го развития детского населения, где в  частности автор приводит 
убедительные доводы непригодности использования метода рас-
чета индексов для оценки физического развития детей и подрост-
ков. Схожие сведения находим ранее в работе В. В. Бунака (1941), 
где автор указывает, что недостаток индексов заключается в том, 
что они характеризуют относительную величину без достаточного 
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учета абсолютной величины. Отдельные индексы, например, ин-
декс массы тела, широко и оправдано используется в детской эн-
докринологии (Дедов И. И., Мельниченко Г. А., 2004). Появились 
новые научные данные по обоснованию расчет индекса массы тела 
с последующей оценкой по международным стандартам, разрабо-
танным ВОЗ для индивидуальной оценки физического развития 
детского мигрантного населения (Бокарева Н. А., 2015), что еще 
раз показывает, что данный прием может использоваться только 
применительно к решению определенных задач.

Помимо методик оценки физического развития острые споры 
вызывают использованные для этих целей нормативы физического 
развития — региональные, межгрупповые, рекомендованные ВОЗ.

Систематические наблюдения за физическим развитием дет-
ского населения разных климатогеографических зон, территори-
альных и  этнических групп, обобщались в  выпусках «Материа-
лов по физическому развитию детей и подростков городов и сель-
ских местностей СССР (России)» (1962, 1965, 1977, 1986, 1998), 
где собственно обоснован принцип региональности нормативов. 
Ю. А. Ямпольская (2005) указывает, что обширные пространства 
нашей страны с различными климато-географическими условия-
ми, своеобразием хозяйственной деятельности и быта населения 
на различных территориях диктует необходимость регионально-
го подхода в изучении физического развития подрастающего по-
коления.

Региональные и этнические особенности и сегодня продолжа-
ют сохраняться на территории нашей страны. Так, например, по-
казано, что на формирование морфофункционального статуса дет-
ского населения, проживающего в условиях Крайнего Севера, су-
щественное влияние оказывают климато-географические факторы, 
условия воспитания и  обучения, уровень двигательной активно-
сти, а также национальная принадлежность детей, а так же обос-
нована необходимость разработки региональных нормативов фи-
зического развития (Федотов Д. М., 2013, Гаврюшин М. Ю., 2017, 
Мингазова Э. Н. с соавт., 2020).

Но полемика снова разгорается, когда речь заходит об исполь-
зовании рекомендованной ВОЗ по оценке физического развития 
индивидуума по шкале Z-scores и  использовании межгрупповых 
стандартов для индивидуальной оценки физического развития 
детей 1—11 (а позднее до 14) лет (Максимова Т. М., Янина В. Н. 
с соавт. 1990, 1998). Основной аргумент, авторов, использующих 
эти методики оценки — стандартизация, получение сопоставимых 
результатов, возможность использовать там, где отсутствуют ре-
гиональные нормативы, что безусловно важно. Однако авторы не 
приводят информацию об информативности использования дан-
ных методик.

В дальнейшем было показано, что использование региональ-
ных нормативов является наиболее информативным для решения 
задач медицинской профилактики. Использование межгрупповых 
оценочных таблиц и Z-score оценки не является корректным в си-
стеме медицинской профилактики (Скоблина Н. А., 2008).

Все вышеизложенное позволяет перейти к самому важному — 
к современным вызовам.

Первое, это безусловно стандартизация всего того, что связано 
с оценкой физического развития — методики, нормативов, офици-
альных документов и отчетных форм. Это позволит получать пол-
ностью сопоставимую информацию в рамках страны. Желательно 
создание программных продуктов для АРМ и облегчения работы 
врача и среднего медицинского персонала. 

Необходимо так же стандартизация данного раздела для под-
готовки медицинских кадров (ФГОС 3+), подходов к  преподава-
нию раздела на студенческих кафедрах, а  также кафедрах ППО, 
для среднего медицинского персонала, подготовке учебных изда-
ний, ИОМов и др.

Второе, выпущенный в 2019 г. сборник материалов «Физиче-
ское развитие детей и  подростков Российской Федерации» смог 
объединить усилия многих научных школ и авторов. За прошед-
шие несколько лет исследователей, которые хотят работать в про-
блеме, стало больше, и  это верно, учитывая «вечность» данной 
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темы. Очередные сборники материалов позволят запланировать 
в  регионах диссертационные исследования по данной тематике 
и возможно снимет наконец-то вопрос об отсутствии региональ-
ных нормативов.

