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РЕФЕРАТ

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ – оценить физическое развитие детей с пузырно-мочеточниковым рефлюксом (ПМР) с 

использованием международных стандартов и региональных справочников. ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ. Проведено 

сравнение z-оценок длины, массы и индекса массы тела детей в двух группах – с ПМР I–III степени  и ПМР IV степени 

и выше и рефлюксной нефропатией. РЕЗУЛЬТАТЫ. У детей с ПМР установлено отставание роста, которое зависит от 

тяжести заболевания и прогрессирует с возрастом при наличии высокой степени рефлюкса и рефлюксной нефропатии. 

При наличии ПМР высокой степени выраженности преобладало число детей с низкой массой тела с большим разбросом 

значений. При ПМР у детей индекс массы тела чаще имел низкие значения по сравнению с показателями здоровой 

популяции. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Предложенные z-оценки физического развития повышают эффективность анализа, ввиду 

высокой чувствительности параметрических методов к возможным неоднородностям в выборках.
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АBSTRACT

AIM OF RESEARCH – to estimate physical fitness of children with vesicoureteral reflux (VUR) with usage of international stan-

dards and local guides. PATIENTS AND METHODS. Performed comparison of z-values of length, weight and body-weight index 

of children in two groups – with VUR 1-3 stage and VUR 4 stage and over and reflux nephropathy. RESULTS. It was established 

growth impairment which depends on disease severity and progresses with age with high grade of reflux and reflux nephropathy 

in children with VUR. At high grade intensity of VUR prevailed quantity of children with low body-weight index with wide scatter of 

values. In children with VUR body-weight index was usually lower than in healthy children. CONCLUSION. Suggested z-values 

of physical fitness increase analysis effectiveness because of parametric methods high sensitivity to potential inhomogeneity 

in sampling.
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ВВЕДЕНИЕ

Оценка уровня достигнутого физического раз-
вития ребенка занимает важное место в диагности-
ке, лечении и прогнозировании исходов различных 
заболеваний и является непрямым измерением ка-
чества жизни индивидуума, в связи с чем широко 
используется не только в педиатрии, но и в различ-
ных социально-экономических областях [1].

Оценка физического развития основывается на 
некоторых средствах сравнения с так называемы-
ми эталонными или нормативными показателя-

ми ребенка того же возраста и пола [2]. Показа-
тели физического развития здорового ребенка ко-
леблются в определенных пределах, называемых 
нормативными значениями, которые разделяют 
на справочные и стандартные показатели. Теоре-
тически существует тонкое, но важное различие 
между понятием справочные показатели и стан-
дартные показатели. Справочные показатели раз-
вития описывают вариацию некоторых измерений 
внутри выборки из популяции в зависимости от 
возраста и пола. Стандартные показатели описы-
вают вариации, которые являются нормальными, 
оптимальными и здоровыми, тем самым охваты-
вая понятие нормы или желаемой цели [3]. Таким 
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образом, стандартные показатели, представляют 
эталон здоровья и благополучия и позволяют по-
лучить оценки здоровья индивидуумов или попу-
ляции, тогда как справочные отражают характер-
ные черты выбранной популяции, которая может 
иметь как некоторую патологию, так и определен-
ный социально-экономический статус.

На практике различия между стандартными 
и справочными показателями часто четко не вы-
ражаются. Отклонение показателей физического 
развития отдельного ребенка от справочных или 
стандартных является одним из индикаторов риска 
осложненного течения заболевания. В педиатриче-
ской практике для оценки эффекта врачебных вме-
шательств, факторов риска развития осложнений и 
течения заболеваний оценка достигнутого уровня 
физического развития занимает важное место [4, 5]. 
В литературе довольно часто обсуждался вопрос о 
состоянии массы тела и роста больных на диализ-
ной терапии. Задержка роста при хронической по-
чечной недостаточности (ХПН), не являясь причи-
ной летального исхода, служит маркером возмож-
ного неблагоприятного прогноза. В связи с выше-
изложенным нам показалось интересным и прак-
тически важным исследование параметров физи-
ческого развития детей с нефропатиями с исполь-
зованием международных стандартов и региональ-
ных справочников.

Цель нашей работы – провести оценку физиче-
ского развития детей с пузырно-мочеточниковым 
рефлюксом (ПМР).

