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Резюме

Актуальность.  Компонентный состав тела отражает динамические 
процессы в развитии ребёнка. Рекомендованные ограничительные диеты 
для пациентов с продвинутыми стадиями хронической болезни почек (ХБП) 
способствуют высокому риску саркопенического истощения мышц, что диа-
гностируется биоимпедансометрией.
Цель исследования.  Оценить ИМТ и компонентный состав тела детей 
с ХБП, выявить особенности состава тела у пациентов с разными значе-
ниями Z-score ИМТ.
Материалы и методы.  Оценено физическое развитие 110  детей с ХБП 
разных стадий. Пациенты разделены на два кластера: группа 1 (92 ребён-
ка) – с ИМТ от 10,95 до 21,5 кг/м2, Z-score ИМТ не превышал +2,0 (без ожире-
ния); группа  2 (18  детей) – ИМТ от 24,11 до 37,2  кг/м2, Z-score ИМТ – более 
+2,0 (с ожирением). Всем проведена биоимпедансометрия, оценивалась доля 
жировой и активной клеточной массы. Сравнение проводилось методами 
непараметрической статистики.
Результаты.  Выявлены изменения компонентного состава тела: у детей 
без ожирения имелась тяжёлая белково-энергетическая недостаточность 
в  7  случаях (7,6  %). Доказано различие содержания доли жировой массы 
у детей разных групп (Me [Q1; Q3]): в группе 1 – 18,00 [14,00; 22,00] %, в груп-
пе 2 – 35,00 [21,98; 41,00] %, (U-критерий Манна – Уитни: U = 279,5; p = 0,00001). 
В группе 1 активная клеточная масса составила 53,50 [51,00; 56,00] %, в груп-
пе 2 – 41,50 [39,00; 47,00] % (U = 174,5; p = 0,000001), по остальным показателям 
биоимпедансометрии статистически значимых различий не получено.
Заключение.  Доля активной клеточной массы ниже у детей с избыточ-
ной массой тела, при значительном преобладании доли жировой массы, 
что свидетельствует об истощении белковых запасов за счёт их перерас-
пределения и возможного недостаточного алиментарного поступления 
при продвинутых стадиях ХБП.

Ключевые слова:  дети, хроническая болезнь почек, нутритивный статус, 
физическое развитие, биоимпедансометрия, саркопения
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Abstract

Body composition reflects the dynamic processes in a child’s development. The rec-
ommended restrictive diets for patients with advanced chronic kidney disease (CKD) 
contribute to a high risk of sarcopenic muscle wasting as diagnosed by bioimped-
ancemetry.
The aim of the study.  To assess BMI and body composition in children with CKD, 
to identify features of body composition in patients with different BMI Z-score values. 
Materials and methods. The physical development of 110 children with CKD of differ-
ent stages was assessed. Patients were divided into two clusters: Group 1 (92 children) 
with BMI from 10.95 to 21.5 kg/m2, BMI Z-score did not exceed +2.0 (without obesity); 
Group 2 (18 children) – BMI from 24.11 to 37.2 kg/m2, Z-score BMI – more than +2.0 
(obese). All underwent bioimpedancemetry, the proportion of fat and active cell mass 
was assessed. The comparison was carried out by nonparametric statistics methods.
Results.  Changes in body composition were revealed: children without obesity 
had severe protein-energy deficiency in 7 cases (7.6 %). The difference in the pro-
portion of fat mass in children of different groups, Me [Q1; Q3]: Group 1 – 18.00 % 
[14.00; 22.00], Group 2 – 35.00 % [21.98; 41.00], (Mann – Whitney U-test: U = 279.5, 
p = 0.00001). In Group 1, the active cell mass was 53.50 % [51.00; 56.00], in Group 2 – 
41.50 % [39.00; 47.00] (U = 174.5, p = 0.000001), there were no significant differences 
in other parameters of bioimpedancemetry.
Conclusions.  The proportion of active cell mass is lower in overweight children, 
with a significant predominance of the proportion of fat mass, which indicates 
the depletion of protein reserves due to their redistribution and possible insufficient 
alimentary intake in advanced stages of CKD.
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Введение

