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РЕФЕРАТ
Отклонения в физическом развитии у детей являются ранними диагностическими и прогностическими критериями при 
различных заболеваниях, в частности, при хронической болезни почек (ХБП). Для сравнительной оценки полученных 
данных могут быть использованы стандарты нормального физического развития детей, разработанные Всемирной 
организацией здравоохранения (ВОЗ) в 1997–2003 годах с использованием жестких стандартных подходов к выборке 
детей или региональные справочные нормативные материалы. Рост детей с ХБП часто значительно ниже по сравнению 
с общей детской популяцией. Данные по массе тела у детей с ХБП разноречивы, при гломерулярных заболеваниях 
чаще выявляются избыток массы тела и ожирение. На рост детей при ХБП влияют: этиология заболевания почек, при-
ведшая к ХБП, возраст начала заболевания почек, метаболический ацидоз, функция почек, некоторые генетические 
факторы и факторы внутриутробного развития. Поэтому необходима терапия, направленная на компенсацию ацидоза, 
замедляющая снижение функции почек, а при тяжелом дефиците роста – терапия гормоном роста. Нарушения в фи-
зическом развитии детей с ХБП необходимо определять как можно раньше для проведения более ранней коррекции 
физического развития больных. Важным является определение прогностических критериев для физического развития 
детей и подростков с ХБП, включая не только признаки заболевания, но и генетические показатели, а также показатели 
внутриутробного развития. 

Ключевые слова: физическое развитие, рост, масса тела, хроническая болезнь почек.

ABSTRACT
The disturbances of physical development in children are early diagnostic and prognostic markers in different diseases, for 
example in chronic kidney disease (CKD). For comparative evaluation can be used standards of normal physical development 
in children designed by World Health Organization (WHO) using hard standardized approaches in 1997-2003 years, or regional 
reference charts. Height of children with CKD Severe growth impairment is significantly below than in general pediatric popula-
tion. The results of the weight in children with CKD are contradictory, in glomerular diseases patients often have overweight and 
obese. Following factors can influence over height in children with CKD: etiology of nephropathies, which leaded to CKD, age 
at CKD onset, metabolic acidosis, kidney function, some genetic factors and intrauterine development factors. Therefore, the 
patients need treatment directed at acidosis compensation, inhibiting nephratonia, and at severe growth deficiency – growth 
hormon therapy. The disturbances of physical development in children with CKD should be determined as soon as possible 
to provide early correction of physical development in patients. It is important to define the prognostic factors for physical 
development in children and adolescents with CKD, including not only disease signs but also genetic and intrauterine factors. 

Key words: physical growth, height, weight, chronic kidney disease.
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1. Критерии оценки показателей физического 
развития детей

Физическое развитие ребенка – важный по-
казатель здоровья [1]. Основными параметрами 

физического развития являются рост и масса тела, 
на их основе изучаются нарушения физического 
развития детей при различной патологии. При 
этом, как показали многочисленные исследования, 
не только заболевания могут влиять на физическое 
развитие детей, но и наследственные факторы, пи-
тание, климатические и социальные условия [2–4]. 
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При оценке параметров роста и массы тела у детей 
с различными заболеваниями их сравнивают с 
нормативными показателями международного или 
регионального значения. Стандартом нормального 
физического развития у детей являются данные 
исследования Всемирной организации здравоох-
ранения (ВОЗ), проведенные группой экспертов из 
различных стран в 1997–2003 годах [5].