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Для проведения исследования были исполь-
зованы данные перекрестного обследования 386 
детей с ПМР в возрасте от 2 до 14 лет, пролечен-
ных в Воронежской областной детской клиниче-
ской больнице №1. Все измерения были проведе-
ны в условиях стационара и выполнены в соответ-
ствии со стандартной методикой специально под-
готовленным персоналом (средний медицинский 
персонал и врачи-педиатры) [1]. Были исключе-
ны дети, имеющие выраженную эндокринную и 
другую патологию, а также родившие недоно-
шенными. Каждое измерение включало 4 пара-
метра: значение массы и длины тела, пол и хро-
нологический возраст ребенка на момент прове-
дения измерений. 

Ввиду половозрастной неоднородности групп 
для проведения исследования были использова-
ны z-оценки показателя физического развития (y) 
и ему соответствующего независимого значения 
возраста:

где L(x) – справочное или стандартное значе-
ние степени трансформации для данного пола и 
возраста,

M(x) – справочное или стандартное среднее 
значение показателя для данного пола и возраста,

S(x) – справочное или стандартное значение ко-
эффициента вариации для данного пола и возраста.

Для проведения исследования параметры L, M, 
S для каждого наблюдения были взяты из таблиц 
значений показателей физического развития, пред-
ставленных в рекомендациях ВОЗ, для ребенка того 
же пола и месяца жизни. Для детей от 0 до 60 мес 
использованы стандартные показатели, для оцен-
ки детей от 5 до 19 лет применены международ-
ные справочные показатели, представленные ВОЗ 
с использованием данных NCHS [6].

В наших работах [7, 8] региональные спра-
вочные показатели длины, массы и индекса мас-
сы тела представлены в виде функций L(x), M(x), 
S(x) хронологического возраста (x), составляющих 
квантильно-регрессионную модель оценки физи-
ческого развития.

Использованная в исследовании z-оценка пред-
ставляет собой более широкую, независимую от 
формы распределения, альтернативу коэффициен-
ту стандартного отклонения (сигма). Получаемые 
z-оценки имеют нормальное распределение и по-
этому могут быть обработаны различными стати-
стическими методами.

Расчеты статистических характеристик выбор-
ки, проверка статистических гипотез, дисперсион-
ный и регрессионный анализ были проведены с ис-
пользованием прикладного программного обеспе-
чения «Statistica» 5.0. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Особенности физического развития были ис-
следованы у 386 детей с ПМР, среди них 349 дево-
чек (90,4%) и 37 мальчиков (9,6%). Средний воз-
раст составил 7,9±3,2 года.

Особенности длины, массы и индекс массы те-
ла (ИМТ) были исследованы в зависимости от тя-
жести ПМР. Были выделены две группы больных: 
1-я группа с ПМР I–III степени без склерозирова-
ния почки, 2-я – с рефлюксом IV степени и выше, 
а также больные с диагнозом – рефлюксная не-
фропатия. В 1-й группе наблюдалось 273 ребенка, 
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из них девочек 252 (92,3%) и мальчиков 21 (7,3%), 
средний возраст 7,8±3,1 года. Во 2-й группе было 
113 больных, из них девочек 97 (85,8%) и мальчи-
ков 16 (14,2%), средний возраст 8,2±3,5 лет.

Средние значение z-оценок длины, массы и 
ИМТ в исследуемых группах представлены в табл. 1.

Значения z-оценок длины тела в группе 1 изме-
нялись от –2,91 до 3,41, что соответствует измене-
нию стандартных z-оценок, лежащих в пределах от 
–3 до 3. Разница между медианой и выборочным 
средним составляла 0,01, коэффициент асимметрии 
равен нулю, что свидетельствует о симметрично-
сти распределения z-оценок длины тела в группе 1 
относительно среднего. Значение верхней кварти-

ли и 90-го процентиля были равны 0,9 и 1,43, что 
незначительно выше установленных для стандарт-
ного нормального распределения значений 0,67 и 
1,28 соответственно (рис. 1, а). Также зафиксиро-
ваны более высокие значения нижней квантили 
и 10-го процентиля по сравнению с нормативом, 
равные 0,48 и –1,10 соответственно (рис.1, б). Это 
свидетельствует о большей абсолютной величине 
значений низкого роста по сравнению с высокими 
в этой группе.

Значения z-оценок длины тела в группе 2 изме-
нялись в пределах от –3,45 до +2,33, среднее значе-
ние составило –0,11±1,16. Это указывает на преоб-
ладание детей низкого роста в группе 2. Проведен-
ный дисперсионный анализ выявил статистически 
значимые различия z-оценок длины тела в иссле-
дуемых группах (F=5,98, р=0,014), что позволяет 
сделать вывод о задержке роста детей с ПМР вы-
сокой степени и рефлюксной нефропатией.

