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Проведено сравнительное исследование энерготрат покоя (ЭП) методом непрямой калориметрии (НК) и тканевого состава тела 

методом биоимпедансометрии в 3 группах детей и подростков в возрасте 5–18 лет. Группа 1 (n = 181) – пациенты с онкологически-

ми заболеваниями в состоянии ремиссии; группа 2 (n = 55) – дети с онкологическими заболеваниями, получающие химиотерапию или 

находящиеся в раннем периоде после трансплантации гемопоэтических стволовых клеток; группа 3 (n = 63) – дети с неопухолевыми 

заболеваниями органов пищеварения. Для устранения влияния возраста и пола на результат межгрупповых сравнений показатели 

состава тела выражались в виде стандартизованных значений признаков (z-значения) относительно референтной группы условно 

здоровых российских детей и подростков (n = 138 191). Группа 1 характеризовалась в среднем избыточным содержанием жира 

в теле при нормальных значениях безжировой массы, а группы 2 и 3 – белковым истощением, более резко выраженным в группе 2 при 

повышенном процентном содержании жира в теле. Все использованные традиционные расчетные формулы (ВОЗ, Харриса–Бенедик-

та и др.) в группах 1 и 3 дали заниженные оценки ЭП по сравнению с НК. Предложена новая формула для расчета ЭП, дающая несме-

щенную оценку в группе 1: ЭП (ккал/сут) = 28,7 × АКМ (кг) + 10,5 × рост (см) –38,6 × возраст (годы) – 134, где АКМ – биоимпе-

дансная оценка активной клеточной массы (R2 = 0,67; среднеквадратичное отклонение – 196 ккал/сут).
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Resting energy expenditure (REE) by indirect calorimetry and body composition by bioimpedance analysis are studied in three groups of children 

aged 5–18 years. Group 1 (n = 181) – patients in remission of cancer, group 2 (n = 55) – children with oncology diseases receiving chemotherapy 

or who are in the early period after hematopoietic stem cell transplantation, group 3 (n = 63) – children with non-malignant diseases of the gastro-

intestinal tract. To eliminate the influence of age and gender on the intergroup comparisons, body composition parameters were expressed as stan-

dardized values (z-scores) relative to a reference group of healthy Russian children (n = 138,191). Group 1 was characterized by excess fat content 

with intact lean body mass, and groups 2 and 3 by protein depletion, more pronounced in Group 2 with a higher percentage of body fat. All used 

conventional formulas (WHO, Harris–Benedict and others) in groups 1 and 3 underestimated REE as compared with indirect calorimetry. A new 

formula for REE, giving an unbiased estimate in the group 1 was proposed: REE (kcal/day) = 28.7 × BCM (kg) +10.5 × Height (cm) – 38.6 × 

Age (years) – 134, where BCM – body cell mass according to bioimpedance analysis (R2 = 0.67, the standard deviation of 196 kcal/day).
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Введение

Питание является одним из факторов, влияющих 

на состояние здоровья и способность организма 

к адаптации в условиях патофизиологического стрес-

са [1]. Особое значение адекватное питание имеет 

в детской онкологии из-за негативного влияния цито-

статиков и облучения на состояние питания пациен-

тов, а также в связи с влиянием нутритивного статуса 

на толерантность к химиотерапии (ХТ) и риск разви-

тия осложнений. На этапе реабилитации после окон-

чания специального лечения организация и проведе-

ние адекватного клинического питания является 

одним из ключевых факторов коррекции метаболиче-

ских нарушений [2, 3].

Нутритивная поддержка, оказываемая конкретно-

му ребенку, определяется реальной потребностью 

в энергии, которая во время химиолучевой терапии 

и после ее окончания может повышаться или снижать-

ся, иногда значительно отличаясь от нормы [4]. Мето-

дом выбора для оценки энерготрат покоя (ЭП) явля-
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ется метаболография, или непрямая калориметрия 

(НК) [5]. Однако метаболографы относительно доро-

ги и до настоящего времени не получили заметного 

распространения в отечественной клинической пра-

ктике. С другой стороны, хорошо известно, что об-

ласть применимости эмпирических расчетных формул 

для оценки ЭП, как правило, строго ограничена по-

пуляциями, сходными по своим свойствам (полу, воз-

растному распределению, уровню адипозности, кли-

ническому статусу и др.) с теми, на которых они были 

построены. В противном случае применение их может 

приводить к завышению или занижению оценки су-

точных энерготрат и, соответственно, к гипер- или ги-

поалиментации [4, 6–8].