Данное исследование являлось многоцентро-
вым, включало детей из таких стран, как: США, 
Оман, Норвегия, Бразилия, Гана, Индия. Иссле-
дования проходили на территориях с социально-
экономическими условиями, благоприятными для 
роста и развития детей, с низкой мобильностью 
семей. Отбор детей для исследования включал от-
сутствие заболеваний, влияющих на рост и разви-
тие, кормление только грудным молоком минимум 
4 мес, введение прикорма с 6 мес, естественное 
вскармливание до 12 мес. Исключались много-
плодные беременности, курящие беременные и 
кормящие матери. Главной причиной исключения 
детей из исследования в Бразилии, Гане, Индии и 
Омане являлся низкий социально-экономический 
уровень, тогда как в Норвегии и США основной 
причиной явилось несогласие родителей при-
нять участие в обследовании. Доношенные дети 
с малым весом при рождении (менее 2500 г), но 
абсолютно здоровые, включены в исследование. 
Эксперты посчитали, что исключение этой кате-
гории детей из исследования исказит результаты 
стандартов. Измерение параметров физического 
развития у детей производили стандартными ме-
тодиками специально обученными специалистами 
под контролем экспертов ВОЗ. Обследование детей 
проведено в динамике до 71 мес и перекрестно 
несколькими специалистами. При развитии забо-
леваний у обследованных, влияющих на показатели 
физического развития (повторяющиеся эпизоды 
диареи, дефицит белка в питании, врожденная 
гемолитическая анемия, тубулоинтерстициальные 
заболевания почек, болезнь Крона), дети исключе-
ны из исследования. Общая выборка для динами-
ческого и перекрестного исследований составила 
8440 детей. Построение кривых показателей роста 
и массы ребенка осуществлялось тщательным и 
методичным процессом, который состоял из: де-
тального рассмотрения существующих методов, 
включая типы распределений и методики сглажи-
вания для определения лучшего подхода; выбора 
пакета программного обеспечения для проведения 
сравнительного тестирования альтернативных 
методов и построения кривых; систематического 
применения избранного подхода к данным, чтобы 

создать модели, которые лучше всего подходили 
к полученным результатам. Таким образом, ре-
зультаты данного исследования ВОЗ являются 
стандартом нормального физического развития 
детей и используются учеными при разработках 
параметров физического развития в детской по-
пуляции в норме и при патологии [6–8]. 

Измерение параметров физического развития 
проводилось во многих странах и отдельных 
регионах [6, 7, 9, 10]. Но таких жестких стандарт-
ных подходов к выборке детей для исследования, 
методам измерения, статистической обработке, 
которые применялись в исследовании ВОЗ, не 
проводилось. Поэтому такие результаты изучения 
физического развития детей в общей популяции 
правильнее считать не стандартами нормального 
развития ребенка, а справочными нормативными 
материалами. Подобные исследования проводи-
лись и проводятся в Научно-исследовательском 
институте гигиены и охраны здоровья детей и 
подростков (Москва), многих регионах России [4, 
6, 9]. В нашем Воронежском регионе подобные ис-
следования физического развития детей от 1 года 
до 15 лет проведены в 1997–1999 годах, в данную 
работу включены более 8000 детей из города Во-
ронежа и сельской местности [7]. Из исследования 
исключались дети с хронической патологией, 
влияющей на физическое развитие ребенка, но не 
учитывались такие факторы, как питание ребенка, 
здоровье матери, социальный статус семьи. Поэто-
му полученные данные центильного распределе-
ния показателей роста и массы правильнее считать 
региональными справочными материалами нор-
мального физического развития детей или норма-
тивными справочными материалами. Региональ-
ные справочные материалы необходимы, так как 
проживание детей на территориях с различными 
климатическими, социальными условиями может 
изменить показатели физического развития [3, 4]. 
Также очень важным является изучение антро-
пометрических параметров в детской популяции 
в динамике с одинаковыми методологическими 
подходами. Подобные исследования способны 
выявить изменения роста и массы детей на совре-
менном этапе, выявить тенденции к децелерации 
или акселерации. Эти изменения могут отражать 
благополучие или неблагополучие нации в целом. 
Результаты исследования 2004–2007 годов показа-
ли увеличение длины и массы тела школьников в 
определенных возрастных группах по сравнению 
со сверстниками 60-х и 80-х годов [1]. В Воро-
нежском регионе в настоящее время мы прово-
дим исследования физического развития детей и 



34

ISSN 1561�6274. Нефрология. 2015. Том 19. №3.

