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РЕЗЮМЕ. Введение. В настоящее время увеличивается число детей с нарушениями пита-
ния. На нутритивный статус влияют разные факторы. Материалы и методы. Обследова-
ны 319 сельских школьников 6–17 лет; 224 проживали в семьях, 95 — в школе-интернате. 
Для оценки нутритивного статуса проведено общее клиническое обследование, определе-
ние состава тела методами антропометрии и биоимпедансометрии. Оценку роста, массы 
тела и индекса массы тела (ИМТ) проводили в программе WHO Anthro Plus. Биоимпе-
дансометрия проводилась по тетраполярной методике прибором «АВС-01 МЕДАСС». Ре-
зультаты. У детей из семей биоимпедансометрия выявила избыток жировой массы — у 
59,1%, дефицит — у 24,7%; у детей из школы-интерната избыток — у 35,3%, дефицит — у 
12,9%. Нормальные показатели без жировой массы выявлены у большинства обследован-
ных из семей (93,3%) и интерната (95,8%). Дефицит активной клеточной массы выявлялся 
чаще, чем ее избыток (у детей из семей — 20,4 и 6,1% соответственно; у детей из интер-
ната — 21,3 и 2,0% соответственно). Избыток скелетно-мышечной массы выявлен у 17,1% 
мальчиков из семей и у 15,6% мальчиков из интерната. Медианные значения показате-
лей окружности бедер, скелетно-мышечной массы (СММ), тощей массы тела, активной 
клеточной массы, окружности талии были выше у детей из семей, чем у детей из интер-
ната (р <0,05). Период подросткового возраста характеризовался статистически значимым 
приростом всех показателей компонентного состава тела по сравнению с периодом второ-
го детства. В юношеском возрасте статистически значимо прирастали только показатели 
жировой массы  (ЖМ) тела, скелетно-мышечной массы, а показатель индекса талия/бедра 
снижался. Обсуждение. Избыточная масса тела выявлена у 12,8% детей, ожирение — у 
8,5%; дефицит массы тела — у 2,5%. У 11,9% детей выявлено скрытое нарушение жирового 
обмена, а у 2,8% детей высокий ИМТ был обусловлен гипертрофией мышечной ткани. Зна-
чимых различий ИМТ между детьми подросткового и юношеского возраста также не было, 
но показатель ЖМ оказался достоверно больше у детей юношеского возраста, чем подрост-
кового. Высокие значения показателя СММ выявлены только у мальчиков-спортсменов 
подросткового и юношеского возраста. Заключение. Использование биоимпедансометрии 
при оценке нутритивного статуса у детей позволяет избежать ошибок в формировании ре-
комендаций по коррекции питания. Полученные нами данные позволяют утверждать, что 
условия проживания (семья или интернат) и возраст влияют на компонентный состав тела. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: физическое развитие детей; биоимпедансометрия у детей; 
ожирение у детей; нутритивный статус у детей; сельские школьники.
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SUMMARY. Introduction. Currently, the number of children with malnutrition is increasing. 
Nutritional status is influenced by various factors. Materials and methods. 319 rural schoolchildren 
aged 6–17 were examined; 224 lived in families, 95 — in a boarding school. To assess the nutritional 
status, a general clinical examination, determination of body composition by anthropometry and 
bioimpedancemetry methods were carried out. Height, body weight and Body Mass Index (BMI) 
were assessed using the WHO AnthroPlus program. Bioimpedancemetry was carried out according 
to the tetrapolar technique using the ABC-01 MEDASS. Results. In children from families, 
bioimpedancemetry revealed an excess of fat mass — in 59.1%, a deficit — in 24.7%; in children 
from the boarding school, 35.3% have an excess, and 12.9% have a deficit. Normal indicators of fat-
free mass were found in the majority of the surveyed from families (93.3%) and the boarding school 
(95.8%). Deficiency of active cell was found more often than excess (20.4% and 6.1% in children 
from families; 21.3% and 2.0% in children from the boarding school). Excess skeletal muscle mass 
was detected in 17.1% of boys from families and in 15.6% of boys from the boarding school. The 
median values of hip circumference, skeletal muscle mass, fat free mass, active cell mass, waist 
circumference were higher in children from families than in children from a boarding school. The 
period of adolescence was characterized by a statistically significant increase in all indicators of 
the component composition of the body compared with the period of the second childhood. In 
adolescence, only the body fat mass (FM) and musculoskeletal mass (SMM) indicators statistically 
significantly increased, while the Waist to Hip Rait indicator decreased. Discussion. Overweight 
was found in 12.8% of children, obesity — in 8.5%; body weight deficit — in 2.5%. In 11.9% of 
children, a latent disorder of fat metabolism was revealed, and in 2.8% of children, high BMI was due 
to hypertrophy of muscle tissue. There were also no significant changes in BMI between children 
of adolescence and youth, but the fat mass was significantly higher in children of adolescence than 
in adolescents. High values of the skeletal muscle mass indicator were found only in boys-athletes 
of adolescence and youth. Conclusion. The use of bioimpedancemetry in assessing the nutritional 
status of children helps to avoid errors in the formation of recommendations for nutrition correction. 
The component composition of the body is affected by both living conditions and age.
KEY WORDS: physical development of children; bioimpedancemetry in children; obesity in 
children; nutritional status in children; rural schoolchildren.

ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время количество детей с на-
рушениями питания увеличивается в мире, в 
том числе и в России [3, 5–7]. В некоторых 

странах у детей преобладает нарушение ну-
тритивного статуса в виде ожирения и избы-
точной массы тела, в других — в виде дефи-
цита массы тела [21]. На нутритивный статус 
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влияют питание, конституциональные особен-
ности, возраст и пол человека, состояние его 
обмена веществ, интенсивность физической и 
умственной деятельности, наличие заболеваний 
и травм, условия проживания [2, 4, 8, 14, 17]. 

ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Оценить нутритивный статус у сельских 
школьников с учетом возраста и условий про-
живания. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Одномоментное популяционное исследо-
вание компонентного состава тела 319 уча-
щихся средних школ Орловской области, про-
живающих в сельской местности. 

Критерии включения в исследование: дети 
в возрасте 6–17 лет, учащиеся общеобразова-
тельных школ и школы-интерната, проживаю-
щие в сельской местности Орловской области.

Критерии исключения из исследования:
• отклонения в состоянии здоровья детей, 

которые могли бы оказать влияние на за-
ключение биоимпедансометрии (сердеч-
ная, почечная, печеночная недостаточ-
ность, некомпенсированный гипотиреоз, 
прием глюкокортикостероидов, диуре-
тиков, гормонов роста, наличие кардио-
стимуляторов, металлических протезов и 
имплантов);

• наличие у обследуемых хронических за-
болеваний в стадии декомпенсации или 
обострения.

Обследованы 319 детей, из них 95 прожи-
вали в интернате, 224 — в семьях (табл. 1). 
Самому младшему исследуемому было 6 лет, 
самому старшему — 17. Распределение детей 

по возрастным группам проводили по клас-
сификации Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ). В группу второго детства 
(ВД) вошли дети: с 7,1 до 12 лет мальчики и с 
7,1 до 11 лет девочки (дети в возрасте перво-
го детства (с 6,1 до 7 лет) из-за малочислен-
ности были объединены с этой группой). В 
группу подросткового возраста (ПВ) вошли 
дети: с 13,1 до 17 лет мальчики и с 12,1 до 
15 лет девочки; в группу юношеского воз-
раста: с 17,1 до 18 лет мальчики и с 15,1 до 
18 лет девочки.

Для оценки нутритивного статуса прове-
дено общее клиническое обследование, вклю-
чавшее сбор анамнеза у детей и их родителей, 
выкопировку данных из медицинской доку-
ментации (форма 025/у), определение состава 
тела с помощью антропометрии и биоимпе-
дансометрии (БИМ). При проведении антро-
пометрии измеряли рост и массу тела; оценку 
их проводили в программе WHO Anthro Plus 
[24]. На основании роста и массы тела рассчи-
тывали индекс массы тела (ИМТ), оценку его 
проводили также в программе WHO Anthro 
Plus: за норму принимали показания в преде-
лах «–2SD+1SD»; показания более «+1SD» и 
«+2SD» оценивались как избыточная масса 
тела и ожирение соответственно, показания 
менее «–2SD» — как дефицит массы тела и 
истощение [9, 10, 16].

