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ПРОГНОСТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ ОПРЕДЕЛЕНИЯ КОМПОНЕНТНОГО СОСТАВА ТЕЛА 
У ДЕТЕЙ БОЛЬНЫХ ОСТРЫМИ КИШЕЧНЫМИ ИНФЕКЦИЯМИ

Татьяна Петровна Колоскова1, Вера Владимировна Фефелова1, Галина Петровна Мартынова2
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Резюме. Обследовано 465 детей 1-7 лет больных острыми кишечными инфекциями (ОКИ). Больные с легкими 
формами ОКИ характеризуются большими габаритными размерами тела и большим количеством абсолютной мас-
сы мышечной ткани в соме, тогда как больные с тяжелыми формами инфекции обладают меньшим процентным 
содержанием метаболически активной мышечной ткани в структуре тела. Это свидетельствует о прогностической 
значимости мышечного компонента сомы и о более значительных адаптивных возможностях детей с развитым 
мышечным компонентом тела при ОКИ.

Ключевые слова: антропометрия, компонентный состав тела, дети, острые кишечные инфекции.

FORECASTING SIGNIFICANCE OF DETERMINING THE COMPONENT STRUCTURE OF A BODY 
IN CHILDREN WITH ACUTE ENTERIC INFECTIONS

T.P. Koloskova1, V.V. Fefelova1, G.P. Martynova2

(1Medical Scientific Research Institute for Northern Problems of SD of RAMS, Krasnoyarsk; 
2Krasnoyarsk State Medical University named after Professor V.F. Voino-Yasenetsky)

Summary. We examined 465 children aged from 1 to 7 years with acute enteric infection patients (AEI). Those with AEI 
mild forms were characterized by large overall body size and large number of absolute mass of muscle tissue, whereas the 
patients with severe forms of infection showed smaller share of metabolically active muscle tissue in the body structure. This 
proves forecasting significance of muscle component of soma and more notable adaptive abilities of children with developed 
body muscle component in AEI.

Key words: anthropometry, body component structure, children, acute enteric infections.

Физическое развитие остается одним из ведущих инфор-
мационных показателей системы мониторинга, доступных 
для измерения, оценки и интерпретации, в частности при 
изучении состояния здоровья детей и подростков, что яв-
ляется на сегодняшний день одной из наиболее актуальных 
проблем медицины [2,3,8]. Развитие интегративной и клини-
ческой антропологии позволило определить наличие связи 

между антропометрическими параметрами физического 
развития и характером патокинеза патологических процес-
сов и состояний, имеющих значимое диагностическое, про-
гностическое и терапевтическое значение [3,5,6]. В структуре 
общей заболеваемости детей раннего и младшего возраста 
одну из лидирующих позиций стабильно занимают острые 
кишечные инфекции (ОКИ) [1,4]. По материалам ВОЗ, в 2009 
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г. острые диарейные инфекции привели к летальному исходу 
в 1,1 млн. случаев у детей старше 5 лет и вызвали смерть у 1,5 
млн. детей младше 5 лет [9]. По данным Роспотребнадзора 
РФ, в 2010 г. показатель заболеваемости ОКИ у детей до 14 
лет суммарно составил 2482,3 чел. на 100 тыс. населения, что 
ставит эти инфекции на второе место в структуре инфекци-
онной патологии детей после ОРЗ и гриппа [7]. Исследований 
антропометрических параметров и компонентного состава 
тела детей, болеющих ОКИ, а так же оценки прогностической 
и диагностической значимости этих показателей при разной 
степени тяжести ОКИ практически не проводилось.

Цель работы: Оценить антропометрические параметры и 
компонентный состав тела детей больных ОКИ в зависимо-
сти от возраста и формы тяжести заболевания.

Материалы и методы

Обследовано 465 больных ОКИ и 124 здоровых ребенка, в 
возрасте от 1 до 7 лет. Больные ОКИ обследовались в инфек-
ционном стационаре в первые сутки заболевания. Согласно 
схеме возрастной периодизации онтогенеза человека АПН 
СССР (1965), обследованные были разделен на две группы: 
раннее детство (1-3 года) – 272 ребенка и первое детство (4-7 
лет) – 193 ребенка. Группу контроля состояла из 54 детей 1-3 
лет и 70 детей 4-7 лет.