7.2. Комплексная методика оценки 
физического развития

Физическое развития ребенка является ключевым фактором 
адаптации детского организма, как здорового, так и больного. Ис-
ходя из положений современной нормативной базы Минздрава 
России можно утверждать, что многолетняя дискуссия о преиму-
ществах той или иной методики оценки физического развития де-
тей на данный момент завершена. Приказом Министерства здра-
воохранения Российской Федерации от 10 августа 2017 г. № 514н 
«О порядке проведения профилактических медицинских осмотров 
несовершеннолетних» использование региональных возрастно-
половых шкал регрессии массы тела по длине тела указано в ка-
честве единственной методики оценки физического развития де-
тей в  ходе профилактических медицинских осмотров. Предлага-
ется использование комплексной методики оценки физического 
развития (рис. 3).

Комплексная оценка физического развития начинается с опре-
деления уровня биологического развития ребенка. У дошкольни-
ков и младших школьников биологическое развитие оценивают по 
длине тела, погодовой прибавке и количеству постоянных зубов, 
у средних школьников — по длине тела, погодовой прибавке и по 
признакам полового созревания, у старших школьников — по дли-
не тела и признакам полового созревания. Показатели оценивают 
в  комплексе, отставание или опережение выставляется по боль-
шинству показателей.

Варианты оценки уровня биологического развития:
1. Соответствует календарному возрасту (б = п).
2. Отстает от календарного возраста (б < п).
3. Опережает календарный возраст (б > п).

Рис. 3. Комплексная методика оценки физического развития

Далее оценивается гармоничность (дисгармоничность) физи-
ческого развития ребенка.

В таблице 1 приведены региональные возрастно-половые нор-
мативы для мальчиков 1-го месяца жизни (Омский регион). Кроме 
нормативов, в целях упрощения освоения врачами-педиатрами но-
вых навыков работы нами были разработаны пошаговые инструк-
ции работы с нормативами.

Преимуществом метода шкал регрессии является крайняя про-
стота их использования на практике: не требуется расчетов, все 
данные для оценки физического развития ребенка приведены в од-
ной таблице, а алгоритм по индивидуальной оценке физического 
развития ребенка может быть сформулирован в следующих трех 
шагах:
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Шаг 1. Следует определить, в который из трех интервалов вхо-
дит длина тела конкретного ребенка — в «низкий», «средний» или 
«высокий». Интервалы «средний», «ниже среднего» и «выше сред-
него», как видно из таблицы 1, также являются вариантом стати-
стического средней длины тела и являются «нормальными».

Шаг 2. Следует оценить соответствие массы ребенка его длине 
тела. Значения массы тела, приведенные в строке для конкретно-
го значения длины тела, входящие в интервал от –1σR < М < +1,5σR 
относятся к «нормальным».

Шаг 3. Далее, согласно положениям Приказа № 514н, следует 
сформулировать заключение о физическом развитии ребенка и от-
нести ребенка к одной из следующих групп:

1. нормальное физическое развитие (Г(Н)ФР) — длина тела ре-
бенка является средний, масса тела соответствует длине тела и яв-
ляется нормальной;

2. дефицит массы тела (ДМТ) — масса тела ниже минималь-
ного для этой длины тела значения М – 1σR (не входит в строку);

3. избыток массы тела (ИМТ)  — масса тела выше макси-
мального для этой длины тела значения М + 1,5σR (не  входит  
в строку);

4. низкий рост (НДТ)  — длина тела входит в  интервал «низ-
кий»;

5. высокий рост (ВДТ) — длина тела входит в интервал «высо-
кий».

Полученные данные затем обобщаются согласно Приложе-
нию  4 приказа № 514н: Форма статистической отчетности № 030-
ПО/о‑17 «Сведения о  профилактических медицинских осмотрах 
несовершеннолетних». 

В этой отчетной форме специалистам-статистикам заполняет-
ся сводная таблица по числу детей по уровню физического разви-
тия с указанием числа имеющих нормальное физическое развитие 
(человек) и нарушения физического развития (человек) в том чис-
ле: дефицит массы тела, избыток массы тела, низкий рост, высо-
кий рост (п. 5.).