Для диагностики абдоминального ожи-
рения измеряли окружность талии (ОТ) и 
окружность бедер (ОБ), рассчитывали индекс 
талия/бедра (Т/Б). Показатель ОТ оценивали 
по центильным таблицам, разработанным в 
Германии (2012 г.), — показатель ОТ более 
90 центилей оценивался как высокий [1, 22]. 
Индекс Т/Б оценивали в программе, прила-
гающейся к биоимпедансометру «ABC-01 

Таблица 1
Характеристика обследованных детей

Характеристика детей Количество детей (n / %)

По полу

Мальчики 150 / 47,0

Девочки 169 / 53,0

По возрасту

Дети в возрасте второго детства 115 / 36,1

Дети подросткового возраста 170 /53,3

Дети юношеского возраста 34 / 10,6

По условиям проживания

Дети, проживающие в семье 224 / 70,2

Дети, проживающие в школе-интернате 95 / 29,8
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МЕД АСС» по категориям: «норма», «выше 
нормы», «ниже нормы».

БИМ проводилась по тетраполярной ме-
тодике прибором «АВС-01 МЕДАСС» (реко-
мендован к применению в медицинской прак-
тике Комитетом по новой медицинской тех-
нике МЗ РФ (Протокол № 1 от 26.05.1997 г.); 
рекомендован к применению в ЦЗ для детей 
Научным центром здоровья детей РАМН от 
25.04.2012 г., регистрационное удостовере-
ние РОСЗДРАВНАДЗОР № РЗН 2016/3886 от 
23.08.2018 г.) в соответствии с инструкцией. 
Определялись следующие показатели: 

• жировая масса тела (ЖМ), состоящая из 
существенного жира (входит в состав 
белково-липидного комплекса большин-
ства клеток организма — фосфолипиды 
клеточных мембран и др.) и несуще-
ственного жира (характеризует энерге-
тический резерв организма — тригли-
цериды); используется для выявления 
избытка или недостатка абсолютного ко-
личества жира в теле; 

• тощая (или безжировая) масса тела (ТМ) 
характеризует содержание в организме 
метаболически активных тканей; ис-
пользуется для выявления катаболиче-
ских сдвигов; 

• скелетно-мышечная масса (СММ) явля-
ется одной из составляющих ТМ, харак-
теризует степень тренированности; 

• активная клеточная масса (АКМ) харак-
теризует интенсивность обменных про-
цессов в организме, используется для 
оценки достаточности белковой компо-
ненты питания; 

• общая вода организма (ОЖ) и внеклеточ-
ная жидкость (ВКЖ) характеризуют состо-
яние гидратации тела, определяемое для 
выявления избытка и дефицита жидкости 
в организме.

Обследование детей проводилось с соблю-
дением правил биоэтики. Все процедуры в 
рамках настоящего исследования безопасны 
для исследуемых, исследователей, персонала, 
окружающей среды. У всех исследуемых (их 
законных представителей) было взято инфор-
мированное согласие. Исследование одобрено 
этическим комитетом Медицинского институ-
та «Орловского государственного универси-
тета имени И.С. Тургенева». В соответствии 
с законом о персональных данных результа-
ты измерений были деперсонифицированы и 
подверглись статистической обработке.

Статистическая обработка материала про-
водилась с использованием пакета приклад-

ных программ STATA 13. Описание количе-
ственных данных представлено в виде меди-
аны (Ме) и квартилей (Q1 и Q3) в формате 
Ме (Q1-Q3). С целью обнаружения различий 
между выборками использовался двухфактор-
ный дисперсионный анализ и тест Краскела–
Уоллиса. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

В зависимости от условий проживания 
обследуемые были разделены на две груп-
пы. С учетом влияния социального фактора 
на нутритивный статус при анализе получен-
ных результатов мы разделили обследуемых 
на группы в зависимости от условий про-
живания: группу детей, воспитывающихся 
в семье, и группу детей, воспитывающихся 
в школе-интернате.

Так, дети, проживающие в школе-интерна-
те, получали питание в соответствии с норма-
тивно-правовыми документами:

• Федеральный закон от 02.01.2000 г. 
№ 29-ФЗ «О качестве и безопасности пи-
щевых продуктов»;

• санитарные правила СП 2.4.990-00 «2.4. 
Гигиена детей и подростков. Гигиени-
ческие требования к устройству, содер-
жанию, организации режима работы в 
детских домах и школах-интернатах для 
детей-сирот и детей, оставшихся без по-
печения родителей»;

• совместный приказ Минздрава Рос-
сии и Минобразования России от 
30.05.02/31.05.02 г. № 176/2017 «О мерах 
по улучшению охраны здоровья детей в 
Российской Федерации».