Таблица 1

Средние значения (M±σ) z-оценок 

в исследуемых группах

Показатель Группа 1 Группа 2

Длина тела 0,18±1,04 -0,11±1,16

Масса тела -0,08±1,10* -0,34±1,19

Индекс массы тела -0,27±1,18 -0,40±1,23

Примечание. * p<0,05 по t-критерию Стьюдента.

а – значения 10, 25, 50, 75, 90-го процентиля.

б – среднее значение и 95% доверительный интервал, СКО. 

Рис. 1. Статистические характеристики z-оценок длины тела 

в исследуемых группах различной тяжести ПМР.

а – процентное распределение z-оценок длины тела у боль-

ных с ПМР по шкале сигмальных отклонений.

б – процентное распределение z-оценок длины тела у боль-

ных с ПМР по границам 3, 10, 25, 75, 90, 97-го процентилей 

международного стандарта.

Рис. 2. Частота встречаемости z-оценок длины тела в иссле-

дуемых группах различной тяжести ПМР.
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Следует отметить, что при использовании для 
расчета z-оценок регионального справочника сред-
ние значения в исследуемых группах составили 
–0,29±1,28 и –0,59±1,28, что также указывает на 

снижение роста и в группе 1, где 
z-оценки лежали ниже половоз-
растной нормы. 

Проведенный анализ частоты 
встречаемости детей с низким, 
высоким и нормальным ростом в 
исследуемых группах также ука-
зывает на некоторое отставание 
в росте детей с ПМР. Всего де-
тей с низким ростом (<–2 стан-
дартного отклонения) было 12 
(3,1%), из них в группе 1 – 6 де-
тей (2,2%), а в группе 2 – 6 детей 
(5,3%), из них двое (1,8%) име-
ли z-оценки длины тела ниже –3. 

Детей с высоким ростом (>2 стандартного отклоне-
ния) было 11 (2,1%), большинство из них – 9 детей 
– отнесены к группе 1. В пределах половозрастной 
нормы (от –1 до 1 стандартного отклонения) наблю-
далось 246 детей (63,7%), из них в группу 1 входи-
ли 182 (66,7%) и в группу 2 64 (56,6%), т.е. на 10% 
ниже, чем должно быть у здоровых детей (68,3%). 
Распределение полученных наблюдений в грани-
цах среднеквадратичных отклонений представле-
ны на рис. 2, а, в процентильных коридорах – на 
рис. 2, б. Детей с ростом ниже 3-го процентиля в 
группе 2 было 7 (6,2%), а в группе 1 – 7 (2,6%), раз-
личия статистически значимы (p=0,04 по односто-
роннему z-критерию). Детей с ростом ниже 10-го 
процентиля в группе 2 было 18 (15,9%), а в груп-
пе 1 – 22 (8,1%), различия статистически значимы 
(p=0,03 по двустороннему z-критерию). Следова-
тельно, использование z-оценок и процентильно-
го распределения позволило установить различия 
в длине тела детей с ПМР, выраженные в отстава-
нии роста в зависимости от тяжести заболевания.

При использовании регионального справочни-
ка была выявлена корреляционная связь с возрас-
том (r=0,62) в группе 1 и (r=0,57) в группе 2. В свя-
зи с этим была построена модель полиномиальной 
регрессии для z-оценок длины тела, обеспечиваю-
щая наименьшее абсолютное среднеквадратичное 
отклонение. Ход представленных на рис. 3 возраст-
ных регрессионных кривых z-оценок длины тела в 
исследуемых группах показал, что снижение роста 
детей с ПМР зависит от тяжести заболевания. По-
лученные результаты позволяют считать, что с воз-
растом задержка роста детей с ПМР высокой сте-
пени и рефлюксной нефропатией прогрессирует.

Распределения z-оценок массы тела в группе 1 
лежат в пределах от –3,37 до 4,11 (рис. 4). Сред-
нее значение составило –0,08±1,10 и совпадало с 
медианой –0,08. В выборке наблюдалось незначи-

Рис. 3. Регрессионная кривая z-оценок длины тела в исследуемых группах.

а – значения 10, 25, 50, 75, 90-го процентиля z-оценок массы тела.

б – средние значения и их 95-процентный доверительный ин-

тервал, СКО z-оценок массы тела.