Патология органов мочевой системы среди детского 
населения занимает второе место по распространённо-
сти после заболеваний органов дыхания. Хроническая 
болезнь почек – концепция, принятая в терапии, вошла 
и в педиатрическую нефрологию. Хроническая болезнь 
почек в педиатрии имеет некоторые особенности. Кри-
терии диагностики и определения стадий хронической 
болезни почек у детей адаптированы в 2012  г. KDIGO 
(Kidney Disease Improving Global Outcomes). В детском 
возрасте основной причиной хронической болезни по-
чек являются врождённые заболевания почек. Наибо-
лее частыми причинами её развития являются врождён-
ные аномалии почек и урологического тракта (CAKUT, 
congenital anomalies of the kidney and urinary tract), кото-
рые составляют 60 % случаев хронической болезни по-
чек у детей [1]. Генетически детерминированная пато-
логия (цистиноз, оксалоз, наследственный нефрит, ин-
терстициальный нефрит) составляют 20–30 %. На долю 
гломерулярных поражений – главным образом фокаль-
но-сегментарного гломерулосклероза и волчаночного 
нефрита – приходится от 10 до 20 %. В отличие от взрос-
лых, у детей диабетическая нефропатия и гипертония яв-
ляются редкими причинами хронической болезни по-
чек [2]. Нефропатия ожирения – состояние, признанное 
как в терапевтической, так и в педиатрической нефро-
логии. Риск ускоренного развития хронической болезни 
почек связан с низкой массой при рождении, часто со-
провождающейся малым числом нефронов в почках [3].

Хроническая болезнь почек у детей сопровожда-
ется изменением метаболических процессов, интокси-
кацией, наличием коморбидных заболеваний со сторо-
ны гастроинтестинальной, сердечно-сосудистой, эндо-
кринной системы [4–6]. Необратимые изменения вле-
кут за собой нарушения физического развития и нутри-
тивного статуса, требующие тщательной диагностики 
и верной тактики их коррекции [7, 8]. Нутритивный ста-
тус – это комплекс клинических, антропометрических 
и лабораторных показателей, характеризующих коли-
чественное соотношение мышечной и жировой массы 
тела пациента. Нарушения нутритивного статуса связаны 
с белково-энергетической недостаточностью, задерж-
кой развития и минеральными и костными нарушения-
ми [9]. Анемия – частое осложнение у детей с хрониче-
ской болезнью почек, распространённость которого уве-
личивается по мере прогрессирования заболевания [1]. 
Существуют стандарты диагностики и коррекции белко-
во-энергетической недостаточности, однако нет прием-
лемого определения данного состояния для детей с хро-
нической болезнью почек и, следовательно, нет точных 
диагностических критериев [10]. Оценка состояния пи-
тания у детей также осложняется отсутствием золото-
го стандарта, специфическими отклонениями в составе 
тела и медленно прогрессирующим течением заболева-
ния [11]. Причины белково-энергетической недостаточ-
ности у детей при прогрессировании хронической бо-
лезни почек многообразны и связаны с нарушением по-
ступления и усвоения необходимых нутриентов [9]. Это-