Законные представители участников работы подписыва-
ли добровольное информированное согласие на использова-
ние данных для научного анализа.

Антропометрическое обследование детей прово-
дилось по методике, описанной в пособии В.В. Бунака 
«Антропометрия» (1941) и принятой в НИИ антропологии 
МГУ им. М.В. Ломоносова. Рассчитывались количественные 
характеристики основных компонентов массы тела (костной, 
мышечной и жировой) по формулам J. Mateika (1921), массо-
ростовые соотношения, индексы пропорций тела, площадь 
поверхности тела.

Статистическая обработка результатов проводилась с 
помощью пакетов прикладных программ SPSS 8,0 и “Statistica 
6,0. Проверку гипотезы о статистической значимости двух 
выборок проводили с помощью критерия Вилкоксона-
Манна-Уитни. Критический уровень значимости при про-
верке статистических гипотез р=0,05.

Результаты и обсуждение

Средние значения роста и массы тела детей 1-3 лет, 
больных ОКИ, были значимо выше (р<0,001 и р<0,01), 
чем у контрольной группы, тогда у больных 4-7 лет повы-
шение не достигало уровня статистической значимости. 
Наибольшую массу и рост имели дети 1-3 лет с лёгкой сте-
пенью патологического процесса (12,87±0,45 кг и 90,06±1,54 
см). Наименьший показатель массы тела выявлен у больных 
этого возраста с тяжелой формой заболевания (12,36±0,19 
кг), хотя уровня статистической значимости различий эти 
показатели не достигали. В группе больных 4-7 лет также за-

Таблица 1
Показатели компонентного состава сомы больных ОКИ 1-3 и 4-7 лет различными  по формам тяжести

Больные ОКИ 1-3 лет Больные ОКИ 4-7 лет Здоровые

Значимость
различий

Тяжелая
ст.тяжести

Среднетяж.
ст.тяжести

Легкая
ст.тяжести

Тяжелая
ст.тяжести

Среднетяж.
ст.тяжести

Легкая
ст.тяжести

1-3 лет 4-7 лет

M±m
(n= 107)

M±m
(n= 138)

M±m
(n= 26)

M±m
(n= 41)

M±m
(n= 110)

M±m
(n= 41)

M±m
(n= 54)

M±m
(n= 70)

1 2 3 4 5 6 7 8
Абс. масса 
жировой ткани, кг 2,11±0,07 2,08±0,05 2,11±0,09 2,39±0,12 2,39±0,07 2,74±0,20 2,07±0,09 2,34±0,08  

% жира 17,03±0,47 16,83±0,34 16,14±0,62 13,94±0,69 13,43±0,33 14,09±0,83 18,20±0,52 13,09±0,37 р1,7<0,05, р2,7<0,05,
р3,7<0,05

Абс. масса мышеч.
ткани, кг 4,43±0,09 4,60±0,08 4,70±0,03 6,70±0,17 6,98±0,17 7,48±0,26 4,09±0,14 7,21±0,18 р1,3<0,05, р3,7<0,05,

р4,6<0,05, р4,8<0,05

% мышц 35,75±0,39 36,85±0,38 36,43±1,05 38,00±0,59 38,82±0,50 38,86±0,89 36,05±0,63 40,44±0,49
р1,2<0,05, р1,3<0,05,
р4,8<0,01, р5,8<0,01,
р6,8<0,001

Абс. масса костной
ткани, кг 2,19±0,04 2,25±0,04 2,28±0,10 3,36±0,08 3,47±0,07 3,56±0,11 1,96±0,06 3,41±0,09 р1,7<0,01, р2,7<0,001,

р3,7<0,01 

% костей 17,71±0,19 18,03±0,18 17,66±0,27 19,43±0,35 19,37±0,22 18,47±0,4 17,40±0,20 19,20±0,24 р1,7<0,05, р2,7<0,01,
р4,6<0,05, р5,6<0,01

Примечание: р1,2,……рn – статистическая значимость различий показателей соответствующих граф.