	 Т а б л и ц а  1 
Региональные возрастно-половые нормативы для мальчиков 1 месяца

Оценка длины тела Длина тела, см

Оценка массы тела

М-σR М + 1,5σR

Масса тела, кг

Нормальная масса тела

1 2 3

Низкий рост

Низкий  
(М‑2,1σ и мень-
ше)

50,0 3,1 4,1

50,5 3,2 4,2

51,0 3,3 4,3

51,5 3,4 4,4

Средний рост

Ниже среднего 
(от М‑1,1σ до 
М‑2σ)

52,0 3,5 4,5

52,5 3,6 4,6

53,0 3,7 4,7

53,5 3,8 4,8

Средний 
(от М‑1σ до 
М + 1σ)

54,0 3,9 4,9

54,5 4,0 5,0

55,0 4,1 5,1

55,5 4,2 5,2

56,0 4,3 5,3

56,5 4,4 5,4

57,0 4,5 5,5

57,5 4,6 5,6

58,0 4,7 5,7



150 151

Н. А. Скоблина, О. Ю. Милушкина, В. И. Попов, Н. А. Бокарева… Г л а в а  7. Методические основы реализации Приказов Минздрава России…

О к о н ч а н и е  т а б л .  1

1 2 3

Выше среднего 
(от М + 1,1σ до 
М + 2σ)

58,5 4,8 5,8

59,0 4,9 5,9

59,5 5,0 6,0

60,0 5,1 6,1

Высокий рост

Высокий 
(от М + 2,1σ 
и больше)

60,5 5,2 6,2

61,0 5,3 6,3

61,5 5,4 6,4

62,0 5,5 6,5

Среднее (М) 55,67 4,56

Стандартное 
отклонение (σ) 2,2

Коэффициент 
регрессии R 0,15

Частная сигма 
массы тела (σR) 0,43

Уравнение 
регрессии y (масса тела, кг) = –3,912 + 0,152*x (длина тела, см)

Если в  практике работы встретится ребенок с  длиной тела, 
либо меньшим минимального, либо выше максимального значе-
ния, можно использовать уравнение регрессии, приведенное для 
каждой возрастно-половой группы, которое позволяет врачу-пе-
диатру самостоятельно рассчитать норму массы тела для конкрет-
ного значения длины тела.

Таким образом, оценка физического развития ребенка врачом-
педиатром должна проводиться именно с использованием регио-

нальных возрастно-половых шкал регрессии массы тела по длине 
тела, поскольку только использование данных нормативов пред-
усматривает такую терминологию как «нормальное физическое 
развитие», «дефицит массы тела», «избыток массы тела», «низкий 
рост». Центильные шкалы, методы индексов, метод сигмальных 
отклонений таких оценок не предполагают, у  них другая терми-
нология в заключении о физическом развитии ребенка, например 
«среднее», «высокое» и др., что противоречит положениям При-
каза.

Общее заключение о физическом развитии ребенка складыва-
ется из оценки уровня биологического развития и оценки гармо-
ничности (дисгармоничности) физического развития.

Врач-педиатр использует проведенную оценку физическо-
го развития ребенка для определения группы здоровья в соответ-
ствии с  Правилами комплексной оценки состояния здоровья не-
совершеннолетних (Приложение № 2 к Порядку проведения про-
филактических медицинских осмотров несовершеннолетних). 
Комплексная оценка состояния здоровья несовершеннолетних осу-
ществляется на основании критериев, среди которых уровень до-
стигнутого физического развития и его гармоничность. При этом 
к I группе здоровья относятся дети, имеющие нормальное физиче-
ское развитие, а ко II группе здоровья относятся дети, с общей за-
держкой биологического развития в отсутствии заболеваний эндо-
кринной системы (низкий рост), с дефицитом массы тела или из-
быточной массой тела.

I группа состояния здоровья — б = п, б > п, Г(Н)ФР.
II группа состояния здоровья — б < п, НДТ, ДМТ, ИМТ, ВДТ.
При выявленном дисгармоничном физическом развитии за 

счет низкой длины тела, высокой длины тела, избытка массы тела 
ребенку необходима консультация эндокринолога, при выявлении 
других отклонений в физическом развитии — педиатра.

Далее для осуществления мониторинга физического развития 
детского населения необходимо обобщение данных о физическом 
развитии дошкольных и школьных детских коллективов в рамках 
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образовательного учреждения, города, сельского поселения, райо-
на, области, края, Республики, Автономной области, Автономного 
округа, субъекта Российской Федерации, т. о. удастся собрать со-
поставимые в рамках страны данные.

