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РЕФЕРАТ

ВВЕДЕНИЕ. Изучение физического развития детей с идиопатическим нефротическим синдромом (ИНС) в основном 

включает оценку длины и массы тела на фоне глюкокортикоидной (ГК) терапии. Недостаточно изучены данные пока-

затели до и после завершения лечения. ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: изучить особенности физического развития детей с 

ИНС в дебюте заболевания, на фоне проведения ГК-терапии и после ее окончания. ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ. Проведен 

ретроспективный анализ физического развития 89 пациентов с ИНС, госпитализированных в Воронежскую област-

ную детскую клиническую больницу №1 в 1998–2014 гг. методом расчета Z-оценок длины и массы тела в сравнении с 

региональными нормативами физического развития. РЕЗУЛЬТАТЫ. В дебюте ИНС значения длины тела 38,2 % детей 

и массы тела 41,2% пациентов были меньше значений здоровых детей, р<0,001. У детей со стероидчувствительным 

ИНС (СЧНС) не выявлено отличий Z-оценок длины тела на фоне проведения ГК-терапии (0,17±1,06) и после ее окон-

чания (0,28±1,22), р=0,794. Длина тела уменьшалась у пациентов со стероидзависимым вариантом (СЗНС) по сравне-

нию с пациентами со СЧНС. Значения Z-оценок массы тела детей со СЧНС увеличивались при приеме максимальных 

доз ГК (0,94±1,59) и возвращались к предыдущим значениям после окончания преднизолонотерапии (-0,24±1,33), 

р=0,040. У пациентов с часто рецидивирующим течением СЧНС и СЗНС сохранялся избыток массы тела и ожирение 

после окончания лечения преднизолоном (р=0,009). ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Физическое развитие детей с ИНС имеет отличия, 

связанные с ГК-терапией. Так как длина и масса тела детей с ИНС отличались от нормативных показателей до начала 

ГК-терапии, возможно влияние генетических факторов, данное предположение требует изучения. Результаты иссле-

дования могут использоваться для прогнозирования влияния ГК на физическое развитие у пациентов с ИНС и оценки 

прогноза заболевания.
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ABSTRACT

INTRODUCTION. Study of physical development (PD) of children with idiopathic nephrotic syndrome (INS) includes mainly 

assessment of body height and weight during corticosteroid (CS) therapy; specifics of these criteria before and after the treat-

ment are not sufficiently studied. THE AIM: to study PD of children with INS debut during CS therapy and upon its completion. 

PATIENTS AND METHODS. A retrospective analysis of PD was performed in 89 patients with INS in Voronezh Regional Chil-

dren's Clinical Hospital No.1 during 1998-2014 using method of Z-score of body height and weight in comparison with regional 

standards. RESULTS. At the INS debut body height   of 38.2% of the children and body weight of 41.2% accordingly were less 

than those of healthy children, p<0.001. Children with steroid-sensitive nephrotic syndrome (SSNS) had no difference in body 

height Z-score during CS therapy (0.17±1.06) and upon its completion (0.28±1.22), p=0.794. Body height was less in steroid-

dependent patients (SDNS) compared to SSNS patients. Z-score body weight values in children with SSNS were higher during 

maximum doses of CS (0.94±1.59) and returned to previous values after the therapy (-0.24±1.33), р=0,040. Patients with a 

frequent relapsing SSNS and SDNS had overweight and obesity remained after prednisone treatment (p=0.009). CONCLU-
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ВВЕДЕНИЕ

Изучение физического развития детей с идио-

патическим нефротическим синдромом (ИНС) 

включает оценку массы тела, которая увеличива-

ется в период дебюта и рецидивов заболевания за 

счет отеков и на фоне глюкокортикоидной (ГК) 

терапии [1, 2]. Избыток массы тела и ожирение 

относятся к известным побочным эффектам те-

рапии ГК, но срокам возникновения и обратного 

развития глюкокортикостероидного ожирения у 

детей посвящены единичные исследования [3, 4]. 

По разным данным частота его возникновения со-

ставляет 35–70  % [3, 5]. Снижение дозы предни-

золона приводит к уменьшению значений массы 

тела, но не у всех пациентов с ИНС по окончании 

ГК-терапии масса тела возвращается к прежним 

значениям [6]. B.J. Foster и соавт. (2006) показали 

связь недавнего и отдаленного приема ГК с вы-

соким риском развития ожирения у детей с ИНС 

[4].