Идея исследования состояла в том, чтобы попы-

таться использовать некоторые показатели биоимпе-

дансного анализа (БИА) для разработки новых формул 

для расчета ЭП. Предпосылкой для такой постановки 

задачи является возможность с помощью БИА произ-

вести количественную оценку активно метаболизиру-

ющих тканей организма, от которых зависит интен-

сивность энергетического обмена. Мы предположили, 

что использование такого биоимпедансного показате-

ля, как активная клеточная масса (АКМ), позволит 

разработать новую, более точную эмпирическую фор-

мулу для расчета ЭП, и, таким образом, появится воз-

можность в некоторых клинических ситуациях заме-

нить метаболографию более дешевым и простым 

методом – БИА.

Цель исследования – сравнительное изучение тка-

невого состава тела и ЭП у детей и подростков с онко-

логическими заболеваниями; анализ применимости 

традиционных и разработка новых расчетных формул 

для оценки ЭП.

Пациенты и методы

У 299 детей и подростков в возрасте 5–18 лет с онко-

логическими заболеваниями и болезнями органов пи-

щеварения однократно измеряли ЭП методом НК 

и одновременно в тех же условиях проводили изучение 

компонентного состава тела методом биоимпедансо-

метрии.

Пациенты были разделены на 3 группы (табл. 1). 

В основную группу (группа 1) вошел 181 ребенок (91 

мальчик и 90 девочек) с онкологическими заболева-

ниями после окончания лечения со сроком ремиссии 

от 7 мес до 14 лет (медиана – 4 года). Группу 2 соста-

вили 55 детей и подростков (34 мальчика и 21 девочка) 

с онкологическими заболеваниями, получающие ХТ 

или находящиеся в раннем периоде после трансплан-

тации гемопоэтических стволовых клеток (ТГСК). 

Из табл. 1 следует, что по нозологической структуре 

группы 1 и 2 отличались мало. В группу 3 вошли 63 

ребенка (35 мальчиков и 28 девочек) с неопухолевыми 

заболеваниями органов пищеварения, находившиеся 

на стационарном лечении в отделении гастроэнтеро-

логии Российской детской клинической больницы 

Минздрава России.
Группу 2, как указывалось, составили пациенты, 

получающие полиХТ или находившиеся в раннем 

периоде после ТГСК, т. е. эти больные обследованы 

в ранние сроки после получения очень жестких ре-

жимов полиХТ. Таким образом, все дети, вошедшие 

в группу 2, обследованы в период острого токсиче-

ского действия цитостатических препаратов. Пред-

варительная оценка показала, что в отличие от дру-

гих групп у большинства пациентов в этой группе 

была существенно снижена ЭП, и среднее значение 

этого показателя для группы 2 было существенно 

ниже, чем в остальных группах. По отношению 

к ХТ – проводилась сравнительно давно (в анамне-

зе), проводится в момент обследования, не прово-

дилась вовсе – были сформированы обследуемые 

группы пациентов, соответственно №№ 1, 2 и 3. 

Понимая определенную условность такого принци-

па формирования групп пациентов, мы все-таки 

считаем это оправданным, так как ХТ, ее ранняя 

токсичность и отсроченные осложнения играют до-

минирующую роль в нарушении состояния организ-

ма наших пациентов. В качестве дополнительного 

аргумента, важного в контексте поставленной цели, 

следует отметить, что БИА и измерение ЭП у каж-

дого пациента были произведены синхронно, в од-

них и тех же условиях, что является необходимым 

условием корректного сопоставления биоимпеданс-

ных характеристик и величины ЭП. Это позволило 

поставить задачу – проверить возможность получе-

ния более точной эмпирической формулы для рас-

чета ЭП с использованием некоторых показателей 

БИА, что и явилось целью данной работы.

Таблица 1. Нозологическая структура групп обследованных

Группа 1 (n = 181),
n (%) 

Группа 2 (n = 55),
n (%) 

Группа 3 (n = 63),
n (%) 

Гемобластозы – 141 (77,9 %)

Опухоли центральной нервной 

системы (ЦНС) – 20 (11,0 %)

Солидные опухоли

(без ЦНС) – 15 (8,3 %)

Апластическая анемия – 5 

(2,8 %)*

Гемобластозы – 38 (69,1 %)

Солидные опухоли

(без ЦНС) – 6 (10,9 %)

Опухоли ЦНС – 2 (3,6 %)

Апластическая анемия – 7 (12,7 %)*

Прочие – 2 (3,6 %) 

Неспецифический язвенный колит – 17 (27,0 %)

Болезнь Крона – 16 (25,4 %)

Целиакия – 6 (9,5 %)

Другие воспалительные заболевания органов пищеваре-

ния – 9 (14,3 %)

Гепатиты – 8 (12,7 %)

Прочие – 7 (11,1 %) 

Примечание. * – в группу включены дети с апластической анемией, так как они получили лечение с ТГСК.
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Конт рольная группа представляла собой выборку 