подростков по аналогичной программе, которая 
применялась нами 15 лет назад для разработки 
справочных материалов. Предварительные дан-
ные показали изменение как длины, так и массы 
тела, особенно у подростков, по сравнению со 
справочными материалами физического развития 
детей конца XX века [6]. Поэтому было бы не 
совсем правильным ссылаться на стандарты или 
справочные материалы показателей физического 
развития детей более чем 10-летней давности при 
проведении исследований в настоящее время. В 
связи с этим разработка региональных норма-
тивных материалов физического развития детей 
необходима в динамике каждые 10–15 лет. Оценка 
физического развития детей является надежным и 
нередко ранним маркером нарушения состояния 
здоровья [11].

2. Показатели физического развития у детей 
с ХБП

В настоящее время в отечественной и зару-
бежной нефрологии широко используется термин 
хроническая болезнь почек. Критерии хронической 
болезни почек представлены в табл. 1. 

Классификация ХБП осуществляется по данным 
скорости клубочковой фильтрации (СКФ) и пред-
ставлена в табл. 2 [12].

У детей широко используется расчетный метод 
определения СКФ [13,14], чаще употребляется 
формула Шварца: 

,

где Ccr – клиренс креатинина, Scr – креатинин 
сыворотки крови, 

К – коэффициент, равный 0,45 у детей в возрасте 
<1 года для доношенных; 0,33 – для недоношенных; 
0,55 – для детей в возрасте 1–18 лет. 

Проводилось изучение параметров физического 
развития, чаще роста при хронической болезни 
почек (ХБП) у детей [15–19]. В основном они ка-
сались III–V стадий ХБП, хронической почечной 
недостаточности (ХПН) в используемой ранее 
классификации и терминологии. Авторы этих 
работ указывают, что до 60% детей с ХПН имели 
значительное отставание в росте, т.е. когда среднее 
стандартное отклонение в росте было больше –2,0 
(SDS > –2).

Исследование Е.М. Чичуга и др. (2014) также 
показали, что при ХБП рост детей значительно 
отставал от нормативных возрастных показателей 
на стадиях ХПН [20]. В одной из единичных работ, 
касающихся изучения физического развития детей 
с ранних стадий ХБП, изучены показатели физи-
ческого развития у 324 детей с ХБП II–V стадий за 
период 2000–2012 год [21]. Распространенность от-
ставания в росте у этой категории детей составила 
29,3%. Рост детей со II–III стадией ХБП оказался 
достоверно выше по сравнению с ростом детей 
аналогичного возраста с IV и V стадией болезни. В 
этой работе P. Salevic и др. (2014) указали, что после 
трансплантации почки рост детей увеличивается, 
в то время как при проведении детям диализной 
терапии недостаточность роста максимальна [21]. 
Тяжелое нарушение роста достаточно часто на-
блюдается у детей с ХБП, в работе N.M. Rodig и др. 
[8] такое нарушение выявили в 35% случаев. Выра-
женный дефицит роста у детей с ХБП (SDS >–1,88) 
S.S. Guata, R.H. Mak (2013) выявили в 12% [22]. 

В нашей стране наиболее значимое исследо-
вание по оценке физического развития у детей с 
ХБП проведено М.С. Молчановой и др. (2011) [23]. 
Авторы убедительно показали, что при прогресси-
ровании ХБП от II до V стадии снижаются показа-
тели роста и массы детей. В своих исследованиях 
М.С. Молчанова и др. (2011) также показали, что 
рост детей по мере увеличения длительности диа-
лиза отставал в большей степени от нормативных 
показателей, а после трансплантации почки рост, 
хотя и увеличивался, но не достигал нормальных 
возрастных значений [24]. 