Длительная терапия глюкокортикостероида-

ми может приводить к уменьшению значений 

длины тела детей [7, 8]. Изучению роста детей с 

ИНС посвящено небольшое число исследований, 

в основном проводилась оценка влияния высоких 

доз ГК-препаратов на длину тела пациентов в свя-

зи с возможным замедлением роста [6, 9]. Так, в 

исследовании J. Simmonds и соавт. (2010) показа-

но, что применение преднизолона в средней дозе 

0,44 мг/кг/сут при лечении стероидзависимого ва-

рианта ИНС у детей не оказывало существенного 

влияния на рост. Только при использовании пред-

низолона в суточной дозе более 0,75 мг/кг наблю-

далось снижение роста [9]. 

С целью уменьшения отрицательного влияния 

ГК на организм ребенка используется альтерни-

рующий режим приема препаратов [10]. Он не 

только вызывает меньшее замедление роста, но и 

удлиняет ремиссию заболевания [10]. 

Недостаточное число данных о длительности 

и дозах ГК, влияющих на массу тела и рост детей, 

об особенностях изменения показателей физи-

ческого развития в разные периоды заболевания 

послужило поводом к проведению настоящего ис-

следования. 

Цель исследования: изучить особенности фи-

зического развития детей с ИНС в дебюте заболе-

вания на фоне проведения ГК-терапии и после ее 

окончания. 

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ 

Дизайн исследования

Изучено физическое развитие детей с ИНС в 

дебюте заболевания на фоне ГК-терапии в зави-

симости от варианта течения и в период ремиссии 

заболевания. 

Объекты (участники) исследования

Пациенты с ИНС, госпитализированные в Во-

ронежскую областную детскую клиническую 

больницу №1 в период с 1998 по 2014 год.

Критерии соответствия

В исследование включали пациентов в соот-

ветствии со следующими критериями:

- идиопатический нефротический синдром; 

- возраст ребенка от 1 года до 18 лет; 

- наличие в истории болезни подписанного 

родителями или законными представителями па-

циента информированного согласия на обработку 

данных, в том числе для научных исследований. 

Из исследования исключались:

- пациенты с вторичным нефротическим син-

дромом (нефрит при системной красной волчан-

ке, болезни Шенлейна–Геноха и других заболева-

ниях), врожденным нефротическим синдромом, 

нефротическим синдромом при тяжелой сомати-

ческой, неврологической или генетической пато-

логии (детский церебральный паралич, синдром 

Корнелии де Ланге и др.), нефротическим синдро-

мом при гломерулонефрите.

Условия проведения

Пациенты проходили обследование и лечение 

в Воронежской областной детской клинической 

больнице №1, которая специализируется на лече-

нии нефрологической патологии у детей г. Воро-

нежа и Воронежской области. 

Продолжительность исследования

SION. Physical development of children with INS has differences associated with CS therapy. Since body height and weight 

of children with INS were different from the norms before CS therapy, this could be influenced by genetic factors, which to be 

studied further. The results can be used to prognose CS therapy influence on PD of patients and assess prognosis of INS.
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Продолжительность исследования составила 

15 лет – в исследование включены все пациенты 

с ИНС, госпитализированные в стационар с 1998 

по 2014 год.

Описание медицинского вмешательства

Для каждого пациента собирали следующие 

данные из историй болезни: пол, возраст в пери-

од дебюта заболевания, вид получаемой терапии 

(стандартная ГК-терапия, пульс-терапия метил-

преднизолоном, прием цитостатиков), прогноз 

заболевания, показатели физического развития 

(длина и масса тела, индекс массы тела, ИМТ). 

Сравнительная оценка показателей физического 

развития детей разного пола и возраста проводи-

лась путем вычисления Z-оценок на основе регио-

нальных нормативов физического развития детей 

Воронежской области, разработанных на кафе-

дре госпитальной и поликлинической педиатрии 

ВГМУ им. Н.Н. Бурденко [11].

Диагноз ИНС устанавливали на основании 

действующих клинических рекомендаций [10, 12]. 

Терапия заболевания у детей проводилась пред-

низолоном в суточной дозе 60 мг/м2 в 3 приема в 

течение 6 нед в период дебюта и до трех нормаль-

ных анализов мочи при рецидивах заболевания, 

затем 40 мг/м2/48 ч в альтернирующем режиме в 

течение 4–6 нед с последующим снижением дозы 

на 5–10 мг в неделю – до полной отмены. При от-

сутствии ремиссии заболевания применяли пульс-

терапию метилпреднизолоном, включающую 3–6 

внутривенных введений метилпреднизолона в 

дозе 30 мг/кг через день и последующий переход 

на альтернирующую терапию преднизолоном в 

дозе 40 мг/м2/48 ч [10, 11].