му способствует плохой аппетит; на фоне приёма боль-
шого количества лекарств и  интоксикации возможно 
извращение вкуса. Нарастающая хроническая болезнь 
почек часто сопровождается нарушениями пищеваре-
ния: рвотой, связанной с гастроэзофагеальным рефлюк-
сом, задержкой опорожнения кишечника из-за наруше-
ния моторики. Многочисленные исследования доказа-
ли тесную связь нефропатии с нарушением микробиоты 
кишечника уже в дебюте почечного заболевания. Нару-
шенный микробиом и токсическое повреждение эндо-
телия препятствуют гидролизу и всасыванию нутриен-
тов [12]. Воспаление любой природы – инфекционной 
или иммунопатологической – вызывает метаболический 
ацидоз и оксидативный стресс, нарастающие по мере 
снижения функции почек. Это влечёт за собой усугубле-
ние дисфункции эндотелия, нарушение проницаемости 
клеточных мембран, меняет соотношение компонентов 
во внутри- и внеклеточном пространстве. Оценка нутри-
тивного статуса и его коррекция уже на ранних этапах 
развития хронической болезни почек – важнейшая за-
дача педиатра-нефролога. Основным методом выявле-
ния таких нарушений является антропометрия – клас-
сическое измерение роста, массы тела и вычисление 
индекса массы тела. Однако состав тела у детей с хро-
нической болезнью почек, по крайней мере, начиная 
с 3-й стадии, отличается своеобразием; антропометрия 
не в состоянии выявить действительную степень белко-
во-энергетической недостаточности. Пациенты с хрони-
ческой болезнью почек подвергаются высокому риску 
саркопенического истощения мышц и, соответственно, 
повышенному риску смертности [13, 14]. Большинство 
существующих исследований, оценивающих взаимос-
вязь между хронической болезнью почек и саркопени-
ей, были проведены у взрослых пациентов, находящих-
ся на диализе [15–19]. Современные немногочисленные 
исследования предлагают использовать биоимпедансо-
метрию как компонент диагностики нарушения физи-
ческого развития и нутритивного статуса. Биоимпедан-
сометрия у детей с хронической болезнью почек пред-
ставляет особый интерес и в перспективе может стать 
незаменимым компонентом диагностики нутритивного 
статуса ребёнка [20, 21].

Цель исследования 

Оценить отклонение Z-score индекса массы тела 
и биокомпонентный состав тела детей с хронической бо-
лезнью почек, выявить особенности состава тела у паци-
ентов с разными значениями Z-score индекса массы тела.

Материалы и методы

Сплошное проспективное одноцентровое исследо-
вание с описанием серии госпитальных случаев (боль-
ных хронической болезнью почек) проведено в дет-
ском урологическом и нефрологическом отделениях 
ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный пе-
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диатрический медицинский университет» Минздрава 
России.

Период проведения исследования: январь 2016 г. – 
декабрь 2021 г., без незапланированных смещений вре-
менных интервалов исследования. Дополнительных 
специфических факторов, действие которых в период 
исследования могло бы повлиять на выводы, не отме-
чено. Основной показатель исследования: распреде-
ление пациентов по доле жировой массы организма, 
уточнение процентного отношения детей с дефицитом 
активной клеточной массы в группах детей с нормаль-
ным и повышенным индексом массы тела.

Критерии включения: возраст от 2 до 18 лет и под-
тверждённый диагноз хронической болезни почек. Кри-
терии невключения: наличие хронической болезни по-
чек в возрасте до 2 лет; не включались в исследование 
пациенты, которым вследствие психоэмоционального 
возбуждения не удалось выполнить биоимпедансоме-
трическое исследование, а также дети старше 2 лет с ро-
стом менее 95 см.

Диагностическими критериями хронической болез-
ни почек, позволяющими включать ребёнка в исследо-
вание, были сниженные результаты скорости клубочко-
вой фильтрации, которую определяли по пробе Ребер-
га или формуле Шварца. При этом хроническую болезнь 
почек разделяли на 5 стадий. Первой стадии нарушений 
соответствовала скорость клубочковой фильтрации бо-
лее 90 мл в минуту, отсутствие проявлений нефропатии. 
При хронической болезни почек 2-й  стадии скорость 
клубочковой фильтрации составляла 60–89 мл в мину-
ту, имелись начальные признаки нефропатии. Стадии 3А 
и 3Б болезни почек характеризовались сниженной ско-
ростью клубочковой фильтрации от 59 до 30 мл в минуту 
и выраженными признаками нефропатии, сморщивания 
и рубцевания почечной ткани. Тяжёлая 4-я стадия хрони-
ческой болезни почек определялась при скорости клу-
бочковой фильтрации в диапазоне от 29 до 15 мл в ми-
нуту. Пятая, терминальная, стадия хронической болез-
ни почек, диагностирована при скорости клубочковой 
фильтрации менее 15 мл в минуту.