При рассмотрении этиологии ХБП установ-
лено, что самый низкий рост имели дети с врож-
денной патологией. Исследования M.G. Seikaly 
и др. (2006) установили, что рост детей со II–IV 
стадией ХБП, т.е. когда СКФ равна менее 90 мл/

Таблица 1

Критерии хронической болезни почек [12]

Пациент имеет ХБП, если присутствует любой из следующих 

критериев:

1. Повреждение почек ≥3 мес, которое обнаружено по струк-

турным или функциональным нарушениям почек со сниже-

нием или без снижения скорости клубочковой фильтрации 

(СКФ), и проявляется 1 из следующих признаков или более:

• нарушение в анализах крови или мочи;

• нарушение, выявленное при визуализационных иссле-

дованиях;

• нарушения, обнаруженные при биопсии почки

2. СКФ <60 мл/мин/1,73 м2 на протяжении ≥3 мес с или без 

других признаков повреждения почек, приведенных выше

Таблица 2 

Стадии ХБП  в зависимости от СКФ

Стадия ХБП СКФ, мл /мин /1,73 м2

I >90

II 60–89

III 30–59

IV 15–29

V <15
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мин/1,73 м2 – 15мл/мин/1,73 м2, максимально сни-
женный у детей с врожденной патологией почек: 
дисплазией и обструктивной уропатией [18]. При 
пузырно-мочеточниковом рефлюксе задержка в 
росте наблюдалась на стадии рефлюкс-нефропатии.

Определенное значение для роста детей с ХБП 
имеет проводимая терапия. Так, N. Webb и др. 
(2014) установили неблагоприятное влияние на 
показатели роста глюкокортикоидной терапии по-
сле трансплантации почек [25]. Рост через 1 год 
и два года после проведенной трансплантации 
почки оказался выше у детей, где рано отменяли 
глюкокортикоидные препараты. Существуют ис-
следования, доказывающие ассоциацию низкого 
роста у детей с ХБП с риском летальности [16, 
17]. Поэтому важным является оптимизация роста 
детей на ранних стадиях ХБП.

3. Факторы, влияющие на физическое раз-
витие пациентов с ХБП

Этиология недостаточного роста у детей с ХБП 
мультифакториальна, имеют значение возраст к 
началу нефропатии и диагноз заболевания по-
чек, функция почек, метаболические нарушения, 
остеодистрофия, нарушения функционирования 
систем, гормон роста и инсулиноподобный фактор 
роста -1 [26–31]. В работе N.M. Rodig и др. (2014) 
выделили 2 группы детей с учетом этиологии 
ХБП: гломерулярной и негломерулярной [8]. Как 
представлено в этой работе, дети с гломерулярной 
ХБП имели выше массу тела, так с избытком веса 
наблюдалось 18% пациентов, и 27% детей имели 
ожирение; в группе больных с негломерулярной 
этиологией ХБП избыток массы тела и ожирение 
выявлены у 15%. Не только вес, но и рост детей с 
гломерулярными болезнями выше, чем у таковых 
с врожденной патологией почек [8]. Индекс массы 
тела (ИМТ) также коррелировал с диагнозом не-
фропатии, приведшей к ХБП, при гломерулярной 
патологии он выше. Как известно, повышен-
ный ИМТ коррелирует с развитием сердечно-
сосудистой патологии [32]. 

Избыток массы тела и ожирение у детей с ХБП, 
где причиной являлась гломерулярная патология, 
выявлены с такой же частотой, как и в общей дет-
ской популяции США [33]. Реже ожирение отмече-
но у детей с ХБП, где причиной нарушения функ-
ции почек являлись негломерулярные заболевания 
[8], т.е. некоторые работы указывают на избыток 
массы тела даже у детей с ХБП. В мире быстро 
увеличивается распространенность ожирения как у 
взрослых, так и у детей [22]. Ожирение – не только 
фон для детей с ХБП, оно может быть фактором 
риска для развития ХБП. Увеличение адипокинов: 

лептина и адипонектина при ожирении является 
как патогенетическим фактором для ХБП, так и 
фактором прогрессирования заболевания. Умень-
шение ожирения, как модифицирующего фактора 
риска развития и прогрессирования ХБП, может 
способствовать уменьшению частоты ХБП, в том 
числе и в детской популяции. В литературе суще-
ствуют работы, которые указывают, что независимо 
от этиологии ХБП каждое снижение СКФ на 10 
мл/мин ассоциировалось с более низкой массой 
тела [8]. 