В терапии часто рецидивирующего, стероидза-

висимого и стероидрезистентного нефротического 

синдрома применяли цитостатические препараты: 

хлорамбуцил, циклоспорин А, циклофосфамид, 

микофенолата мофетил в дозах, соответствующих 

инструкциям по медицинскому применению пре-

паратов и действующим клиническим рекоменда-

циям [10, 11].

Исходы исследования

Основной исход исследования: оценка длины, 

массы тела и ИМТ детей с ИНС в разные периоды 

заболевания, на фоне проведения ГК-терапии и 

после ее окончания.

Дополнительные исходы исследования: пред-

ставление результатов наблюдений за физическим 

развитием пациентов с ИНС в разные периоды за-

болевания.

Анализ в подгруппах

Анализ показателей физического развития 

(длина, масса тела, ИМТ) проведен у детей с не-

фротическим синдромом в дебюте заболевания, 

у пациентов с разными вариантами течения сте-

роидчувствительного нефротического синдрома 

(часто рецидивирующим и стероидзависимым) в 

период проведения ГК-терапии, у детей со стеро-

идчувствительным нефротическим синдромом в 

период проведения ГК-терапии и после ее окон-

чания.

Методы регистрации исходов

У детей измерялись показатели физического 

развития – длина тела, масса тела после купиро-

вания отечного синдрома, рассчитывался ИМТ по 

формуле: масса тела (кг) / длина тела (м2). Срав-

нительный анализ показателей длины тела, мас-

сы тела и ИМТ у детей разного пола и возраста 

проводился путем расчета Z-оценок (Z-score) с 

использованием региональных нормативов фи-

зического развития детей Воронежской области, 

разработанных в 2014 году по методике Всемир-

ной организации здравоохранения [13].

При анализе Z-оценок длины тела к возрастной 

норме относили значения в диапазоне от –2 до +2, 

низкорослость диагностировали при значениях 

Z-оценок менее –2, высокий рост – более +2 [14]. 

К нормальным значениям ИМТ относили показа-

тели, находящиеся в диапазоне от –1 до +1, лег-

кая недостаточность питания диагностировалась 

при значениях от –1 до –2, недостаточность пи-

тания или истощение определяли при величинах 

Z-оценок ИМТ менее –2, избыток массы тела – от 

+1 до +2, ожирение – +2 и более [15].

Этическая экспертиза

Все стадии исследования соответствовали за-

конодательству Российской Федерации, междуна-

родным этическим нормам, одобрены этическим 

комитетом Государственного бюджетного образо-

вательного учреждения высшего профессиональ-

ного образования «Воронежский государственный 

медицинский университет имени Н.Н. Бурденко» 

Министерства здравоохранения Российской Фе-

дерации (протокол № 2 от 26.05.2016 г.). От всех 

пациентов или их законных представителей полу-

чено информированное согласие.

Статистический анализ

Принципы расчета размера выборки: размер 

выборки предварительно не рассчитывался, в ис-

следование включали всех пациентов, находив-

шихся на лечении с ИНС в период исследования.

Методы статистического анализа данных: 

а) анализ данных проводился с использованием 

программ Statistica 6.1 и Biostat (версия 4.03); 

б) для количественных показателей, имеющих 
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(74,2 %), в том числе часто рецидивирующий и 
стероидзависимый – у 20 пациентов, стероидре-
зистентный ИНС (СРНС) – у 23 детей (25,8 %).

У 35 детей с ИНС физическое развитие оценено 
в дебюте заболевания до назначения ГК-терапии, 
у 28 пациентов – в период проведения ГК-терапии 
(на фоне максимальной дозы преднизолона) и по-
сле ее окончания, в период длительной ремиссии 
заболевания.
Основные результаты исследования

Выполнен анализ длины и массы тела 35 детей 
с нефротическим синдромом в дебюте заболева-
ния. Среди детей было 23 мальчика (65,7 %) и 12 
девочек (34,3 %). Полученные значения длины и 
массы тела детей сравнивали с региональными 
нормативами физического развития (рис. 1).

В группе пациентов с ИНС выявлено увели-
чение числа детей со значениями длины и массы 
тела ниже средних величин (до 25 перцентиля) 
региональных нормативов физического развития. 
Значения длины тела меньше значений здоровых 
детей имели 38,2 % пациентов, массы тела – 41,2 % 
детей. Выявленные различия статистически до-
стоверны (критерий χ2, р<0,001).

Полученные значения Z-оценок исследуемых 
показателей физического развития у детей в пери-
од дебюта нефротического синдрома в сравнении 
с показателями здоровых детей Воронежской об-
ласти представлены на рис. 2. Средние значения 
Z-оценок исследуемых показателей у здоровых 
детей Воронежской области представлены в виде 
нулевого среднего значения и стандартного от-
клонения, равного 1.