7.3. Совершенствование методики 
оценки физического развития

Важным является методический вопрос о  сроках пересмотра 
региональных возрастно-половых нормативов физического раз
вития.

Принципы разработки нормативов физического развития хо-
рошо описаны во многих руководствах (Кучма В. Р., Сердюков-
ская Г. Н., Демин А. К., 2000, Богомолова Е. С.  с  соавт., 2006). 
Большинство авторов указывают, что, учитывая изменения по-
казателей физического развития детей и  подростков во време-
ни (акселерация и децелерация), региональные нормативы физи-
ческого развития должны уточняться каждые 5—10 лет. В работе 
Ю. А. Ямпольской (2005) имеется указание, что срок обновления 
нормативов может составлять 15—20 лет.

Был проведен сравнительный анализ информативности ис-
пользования для оценки физического развития детей региональ-
ных модифицированных шкал регрессии 1993 (годы сбора мате-
риала 1982—1991, обследовано 121 мальчик и 125 девочек) и 2005 
(годы сбора материала 2003—2013, обследовано 323 мальчика 
и 323 девочки) годов. Между сбором материалов для составления 
нормативов физического развития прошло 20 лет, материал соби-
рался в ходе лонгитудинальных наблюдений за физическим разви-
тием школьников мегаполиса Москвы.

При статистическом анализе полученных результатов выяв-
лены заметные, достоверные связи оценки физического развития 
с распределением детей по группам здоровья. При оценке физиче-
ского развития с использованием нормативов 1993 г. коэффициент 
сопряженности Пирсона составил 0,45, p < 0,01, коэффициент со-
пряженности Крамера — 0,29, p < 0,05, при использовании норма-

тивов 2005 г. коэффициент сопряженности Пирсона составил 0,53, 
p < 0,001, коэффициент сопряженности Крамера — 0,36, p < 0,001.

Показано, что отклонения в  физическом развитии с  высокой 
степенью достоверности (р < 0,001) связаны с  наличием у  детей 
функциональных нарушений и хронических заболеваний.

При схожей структуре полученных результатов, при оцен-
ке физического развития по обновленным нормативам установ-
лен наибольший коэффициент множественной корреляции, кото-
рый составляет R = 0,83, р < 0,001 (при использовании нормати-
вов 1993 г. R = 0,52, р < 0,001). Стандартизованные коэффициенты 
регрессии (Beta) составили при наличии у  детей: функциональ-
ных нарушений эндокринной системы, питания, обмена веществ 
(0,49), и  хронических заболеваний эндокринной системы, пита-
ния, обмена веществ (0,29), психических расстройств и расстрой-
ства поведения (0,33), функциональных нарушений нервной си-
стемы (0,31), хронических заболеваний нервной системы (0,43), 
хронических заболеваний костно-мышечной системы и соедини-
тельной ткани (0,33), функциональных нарушений глаза и его при-
даточного аппарата (0,43), хронических заболеваний мочеполовой 
системы (0,55), хронических заболеваний органов кровообраще-
ния (–0,29).

При использовании нормативов 1993 г. стандартизованные ко-
эффициенты регрессии (Beta), составили при наличии у  детей: 
функциональных нарушений эндокринной системы, питания, об-
мена веществ (0,48), и хронических заболеваний эндокринной си-
стемы, питания, обмена веществ (0,19), функциональных нару-
шений органов пищеварения (–0,24), хронических заболеваний 
костно-мышечной системы и соединительной ткани (–0,14), пси-
хических расстройств и расстройства поведения (0,14).

При использовании обновленных нормативов комплексная ме-
тодика оценки физического развития способна отражать наличие 
функциональных отклонений и хронических заболеваний по семи 
классам заболеваний (при использовании старых нормативов  — 
по четырем).
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Результаты сравнительного анализа информативности исполь-
зования для оценки физического развития детей нормативов раз-
личных лет свидетельствуют в пользу периодического пересмотра 
нормативов физического развития, поскольку обновленные норма-
тивы более информативны. Сроки пересмотра нормативов, учиты-
вая трудоемкость сбора первичного материала, могут составлять 
до 20 лет.

Важным является методический вопрос, связанный с целесо-
образностью расширения границы нормы массы тела в региональ-
ных модифицированных шкалах регрессии до М ± 2σ регрессии.