Рис. 4. Статистические характеристики z-оценок массы тела в 

исследуемых группах с ПМР.
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тельное превышение абсолютных значений ниж-
них процентилей над симметричными верхними, 
так верхняя квартиль составляла 0,64, а значение 
нижней –0,83, аналогично 10-й процентиль со-
ставил –1,41, а 90-й – +1,26. Следовательно, для 
группы 1 характерно небольшое снижение значе-
ний массы тела по сравнению с установленными 
в здоровой популяции.

В группе 2 фиксировалась чаще низкая масса  
тела, разброс z-оценок лежал в пределах от –6,24 
до 2,78, среднее значение составило –0,34±1,19. 
В этой группе наблюдалось значительная асим-
метрия соответствующих процентилей в сторо-
ну увеличения абсолютных значений нижних про-
центилей. Так верхняя квартиль составляла 0,37, 
а нижняя была равна –1,02. В группе 2 наблюда-
лась сильная левосторонняя асимметрия, коэффи-
циент асимметрии составлял –0,99, эксцесс – 4,62. 
Это свидетельствует о преобладании числа детей 
с низкой массой тела над числом с высокой, а так-
же о более широком разбросе значений массы тела 

ниже половозрастной нормы над вариацией зна-
чений выше нормы.

Проведенный дисперсионный анализ выявил 
статистически значимые различия z-оценок массы 
тела в исследуемых группах (F=4,31, р=0,038). Ана-
логичные результаты получены и с использованием 
регионального справочника (F=4,31, р=0,038), ког-
да средние значения z-оценок в группах составили 
соответственно –0,29±1,28 и –0,59±1,28.

Ниже коэффициента стандартного отклонения 
–2 лежали значения массы тела 18 детей (4,7%), 
среди них 10 (3,6%) были отнесены к группе 1 и 8 
(7,1%) к группе 2. Значительное преобладание де-
тей группы 2 по сравнению с 1-й наблюдалось в ди-
апазоне от –1 коэффициента стандартного откло-
нения до –2 коэффициента стандартного отклоне-
ния, а именно: 20,4% (23 ребенка) против 13,9% 
(38 детей) в группе 1 (p=0,0351 по односторонне-
му z-критерию). Распределение по центильным ко-
ридорам представлено на рис. 5.

В данном случае оказалось, что более чувстви-
тельными для выявления различий в массе тела 
больных детей оказались z-оценки, полученные на 
основе международного стандарта, которые позво-
лили относительно простым методом дисперсион-
ного анализа выявлять различия, тогда анализ ча-
стоты встречаемости потребовал проведения боль-
шого числа сопоставлений.

Значения z-оценок ИМТ в исследуемых группах 
изменялись в группе 1 от –4,2 до +4,2, а в группе 
2 от –6,5 до +2,7, средние значения составили со-
ответственно –0,27±1,18 и –0,40±1,23. Статисти-
чески значимых различий между группами не вы-
явлено [t(1,384)=–1,04, р=0,3]. Значения нижних 
процентилей в исследуемых группах почти совпа-
дали, тогда как в группе с ПМР высокой степе-
ни и рефлюксной нефропатией значения верхних 
процентилей были немного ниже, чем в группе с 
ПРМ I–III степени. В ходе дисперсионного анали-
за не выявлено статистически значимых различий 
z-оценок ИМТ между группами как с использова-
нием международных стандартов [F(1;384) = 1,08; 
p = 0,299], так и региональных справочников [F(1; 
384) = 0,59; p = 0,442].

На рис. 6 представлены статистические харак-
теристики z-оценок ИМТ, представленные про-
центильным распределением. Следует отметить, 
что для обеих исследуемых групп характерно на-
личие большего количества низких значений ИМТ 
по сравнению со здоровой популяцией.

Сравнение частоты встречаемости z-оценок 
ИМТ по сигмальным отклонениям и по проценти-
лям представлен на рис. 7, а, б.

Рис. 5. Процентное распределение z-оценок массы тела у 

больных с ПМР в границах 3, 10, 25, 75, 90, 97-го процентиля 

международного стандарта.

Рис. 6. 10-й и 90-й процентиль, интерквантильный размах и 

медиана z-оценок ИМТ в исследуемых группах.
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ОБСУЖДЕНИЕ

При оценке физического развития детей с раз-
личной степенью ПМР использовали международ-
ные стандарты, предложенные ВОЗ, и региональ-
ный справочник, разработанный авторами статьи. 
Применение z-оценок вместо первичных измере-
ний позволило провести сравнительный анализ по-
казателей физического развития групп детей, не-
однородных по полу и возрасту, и выявить спец-
ифичные различия без увеличения числа наблю-
дений, что очень важно при ретроспективном ис-
следовании.