Длина тела детей в дебюте ИНС была меньше 
длины тела здоровых детей Воронежской обла-

нормальное распределение, указаны среднее зна-
чение (М) и стандартное отклонение (СО). Про-
верка согласия полученного распределения с нор-
мальным распределением проводилась с исполь-
зованием критерия Шапиро–Уилкса. В случаях 
несоответствия исследуемого распределения нор-
мальному распределению для анализа различий в 
двух группах применяли непараметрический кри-
терий Манна–Уитни. Такие показатели описаны 
с использованием медианы и 25, 75 перцентилей. 
Качественные номинальные и порядковые данные 
представлены частотой встречаемости, включаю-
щей абсолютное (n) и относительное ( %) значе-
ния; в) количественные показатели в двух группах 
сравнивали при помощи t-теста Стьюдента для 
независимых выборок. Для анализа различий ка-
чественных показателей применяли критерий χ2, 
в случаях малого размера выборок (число наблю-
дений в одной из ячеек четырехпольной табли-
цы <5) точный критерий Фишера и критерий χ2 
с поправкой Йетса для таблиц 2х2. При проверке 
статистических гипотез принимался 5 % уровень 
значимости.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Объекты (участники) исследования

Проведен ретроспективный анализ историй 
болезни 89 пациентов с ИНС, находившихся в 
стационаре в 1998–2014 годах. Среди детей было 
50 мальчиков (56,2 %) и 39 девочек (43,8 %). Дети 
поступали в стационар неоднократно. Дебют ИНС 
в возрасте до 3 лет имели 30 детей (33,7 %), от 3 
до 10 лет – 40 детей (44,9 %), старше 10 лет – 19 
детей (21,3 %).

Стероидчувствительный нефротический син-
дром (СЧНС) был диагностирован у 66 детей 
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Рисунок 1. Длина и масса тела детей с ИНС в дебюте заболева-

ния в сравнении с региональными нормативами физического 

развития.

Figure 1. Body height and weight of the children at the INS debut 

compared to the regional standards of physical development.
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Рисунок 2. Значения показателей физического развития детей 

в период дебюта нефротического синдрома.

Figure 2. Values of children’s physical development indices at 

the INS debut.
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Группы пациентов не различались по возрасту. 

Среди пациентов с СЧНС медиана возраста соста-

вила 6,0 лет (5,2; 9,6), с ЧРНС – 7,8 (5,3; 8,1), со 

СЗНС – 8,3 (4,6 – 13,3), р=0,515. Но дети разли-

чались по длительности заболевания и продолжи-

тельности терапии ГК (рис. 3).

Дети с ЧРНС и СЗНС имели достоверно боль-

шую длительность болезни, продолжительность 

терапии глюкокортикостероидами и общую куму-

лятивную дозу ГКС по сравнению с пациентами 

с нечасто рецидивирующим нефротическим син-

дромом. При этом не было выявлено различий 

между группами пациентов в отношении дозы, 

полученной детьми в предыдущие 6 мес терапии.

Сравнительная характеристика длины тела па-

циентов с разным течением НС представлена на 

рис. 4.

Все пациенты с нефротическим синдромом 

имели значения длины тела, не выходящие за гра-

ницы показателей здоровых детей (нулевое сред-

нее значение Z-оценки и стандартное отклонение, 

равное 1). Средние значения длины тела были 

ниже в группе пациентов со СЗНС (–0,26±1,08) 

по сравнению с детьми, имеющими нечасто ре-

цидивирующий СЧНС и часто рецидивирующий 

вариант СЧНС (ЧРНС) – 0,06±0,96 и 0,42±1,01 со-

ответственно (р=0,233). Оценка влияния прини-

маемой дозы ГК на рост детей с использованием 

регрессионного анализа показала, что, начиная с 

суточной дозы преднизолона 0,5 мг/кг, возникает 

задержка роста пациентов с нефротическим син-

дромом относительно здоровых детей [15].

Проведена оценка изменений физического раз-

вития детей с нефротическим синдромом как воз-

можных осложнений глюкокортикостероидной 

сти (–0,47±1,26), р=0,014. Показатели массы тела 

отличались от массы тела, представленной в ре-

гиональных стандартах физического развития в 

меньшей степени (–0,21±1,38), р=0,271 (см. рис. 

2).

Изучено изменение длины тела детей с ИНС 

в разные периоды заболевания. Из 89 пациентов 

отобраны 28 детей, которые получали ГК в тече-

ние последних 6 мес перед поступлением в ста-

ционар.

