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Резюме: Рост и масса тела - это важнейшие индивидуальные показатели физического развития 
ребенка и психосоциальных условий жизни. Любые хронические заболевания, плохие условия жизни и 
др. могут замедлить его развитие. С точки зрения диагностики патологии физического развития, 
на индивидуальном уровне практическое значение имеет выделение лиц с ростом ниже 3 перцентиля 
или значения ниже -2 SDS, а также показатели выше 97 перцентиля или более + 2 SDS. Междуна-
родными критериями избыточной массы тела является показатель ИМТ в пределах 85-95 перцен-
тили или от +1 SDS до + 2 SDS; ожирения – более 95 перцентиля или более + 2 SDS, недостаточно-
сти питания – менее 5 перцентиля или менее - 2 SDS. Частота низкорослости подростков Респуб-
лики Башкортостан при использовании разных методик оценки колеблется от 3,0% до 5,3%; высо-
корослости – от 1,3% до 4,8%; избыточной массы тела – от 9,2% до 13,1%; ожирения – от 6,4% до 
3,4%; недостаточности питания – от 6,4% до 9,0%. Оценка антропометрических данных по нор-
мативам ВОЗ с использованием компьютерной программы «WHO AnthroРlus», 2009 унифицирует 
методику оценки физического развития детей и позволяет получать сопоставимые результаты, 
полученные в разное время, в разных странах и регионах мира.  
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CURRENT APPROACHES TO IDENTIFYING PATHOLOGY PHYSICAL DEVELOPMENT  

OF CHILDREN FROM A POSITION OF PEDIATRICIAN 
Summary: Height and weight of the individual is the most important indicator of the physical and psychosocial 
development of the child's living conditions; any chronic illness, poor living conditions, and others may slow its 
progression. In terms of physical development of diagnostic pathology at the individual level it is of practical 
importance to the allocation of individual growth below 3 percentile or below the value -2 SDS, as well as indi-
cators above 97 percentile or more than + 2 SDS. International criteria for overweight is a BMI within 85-95 
percentile or +1 SDS to +2 SDS; obesity - more than 95 percentile or more than + 2 SDS, malnutrition - less 
than 5 percentile or less - 2 SDS. The frequency of adolescent Republic of Bashkortostan stunting ranged from 
3.0% to 5.3%; tall - from 1.3% to 4.8%; overweight - from 9.2% to 13.1%; obesity - from 6.4% to 3.4%; mal-
nutrition - from 6.4% to 9.0%. Assessment of anthropometric databyWHO standards using a computer pro-
gram «WHO AnthroРlus», 2009 standardises methodology for assessing the physical development of children 
and allows to obtain comparable results at different times, in different countries and regions of the world. 
Keywords: adolescents, аssessment of anthropometric data, pathology physical development, WHO. 

 
Введение. Физическое развитие является одним из важных показателей состояния 

здоровья детского населения. На популяционном уровне антропометрические данные явля-
ются важными социально-гигиеническими показателями, характеризующими уровень физи-
ческого развития и состояние здоровья детской популяции, позволяющими выявить группы 
риска и разработать адекватные социальные программы популяционной профилактики забо-
леваний и активного формирования здоровья. На индивидуальном уровне – это отражение 
процесса непрерывного роста и развития каждого ребенка под воздействием внешних и 
внутренних факторов [2, 5]. Как определил И.М. Воронцов: «Физическое здоровье – это про-
цесс обусловленного возрастом изменения размеров тела, телосложения, внешнего облика, 
мышечной силы и работоспособности детского организма» [5].  

«Физическое развитие» в клинической педиатрии понимается как динамический про-
цесс роста (увеличение длины и массы тела, развитие отдельных частей тела и др.) и биоло-
гического созревания ребенка в том или ином периоде детства [12]. 

Состояние физического развития современных детей и подростков характеризуется 
снижением доли лиц с нормальным физическим развитием, значительным ростом числа де-
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тей и подростков, как с дефицитом, так и с избытком массы тела, «постарением» сроков по-
лового созревания, уменьшением силовых возможностей. В нашей стране децелерация сов-
пала с периодом неблагоприятных социально-экономических перемен: падением уровня 
жизни, ухудшением экологии, сменой жизненных ориентиров, реформированием систем об-
разования и здравоохранения [1]. Для современных детей и подростков характерны явления 
астенизации и грациализации: при достаточно высоких показателях роста отмечается 
уменьшение массы тела и окружности грудной клетки относительно роста [2, 27, 6]. 