Для решения этой проблемы в сенситивной возрастной груп-
пе школьников 11—12 лет были изучены соматотипы по Штефко-
Островскому (рис. 3).

дигестивный; 
7,2%

мышечный ; 
18,6%

торакальный; 
30,9%

астеноидный; 
11,1%неопределенный; 

32,2%

Рис. 3. Распределение школьников 11—12 лет по соматотипам, %

На рисунке 3 видно, что число детей с дигестивным и мышеч-
ным соматотипами составляет 25,8 %, что статистически значимо 
и  свидетельствует в  пользу расширения границы нормы по мас-
се тела. Однако собственно значение такого расширения (в долях 
сигмы регрессии) требует дальнейшего научно-методического об-
основания, поскольку серьезной проблемой XXI века по данным 
ВОЗ является увеличение в мире распространенности избыточной 
массы тела и ожирения, в том числе у детского населения. Данная 

тенденция делает особенно актуальным своевременное выявление 
детей, имеющих избыточную массу тела, а следовательно, предъ-
являет особые требования к нормативам физического развития.

В связи с  этим совместно с  эндокринологами было осмотре-
но 352 школьников 12—16 лет, проживающих в Москве и Москов-
ской области. Физическое развитие детей оценивалось с помощью 
региональных шкал регрессии с  расширенной границей нормы 
массы тела до М + 2σR, до М + 1,75σR и до М + 1,5σR соответствен-
но. Кроме того, для всех обследованных был рассчитан и оценен 
ИМТ и проведен клинический осмотр, позволяющий установить 
у школьников наличие избытка массы тела и ожирения. По резуль-
татам клинического осмотра среди обследованных избыток мас-
сы тела был выявлен у 7,4 % и ожирение у 3,5 %. Результаты кли-
нического осмотра и результаты оценки с использованием регио-
нальных шкал регрессии с расширенной границей массы тела до 
М + 1,5σR показали высокую сопоставимость (коэффициент сопря-
женности Пирсона 0,88, р < 0,001), что значительно выше, чем при 
расширении границы масса тела до М + 2,0σR (коэффициент со-
пряженности Пирсона 0,45, р < 0,001) и  при расширении грани-
цы масса тела до М + 1,74σR (коэффициент сопряженности Пирсо-
на 0,75, р < 0,001).

Уточняя границу расширения массы тела необходимо рассма-
тривать не столько массу тела как таковую, а более тонкие пока-
затели, полученные с помощью биоимпендансметрии — развитие 
мышечной массы и жировой массы, как компонентов состава тела, 
которые корреляционно связаны с  традиционными показателями 
физического развития — мышечной силы, массы тела, ИМТ.

С этой целью была проведена биоимпендансметрия у старших 
школьников 16  лет и  студентов 20  лет, проживающих в  Москве, 
Московской области и  Архангельске. Установлено, что мышеч-
ная масса является достаточно стабильным признаком, а  жиро-
вая масса напротив — весьма вариабельным признаком. К сожале-
нию, с возрастом достоверного увеличения мышечной массы вне 
зависимости от пола не происходит — как школьникам, так и сту-
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дентам необходимо увеличить мышечную массу на 2—4 кг. В то 
же время необходимо отметить, что с возрастом установлено до-
стоверное увеличение средней жировой массы, и, следовательно, 
ИМТ, вне зависимости то пола, при том, что длина тела остается 
стабильной. Контроль жировой массы говорит о том, что юношам-
студентам нужно уменьшить жировую массу на 3 кг жировой мас-
сы, а девушкам-студенткам — на 2 кг. 

Полученные данные позволяют утверждать, что в  современ-
ных условиях избыток массы тела связан скорее с жировой мас-
сой, чем с мышечной массой.

Полученные данные свидетельствуют в  пользу расширения 
границ нормы массы тела при разработке шкал регрессии в совре-
менных условиях до М + 1,5σR.

Важным является методический вопрос с  включение в  ком-
плексную оценку физического развития функциональных показа-
телей.

В начале XXI века появились новые научные данные, позволя-
ющие утверждать, что функциональные показатели нельзя вклю-
чать в общую оценку физического развития, а нужно рассматри-
вать отдельно; комплексные схемы на современном этапе нельзя 
применять из-за дискоординации морфофункционального разви-
тия детей и подростков (Милушкина О. Ю., 2013). 