Каждому больному была проведена антропометрия 
(оценивался рост, масса тела и индекс массы тела) с по-
следующей биоимпедансометрией с помощью аппарата 
«ДИАМАНТ-АИСТ». Данные физического развития оце-
нивались с помощью программ со свободным доступом 
«WHO Anthro» и «WHO AnthroPlus» с официального сай-
та Всемирной Организации Здравоохранения. Оцени-
вали безразмерный статистический показатель, исполь-
зуемый для сравнения значений разной размерности – 
Z-score индекса массы тела. Изучали распределение па-
циентов по доле жировой массы организма, с уточнени-
ем процентного отношения детей с дефицитом активной 
клеточной массы в группах детей с нормальным и по-
вышенным индексом массы тела. В дополнение изуча-
ли возможные различия в процентном содержании жи-
ровой, активной клеточной массы, индекса массы тела 
и Z-score индекса массы тела при разных стадиях хро-
нической болезни почек, индекса массы тела и Z-score 
индекса массы тела у детей разного пола. При оценке 

количества внеклеточной/внутриклеточной жидкости 
отмечено, что отёчного синдрома у пациентов не было 
ни в одном случае.

Изучали распределение пациентов по доле жиро-
вой массы организма, с уточнением процентного от-
ношения детей с дефицитом активной клеточной мас-
сы в  группах детей с нормальным и повышенным ин-
дексом массы тела. В дополнение изучали возможные 
различия в процентном содержании жировой, актив-
ной клеточной массы, индекса массы тела и Z-score ин-
декса массы тела при разных стадиях хронической бо-
лезни почек, индекса массы тела и Z-score индекса мас-
сы тела у детей разного пола.

Исследование велось в соответствии с Хельсинк-
ской декларацией Всемирной медицинской ассоциа-
ции. Были получены письменные разрешения родите-
лей (опекунов) или самого пациента в возрасте стар-
ше 15 лет о возможности проведения диагностических 
и антропометрических процедур во время нахождения 
в отделении.

Методы статистической обработки
Размер выборки предварительно не рассчитывался. 

Описание и статистический анализ данных проводили 
с помощью пакета статистических программ Statistica 
v. 10.0 (StatSoft  Inc., США). Распределение данных оце-
нивали путём расчёта критерия согласия Пирсона χ2. 
Для данных, не имеющих нормального распределения, 
использовали описательную статистику (медиана (Me), 
25 %-й и 75 %-й перцентили [Q1; Q3]).

Для выявления и оценки различий количественных 
параметров в двух независимых выборках, не имеющих 
нормального распределения, использовали U-критерий 
Манна – Уитни (U), в трёх и более независимых выбор-
ках – критерий Краскела – Уоллиса. Справедливость про-
веряемой гипотезы оценивали по величине «р  value», 
за критическое значение принимали p < 0,05.

Результаты

Оценена группа из 130 детей, в 20 случаях имелись 
критерии невключения (рост менее 95 см, возраст менее 
2 лет, психоэмоциональные реакции при биоимпедан-
сометрии), таким образом, группа представлена 110 па-
циентами (65 мальчиков и 45 девочек). Размер выборки 
был ограничен числом пациентов, находящихся в про-
фильных отделениях клиники в период проведения ан-
тропометрических и биоимпедансных исследований.

Причинами развития хронической болезни почек 
у  детей, вошедших в исследование, были хирургиче-
ские нарушения уродинамики (пузырно-мочеточнико-
вый рефлюкс высокой степени, обструктивный первич-
ный мегауретер, гидронефроз, множественные пороки 
развития органов мочевой системы, спинальные нару-
шения мочеиспускания), или проявления нефротиче-
ского синдрома, гломерулонефрита, системной красной 
волчанки, системного васкулита. Все пациенты страда-
ли хронической болезнью почек, при этом дети с нару-
шениями уродинамики находились и получали лечение 
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в отделении урологии, где им этапно выполнялись хи-
рургические вмешательства, направленные на коррек-
цию уродинамических нарушений; пациенты нефроло-
гического профиля получали лечение основного забо-
левания в условиях специализированного нефрологи-
ческого отделения.