из 138 191 ребенка в возрасте 5–18 лет (62 851 мальчик 

и 75 340 девочек), сформированную из общероссий-

ской выборки условно здоровых детей и подростков, 

обследованных в региональных Центрах здоровья 

по методике биоимпедансометрии [9]. Контрольная 

группа была сформирована таким образом, что по рас-

пределениям значений индекса массы тела (ИМТ) 

в подгруппах мальчиков и девочек 5, 6, 7-летнего 

(и т. д.) возраста она не отличалась от референтной 

выборки Международной рабочей группы по ожире-

нию (The International Obesity Task Force, IOTF) [10], 

что явилось основой для разработки интервальной 

классификации параметров состава тела у российских 

детей и подростков, согласованной с классификацией 

IOTF.

Исследование ЭП проводили с использованием 

метаболографа Express CCM (Medgraphics, США) с из-

мерением количества поглощаемого кислорода и вы-

деляемого углекислого газа. Измерение выполняли 

натощак в течение 15 мин, в положении пациента по-

лусидя. Измеренные значения ЭП сравнивали с вычи-

сленными по традиционным расчетным формулам, 

основанным на данных антропометрии и БИА [11–21] 

(см. приложение). В соответствии с современной тен-

денцией (см., например, [22, 23]), при проведении 

расчетов формульные оценки основного обмена (ОО) 

считались оценками ЭП.

Массу тела (МТ) определяли на медицинских ве-

сах с точностью до 100 г, рост – ростомером с точно-

стью до 0,5 см. ИМТ вычисляли как отношение МТ 

к квадрату роста (кг / м2). Непосредственно до или по-

сле измерения ЭП проводили биоимпедансное обсле-

дование пациента анализатором АВС-01 «Медасс» 

с программным обеспечением АВС01-044 по обще-

принятой схеме с наложением электродов в области 

лучезапястного и голеностопного суставов [21].

Анализатор измеряет активное – R (Ом) и реак-

тивное – Xc (Ом) сопротивления тела. По формулам, 

реализованным в программном обеспечении прибора, 

автоматически рассчитывается физиологический по-

казатель – фазовый угол импеданса (ФУ), а также ряд 

показателей, характеризующих тканевый состав тела: 

жировая МТ (ЖМТ), безжировая (тощая) МТ (БМТ), 

процентная доля жира в МТ (%ЖМТ), АКМ, скелет-

но-мышечная масса (СММ) и др. По аналогии с ИМТ 

рассчитывали индексы безжировой (иБМТ, кг / м2) 

и жировой МТ (иЖМТ, кг / м2).

Распределения абсолютных значений признаков 

представляли в виде диаграмм рассеяния на фоне сгла-

женных центильных кривых возрастной изменчиво-

сти, рассчитанных для контрольной группы на основе 

модификации LMS-метода Коула и Грина [24] с ис-

пользованием пакета GAMLSS [25–27]. Для устране-

ния влияния различий распределений пола и возраста 

индивидов в обследованных группах на результат 

межгрупповых сравнений рассчитывали z-значения 

признаков относительно контрольной группы. Значи-

мость различий по сравнению с контрольной группой 

определяли путем расчета 95 % доверительных интер-

валов для медианных z-значений признаков.

Нарушения нутритивного статуса определяли, 

пользуясь интервальной классификацией z-значений 

ИМТ [10] (табл. 2).

Расчеты базовых статистик, корреляционный 

и пошаговый регрессионный анализ выполняли в па-

кетах программ MS Excel и Minitab 16. Значимость 

различий между группами определяли по критерию 

Манна–Уитни. Для проверки нормальности распре-

делений использовали критерий Андерсона–Дарлин-

га. Анализ соответствия формул для оценки ЭП дан-

ным НК проводили по методике Бланда и Альтмана 

[28].

Результаты и обсуждение

Общая характеристика групп обследованных пред-

ставлена в табл. 3. Несмотря на то, что возраст детей 

и подростков в группе 1 был статистически значимо 

меньше, чем в группах 2 и 3 (p < 0,03), ИМТ у них был 

значимо выше (p < 0,01). В группе 2 реактивное сопро-

тивление, ФУ и АКМ были значимо ниже, а активное 

сопротивление – выше, чем в группах 1 и 3 (p < 0,01). 

В группе 3 %ЖМТ был значимо ниже, чем в группах 1 

и 2 (p < 0,01). Темные клетки в таблице соответствуют 

тем параметрам, распределение которых для соответ-

ствующих групп удовлетворяло критерию нормально-

сти.