Исходя из этого на сегодняшний день требуется коррекция 
в  плане исключения из оценки физического развития функцио-
нальных показателей при сохранении комплексного подхода.

Нормативы для оценки функциональных показателей были 
разработаны и рекомендуются к использованию на всей террито-
рии страны (табл. 2—5). Функциональные показатели м. б. оцене-
ны как средние, ниже среднего и выше среднего.

Важным является вопрос об автоматизации разработки ре-
гиональных возрастно-половых нормативов физического разви-
тия. Разработка нормативов физического развития является весь-
ма сложной методической и организационной работой. Для оцен-
ки физического развития согласно нормативно-методической базе 

Минздрава России необходимо наличие региональных возраст-
но-половых нормативов, которые должны регулярно обновлять-
ся. Для практического использования разработан Программный 
продукт (Свидетельство о государственной регистрации програм-
мы для ЭВМ № 2018 661 994 «Нормативы физического развития 
детей и подростков»), с помощью которого можно разрабатывать 
и обновлять региональные возрастно-половые нормативы физиче-
ского развития детей и подростков.

	 Т а б л и ц а  2 
Нормативы мышечной силы (кг) мальчиков 6—18 лет (процентили)

Возраст в годах

Оценка развития по центильным каналам

ниже среднего  
Р1-Р25

средние  
Р25-Р75

выше среднего  
Р75-Р100

6 < 5 4—7 > 7

7 < 6 6—8 > 8

8 < 7 7—9 > 9

9 < 8 8—10 > 10

10 < 9 9—14 > 14

11 < 13 13—18 > 18

12 < 14 14—20 > 20

13 < 15 15—24 > 24

14 < 20 20—31 > 31

15 < 28 28—40 > 40

16 < 30 30—40 > 40

17 < 31 31—41 > 41

18 < 35 35—44 > 44
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	 Т а б л и ц а  3 
Нормативы мышечной силы (кг) девочек 6—18 лет (процентили)

Возраст в годах
Оценка развития по центильным каналам

ниже среднего 
Р1-Р25

средние 
Р25-Р75

выше среднего 
Р75-Р100

6 < 4 4—7 > 7

7 < 5 5—7 > 7

8 < 5 5—8 > 8

9 < 6 6—9 > 9

10 < 7 7—12 > 12

11 < 11 11—15 > 15

12 < 12 12—17 > 17

13 < 14 14—20 > 20

14 < 18 18—24 > 24

15 < 20 20—25 > 25

16 < 21 21—26 > 26

17 < 21 21—26 > 26

18 < 21 21—26 > 26

	 Т а б л и ц а  4 
Нормативы жизненной емкости легких (мл) мальчиков 6—18 лет (процентили)

Возраст в годах
Оценка развития по центильным каналам

ниже среднего 
Р1-Р25

средние 
Р25-Р75

выше среднего 
Р75-Р100

1 2 3 4

6 < 600 600—900 > 900

7 < 1100 1100—1500 > 1500

О к о н ч а н и е  т а б л .  4

1 2 3 4

8 < 1300 1300—1700 > 1700

9 < 1500 1500—2000 > 2000

10 < 1600 1600—2100 > 2100

11 < 1700 1700—2200 > 2200

12 < 1800 1800—2400 > 2400

13 < 2000 2000—2900 > 2900

14 < 2200 2200—3000 > 3000

15 < 2500 2500—3600 > 3600

16 < 3000 3000—3900 > 3900

17 < 3100 3100—4000 > 4000

18 < 3200 3200—4100 > 4100

	 Т а б л и ц а  5 
Нормативы жизненной емкости легких (мл) девочек 6—18 лет (процентили)

Возраст в годах

Оценка развития по центильным каналам

ниже среднего 
Р1-Р25

средние 
Р25-Р75

выше среднего 
Р75-Р100

1 2 3 4

6 < 600 600—900 > 900

7 < 1000 1000—1300 > 1300

8 < 1200 1200—1600 > 1600

9 < 1300 1300—1800 > 1800

10 < 1400 1400—1900 > 1900
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О к о н ч а н и е  т а б л .  5

1 2 3 4

11 < 1500 1500—2000 > 2000

12 < 1600 1600—2100 > 2100

13 < 1900 1900—2400 > 2400

14 < 2100 2100—2600 > 2600

15 < 2200 2200—2800 > 2800

16 < 2300 2300—2900 > 2900

17 < 2300 2300—2900 > 2900

18 < 2300 2300—2900 > 2900

QR-код для бесплатного скачивания Программного продукта 
«Нормативы физического развития детей и подростков» имеет сле-
дующий вид:

Важным является вопрос о способности специалистов освоить 
комплексную методику оценки физического развития и использо-
вать ее на практике.