Первая стадия хронической болезни почек выявлена 
у 50 (45,45 %) детей. Хроническая болезнь почек 2-й ста-
дии диагностирована у 13 (11,81 %) пациентов. Стадия 3Б 
болезни почек выявлена у 20 (18,18 %) больных, тяжё-
лая 4-я стадия хронической болезни почек определена 
у 13 (11,81 %) больных. Почечная функция в этой груп-
пе имела остаточный характер, дети имели значитель-
ные соматические, биохимические отклонения, стояли 
на учёте в диализном центре. Пятая, терминальная, ста-
дия хронической болезни почек, имелась у 14 (12,72 %) 
детей, в ряде случаев уже получающих заместительную 
почечную терапию, либо готовящихся к переходу на ге-
модиализ, имеющих значительные соматические, био-
химические и антропометрические отклонения от воз-
растных норм.

Совокупность данных 110  пациентов, вошедших 
в исследование, была подвергнута кластеризации, вслед-
ствие которой были сформированы два кластера в соот-
ветствии с показателем индекса массы тела. В группе 1 
(первый кластер) было 92 пациента с индексом массы 
тела от 10,95 до 21,5 кг/м2, Z-score индекса массы тела 
не превышал +1,0. Показатель, меньший, чем –1, был вы-
явлен у 50 пациентов. В группу 2 (второй кластер) вошли 
18 человек с избыточным индексом массы тела по Z-score 
и показателем индекса массы тела от 24,11 до 37,2 кг/м2 

Z-score индекса массы тела был более +2,0. Это дало ос-
нования, согласно критериям ВОЗ, для постановки ди-
агноза ожирения 18 пациентам (16,36 % от общего чис-
ла детей) [22].

Дальнейшее сравнение двух групп проводилось 
по таким показателям биоимпедансометрии, как доля 
(процент) жировой массы, и доля (процент) активной 
клеточной массы, позволяющей оценить запасы и на-
сыщенность мышечной ткани и тканей внутренних ор-
ганов протеином, и диагностировать жировое протеин-
замещение в ряде случаев.

Из 92 детей, вошедших в первый кластер, 52 имели 
хроническую болезнь почек стадии С1–С2 и 40 человек – 
С3–С5. Избыток массы тела отмечен у 4 детей со стади-
ей хронической болезни почек С1–С2. Среди больных 
с ХБП стадии С3–С5 избыток массы тела выявлен у 9 па-
циентов. Среди них не было детей с ожирением (табл. 1).

92 человека (83,63 %) имели нормальный или низкий 
показатель индекса массы тела (группа 1), а 18 (16,36 %) – 
страдали ожирением, согласно критериям ВОЗ (груп-
па 2). Возрастные показатели в группах статистически 
значимо различались: возраст детей в группе 1 составил 
8,63 [2,64; 17,69] года, в группе 2 – 15,27 [7,27; 18,97] года 
(U = 377,5; p = 0,0002). Дети с низким или нормальным 
значением индекса при кластеризации демонстрирова-
ли вдвое меньшую медиану возраста (рис. 1).

РИС. 1.   
Распределение индекса массы тела по группам 1 и 2 в зависи-
мости от возраста, с формированием двух кластеров
FIG. 1.  
Distribution of body mass index in groups 1 and 2 depending 
on age, with the formation of two clusters

По данным проведённой биоимпедансометрии про-
центное содержание жировой массы у пациентов в груп-

Возрастная группа

Недостаточность питания Норма Избыток массы тела

ВсегоZ-score  
< –3

Z-score 
от –3 до –2

Z-score  
от –2 до –1

Z-score  
от –1 до +1

Z-score  
от +1 до +2

Первое детство* 2 4 10 17 3 36

Второе детство** 2 7 8 11 2 30

Юношеский возраст*** 3 4 9 7 3 26

Итого 7 15 27 35 7 92
Примечание.  * – дети 3–7 лет обоих полов; ** – дети 7–11 лет (девочки) и 7–12 лет (мальчики); *** – дети 11–18 лет (девочки) и 12–18 лет (мальчики).