Иллюстрацией межгрупповых различий служат 

рис. 1 и 2, где показаны распределения значений ИМТ 

и ФУ на фоне центильных кривых для мальчиков 

контрольной группы (выделенные линии являются 

медианами). Группа 1 характеризовалась повышенны-

ми, а группы 2 и 3 – сниженными значениями ИМТ 

по сравнению с контрольной группой (см. рис. 1). 

Во всех 3 группах отмечались низкие значения ФУ, 

что указывает на наличие резко выраженных наруше-

Таблица 2. Пороговые z-значения ИМТ, иЖМТ, иБМТ и ФУ для диагностики нарушений нутритивного статуса [10]

Мальчики Девочки

тяжелое 
истощение

истощение избыточный вес ожирение
тяжелое 

истощение
истощение избыточный вес ожирение

–2,565 –1,877 1,310 2,288 –2,436 –1,789 1,244 2,192
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ний нутритивного статуса. Максимальные отклонения 

от нормы были выявлены в группе 2 (см. рис. 2). 

Для девочек соответствующие диаграммы рассеяния 

имели похожий вид (данные не показаны).

Можно предположить, что указанные различия 

объясняются особенностями течения патологических 

процессов и методов лечения больных. Для проверки 

этого предположения, с целью устранения влияния 

межгрупповых различий пола и возраста, в табл. 4 да-

на сравнительная характеристика групп обследован-

ных в терминах z-значений признаков относительно 

контрольной группы. Для анализа вклада различных 

компонентов состава тела в наблюдаемые распределе-

ния значений ИМТ в табл. 4 также приводятся резуль-

таты расчетов z-значений иЖМТ, иБМТ.

Как и при общей характеристике исследуемых 

групп (см. табл. 3), были выявлены значимые 

межгрупповые различия распределений z-значений 

ИМТ, ЖМТ,  %ЖМТ и ФУ (см. табл. 4). Кроме того, 

у детей и подростков группы 1 значимо выше, 

чем в группах 2 и 3, были медианные z-значения МТ 

и БМТ, а в группе 3 по сравнению с группой 1 была 

Таблица 3. Антропометрические показатели, параметры импеданса и состав тела в исследуемых группах, медиана (межквартильный раз-

мах)*

Параметр
Группа 1 
(n = 181)

Группа 2
(n = 55)

Группа 3
(n = 63)

Антропометрические показатели

Возраст, годы 11,3 (8,6–14,2)2, 3 13,2 (10,5–15,8)1 13,6 (9,1–16,3)1

МТ, кг 39,0 (27,7–53,9) 38,1 (28,0–39,0) 41,0 (26,0–51,0)

Рост, см 143 (129–161) 154 (136–164) 153 (137–166)

ИМТ, кг/м2 18,7 (16,2–22,3)2, 3 15,9 (14,5–18,9)1 16,8 (14,1–20,0)1

Параметры импеданса

R, Ом 695 (622–768)2 828 (713–926)1, 3 744 (629–819)2

Xc, Ом 61,7 (55,8–67,6)2 52,3 (44,3–65,7)1, 3 64,0 (57,7–70,0)2

ФУ, градусы 5,1 (4,6–5,5)2 4,1 (3,3–4,5)1, 3 5,0 (4,6–5,8)2

Состав тела

БМТ, кг 30,3 (21,9–37,7) 28,2 (21,6–35,6) 30,2 (20,8–39,3)

ЖМТ, кг 8,7 (5,6–5,1) 9,4 (5,9–15,0) 7,6 (4,6–12,5)

%ЖМТ 23,5 (18,6–30,6)3 25,8 (19,5–32,5)3 21,2 (13,6–27,4)1, 2

СММ, кг 15,1 (10,3–19,6) 15,1 (11,3–19,9) 15,4 (10,0–23,4)

АКМ, кг 14,3 (10,4–19,0)2 10,8 (7,5–14,9)1, 3 15,1 (8,3–20,9)2

Примечание. 1, 2, 3 – значимые различия в сравнении с группой 1, 2 или 3 соответственно (p < 0,05); * – интервал между 25-м и 75-м центиля-
ми упорядоченного вариационного ряда охватывает центральные 50 % всех наблюдений выборки.

Рис. 1. Диаграммы рассеяния значений ИМТ у мальчиков на фоне центильных кривых для мальчиков контрольной группы (показаны 3, 10, 25, 50, 

75, 90 и 97-й центили)
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Группа 1 (n = 91) Группа 2 (n = 34) Группа 3 (n = 35)

Возраст, годы Возраст, годыВозраст, годы
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значимо меньше длина тела. Z-значения иБМТ в груп-

пе 1 оказались значимо выше, чем в группах 2 и 3, 

а z-значения иЖМТ в группе 3 – ниже, чем в группах 

1 и 2.