Анализ физического развития был проведен в 
группах детей с ПМР, не имеющих повышения мо-
чевины и креатинина в сыворотке крови. В лите-
ратурных источниках наиболее часто существуют 
указания на снижение роста и массы тела у боль-
ных с признаками ХПН [9, 10]. При этом авторы 
указывают на ежегодные изменения коэффици-
ента стандартного отклонения роста, в среднем в 

пределах 0,1±0,7 у больных, получавших гемоди-
ализ [10].

При наличии ПМР высокой степени, рефлюкс-
ной нефропатии имеет место повреждение почеч-
ной паренхимы, наличие признаков склерозирова-
ния [11]. В наших исследованиях и работах других 
авторов были выявлены нарушения физического 
развития в виде задержки роста, а также дефици-
та массы тела и некоторое снижение ИМТ [12–14]. 
Этот факт может быть результатом канальцевых 
дисфункций, таких как снижение концентрацион-
ной способности, потери натрия, наличие ацидо-
за, что может мешать росту [12, 15]. В своих ис-
следованиях Seidel и соавт. [16] сделали заключе-
ние, что задержка роста у детей с ПМР является 
результатом течения заболевания. Нашими иссле-
дованиями была установлена зависимость задерж-
ки роста от степени рефлюкса, наличия рефлюкс-
ной нефропатии, а также ее прогрессирования с 
возрастом больных.

В нескольких работах [14, 17, 18] обсуждается 
вопрос о снижении роста при наличии рефлюкс-
ной нефропатии, когда имеется повреждение почек, 
и указывается, что даже после консервативного и 
хирургического лечения не наступает восстанов-
ление параметров физического развития больных. 
Однако в литературных источниках нередко число 
больных с выраженной задержкой роста ограниче-
но, так как из анализа исключены больные со зна-
чимыми повреждениями почек.

Дефицит массы тела у детей с ПМР выявляет-
ся как среди больных с небольшой степенью реф-
люкса, так и при его высоких значениях. Эти изме-
нения могут быть обусловлены как особенностями 
диеты [11], так и тяжелым поражением почек, по-
скольку в наших исследованиях установлено повы-
шение частоты встречаемости и значимо больший 
дефицит массы тела среди больных с ПМР IV–V 
степени и при рефлюксной нефропатии. При дву-
стороннем рефлюксе со склерозом у итальянских 
больных выявлен дефицит массы тела по сравне-
нию со здоровыми детьми и группами с более лег-
кой формой болезни [11].

При изучении ИМТ установлено некоторое его 
снижение при наличии ПМР различной степени 
выраженности. Однако при изменении ИМТ, на-
ряду с его уменьшением у ряда больных (9,3%) 
с тяжелым рефлюксом и при рефлюксной нефро-
патии, обнаружены значения, равные или выше 
90-го процентиля, при этом регистрировали при-
знаки гиперфильтрации и был снижен или отсут-
ствовал почечный функциональный резерв. Су-
ществующие исследования указывают на некото-

а – процентильное распределение z-оценок ИМТ по шкале 

сигмальных отклонений.

б – процентильное распределение z-оценок ИМТ по границам 

3, 10, 25 ,75, 90, 97-го процентиля международного стандарта.

Рис. 7. Частота встречаемости z-оценок ИМТ в исследуемых 

группах различной тяжести ПМР.
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рую зависимость между массой тела новорожден-
ного и количеством нефронов в почках, что воз-
можно имеет отношение к развитию гиперфиль-
трации в меньшем количестве нефронов. Это мо-
жет вести к нарушению функционального почеч-
ного резерва, развитию гипертонии, следователь-
но, приводить к развитию дефицита роста, массы 
тела и ИМТ. При изучении физического развития 
детей с любой нефропатией, включая ПМР, необ-
ходимо учитывать параметры массы тела при рож-
дении, функциональный почечный резерв еще до 
увеличения концентрации креатинина, мочевины 
в сыворотке крови.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. Предложенные z-оценки физического разви-
тия повышают эффективность анализа ввиду высо-
кой чувствительности параметрических методов к 
возможным неоднородностям в выборках.

2. У детей с ПМР установлено отставание в ро-
сте, которое зависит от тяжести заболевания и про-
грессирует с возрастом при наличии высокой сте-
пени рефлюкса и рефлюксной нефропатии.

3. При наличии ПМР высокой степени выра-
женности преобладало число детей с низкой мас-
сой тела с большим разбросом значений.

4. При ПМР у детей индекс массы тела чаще 
имел низкие значения по сравнению с показателя-
ми здоровой популяции.
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