Т а б л и ц а   1
Распределение детей первого кластера 
по Z-score индекса массы тела

Ta  b l e   1
Distribution of children of the first cluster 
according to Z-score of body mass index 
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пе 1 составило 18,00 [14,00; 22,00] %, что соответствовало 
в 9,6 % дефициту, в 85,1 % – норме и в 5,3 % – избыточно-
му содержанию жировой массы; в группе 2 процентное 
содержание жировой массы было 35,00 [21,98; 41,00] %, 
что соответствовало в 25 % норме и в 75 % случаев – из-
бытку. Таким образом, отклонение содержания жиро-
вой массы от нормы в большую сторону более выраже-
но в группе 2 (U = 279,5; p = 0,00001) (рис. 2).

РИС. 2.  
Сравнение отклонения в содержании жировой массы в груп-
пах 1 и 2 (%)
FIG. 2.  
Comparison of deviations in the content of fat mass in groups 1 
and 2 (%)

В группе  1 активная клеточная масса составила 
53,50 [51,00; 56,00] %, дефицит активной клеточной мас-
сы наблюдался у 19,1 %, избыток – у 7,4 %; в группе 2 ак-
тивная клеточная масса составила 41,50 [39,00; 47,00] %, 
дефицит активной клеточной массы наблюдался 
у  81,0  %, избытка не выявлено ни в одном случае. 
При анализе статистически значима разница доли ак-
тивной клеточной массы у детей групп 1 и 2 (U = 174,5; 
p = 0,000001), с развитием выраженного дефицита ак-
тивной клеточной массы в группе 2 (рис. 3). У этих па-

циентов значительно снижено количество депониро-
ванного мышечного протеина, за счёт его перераспре-
деления и, возможно, недостаточного алиментарного 
поступления, вследствие ограничений белка в пита-
нии детей с хронической болезнью почек в продви-
нутых стадиях.

РИС. 3.  
Сравнение фактического содержания активной клеточной 
массы в группах 1 и 2 (%)
FIG. 3.  
Comparison of the actual content of active cell mass in groups 1 
and 2 (%)

При оценке доли жировой и активной клеточной 
масс в подгруппах детей с различной стадией хрониче-
ской болезни почек (от 1-й до 5-й стадии) статистически 
значимых различий не получено, согласно тесту Краске-
ла – Уоллиса (табл. 2).

При оценке антропометрических показателей в под-
группах детей с различной стадией хронической болез-
ни почек по Z-score индекса массы тела статистически 
значимых различий не получено (тест Краскела – Уолли-
са: H = 2,123676; p = 0,7130). Также не доказаны разли-
чия в подгруппах по индексу массы тела (H = 2,776229; 
p = 0,5959) (табл. 3).

Стадии (n) Возраст, лет Доля жировой массы, % Доля активной клеточной массы, % (p = 0,36)

1-я (n = 50) 8,51 [6,39; 11,68] 18,00 [14,00; 24,00] 53,50 [49,00; 56,00]

2-я (n = 13) 10,74 [6,26; 15,99] 26,00 [18,00; 30,00] 49,00 [46,00; 53,00]

3-я (n = 20) 9,92 [7,12; 15,88] 18,50 [16,00; 22,50] 52,50 [49,00; 55,00]

4-я (n = 13) 11,18 [10,30; 13,90] 19,00 [18,00; 23,00] 54,00 [52,00; 55,00]

5-я (n = 14) 12,96 [6,35; 14,53] 20,00 [15,00; 24,00] 52,00 [50,00; 54,00]

Т а б л и ц а   2
Доли активной клеточной и жировой массы 
у детей, в зависимости от стадии болезни почек, 
Me [Q1; Q3]

Ta  b l e   2
The proportion of active cell and fat mass 
in children, depending on the stage of kidney 
disease, Me [Q1; Q3]
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Не были выявлены подгрупповые различия по полу 
в индексе массы тела (U = 1383,5; p = 0,6331) и Z-score ин-
декса массы тела (U = 1323,0; p = 0,3980) (табл. 4).