С нечасто рецидивирующим СЧНС в данной 

группе было 12 детей (42,9 %), часто рецидивиру-

ющий вариант течения ИНС (ЧРНС) наблюдался 

у 6 пациентов (21,4 %), стероидзависимый вари-

ант СЧНС (СЗНС) – у 10 детей (35,7 %). 
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Рисунок 3. Продолжительность терапии и полученные дозы ГК у пациентов с нефротическим синдромом

Figure 3. Duration of the therapy and CS therapy doses received by patients with nephrotic syndrome

СЧ НС ЧР НС СЗ НС
-0,8

-0,6

-0,4

-0,2

0,0

0,2

0,4

0,6

0,8

1,0

1,2

1,4

z
-
о
ц

е
н
к
и

 д
л

и
н
ы

 т
е
л

а

Рисунок 4. Z-оценки длины тела у пациентов с различными 

вариантами течения нефротического синдрома (средние 

значения и 95 % доверительный интервал).

Figure 4. Z-scores of body height in patients with different 

variations of nephrotic syndrome progress (average values and 

95% confidence interval).
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терапии. Выделены две группы пациентов, у ко-

торых физическое развитие оценивалось на фоне 

приема максимальной дозы ГК и в период наибо-

лее длительной ремиссии заболевания.

Проанализированы данные 31 пациента со сте-

роидчувствительным нефротическим синдромом, 

из них 18 детей получали ГК до госпитализации 

в стационар (группа 1), 13 пациентов не получа-

ли ГК 6 мес и более (группа 2). Возраст детей в 

1-й группе составил 5,6 (5,0; 8,0) года, во 2-й – 

9,1 (7,0; 12,9) года (р=0,032), девочек в 1-й группе 

было 10 (56,0 %), во 2-й – 5 (39,0 %). В 1-й группе 

ЧРНС был у 4 больных, СЗНС – у 3 человек. Дети 

2-й группы поступали для планового обследо-

вания в период ремиссии заболевания. Длитель-

ность ремиссии составила от 11 мес до 13 лет [38 

(20; 108) мес].

Средние значения Z-оценок длины тела детей 

1-й группы составили 0,17±1,06, 2-й – 0,28±1,22 

(р=0,794). На фоне ГК-терапии у одного ребенка 

были выявлены значения Z-оценки длины тела 

-2,11, что соответствовало низкому росту.

Изучено изменение массы тела детей с ИНС в 

разные периоды заболевания и с разными вариан-

тами течения нефротического синдрома. На рис. 5 

представлены значения Z-оценок массы тела у 

пациентов с нечасто рецидивирующим СЧНС – 

12 детей (42,9 %), ЧРНС – 6 пациентов (21,4 %) и 

СЗНС – 10 детей (35,7 %).

Средние значения массы тела были выше у па-

циентов с ЧРНС и СЗНС (1,26±1,35 и 1,42±1,04 

соответственно) по сравнению с детьми с неча-

сто рецидивирующим СЧНС (0,63±1,56), р=0,009. 

Наиболее значимые отличия Z-оценок от средних 

величин получены в группе детей, имеющих зави-

симость от стероидов (р<0,001). Построение мо-

дели зависимости изменений Z-оценок массы тела 

детей от полученной дозы ГК показало, что, начи-

ная с суточной дозы 15 мг/м2 (≈0,5 мг/кг), прибав-

ка Z-оценок массы тела детей, получающих ГК, 

превышала прибавку массы тела здоровых детей 

соответствующего пола и возраста [16].

Значения массы тела детей оценивались так-

же у 31 пациента со СЧНС на фоне приема мак-

симальной дозы ГК (18 детей, группа 1) и в пе-

риод наиболее длительной ремиссии заболева-

ния (13 пациентов, группа 2). Средние значения 

Z-оценок массы тела детей 1-й группы составили 

0,94±1,59, 2-й – –0,24±1,33. 

В период проведения ГК-терапии у большин-

ства детей отмечалось развитие избытка массы 

тела и ожирения. Получены отличия Z-оценок 

массы тела у пациентов 1-й группы, получавших 

ГК, от показателей здоровых детей, представлен-

ных нулевым средним значением и стандартным 

отклонением, равным 1 (р<0,001), и Z-оценок де-

тей 2-й группы, не получавших ГК 6 мес и более 

(р=0,040). 

На рис. 6 представлена частота встречаемости 

различных значений ИМТ у детей с ИНС в пери-

од приема максимальной дозы гормона и при дли-

тельной ремиссии заболевания.