За детьми из школы-интерната осущест-
влялся тщательный медицинский контроль; 
физические нагрузки составляли в 80% уроки 
физкультуры и в 20% — занятия в спортивной 
секции.

Дети, проживающие дома, питались в 
семьях; 80% выполняли физическую работу 
по дому, уход за домашним хозяйством.

Нормальный ИМТ выявлен у 72,8% детей, 
воспитывающихся в семьях, и у 84,2% детей, 
воспитывающихся в школе-интернате. Высо-
кий ИМТ выявлен у 24,5% детей, проживаю-
щих в семьях, и у 13,7% детей из школы-ин-
терната. Дефицит массы тела выявлен у 2,7% 
детей из семей и у 2,1% детей из интерната. 

Антропометрические данные и компо-
нентный состав тела обследованных детей 
представлен в таблице 2. У детей, воспиты-
вающихся в семье, БИМ выявила избыток 



ORIGINAL PAPERS116

UNIVERSITY THERAPEUTIC JOURNAL  VOLUME 5   N 2   2023 ISSN 2713-1912

Таблица 2
Антропометрические данные и компонентный состав тела у детей

Показатель Дети, проживающие в семье, n=224 Дети, проживающие в школе-интернате, n=95

Me (Q1-Q3) Ср+σ (мин-макс) Me (Q1-Q3) Ср+σ (мин-макс)

Возраст 14,00 
(10,50–15,00)

13,15+3,10 
(6,00–17,00)

13,00
(10,00–14,00)

12,26+2,65 
(7,00–17,00)

Рост, см 163,00
(146,00–173,00)

158,99+17,74 
(114,00–193,00)

151,00
(138,00–159,00)

148,59 +14,04 
(120,00–175,00)

Масса тела, 
кг

53,00
(42,00–63,00)

52,17+15,96 
(18,00–98,00)

45,00
(34,00–51,00)

43,33 +12,83 
(22,00–96,00)

ИМТ, кг/м2 19,85
(17,80–22,00)

20,15+3,56 
(12,6–34,00)

18,70
(17,10–20,50)

19,36+3,54 
(13,70–35,50)

ЖМ, кг 10,35
(7,00–14,75)

11,44+5,90
(0,6–38,00)

8,30
(6,00–12,60)

9,71+5,50 
(2,60–37,80)

СММ, кг 20,00
(15,00–29,05)

21,65+8,26 
(6,00–42,80)

17,70
(13,50–21,00)

17,80+5,73 
(7,00–32,00)

ТМ, кг 39,05 
(30,85–50,10)

40,62+13,02 
(15,30–77,40)

33,40
(27,10–40,90)

33,86 +9,21 
(16,90–58,10)

АКМ, кг 20,70
(16,10–27,60)

22,07 +7,89
(6,20–45,10)

17,30
(14,40–22,20)

18,22 +5,41 
(8,50–32,50)

ОТ, см 67,00
(62,00–74,00)

68,20+9,42 
(47,00–111,00)

60,00
(56,00–64,00)

61,25 +7,45 
(48,00–94,00)

ОБ, см 86,50
(78,00–93,00)

85,52+11,37 
(58,00–115,00)

79,00
(70,00–84,00)

77,79 +10,05 
(59,00–124,000

Т/Б 0,80
(0,76–0,85)

0,80 +0,07 
(0,64–0,99)

0,78
(0,74–0,84)

0,79 +0,06 
(0,68–0,98)

Примечание: АКМ — активная клеточная масса; ЖМ — жировая масса; ИМТ — индекс массы тела; ОБ — окружность бедер; 
ОТ — окружность талии; СММ — скелетно-мышечная масса; Т/Б — индекс талия/бедра; ТМ — тощая масса.

жировой составляющей у 59,1% (n=68) детей 
и в 2 раза реже дефицит — у 24,7% (n=27). 
Нормальные показатели ТМ выявлены у 
большинства обследованных — 93,3%; из-
быток — у 2,2%; дефицит — у 4,5%. Избы-
ток АКМ, демонстрирующий достаточность 
белка в питании, выявлен у 6,1% (n=7), а де-
фицит в 3 раза чаще — у 20,4% (n=23). Из-
быток СММ, отражающий степень трениро-
ванности, выявлен только у мальчиков под-
росткового и юношеского возраста — 17,1% 
(n=18). Дефицит СММ выявлен у 1 девочки 
(0,8%), освобожденной от физических на-
грузок в связи с наличием нефроптоза. 