Большинство распределений z-значений призна-

ков значимо отличались от контрольной группы (см. 

табл. 4). В группе 1 по сравнению с контролем были 

значимо увеличены МТ и ИМТ за счет абсолютного 

и относительного увеличения содержания жировой 

ткани (ЖМТ, иЖМТ и %ЖМТ) при отсутствии значи-

мых изменений тощей массы. В группах 2 и 3 медиан-

ные значения МТ и ИМТ были значимо снижены 

по сравнению с контролем. В группе 2 это объясняет-

ся глубоким дефицитом тощей массы на фоне увели-

ченного содержания жировой ткани. В группе 3 дефи-

цит тощей массы был менее выражен (статистически 

значимые различия с группой 2 по иБМТ) на фоне 

отсутствия дефицита по относительному содержанию 

жировой ткани (иЖМТ, %ЖМТ). Медианные значе-

ния ФУ в группе 2 были значимо меньше, чем в груп-

пах 1 и 3, что свидетельствует о крайне низком отно-

сительном содержании метаболически активных 

тканей в тощей массе у детей и подростков группы 2 

(см. также рис. 2).

Отметим малое в сравнении с группой 3 количе-

ство распределенных нормально z-значений призна-

ков в группах 1 и 2 (отмечено темным цветом в табл. 

4), что указывает на более выраженные качественные 

изменения состава тела в указанных группах по срав-

нению с референтной выборкой здоровых детей 

и подростков.

Оценка распространенности различных наруше-

ний нутритивного статуса в группах 1–3 на основе 

z-значений признаков дана в табл. 5, откуда, в частно-

сти, следует, что около трети больных группы 1 и при-

мерно пятая часть больных группы 2 имели избыточ-

ную МТ, при этом 47,3 % детей и подростков в группе 

2 имели белковое истощение. В группе 2 оценки рас-

пространенности истощения по ИМТ и иБМТ отли-

чались примерно в 2 раза, что свидетельствует о низ-

Рис. 2. Диаграммы рассеяния значений ФУ у мальчиков на фоне центильных кривых для мальчиков контрольной группы (показаны 3, 10, 25, 50, 

75, 90 и 97-й центили)
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Группа 1 (n = 91) Группа 2 (n = 34) Группа 3 (n = 35)

Возраст, годы Возраст, годыВозраст, годы

Таблица 4. Медианные z-значения антропометрических показателей и параметров состава тела в исследуемых группах и границы 95 % довери-

тельных интервалов

Параметр
Группа 1
(n = 181) 

Группа 2
(n = 55) 

Группа 3
(n = 63) 

МТ 0,37 (0,14; 0,54)2, 3  –0,85 (–1,20; –0,42)1  –0,85 (–1,40; –0,40)1

Рост  –0,21 (–0,40; 0,03)3  –0,26 (–0,57; 0,04)  –0,67 (–1,00; –0,05)1

ИМТ 0,52 (0,23; 0,75)2, 3  –0,96 (–1,32; –0,36)1  –0,73 (–1,43; –0,21)1

БМТ 0,06 (–0,12; 0,33)2, 3  –1,49 (–1,75; –1,07)1  –1,05 (–1,44; –0,42)1

иБМТ 0,28 (–0,08; 047)2, 3  –1,76 (–2,23; –0,95)1, 3  –0,94 (–1,27; –0,45)1, 2

ЖМТ 0,61 (0,28; 0,79)3 0,28 (–0,21; 0,67)3  –0,34 (–0,72; –0,11)1, 2

иЖМТ 0,65 (0,42; 0,82)3 0,45 (–0,09; 0,79)3  –0,17 (–0,44; 0,10)1, 2

%ЖМТ 0,58 (0,41; 0,89)3 0,86 (0,44; 1,36)3 0,01 (–0,35; 0,42)1, 2

ФУ  –1,56 (–1,70; –1,37)2  –2,94 (–3,15; –2,77)1, 3  –1,88 (–2,12; –1,16)2

Примечание. 1, 2, 3 – значимые различия в сравнении с группой 1, 2 или 3 соответственно (p < 0,05); полужирным шрифтом отмечены значи-
мые различия по сравнению с контрольной группой.
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кой диагностической чувствительности ИМТ. Как 

следует из табл. 4, у части таких больных наличие бел-

кового истощения по иБМТ маскировалось повышен-

ными значениями ЖМТ, так что ИМТ оставался в пре-

делах нормы. Группа 3 в сравнении с группой 2 

характеризовалась более низкой распространенностью 

избыточной МТ (11,1 %) и белкового истощения 

(14,3 %), при этом ИМТ дал более высокую оценку 

частоты встречаемости истощения по сравнению 

с иБМТ, что объяснялось участием жировой ткани 

в процессах катаболизма в этой группе.