Дети, получающие ГК-терапию, в большин-

стве случаев имели избыток массы тела и ожире-

ние (52,9 % пациентов). После окончания терапии 

в случаях нечасто рецидивирующего СЧНС масса 

тела пациентов возвращалась к норме.

Дополнительные результаты исследования

Для отдельных пациентов оценены изменения 

длины и массы тела в динамике в различные пе-

риоды заболевания. Измерения показателей фи-

зического развития проводили во время дебюта 

ИНС до назначения ГК-терапии (наблюдение 1), 

по окончании 6-недельного курса приема предни-

золона в максимальной дозе 60 мг/м2 в сутки (на-

блюдение 2), после приема ГК в альтернирующем 

режиме в дозе 40 мг/м2 в сутки (наблюдение 3), 

после полной отмены препарата (наблюдение 4) 

и при поступлении с рецидивом заболевания (на-

блюдение 5). Значения показателей длины и мас-

сы тела детей отмечены на региональных спра-

вочных диаграммах физического развития.

Динамика изменения длины тела детей с не-

фротическим синдромом представлена на рис. 7.

У пациента В. наблюдалось некоторое замед-

ление процесса роста в период приема макси-
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Рисунок 5. Z-оценки массы тела у пациентов с разными вари-

антами течения нефротического синдрома (средние значения 

и 95 % доверительный интервал).

Figure 5. Z-scores of body weight in patients with different 

variations of nephrotic syndrome progress (average values and 

95% confidence interval).
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мальной дозы ГК – значения длины тела смести-

лись из 25 в 10 центильный коридор. Ребенок М. 

обследован в период дебюта заболевания и через 

1,5 лет при наступлении рецидива болезни. Значе-

ния длины тела переместились из зоны «низкого 

роста» (центильный коридор от 10 до 25 перцен-

тиля) в зону средних величин (25–75 перцентили), 

не отмечалось замедления роста ребенка на фоне 

ГК-терапии. У пациента Ж. значения длины тела 

в течение всего периода наблюдения в коридоре 

средних величин (25–75 перцентили). Примене-

ние максимальной дозы ГК приводило к некото-

рому замедлению процесса роста с последующим 

восстановлением, и через 2 года от начала наблю-

0

10

20

30

40

50

60

70

80

< -2 от -2

до -1

от -1

до 1

от 1

до 2

от 2

до 3

> 3

Z-оценки ИМТ

Группа 1 Здоровые

0

10

20

30

40

50

60

70

80

< -2 от -2

до -1

от -1

до 1

от 1

до 2

от 2

до 3

> 3

Z-оценки ИМТ

Группа 2 Здоровые

%
н

а
б

л
ю

д
е

н
и

й

%
н

а
б

л
ю

д
е

н
и

й

Рисунок 6. Z-оценки ИМТ у детей со 

СЧНС в сравнении со здоровыми деть-

ми (группа 1 – на фоне приема макси-

мальной дозы ГК, группа 2 – в период 

наиболее длительной ремиссии забо-

левания).

Figure 6. Z-score BMI of BMI in children with 

SSNS in comparison to healthy children 

(group 1 – at time of maximum dose of CS 

therapy, group 2 – during the period of the 

longest remission of the disease).

Рисунок 7. Динамика изменений длины тела пациентов с нефротическим синдромом в разные периоды заболевания.

Пациент Ж. – наблюдения 1, 2, 3, 5; пациент М. – наблюдения 1, 2, 5, 4; пациент В. – наблюдения 1, 2, 3, 5, где наблюдение 

1 – во время дебюта до назначения ГК, наблюдение 2 – после 6 нед получения максимальной дозы ГК, наблюдение 3 – по-

сле альтернирующего режима, наблюдение 4 – после отмены препарата и наблюдение 5 – при поступлении с рецидивом 

заболевания.

Figure 7. Dynamics of body height changes in patients with nephrotic syndrome at different periods of the disease.

Рatient Ж. – observations 1, 2, 3, 5; patient M. – observations 1, 2, 5, 4; patient B. – observations 1, 2, 3, 5, where observation 1 

– during the debut before prescription of CS, observation 2 – after 6 weeks of the therapy with maximum dose of CS, observation 

3 – after alternating course, observation 4 – after CS withdrawal and observation 5 – upon admission with a relapse of the disease.
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дения и приема ГК не выявлено задержки роста.

Результаты наблюдений за изменением массы 

тела детей с нефротическим синдромом в разные 

периоды заболевания представлены на рис. 8.

У пациентов В. и М. до начала проведения 

преднизолонотерапии масса тела находилась в 

диапазоне средних величин (25–75 перцентили). 