Обсуждение

Определение активной клеточной массы, содержа-
ние которой характеризует долю метаболически актив-
ных клеток, имеет большое практическое значение. В со-
став активной клеточной массы входит масса скелетной 
мускулатуры, масса внутренних органов и нервной тка-
ни. Процент активной клеточной массы отражает функ-
циональную активность мускулатуры и косвенно по-
зволяет оценить запас физической мощности индивида 
[20, 23]. Отмечено снижение доли активной клеточной 
массы у пациентов из группы 2 более, чем на четверть, 
по сравнению с детьми из группы 1: 53,50 [51,00; 56,00] 
и 41,50  [39,00; 47,00] %. Среди детей группы 1 дефицит 
активной клеточной массы был выявлен в 19,1 %, в груп-

пе  2 – в 81  %. Доля жировой массы у детей группы  1 
была практически вдвое меньше, чем у детей группы 2 
(18,00 [14,00; 22,00] и 35,00 [21,98; 41,00] %). Избыток жи-
ровой массы в группе 1 диагностирован у 5,3 % детей, 
в группе 2 избыток жировой массы выявлен в 75 % слу-
чаев. Для пациентов с ожирением подросткового возрас-
та характерен избыток жировой массы и превалирование 
её над активной клеточной массой в компонентном соста-
ве тела [24, 25]. По данным ряда авторов, избыток жировой 
массы и её преобладание над активной клеточной массой, 
прогрессирует с возрастом и становится одним из пре-
дикторов раннего развития саркопении у взрослых [20].

При исследовании нутритивного статуса пациентов 
с хронической болезнью почек достаточно часто выяв-
ляются антропометрические отклонения [26, 27], связан-
ные с особенностью питания детей этой группы (значи-
тельное ограничение алиментарного поступления про-
теина) [28], существующими водно-электролитными рас-
стройствами, прогрессирующими при нарастании стадии 
хронической болезни почек и падения скорости клубоч-

Т а б л и ц а   3
Медианные данные индекса массы тела 
и Z-score индекса массы тела у детей 
в зависимости от стадии болезни почек, 
Me [Q1; Q3]

Ta  b l e   3
Median data of body mass index and Z-score 
of body mass index in children depending 
on the stage of kidney disease, Me [Q1; Q3]

Стадии (n) Индекс массы тела (p = 0,59) Z-score индекса массы тела (p = 0,71)

1-я (n = 50) 15,26 [13,70; 18,11] –0,97 [–1,94; 1,16]

2-я (n = 13) 14,40 [13,58; 21,37] –0,74 [–2,83; 0,82]

3-я (n = 20) 15,90 [14,43; 23,20] –0,83 [–1,46; 1,97]

4-я (n = 13) 16,71 [15,23; 17,36] –0,42 [–1,47; 0,15]

5-я (n = 14) 15,65 [13,79; 17,84] –1,14 [–2,08; –0,38]

Т а б л и ц а   4
Показатели индекса массы тела и Z-score 
индекса массы тела у детей в зависимости 
от пола, Me [Q1; Q3]

Ta  b l e   4
Indicators of body mass index and Z-score 
of body mass index in children depending 
on gender, Me [Q1; Q3]

Стадии Пол n Индекс массы тела (p = 0,63) Z-score индекса массы тела (p = 0,39)

1-я
мальчики n = 30 14,75 [13,70; 16,90] –1,28 [–2,44; 0,32]

девочки n = 20 16,15 [13,70; 20,37] –0,56 [–1,47; 2,05]

2-я
мальчики n = 4 17,35 [12,20; 27,74] –0,16 [–5,74; 1,41]

девочки n = 9 14,40 [14,20; 19,10] –0,74 [–2,83; 0,63]

3-я
мальчики n = 12 15,81 [14,44; 22,16] –0,89 [–1,46; 0,41]

девочки n = 8 15,90 [14,43; 24,18] 1,00 [–1,67; 2,14]

4-я
мальчики n = 10 16,85 [16,17; 17,36] –0,27 [–1,47; 0,23]

девочки n = 3 15,23 [14,48; 19,50] –0,49 [–1,62; –0,09]

5-я
мальчики n = 9 14,40 [13,65; 18,42] –0,79 [–2,08; –0,38]