Таким образом, сравнительный анализ компо-

нентного состава тела у детей и подростков в исследу-

емых группах позволяет сделать вывод о значительном 

тканевом дисбалансе с уменьшением количества ак-

тивно метаболизирующих тканей, наиболее выражен-

ном в раннем периоде после ТГСК, и увеличением 

количества жировой ткани у детей и подростков груп-

пы 1. Отсюда следует актуальность вопроса о приме-

нимости у наших пациентов традиционных формул 

для оценки ЭП, поскольку эти формулы были выве-

дены для расчета ЭП у здоровых людей.

Таблица 5. Процентная распространенность нарушений нутритивного статуса в исследуемых группах (на основе z-значений ИМТ, иЖМТ, 

иБМТ и ФУ)

Нарушение
Группа 1
(n = 181) 

Группа 2
(n = 55) 

Группа 3
(n = 63) 

Избыточный вес, включая ожирение:

по ИМТ

по иЖМТ

29,8

32,6

20,0

23,6

7,9

11,1

Ожирение:

по ИМТ

по иЖМТ

8,8

8,8

5,5

10,9

4,8

3,2

Истощение:

по ИМТ

по иЖМТ (липидное истощение)

по иБМТ (белковое истощение) 

7,2

1,1

7,7

21,8

1,8

47,3

23,8

3,2

14,3

В том числе тяжелое истощение:

по ИМТ

по иЖМТ

по иБМТ

2,8

0

2,2

16,4

0

30,9

11,1

3,2

7,9

Нарушения нутритивного статуса:

по ФУ
34,8 83,6 50,8

Рис. 3. Среднее смещение оценок ЭП на основе традиционных расчетных формул в сравнении с данными НК
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На рис. 3 результаты оценки ЭП на основе расчет-

ных формул по данным антропометрии и БИА (см. 

приложение) сопоставлены с результатами НК. 

В группах 1 и 3 все рассматриваемые расчетные фор-

мулы давали заниженные средние значения ЭП 

в сравнении с фактическим уровнем (p < 0,05). Вместе 

с тем отметим, что для 7 «наименее уклоняющихся 

от нуля» формул в группе 1 и для 6 формул в группе 3 

различия не были статистически значимы. Наиболь-

шее смещение оценок ЭП показали расчетные форму-

лы для взрослых людей [15, 18, 23], что может быть 

следствием более высокой удельной метаболической 

активности тощей массы у детей.

В группе 2 из 13 расчетных формул 6 дали завы-

шенные оценки ЭП, что свидетельствует о значитель-

ном сдвиге в сторону гипометаболизма в сравнении 

с группами 1 и 3 (см. рис. 3), что соответствует зару-

бежным данным о снижении ЭП у детей на ранних 

сроках после ТГСК [4, 29]. В отличие от ЖМТ, БМТ 

характеризуется высоким уровнем удельного метабо-

лизма и является главной детерминантой ОО [30]. 

В связи с низкими z-значениями БМТ в группе 2 

(см. табл. 4), полученный результат может означать, 

что уменьшение ЭП после трансплантации связано 

со снижением БМТ, основным активно метаболизи-

рующим компонентом которой являются скелетные 

мышцы. Это соответствует нашим ранее полученным 

данным о тканевом дисбалансе у детей и подростков 

в раннем периоде после ТГСК с существенным сни-

жением СММ при относительно стабильной ЖМТ 

[31]. Наилучшие по несмещенности оценки ЭП 

в группе 2 дали классическая формула Харриса и Бе-

недикта [13] и формула Мюллера, основанная на био-

импедансной оценке БМТ [20]: смещения составили 

–0,5 % и +0,7 % соответственно. Вместе с тем стати-

стически значимые различия с данными НК отсутст-

вовали для 11 из 13 формул (p < 0,05).

Как отмечалось, в группах 1 и 3 все расчетные 

формулы давали заниженные значения ЭП по сравне-

нию с НК, откуда следует актуальность разработки 

новых формул для оценки ЭП в этих группах.

В табл. 6 показано, что наибольшие корреляции 

ЭП, измеренных методом НК, с параметрами антро-

пометрии и состава тела в группах 1–3 наблюдались 

для величин БМТ, АКМ, СММ и индекса импеданса.

В табл. 7 приведены новые формулы для вычи-

сления ЭП для различных наборов зависимых пере-

менных, дающие несмещенные оценки в группе 1. 

Структура первых 2 формул аналогична предложен-

ным в работах [14, 20], а в 3-й ведущую роль играет 

величина АКМ, описывающая около 64 % изменчи-

вости ЭП.