Применение преднизолона в рекомендуемых для 

лечения ИНС дозах приводило к увеличению мас-

сы тела и смещению показателей у пациента В. в 

сторону 75–90 центильного коридора, у пациента 

М. – в сторону 50–75 центильного коридора. В пе-

риод отмены ГК значения массы тела возвраща-

лись к первоначальным показателям. Мальчик Ж. 

до начала приема ГКС имел значения массы тела 

выше средних величин (75–90 центильный кори-

дор). Терапия преднизолоном приводила к значи-

тельному увеличению массы тела (выше значений 

97 перцентиля). После отмены препарата масса 

тела у ребенка уменьшилась до уровня 90–97 цен-

тильного коридора, но не вернулась к первона-

чальному уровню.

Нежелательные явления

Нежелательные явления в процессе проведе-

ния исследования не отмечены.

ОБСУЖДЕНИЕ

Дети в дебюте ИНС до назначения глюкокорти-

коидной терапии, имели значения длины и массы 

тела ниже средних величин региональных норма-

тивов физического развития. У детей со СЧНС не 

выявлено изменений длины тела на фоне проведе-

ния ГК-терапии и в период ремиссии заболевания. 

Длина тела уменьшалась у пациентов со СЗНС, 

имевших большую длительность заболевания и 

получивших более высокую кумулятивную дозу 

ГК по сравнению с пациентами со СЧНС. Масса 

тела детей со СЧНС увеличивалась в период приема 

максимальных доз ГК и возвращалась к предыду-

щим значениям в период ремиссии. У пациентов с 

часто рецидивирующим вариантом течения СЧНС 

и особенно со СЗНС значения массы тела не воз-

вращались к нормальным величинам, сохранялись 

избыток массы тела или ожирение.

Полученные результаты об изменении длины и 

массы тела детей в дебюте нефротического син-

дрома являются новыми и требуют дальнейшего 

изучения. Выявленные отличия прослеживаются 

при анализе показателей физического развития 

детей в сравнении с региональными нормати-

вами, т.е. со здоровыми детьми нашего региона. 

Рисунок 8. Динамика изменений массы тела пациентов с нефротическим синдромом в разные периоды заболевания.

Пациент Ж. – наблюдения 1, 2, 3, 5; пациент М. – наблюдения 1, 2, 5, 4; пациент В. – наблюдения 1, 2, 3, 5, где наблюдение 1 – во 

время дебюта до назначения ГК, наблюдение 2 – после 6 нед получения максимальной дозы ГК, наблюдение 3 – после альтер-

нирующего режима, наблюдение 4 – после отмены препарата и наблюдение 5 – при поступлении с рецидивом заболевания.

Figure 8. Dynamics of body weight changes in patients with nephrotic syndrome at different periods of the disease.

Рatient Ж. – observations 1, 2, 3, 5; patient M. – observations 1, 2, 5, 4; patient B. – observations 1, 2, 3, 5, where observation 1 – 

during the debut before prescription of CS, observation 2 – after 6 weeks of the therapy with maximum dose of CS, observation 3 – after 

alternating course, observation 4 – after CS withdrawal and observation 5 – upon admission with a relapse of the disease.
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Одной из причин возникновения указанных изме-

нений могут быть генетические особенности по-

лиморфизма генов, изучение которых началось в 

последние годы [17].

Длительный прием ГК может приводить к за-

держке роста детей [19]. Глюкокортикоиды тор-

мозят синтез белка в элементах соединительной 

ткани и мышцах, нарушают образование белково-

го каркаса костей и отложению в них кальция [7]. 

В отдельных публикациях обсуждается вопрос о 

допустимых дозах ГКС, не препятствующих нор-

мальному росту ребенка [9, 18]. В нашем иссле-

довании не получено данных о замедлении роста 

детей в период проведения стандартной терапии 

дебюта или рецидива СЧНС. Но у пациентов с за-

висимостью от стероидов, получавших длитель-

но большие дозы ГК, значения длины тела были 

меньше показателей детей со СЧНС. O. Motoyama, 

K. Iitaka в 2007 г. только у двух пациентов со СЧНС 

после 15-летнего наблюдения наблюдали тяже-

лую задержку роста, у остальных 32 пациентов 

конечный рост был незначительно изменен [19]. 

A. Madani и соавт. (2011) не получили статистиче-

ски значимого замедления роста детей с нефроти-

ческим синдромом после терапии преднизолоном 

в соответствии с клиническими рекомендациями 

[20]. В работе D. Ribeiro и соавт. (2015) показано, 

что значения Z-оценки длины тела и минеральной 

плотности костной ткани были достоверно ниже у 

пациентов, получавших ГК в суточной дозе более 

0,2 мг/кг [18]. Согласно данным О. Marginean и 

соавт. (2016), скорость роста была ниже у пациен-

тов с ЧРНС и СЗНС по сравнению с нечасто реци-

дивирующим СЧНС [21]. 