Опыт работы со слушателями циклов повышения квалифика-
ции (педиатрами и  средним медицинским персоналом) показы-
вает, что при высоком интересе специалистов к обучению по во-
просам здорового детства, отмечается низкий уровень исходных 
знаний слушателей. По результатам тестирования уровня исход-

ных знаний «неудовлетворительно» справились с тестовыми зада-
ниями 83 % специалистов, «удовлетворительно» — 14 % и только 
3 % «хорошо». Наиболее сложными оказались вопросы, связанные 
с  физиологией роста и  развития детей, критическими периода-
ми роста и  развития, методиками оценки физического развития. 
В  комплексной оценке физического развития допускалось боль-
шое количество ошибок (рис. 4).

Рис. 4. Типичные ошибки при использовании специалистами комплекс-
ной оценке физического развития

После прохождения циклов усовершенствования результа-
ты тестового экзамена выглядели следующим образом: «отлич-
но» справились с тестовыми заданиями 81 % специалистов, «хо-
рошо» — 9 %, «удовлетворительно» — 10 %, «неудовлетворитель-
ные» результаты отсутствовали.
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Полученные результаты говорят, что в ходе обучения на циклах 
повышения квалификации специалисты способны освоить мето-
дики и  терминологию, связанную с  оценкой физического разви-
тия. Однако, чем доступнее методика оценки физического разви-
тия, тем охотнее специалисты будут использовать ее в своей прак-
тической деятельности. 

Важно также учитывать, что методика оценки по региональ-
ным модифицированным шкалам регрессии тестировалась соглас-
но требованиям ВОЗ (оценивалась специфичность, чувствитель-
ность и воспроизводимость, хронометраж обследования, оценива-
лась возможности выполнения средним медицинским персоналом) 
и имеют высокую диагностическую информативность при эконом-
ном расходовании материальных и  трудовых ресурсов, методика 
легко может быть освоена врачами педиатрами и средним меди-
цинским персоналом.

Заключение
В рамках Десятилетия детства необходимо консолидировать 

действия специалистов по вопросам изучения физического раз-
вития детей, как одного из информативных критериев состояния 
здоровья детского населения в целом, и устранить все имеющие-
ся противоречия, учитывая положения современной нормативной 
базы Минздрава России.

Необходимо уделить внимание подготовке специалистов в этом 
направлении, включая написание единых пособий для сотрудни-
ков НИИ и кафедр, которые могут взять на себя разработку регио-
нальных нормативов в рамках запланированных НИР.
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Заключение
Важнейшим инструментом первичного контроля за состояни-

ем здоровья детей и подростков является индивидуальная и кол-
лективная оценка их физического развития, требующая системати-
ческого наблюдения и мониторирования. 

Физическое развитие ребенка является важной и  ответствен-
ной задачей общественного воспитания, т. к. все дети, начиная 
с самого раннего возраста, должны расти здоровыми и быть гар-
монически развитыми. 

В процессе роста и развития формируется основа для здоровья 
и полноценного физического развития, высокая информативность 
показателей которого, обусловила их включение во многие ин-
формационно-аналитические системы социально-гигиенического 

и эколого-гигиенического мониторинга, контроля физической под-
готовленности подрастающего поколения.

Для решения проблемных вопросов в  данной области необ-
ходимо обеспечить всестороннее межведомственное взаимодей-
ствие всех заинтересованных специалистов, занятых в сфере со-
хранения и совершенствования здоровья детей и подростков.

Здоровье — это не только функциональная основа жизни, но 
и то, что в силу разных причин можно преумножить или наобо-
рот утратить. Все зависит от ежедневных осознанных действий. 
Следовательно, решая задачи сохранения, поддержания, укрепле-
ния и совершенствования здоровья детского населения, необходи-
мо учитывать индивидуальные особенности и возможности орга-
низма с учетом его физического развития и создавать условия для 
оптимального и  правильного использования здоровьесберегаю-
щих технологий.
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