У детей, проживающих в интернате, избы-
ток жира в организме выявлен у 35,3% (n=17), 
а дефицит — у 12,9% (n=6). Нормальные по-
казатели ТМ выявлены у большинства обсле-
дованных — 95,8%; дефицит — у 4,2%; избы-
ток не выявлен ни у одного ребенка из шко-
лы-интерната. Избыток АКМ выявлен у 2,0% 
(n=1), а дефицит — в 10 раз чаще — 21,3% 
(n=10). Избыток СММ выявлен у 15,6% (n=7) 
детей из интерната, только у мальчиков под-

росткового и юношеского возраста. Дефицит 
СММ не выявлен ни у одного ребенка, про-
живающего в интернате. 

Для оценки влияния возраста и условий 
проживания на компонентный состав тела 
детей на первом этапе статистической обра-
ботки оценивалась гомогенность дисперсий с 
последующим проведением двухфакторного 
дисперсионного анализа и теста Краскела–
Уоллиса (табл. 2). Если дисперсия гомогенная 
(р >0,05), то использовали двухфакторный 
дисперсионный анализ, если дисперсия него-
могенная (р <0,05), то проводили тест Краске-
ла–Уоллиса. 

Для показателей ИМТ, ЖМ, ОБ, Т/Б дис-
персии были гомогенными (табл. 3), поэтому 
различия в средних определяли двухфактор-
ным дисперсионным анализом. Для показа-
телей СММ, ТМ, АКМ, ОТ дисперсии были 
негомогенными, поэтому различия в средних 
определяли тестом Краскела–Уоллиса. 

Фактор условий проживания оказал-
ся значим для показателя ОБ (определялся 
двухфакторным дисперсионным анализом) 
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и СММ, ТМ, АКМ, ОТ (определялся тестом 
Краскела–Уоллиса). Медианные значения 
этих показателей были выше у детей из семей, 
чем у детей из интерната. Условия прожива-
ния оказались незначимыми для показателей 
ИМТ, ЖМ, Т/Б, то есть для факторов, которые 
наиболее подвержены внешним воздействиям. 

Фактор возраста при проведении двухфак-
торного дисперсионного анализа обусловил 
статистически значимые на уровне 1% разли-
чия в в средних для показателей ИМТ, ЖМ, 
ОБ, Т/Б. (табл. 4). При проведении теста Кра-
скела–Уоллиса фактор возраста также оказался 
значим для показателей СММ, ТМ, АКМ, ОТ, 
ИТР, поэтому на следующем этапе мы подроб-

нее проанализировали разницу между показа-
телями БИМ в разных возрастных группах.

У детей подросткового возраста все показа-
тели компонентного состава тела были боль-
ше, чем у детей в возрасте второго детства. 
У детей юношеского возраста показатели 
ЖМ и СММ были статистически достоверно 
больше, чем у детей подросткового возраста 
(р <0,01), а показатель Т/Б был статически до-
стоверно меньше в юношеском возрасте, чем 
в подростковом (р <0,01) как у мальчиков, так 
и у девочек. По показателям ИМТ, ТМ, АКМ, 
ОЖ, ВКЖ, ОТ, ОБ не выявлено статически 
значимой разницы между детьми юношеско-
го и подросткового возраста (р >0,05). 

Таблица 3
Сравнение средних групповых значений в зависимости от возраста и условий проживания

Зависимая 
переменная

Фактор: возрастной 
коридор

Фактор: 
условия проживания

Гомогенность 
дисперсий

Тест 
Краскела–Уоллиса

ИМТ 12,47** (p <0,01) 0,25 (p=0,613) 0,96 (р=0,441) 47,0** (р <0,01)

ЖМ 760,54** (p <0,01) 2,31 (p=0,130) 1,77 (р=0,119) 77,3** (р <0,01)

ОБ 96,91** (p 0,01) 25,26** (p <0,01) 1,59 (р=0,161) 147,2 (р <0,01)