фиксирован статистически значимо более высокий рост тела 
(р<0,05) у больных легкой формой ОКИ (110,86±1,39 см) как 
в сравнении со здоровыми (106,68±1,08см), так и с остальны-
ми группами больных данного возраста. Масса тела так же 
была значимо выше у больных легкой формой тяжести ОКИ 
(19,32±0,46 кг).

Изучение кожно-жировых складок выявило тенденцию 
к уменьшению величины подкожно-жирового слоя (в том 
числе и средней жировой складки) у больных 1-3лет с легкой 
формой заболевания в сравнении с аналогичными параме-
трами больных тяжелой степени ОКИ, исключая показатели 
верхних конечностей. Распределение жировых складок всех 
групп сравнения 4-7 лет было однотипное, с преимуществен-
ным отложением на бедре и плече сзади.

Дистальные диаметры костей нижних конечностей, ха-
рактеризующие массивность скелета (дистальный диаметр 
бедра, лодыжки, таза), были увеличены в обеих группах 
больных по сравнению с контролем, хотя уровня значимости 
достигли лишь данные параметры в группе больных 1-3 лет.

Анализ изменений компонентного состава тела в зави-
симости от степени тяжести ОКИ больных 1-3 лет выявил, 
что наименьшее процентное содержание мышечной ткани в 
соме было у больных тяжелой формой заболевания в срав-
нении с легкими и среднетяжелыми формами ОКИ (р<0,05). 
Наибольшее содержание абсолютной мышечной массы было 

выявлено у больных 1-3 лет с легкой формой инфекцион-
ного процесса. У детей 4-7 лет с тяжелыми формами ОКИ 
зафиксировано значимо меньшее количество абсолютной 
массы мышечной ткани (р<0,05) и процентного содержания 
мышц (р<0,01) при сравнении со здоровыми детьми 4-7 лет. 
Больные лёгкими формами этого возраста характеризова-
лись значимо большим (р<0,05) количеством абсолютной 
массы мышечной ткани и меньшим процентом костной тка-
ни (р<0,05) в сопоставлении с больными ОКИ тяжелой сте-
пени (табл. 1).

Выявлено преобладание массо-ростового индекса Кетле 
I, активной массы и увеличение поверхности тела у больных 
1-3 лет над аналогичными показателями группы контроля, 
при этом максимальные значения этих параметров отмечены 
у больных легкими формами заболевания (табл. 2). В группе 
больных ОКИ 4-7 лет величина индекса Кетле I, поверхности 
тела и активной массы были наибольшими (р<0,01-0,05) у 
больных с легкой степенью тяжести среди всех групп срав-
нения 4-7 лет, что сочеталось со снижением индекса грудной 
клетки и индекса активной массы этой группы детей в срав-
нении со соответствующими показателями как у больных 
тяжелой формой ОКИ, так и группы контроля 4-7 лет (табл. 
2).

Итак, у больных ОКИ раннего детства (1-3 лет) и пе-
риода первого детства (4-7 лет) зафиксированы различия в 
большинстве антропометрических параметров физического 
развития и соотношении тканевых при различных формах 
тяжести инфекционного процесса. Больные 1-3 лет с лег-
кой формой ОКИ характеризовались более высокими по-
казателями массы и длины тела, тенденцией к уменьшению 
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подкожно-жирового слоя и увеличению обхватных размеров 
тела. Кроме того, больные 1-3 лет с легкой формой ОКИ име-
ли меньшее процентное содержание жировой ткани и боль-
шее количество абсолютной мышечной ткани в организме. 
Тогда как при тяжелых формах инфекционного процесса от-
мечено наименьшее процентное содержание мышечной тка-
ни в сравнении с легкими формами.