Отметим, что результатам НК в группе 1 лучше 

соответствовала формула 3 с наибольшим коэффици-

ентом детерминации R2 при наименьшей среднеква-

дратической погрешности. Значения R2 соответство-

вали таковым для аналогичных формул у здоровых 

детей (см. приложение). Анализ Бланда–Альтмана 

выявил значимую отрицательную корреляцию разно-

сти оцененных и измеренных значений ЭП с полусум-

Таблица 6. Корреляции ЭП с антропометрическими показателями и параметрами состава тела в исследуемых группах

Параметр
Группа 1
(n = 181) 

Группа 2
(n = 55) 

Группа 3
(n = 63) 

Вес 0,76 0,82 0,75

Рост 0,75 0,58 0,67

ИМТ 0,59 0,70 0,65

Возраст 0,56 0,50 0,51

Пол 0,19 0,29 0,35

БМТ 0,80 0,83 0,80

ЖМТ 0,59 0,72 0,51

иБМТ 0,67 0,75 0,76

иЖМТ 0,42 0,58 0,34

АКМ 0,80 0,83 0,79

СММ 0,80 0,77 0,79

Активное сопротивление –0,67 –0,64 –0,74

Реактивное сопротивление –0,29 –0,09 –0,23

ФУ 0,45 0,48 0,62

Индекс импеданса (рост2 / R) 0,80 0,81 0,80
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мой указанных значений. Это означает, что при низ-

ких значениях ЭП построенные формулы могут давать 

завышенные, а при высоких значениях – заниженные 

оценки ЭП (рис. 4).

Несмотря на указанный недостаток, построенные 

формулы могут быть рекомендованы (в условиях не-

доступности метаболографии) к использованию у де-

тей и подростков с онкологическими заболеваниями 

в состоянии ремиссии для ориентировочной оценки 

адекватности режимов диетотерапии и нутритивной 

поддержки. У детей и подростков, получающих ХТ 

или ТГСК, ввиду критического влияния состояния 

питания на переносимость ХТ и риск развития ослож-

нений для рутинной оценки ЭП показано применение 

метаболографии.

Выводы

Полученные данные свидетельствуют о значимых 

различиях показателей состава тела в исследуемых 

группах между собой и с группой условно здоровых 

российских детей и подростков:

• группа детей и подростков с онкологическими 

заболеваниями в состоянии ремиссии (группа 1) ха-

рактеризовалась избыточным содержанием жира 

в теле при нормальных средних значениях тощей 

массы;

• группа детей и подростков с онкологическими 

заболеваниями в раннем периоде после ТГСК или по-

лучающих ХТ (группа 2), а также группа госпитализи-

рованных по поводу неопухолевых заболеваний 

органов пищеварения (группа 3) характеризовались 

высокой частотой белкового истощения, более выра-

женного в группе 2 и маскируемого повышенным от-

носительным содержанием жира в теле;

• все 3 группы имели низкое содержание тканей 

с высоким уровнем обменных процессов в тощей мас-

се, определяемое по величине ФУ.

В группах 1 и 3 все использованные традиционные 

расчетные формулы давали заниженные оценки ЭП 

в сравнении с НК. Были предложены новые формулы 

для несмещенной оценки ЭП в группе 1 (табл. 7).

Наилучшие оценки ЭП в группе 2 дали антропо-

метрическая формула Харриса–Бенедикта и формула 

Мюллера, основанная на биоимпедансной оценке 

БМТ. Ввиду критического влияния нутритивного ста-

туса на исход лечения для адекватной оценки ЭП 

в этой группе показано применение метода выбора – 

метаболографии.

Использованный в работе способ стандартизации 

данных в терминах референтной общероссийской вы-

борки условно здоровых детей и подростков позволил 

устранить влияние пола и возраста на результат 

межгрупповых сравнений и повысить, тем самым, зна-

чимость статистических выводов.

Приложение

Ниже приведены некоторые формулы для оценки 

ОО и ЭП на основе антропометрии и БИА.

Таблица 7. Новые расчетные формулы для оценки ЭП у детей и подростков в возрасте 5–18 лет с онкологическими заболеваниями в состоянии 

ремиссии (n = 181)

№
п / п

Формула R2 Среднеквадратическое
отклонение, ккал / сут

1 ЭП (ккал / сут) = 26,1 × БМТ (кг) – 14,5 × возраст (годы) + 734,3 0,65 204

2 ЭП (ккал / сут) = 7,63 × МТ (кг) + 12,58 × рост (cм) – 36,9 × возраст (годы) + 61 × пол – 365,4 0,65 203

3 ЭП (ккал / сут) = 28,7 × АКМ (кг) + 10,5 × рост (см) – 38,6 × возраст (годы) – 134 0,67 196

Примечание. Пол – 1 (м), 0 (ж). 