Т/Б 58,31** (p <0,01) 2,16 (p=0,142) 0,15 (р=0,979) 95,2** (р <0,01)

СММ 114,47** (р <0,01) 4,12* (р=0,043) 21,20** (р <0,01) 173,6** (р <0,01)

ТМ 119,24** (р <0,01) 6,85** (р=0,009) 8,12** (р <0,01) 176,5** (р <0,01)

АКМ 110,81** (р <0,01) 4,21*(р=0,041) 11,81** (р <0,01) 178,4** (р <0,01)

ОТ 18,92** (p <0,01) 21,52** (р <0,01) 2,48* (р=0,032) 64,7** (р <0,01)

* Коэффициенты, значимые на уровне 5%.
** Коэффициенты, значимые на уровне 1%.
Примечание: АКМ — активная клеточная масса; ЖМ — жировая масса; ИМТ — индекс массы тела; ОБ — окружность бедер; 
ОТ — окружность талии; СММ — скелетно-мышечная масса; Т/Б — индекс талия/бедра; ТМ — тощая масса.

Таблица 4
Сравнение средних групповых значений по возрастным группам

Показа-
тель

Средние значения 
у детей ВД

Средние значе-
ния у детей ПВ

Средние значе-
ния у детей ЮВ

Сравнение 
детей ВД и ПВ

Сравнение детей 
ПВ и ЮВ

ИМТ 18,5 20,7 20,4 –2,14** (р <0,01) 0,030 (р=1,000)

ЖМ 8,2 11,8 15,8 –3,67** (р <0,01) –3,871** (р=0,002)

ТМ 27,2 46,1 40,0 –16,77** (р <0,01) 4,29* (р=0,05)

АКМ 14,2 25,4 21,4 –9,861** (р <0,01) 2,59* (p=0,05)

СММ 13,5 25,3 19,9 –10,50** (р <0,01) 4,19** (р <0,01)

ОЖ 20,0 33,6 29,2 –12,10** (p<0,01) 3,09* (р=0,06)

ВКЖ 9,5 14,5 12,8 –4,42** (р <0,01) 1,25* (р=0,03)

ОТ 61,5 69,2 66,6 –6,69** (р <0,01) 2,39 (р=0,54)

ОБ 73,2 88,5 90,9 –14,10** (р <0,01) –2,03 (р=0,758)

Т/Б 0,84 0,78 0,73 0,06** (р <0,01) 0,042** (р <0,01)

* Коэффициенты, значимые на уровне 5%.
** Коэффициенты, значимые на уровне 1%.
Примечание: АКМ — активная клеточная масса; ВКЖ — внеклеточная жидкость; ЖМ — жировая масса; ИМТ — индекс массы 
тела; ОБ — окружность бедер; ОЖ — общая вода организма; ОТ — окружность талии; СММ — скелетно-мышечная масса; Т/Б — 
индекс талия/бедра; ТМ — тощая масса.
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В литературе есть сведения о том, что вы-
сокий ИМТ может встречаться у спортсме-
нов из-за гипертрофии мышечной ткани. По-
скольку в нашем исследовании были мальчи-
ки с избытком скелетно-мышечной массы, то 
мы проанализировали ИМТ у этих детей.

У 13,3% детей ИМТ был повышен за счет 
гипертрофии мышечной ткани (табл. 5). Из 
анамнеза этих детей мы выяснили, что все 
они занимались спортом, что и обусловило 
гипертрофию мышечной ткани. То есть, не-
смотря на высокий ИМТ, эти мальчики не 
нуждались в коррекции питания.

Поскольку высокое содержание жира в 
организме даже при нормальном ИМТ явля-
ется предиктором развития кардиометаболи-
ческих рисков, мы проанализировали содер-
жание жировой массы у детей с нормальным 
ИМТ.

У 17,6% детей с высоким ИМТ абсолют-
ный показатель жировой массы был в норме 
(табл. 6), а у 11,9% детей с нормальным ИМТ 
показатель жировой массы превышал норму, 
что свидетельствует о «скрытом» нарушении 
жирового обмена. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные нами результаты по частоте 
избыточной массы тела (15,3%) и ожирения 
(6,0%) практически соответствовали данным 
исследователей из Санкт-Петербурга, по дан-
ным которых суммарно избыточная масса 

тела и ожирение регистрировались у 25,3% 
обследованных [3].