Больные 4-7 лет, переносившие ОКИ в легкой форме, 
также характеризовались наибольшими показателями роста 
и массы тела среди всех групп больных этого возраста, об-
ладали значимо большим количеством абсолютной массы 
мышечного компонента сомы и меньшим процентом кост-

Таблица 2
Индексная характеристика больных ОКИ 1-3 и 4-7 лет различными по формам тяжести

Больные ОКИ 1-3 лет Больные ОКИ 4-7 лет Здоровые

Значимость
различий

Тяжелая
ст.тяжести

Среднетяж.
ст.тяжести

Легкая
ст.тяжести

Тяжелая
ст.тяжести

Среднетяж.
ст.тяжести

Легкая
ст.тяжести

1-3 лет 4-7 лет

M±m
(n= 107)

M±m
(n= 138)

M±m
(n= 26)

M±m
(n= 41)

M±m
(n= 110)

M±m
(n= 41)

M±m
(n= 54)

M±m
(n= 70)

1 2 3 4 5 6 7 8

Поверхность тела,
м2 0,54±0,01 0,54±0,10 0,56±0,01 0,71±0,01 0,73±0,01 0,77±0,01 0,49±0,01 0,72±0,01

р1,7<0,01, р2,7<0,01,
р3,7<0,01, р4,6<0,01,
р5,6<0,05, р6,8<0,01

Индекс Кетле I,
г/см 140,23±1,54 141,87±1,33 142,16±3,24 162,04±2,24 164,02±1,79 173,62±2,7 136,87±2,37 166,00±2,03

р1,2<0,05, р2,7<0,05,
р4,6<0,01, р5,6<0,01,
р6,8<0,05

Индекс грудной
клетки, см/см 57,46±0,44 57,88±0,39 56,08±0,75 50,47±0,36 50,55±0,32 49,48±0,79 62,06±0,85 51,83±0,42

р1,7<0,001, р2,7<0,001,
р3,7<0,001, р4,8<0,05,
р6,8<0,01

Индекс ширины
плеч, см 21,55±0,18 21,69±0,14 21,36±0,46 20,94±0,17 21,09±0,16 21,10±0,24 22,82±0,22 21,20±0,21 р1,7<0,001, р2,7<0,001,

р3,7<0,01, р4,8<0,05

Индекс ширины
таза, см 15,74±0,13 15,81±0,10 15,91±0,22 14,65±0,19 15,10±0,09 14,74±0,17 16,29±0,20 14,73±0,11

р1,7<0,01, р2,7<0,05,
р4,5<0,05, р5,6<0,05,
р5,8<0,001

Индекс плотности
тела, г/см3 0,99±0,00 0,99±0,00 0,99±0,00 1,00±0,00 1,00±0,00 1,00±0,00 0,99±0,00 1,00±0,00 р1,7<0,05

Активная масса, кг 6,62±0,12 6,86±0,12 6,98±0,31 10,06±0,24 10,46±0,23 11,04±0,35 6,06±0,19 10,63±0,26 р1,7<0,05, р2,7<0,01,
р3,7<0,01, р4,6<0,05

Индекс активной
массы, кг/м3 0,98±0,01 1,02±0,01 0,95±0,03 0,82±0,01 0,81±0,01 0,81±0,02 1,11±0,02 0,87±0,01

р1,2<0,01, р1,7<0,001,
р2,3<0,05, р2,7<0,01,
р3,7<0,001, р4,8<0,05,
р5,8<0,001, р6,8<0,01

Индекс обезжирен.
массы, кг/м3 1,52±0,03 1,56±0,02 1,48±0,04 1,23±0,02 1,22±0,02 1,22±0,03 1,69±0,03 1,28±0,03 р1,7<0,001, р2,7<0,001,

р3,7<0,001

Примечание: р1,2,……рn – статистическая значимость различий показателей соответствующих граф.

ной ткани в сравнении с больными тяжелыми формами ОКИ 
этого возраста.

Таким образом, независимо от возрастной группы боль-
ные с легкими формами кишечной инфекции имели большие 
величины абсолютного показателя мышечной ткани тела, по 
сравнению с больными тяжелыми формами заболевания, 
что может свидетельствовать о больших адаптивных воз-
можностях детей с развитым мышечным компонентом при 
возникновении у них ОКИ. Полученные результаты позво-
ляют заключить, что величину мышечного компонента тела 
у детей можно рассматривать как прогностический критерий 
при оценке тяжести ОКИ.
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