На корреляцию функции почек с ростом детей 
при ХБП указывают и другие авторы [18, 24, 34, 
35]. Противоречивы данные о связи анемии с низ-
ким ростом у детей с ХБП [36]. Некоторые авторы 
показали связь асфиксии при рождении с низким 
ростом при развитии ХБП у детей [37]. 

J. Bertram и др. (2011), по данным аутопсии, 
указывают, что в норме в почке содержится от 210 
тыс до 2,7 млн нефронов [38, 39]. Число нефронов 
при рождении не изменяется в процессе жизни че-
ловека [40]. Также показано [38, 41], что чем мень-
ше у новорожденного число нефронов, тем более 
он подвержен хроническим заболеваниям почек. 
Это объясняется более низкой СКФ и сниженной 
экскрецией почкой натрия [40, 41]. Поэтому недо-
ношенные дети более подвержены развитию ХБП 
в течение различных периодов детства.

В педиатрической нефрологии мало работ по 
определению прогностических факторов, опреде-
ляющих рост пациентов с ХБП [42]. Выяснение та-
ких факторов необходимо для адекватной терапии 
больных детей до развития тяжелого отставания 
в росте. 

M.G Seikaly и др. (2006) получили корреляцию 
между ростом пациентов (по SDS роста) и нали-
чием метаболического ацидоза, также сниженный 
рост коррелировал с анемией, повышением в сы-
воротке крови фосфатов, паратгормона и гипоаль-
буминемией [18]. При проведении регрессионного 
анализа для установления факторов риска низкого 
роста у больных выявлено, что максимальное от-
ставание в росте у детей развивается в младших 
возрастных группах, со снижением СКФ до 10 мл 
/мин/1,73 м2 и ниже, уровнем мочевины сыворотки 
крови более 30 мг%, гематокритом менее 33% [18]. 

P.R. Betts, G. Magrath (1974), R.N. Fine (2010) 
показали, что дети с развитием ХБП в возрасте от 
0 до 2 лет имели значительное отставание в росте 
(SDS>–2) [43, 44]. При развитии ХБП в более 
старшем возрасте (от 2 до 10 лет) дети могли иметь 
нормальную скорость роста, но уже не достига-
ли по росту своих сверстников, им не удавалось 
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совершить пубертатный скачок в росте [43, 44]. 
Отставание в росте у детей первых лет жизни объ-
ясняется тем, что питание в этом возрасте имеет 
максимальное значение для роста ребенка, а также 
у них чаще имеют место тубулярные дисфункции с 
потерей электролитов, особенно натрия [45]. 