В нашем исследовании показано, что усло-
вия проживания влияли на генетически де-
терминированный показатель ТМ. В работе 
О.Г. Рязанцевой (2012) показано, что условия 
социальной депривации влияют на рост [11]. 
Более высокие показатели СММ, выявленные 
у домашних детей, можно объяснить тем, что 
они выполняли физическую работу по дому в 
большем объеме, чем дети, воспитывающие-
ся в школе-интернате, и занимались спортом.  

Нарушения нутритивного статуса (ожире-
ние, избыточная масса тела и ее дефицит) не 
зависели от условий проживания и могли с 
одинаковой вероятностью быть как у детей 
из семей, так и из интерната, несмотря на 
то что дети из интерната получают более ра-
циональное питание, чем дети из семей, где 
питание зависит от привычек в каждой кон-
кретной семье. 

При сопоставлении наших результатов по 
возрастному аспекту с результатами исследо-
вателей из Перми (2019 г.) оказалось, что вы-
сокий ИМТ и избыток жировой массы у уча-
щихся основной школы и старших классов 
выявлены практически с одинаковой часто-
той (40,0 и 42,9% соответственно) [15]. В на-
шем исследовании значимых различий ИМТ 
между детьми подросткового и юношеского 
возраста также не было, но показатель ЖМ 
оказался достоверно больше у детей юноше-
ского возраста, чем подросткового. 

Таблица 5
Показатели скелетно-мышечной массы у детей с разными индексами массы тела

Показатель Высокий индекс 
массы тела, n=68

Нормальный индекс 
массы тела, n=243

Низкий индекс 
массы тела, n=8

Высокий показатель 
скелетно-мышечной массы

9/ 13,3% 16/ 6,6% –

Нормальный показатель 
скелетно-мышечной массы

61/ 89,7% 226/ 93,0% 8/ 100,0%

Низкий показатель 
скелетно-мышечной массы

– 1/ 0,4% –

Таблица 6
Показатели жировой массы у детей с разным индексом массы тела

Показатель Высокий индекс 
массы тела, n=68

Нормальный индекс 
массы тела, n=243

Низкий индекс 
массы тела, n=8

Высокий показатель жировой массы 56 / 82,4% 29 / 11,9% –

Нормальный показатель жировой массы 12 / 17,6% 185/ 76,2% 4 / 50,0%

Низкий показатель жировой массы – 29 / 11,9% 4 / 50,0%
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В исследовании мы показали, что высо-
кий ИМТ может быть обусловлен не только 
жировой массой, но и гипертрофией мышеч-
ной массы, что соответствует данным других 
исследователей [19]. В то же время нормаль-
ный ИМТ не всегда исключает нарушение 
жирового обмена. Следовательно, обследуе-
мые дети с избытком жирового компонента 
при нормальном ИМТ входят в группу риска 
развития сердечно-сосудистой патологии и 
сахарного диабета 2-го типа и нуждаются в 
коррекции питания [12, 13, 18, 20, 23].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Независимо от пола и условий прожива-
ния нормальные показатели ИМТ по Z-score 
выявлены у большинства обследованных де-
тей — 76,2%, дефицит массы тела — у 2,5%, 
избыточная масса тела — у 12,8%, ожире-
ние — у  8,5%, что соответствует средним 
данным по Российской Федерации. 

Фактор условий проживания оказался не-
значим для показателей нутритивного статуса 
(ИМТ, ЖМ, Т/Б). Среди всех обследованных 
детей дефицит активной клеточной массы 
выявлялся чаще, чем ее избыток, вне зависи-
мости от условий проживания. В то же время 
избыток массы тела и жировой ткани преоб-
ладал над дефицитом (также вне зависимости 
от условий проживания).

Фактор возраста оказался значим для всех 
показателей компонентного состава тела, в под-
ростковом возрасте характеризовался стати-
стически значимым приростом этих показате-
лей по сравнению с периодом второго детства. 
Однако в юношеском возрасте статистически 
значимо прирастали только показатели ЖМ и 
СММ. Показатель Т/Б, напротив, снижался. 

На основании данных биоимпедансного 
анализа показано, что у 11,9% детей выявле-
но «скрытое» нарушение жирового обмена. 
Избыточное развитие скелетной мускулатуры 
выявлено только у мальчиков подросткового 
и юношеского возраста, что было обусловле-
но физическими нагрузками. 
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