В процессе роста и развития ребенка окружение оказывает разнообразные влияния на 
экспрессию различных генов и формирование индивидуального фенотипа [5]. Скорость рос-
та, увеличение массы тела, последовательность в увеличении различных частей тела, а, сле-
довательно, и пропорций, так же как созревание различных органов и систем на каждом воз-
растном этапе, в основном запрограммированы наследственными механизмами и при опти-
мальных условиях жизнедеятельности идут по определенному плану [12, 16]. 

Сегодня мы можем говорить о возможности программирования здоровья не только 
через влияние на семейно-наследственные факторы, но и путем оказания воздействия на ка-
ждом этапе развития ребенка – начиная с прегравидарной подготовки и заканчивая постна-
тальным периодом жизни, которые создают устойчивые метаболические и физиоелогические 
«импритинги», включаемые в последующем в структуру фенотипа [5, 7, 23, 33]. 

В своей практике врач педиатр оценивает рост и развитие детей ежедневно, т.к. это 
важнейший индивидуальный показатель физического развития ребенка и психосоциальных 
условий жизни; любые хронические заболевания и плохие условия жизни могут замедлить 
рост детей [7]. 

На популяционном уровне объективный мониторинг здоровья детей и подростков с 
разработкой адекватных программ, обеспечивающих его охрану и укрепление, является акту-
альной медицинской и острой социальной проблемой. Основным источником сведений о со-
стоянии здоровья детского населения служат результаты обязательных медицинских осмотров 
[17], которые представляют собой комплекс медицинских вмешательств, направеленных на 
выявление патологических состояний, заболеваний и факторов риска их развития [18, 26].  

К патологии физического развития детей и подростков можно отнести низкорослость 
(Е34.3), высокорослость (Е34.4), избыток питания и ожирение (Е65 - Е68), недостаточность 
питания (Е40 - Е46) [7, 11].  

Рост является одним из чувствительных показателей здоровья ребенка, зависящий от 
генетических, алиментарных, гормональных факторов, а также факторов окружающей сре-
ды. Большое значение имеет характер течения беременности и послеродового периода, нали-
чие или отсутствие хронических заболеваний. К генетическим факторам, определяющим 
окончательное значение роста, можно отнести национальность, этническую принадлежность 
и различные наследственные заболевания, которые сопровождаются задержкой роста [13]. В 
норме изменения роста и массы тела ребенка имеют свои закономерности. Максимально вы-
сокая скорость роста наблюдается у плода и новорожденного, далее отмечается ускорение 
роста в возрасте 1,5-3 лет, 6,5-7 лет и в период пубертатного созревания [14]. 

Ожирение – это гетерогенная группа наследственных и приобретенных заболеваний, 
связанных с избыточным накоплением жировой ткани в организме (В.А. Петеркова, О.В. Ва-
сюкова, 2013) [9]. Ожирение у детей и подростков растет практически во всех регионах мира, 
в том числе и России. По данным В.А. Петерковой и О.В. Ремизова (2004) в РФ ожирение 
имеют 5,5% детей, проживающих на селе и 8,5% – городских детей. 30-50% этих детей со-
хранит ожирение и во взрослой жизни. До 80% детей с ожирением имеют повышенное арте-
риальное давление и др. патологии [8]. По данным В.А. Тутельян (2014) распространенность 
избыточной массы тела среди детей составила 19,9%, ожирения – 5,6% [21].  По данным 
Mark K. Hellerstein (2010) в США ожирение и избыточный вес регистрируется у 25% детско-
го населения [7]. В Республике Башкортостан распространенность избыточной массы тела у 
детей школьного возраста составила 8,5%, а ожирения – 6,3%, при этом у мальчиков ожире-
ние регистрировалось в 1,5 раза чаще, чем у девочек [35].  
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Учитывая различный уровень физического развития детей одного и того же возраста, 
для оценки массы тела необходимо рассчитывать индекс массы тела (ИМТ). Доказано, что 
ИМТ коррелирует с количеством жировой ткани в организме как у взрослых, так и у детей 
[7, 9]. В своих исследованиях эксперты Национального центра профилактики хронических 
заболеваний и содействия здоровому образу жизни США (CDC) по оценке и лечению ожи-
рения у детей (1997) доказали, что показатель ИМТ должен использоваться для скрининга 
детей с возраста 2 лет [31]. Критерии избыточной массы тела и ожирения у детей определя-
ются по данным перцентильных таблиц или стандарных отклонений (SDS) ИМТ. В них учи-
тывается не только рост, вес, но также пол и возраст ребенка. Это связано с тем, что значение 
ИМТ у детей меняется с развитием ребенка: от высокого в первый год жизни, сниженного в 
период раннего детства (2—5 лет) и постепенно увеличивающегося в период полового раз-
вития, что в целом отражает динамику жировой ткани [8, 9, 31]. 