D. Franke и др. (2013) проведено исследование 
(с 1998 до 2012 года) прогностических факторах 
для роста детей с ХБП [42]. Изучались такие 
факторы, как: внутриутробная задержка в росте, 
неонатальный дистресс, рост родителей. Выбор 
этих факторов связан с известными данными, что в 
общей популяции детей для постнатального роста 
вышеуказанные факторы имеют значение [46–48]. 
В то же время, отдельные исследования показали, 
что дети с ХБП чаще рождались недоношенными, 
с низкой массой тела, имели внутриутробную за-
держку в росте [49, 50]. D. Frank и соавт. (2013) 
выполнили проспективное наблюдение большой 
кагорты детей с ХБП с целью установления влия-
ния показателей при рождении и роста родителей 
на постнатальный рост больных [42]. Под наблю-
дением находилось 632 пациента с ХБП III–V ста-
дий [51]. Антропометрия и клинико-лабораторное 
обследование проводились ежегодно. В качестве 
нормативов физического развития использовались 
параметры более 5000 здоровых детей [52, 53]. 
Для недоношенных и детей с внутриутробной за-
держкой использовали региональные нормативные 
справочные материалы [54]. Согласно проведен-
ной работе, значительное отставание в росте вы-
явлено у 55% больных с ХБП III–V стадии. Дети 
с ХБП значимо чаще рождались недоношенными 
и с задержкой внутриутробного развития. Группа 
больных с отставанием в росте, где SDS > –2,0, 
отличалась от детей, где SDS < –2,0 более низкими 
длиной и массой тела при рождении, низкими бал-
лами по шкале Апгар, меньшим сроком гестации, 
более низким ростом родителей. Это исследование 
показало, что прогностическими факторами для 
постнатального роста детей с ХБП являются не 
только параметры самого заболевания, но и ан-
тропометрические данные при рождении ребенка 
и его генетические особенности. Результаты этой 
работы могут использоваться в практике для де-
тей с ХБП ранних стадий I–II, и III–V стадий с 
целью планирования терапии, направленной на 
увеличение роста, например применение гормона 
роста. Не только рост ребенка при рождении имеет 
значение для его дальнейшего роста, но и масса, и 
степень зрелости, это показано и в общей детской 
популяции, и у детей с ХБП [55, 56]. Остается не 
очень понятным, почему недоношенные дети и 

новорожденные с внутриутробной задержкой в 
росте являются группой риска для развития ХБП. 
Возможно, это связано с врожденными нефро-
патиями, которые формируют основную группу 
ХБП у детей. Но в случае врожденных нефропа-
тий материнские почки должны компенсировать 
недостаточную функцию плода [42]. Вероятно, 
есть какие-то генетические дефекты, которые 
отвечают за внутриутробное развитие плода при 
наличии врожденных нефропатий. Существуют 
исследования, указывающие на связь недоношен-
ности, внутриутробной задержки развития плода 
с нарушением функции почек, также как с разви-
тием протеинурии и артериальной гипертензии у 
взрослых [57, 58]. Низкая масса тела при рождении 
может быть связана с развитием ХБП в течение 
дальнейшей жизни ребенка и молодого взрослого 
[59–61].

Без должной терапии, включающей рациональ-
ное питание, коррекцию метаболического ацидоза, 
эффективной диализной терапии, лечения остео-
дистрофии дети с ХБП не достигнут возрастных 
значений длины и массы тела [21, 62]. М.В. Ква-
рацхелия и др. (2008) опубликован опыт лечения 
рекомбинантным человеческим гормоном роста 
низкорослых детей с хронической почечной недо-
статочностью [29]. 

Таким образом, рост детей с ХБП часто зна-
чительно ниже по сравнению с общей детской 
популяцией. Данные по массе тела разноречивы, 
нередко присутствуют избыток массы тела и ожи-
рение, особенно там, где причиной ХБП являются 
гломерулярные заболевания. 

На рост детей при ХБП влияют этиология 
заболевания почек, приведшая к ХБП, возраст 
начала заболевания почек, белково-калорийная не-
достаточность, метаболический ацидоз, нарушения 
водно-электролитного обмена, дефицит кальцитри-
ола, соматотропного и гонадотропного гормонов, 
нарушения кальций-фосфатного-паратиреоидного 
метаболизма, анемия, стероидная терапия [63], а 
также генетические факторы и особенности вну-
триутробного развития. 

Нарушение в физическом развитии детей с 
ХБП необходимо определять как можно раньше. 
Нам не встретилось данных об изменении ан-
тропометрических показателей у детей с ХБП на 
ранних стадиях – I и II. Эти данные позволили бы 
проводить более раннюю коррекцию физического 
развития больных. Важным является установ-
ление прогностических критериев нарушения 
физического развития детей и подростков с ХБП 
(I–V стадий). 
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