Риск задержки роста у детей с НС выше в груп-

пах пациентов с ранним дебютом НС и у тех, кто 

в подростковом возрасте продолжает получать 

ГКС-терапию для лечения рецидивов. Терапия 

гормоном роста может улучшать абсолютные зна-

чения и скорость роста у детей с НС [22].

Увеличение массы тела детей в период приема 

ГК описано многими авторами [3, 23, 24]. Даже 

при применении ГКС короткими курсами (до 

14 дней) у 21 из 75 детей отмечалось увеличение 

массы тела [25]. Это самый частый побочный 

эффект длительной терапии стероидными гор-

монами, обусловленный влиянием препаратов на 

обмен веществ, но важным остается вопрос дли-

тельности существования глюкокортикостероид-

индуцированного ожирения у детей. 

Согласно нашим данным, у 52,9 % пациентов 

в период получения максимальной дозы ГК отме-

чались избыток массы тела и ожирение. После от-

мены препарата масса тела возвращалась к норме 

и среди детей, не получающих ГК в течение 6 мес 

и более, не выявлено пациентов с избытком массы 

тела и ожирением. 

Наибольшие отличия массы тела от нормаль-

ных величин получены у детей с ЧРНС и СЗНС. 

Эти дети получили более высокую кумулятивную 

дозу кортикостероидов, чем дети с редкими реци-

дивами нефротического синдрома. Нет данных о 

динамике массы тела у пациентов этой группы в 

течение длительного времени после отмены сте-

роидной терапии, так как они не имели длитель-

ных ремиссий заболевания. 

По данным разных авторов, перенесенный в 

детстве стероидчувствительный нефротический 

синдром приводил к развитию избытка массы 

тела и ожирения у 8–23 % взрослых [6, 23]. Уста-

новлено, что у детей, получавших преднизолон 

последние 6 мес, были значительно превышены 

показатели массы тела и ИМТ по сравнению со 

стандартами ВОЗ и аналогичными больными, не 

получавшими преднизолон последние 6 мес [24]. 

В работе A. Nakamura и соавт. (2010) сохранение 

избыточной массы тела в период ремиссии не-

фротического синдрома после прекращения глю-

кокортикоидной терапии было связано с дозой и 

длительностью воздействия глюкокортикоидов и 

ассоциировалось с гиперлипидемией у пациентов 

[26].

Ограничения исследования

Ограничения исследования связаны с его ре-

троспективным характером и небольшим объемом 

выборки. Из большого числа пациентов с ИНС 

мы смогли отобрать ограниченное число историй 

болезни, содержащих необходимые для анали-

за сведения, поэтому анализ изменения длины и 

массы тела выполнен у 28 пациентов с разными 

вариантами течения нефротического синдрома и 

у 31 ребенка в период проведения ГК-терапии и 

после ее окончания. Проспективное исследование 

с оценкой антропометрических данных в одина-

ковые сроки у всех пациентов позволило бы наи-

более полно оценить влияние режима приема ГК 

на физическое развитие детей. Небольшое число 

пациентов с ЧРНС и СЗНС связано с включением 

в исследование детей, получавших только стеро-

идную терапию внутрь и не получавших другие 

виды лечения (пульс-терапия, прием цитостати-

ков).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Физическое развитие детей с нефротическим 

синдром имеет отличия, которые связаны не толь-
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ко с проводимой ГК-терапией, но и с возможным 

влиянием других факторов, требующих дальней-

шего изучения. Уже в период дебюта заболевания 

дети с ИНС имели более низкие значения длины 

и массы тела по сравнению со здоровыми детьми. 

Длина тела уменьшалась у пациентов со СЗНС, 

имевших большую длительность заболевания и 

получивших более высокую кумулятивную дозу 

ГК по сравнению с пациентами со СЧНС. Мас-

са тела детей со СЧНС увеличивалась в период 

приема максимальных доз ГК и возвращалась 

к предыдущим значениям в период ремиссии. У 

пациентов с ЧРНС и особенно со СЗНС значе-

ния массы тела не возвращались к нормальным 

величинам, сохранялся избыток массы тела или 

ожирение. Результаты исследования могут быть 

использованы для прогнозирования влияния ГК 

на физическое развитие у пациентов с нефротиче-

ским синдромом и оценки прогноза заболевания.
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