девочки n = 5 15,70 [15,61; 17,83] –1,50 [–1,87; –0,61]
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ковой фильтрации. Доля активной клеточной массы в ор-
ганизме ребёнка с нормальным или низким уровнем ин-
декса массы тела в 73,5 % соответствует норме, при этом 
у детей в группе 2 вследствие резорбции мышечных бел-
ков отмечается падение доли активной клеточной массы 
и замещение её жировыми клетками, что приводит к на-
растанию процентной доли жировой массы. Дети с вы-
соким индексом массы тела (группа 2), страдающие хро-
нической болезнью почек, по данным биоимпедансоме-
трии, имеют в большинстве случаев дефицит активной 
клеточной массы (масса мышц и внутренних органов), 
что на фоне нагрузки организма жировой замещающей 
тканью значительно снижает физические способности 
к движению и жизненной активности. Дети с хрониче-
ской болезнью почек могут демонстрировать как сред-
ние антропометрические показатели, так и дефицит мас-
сы тела или ожирение [26]. Пациенты с хронической бо-
лезнью почек сталкиваются с серьёзными проблемами 
в поддержании адекватного питания и роста [28]. Про-
ведённое нами исследование показало более высокое 
содержание жировой ткани в организме детей, страда-
ющих избыточной массой тела на фоне хронической бо-
лезни почек, за счёт замещения активной клеточной мас-
сы, что можно трактовать, по сути, как жировую дистро-
фию макроорганизма. Исследование позволило впервые 
в России оценить состояние жирового и активного кле-
точного компонентов тела пациентов с почечной патоло-
гией, с формированием доказательных выводов о суще-
ственных различиях в группах детей с низкой/нормаль-
ной и избыточной массой тела, что вносит вклад в пони-
мание процессов формирования нутритивного статуса 
этих пациентов. Полученные в исследовании с проспек-
тивным дизайном результаты имеют высокий уровень 
статистической значимости и  позволили сделать обо-
снованные выводы [29]. Для создания рекомендаций по 
точной суточной дотации белка в группах детей с дефи-
цитом активной клеточной массы на фоне хронической 
болезни почек и жировой дистрофии организма необ-
ходимы дальнейшие исследования с оценкой влияния 
факторов алиментарного и почечного обмена, состоя-
ния макроорганизма, семейных и социальных факторов.

Ограничения исследования
В исследовании не было объективной возможности 

полностью учесть особенности и качество питания паци-
ентов в семьях, социальный статус, длительность заболе-
вания и эффективность проводимого лечения. Таким об-
разом, не исключено, что действительные значения до-
лей жировой и активной клеточной массы в подгруппах 
детей с хронической болезнью почек и различным соци-
альным статусом могут незначительно отличаться. Боль-
ший размер выборки мог бы позволить провести углу-
блённый разведочный анализ в подгруппах, оценить воз-
можные корреляционные связи и иные факторы влияния.

Заключение

В нашем исследовании выявлено, что всех детей 
с хронической болезнью почек можно разделить на две 

группы, по наличию ожирения, соответственно значе-
ниям индекса массы тела и критериям ВОЗ. Доказано, 
что  биокомпонентный состав тела пациентов разли-
чается по содержанию долей жировой и активной кле-
точной массы. Практически 85 % детей группы 1 имеют 
нормальное содержание жировой массы, в то время как 
в группе 2 доля таких пациентов почти в 4,5 раза ниже, 
и большинство детей имеют избыточную жировую массу 
в организме. В группе детей без ожирения имелась тяжё-
лая белково-энергетическая недостаточность в 7 случа-
ях (7,6 %). У детей с патологически высокими значения-
ми Z-score индекса массы тела (более +2) имеется суще-
ственный дефицит активной клеточной массы на фоне 
избытка жировой ткани, за счёт резорбтивно-замести-
тельных процессов и недостаточного алиментарного 
поступления, что соответствует критериям саркопении 
[21]. Результаты исследования демонстрируют необхо-
димость использования биоимпедансометрии в ком-
плексной диагностике нарушений нутритивного стату-
са у каждого конкретного ребёнка с хронической бо-
лезнью почек, вне зависимости от стадии заболевания.

Работа выполнена в рамках НИР (номер гос. учёта 
НИОКТР АААА-А18-118113090077-0 от 30.11.18) «Скри-
нинг нутритивного статуса у детей с соматической, хи-
рургической и неврологической патологией, возмож-
ности коррекции». Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.
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