Рис. 4. Графики Бланда–Альтмана для формул 1–3 (табл. 7), группа 1 (n = 181)
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FAO / WHO / UNU, 1985 [11]: общая выборка

3–10 М ОО = 22,7 МТ (кг) + 495

ккал / сут

R = 0,86, SD = 62

10–18 М ОО = 17,5 МТ (кг) + 651 R = 0,90, SD = 100

3–10 Ж ОО = 22,5 МТ (кг) + 499 R = 0,85, SD = 63

10–18 Ж ОО = 12,2 МТ (кг) + 746 R = 0,75, SD = 117

W. N. Schofield, 1985 [12]: общая выборка

3–10 М ОО = 22,695 МТ (кг) + 504,1

ккал / сут
10–18 М ОО = 17,678 МТ (кг) + 657,9

3–10 Ж ОО = 20,306 МТ (кг) + 485,7

10–18 Ж ОО = 13,378 МТ (кг) + 692,3

W. N. Schofield, 1985 [12]: общая выборка

3–10 М ОО = 19,589 МТ (кг) + 1,302 рост (см) + 414,7

ккал / сут
10–18 М ОО = 16,245 МТ (кг) + 1,371 рост (см) + 515,3 R = 0,89, SD = 100

3–10 Ж ОО = 16,961 МТ (кг) + 1,617 рост (см) + 371

10–18 Ж ОО = 8,361 МТ (кг) + 4,654 рост (см) + 200 R = 0,77, SD = 113

J. A. Harris, F. G. Benedict, 1918 [13]: общая выборка

16–63 М
ОО = 13,752 МТ (кг) + 5,003 рост (см) – 

6,755 возраст (годы) + 66,473
ккал / сут

n = 136

15–73 Ж
ОО = 9,563 МТ (кг) + 1,85 рост (см) – 

4,676 возраст (годы) + 655,096
n = 103

R. Tverskaya et al., 1998 [14]: больные ожирением

6–18 М, Ж ОО = 28,4 БМТ (кг) – 37 возраст (годы) + 3,3 ЖМТ (кг) + 82 пол + 775 ккал /  сут n = 100, R2 = 0,84, SD = 153

J. J. Cunningham, 1991 [15]: норма + ожирение

18+ М, Ж ЭП = 21,6 БМТ (кг) + 370 ккал /  сут n = 212

S. Lazzer et al., 2006 [16]: больные ожирением

7–18 М, Ж
ЭП = [54,96 МТ (кг) + 1816,23 рост (м) – 115,93 возраст (годы) + 

892,68 пол + 1484,5] / 4,184
ккал /  сут n = 287, R2 = 0,66

C. Maffeis et al., 1993 [17]: норма + ожирение

6–10
М ЭП = [28,6 МТ (кг) + 23,6 рост (см) – 69,1 возраст (годы) + 1287] / 4,184

ккал /  сут
n = 62, R2 = 0,58

Ж ЭП = [35,8 МТ (кг) + 15,6 рост (см) – 36,3 возраст (годы) + 1552] / 4,184 n = 68, R2 = 0,69

M. D. Mifflin et al., 1990 [18]: норма + ожирение

19–78 М, Ж ЭП = 9,99 МТ (кг) + 6,25 рост (см) – 4,92 возраст (годы) + 166 пол – 161 ккал / сут n = 498, R2 = 0,72

D. Molnar et al., 1995 [19]: норма + ожирение

10–16 М ЭП = [50,9 МТ (кг) + 25,3 рост (см) – 50,3 возраст (годы) + 26,9] / 4,184
ккал / сут

n = 193, R2 = 0,88

10–16 Ж ЭП = [51,2 МТ (кг) + 24,5 рост (см) – 207,5 возраст (годы) + 1629,8] / 4,184 n = 178, R2 = 0,82

M. J. Müller et al., 2004 [20]: норма + ожирение

5–17 М, Ж
ЭП = 239 × [0,02606 МТ (кг) + 0,04129 рост (см) + 0,311 пол –

 0,08369 возраст (годы) – 0,808]
ккал / сут

n = 243, R2 = 0,72, SD = 160

5–17 М, Ж ЭП = 239 × [0,07885 БМТ (кг) + 0,02132 ЖМТ (кг) + 0,327 пол + 2,694] n = 243, R2 = 0,72, SD = 155
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Расчетная формула анализатора АВС-01 «Медасс» [21]: норма + ожирение

18+ М, Ж ЭП = 31,6 АКМ (кг) + 615,7 ккал / сут n = 280, R2 = 0,82

*n – размер выборки; R – коэффициент корреляции полученных оценок с данными НК; R2 – коэффициент детерминации; SD – стандартное 
отклонение; пол – 1 (м), 0 (ж). 
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