В отличие от взрослых, индекс обхват талии / обхват бедер (ОТ / ОБ) для детей не яв-
ляется информативным [8]. Считается, что в педиатрии более удобен индекс отношения ок-
ружности живота к росту детей, который коррелирует с метаболическим синдромом, порого-
вым результатом, независимо от возраста, принимается показатель более 0,5 [21, 15].   

В Российской Федерации, как и во всем мире, увеличивается количество детей с на-
рушениями нутритивного статуса [25]. В основе дефицита массы тела лежит нарушение ба-
ланса между потреблением энергии, всасыванием, метаболизмом и выделением [10]. В со-
временных условиях причинами изменения нутритивного статуса детей чаще является не 
алиментарный фактор, а тяжелые, часто хронические, заболевания, приводящие к повыше-
нию потребностей в пищевых веществах или нарушению усвоения нутриентов [25]. Дли-
тельный дефицит потребления калорий может привести к задержке роста и полового созре-
вания, задержке речевых и когнитивных навыков и функций, высокой инфекционной заболе-
ваемости вследствие снижения иммунитета [4, 10]. 

Вопросам недостаточности питания у детей уделяется значительно меньше внимания, 
чем избыточному питанию/ожирению. Отсутствие единой терминологии и классификации 
недостаточности питания затрудняет работу врача педиатра [25]. Существует несколько тер-
минов, обозначающих недостаточное питание у детей. В 1961 г. Объединенным комитетом 
экспертов ФАО/ВОЗ по вопросам питания был предложен термин белково-энергетическая 
недостаточность (БЭН), различают острую и хроническую форму. БЭН развивается в резуль-
тате длительного и выраженного преимущественно белкового и/или белково-энергетичес-
кого голодания [14, 41]. В нашей стране ранее традиционно использовался термин «гипо-
трофия», под которым понимали хроническое расстройство питания, характеризующееся 
дефицитом массы тела по отношению к росту и возрасту детей раннего возраста, однако 
данное определение не учитывает возможной задержки длины тела [5, 14, 25]. По критериям 
ВОЗ под недостаточностью питания подразумевается дефицит ИМТ меньше – 2 SDS [32]. 
Тогда как согласно классификации БЭН, разработанной Союзом Педиатров России (2009) на 
основе классификации, предложенной J.C. Waterlow (1992) [14, 41], выделяется недостаточ-
ность питания легкой (ИМТ от-1,1 SDS до -2 SDS), средней (от -2,1 SDS до -3 SDS) и тяже-
лой (более - 3 SDS) степени.  

В международной практике одними из часто используемых являются нормативы Все-
мирной организации здравоохранения (ВОЗ), которые для возрастной группы 0-5 лет пред-
ставлены на сайте (http://who.int/childgrowth/standards/ru/), для детей 5-19 лет - 
(http://who.int/growthref/who2007_bmi_for_age/en/index.html). 

Для оценки индивидуальных антропометрических показателей одновременно пара-
метрическим (сигмальным – определение Z-score) и непараметрическим методами (центиль-
ным – определение процентилей) используют программные продукты, разработанные ВОЗ 
для персональных компьютеров: «WHO Anthro» для детей до 5 лет и «WHO AnthroРlus», 
2009 для детей до 19 лет [36, 37]. У детей до 5 лет величину Z-score и процентили рассчиты-
вают для показателей: длина тела для возраста (Z-score значение - HAZ, процентильное зна-
чение - HAP); масса тела для возраста (Z-score значение - WAZ, процентильное значение - 
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WAP). С 2-х лет рассчитывают показатель ИМТ к возрасту (Z-score значение - BAZ, процен-
тильное значение - ВAP) [25, 34, 39]. 

Программное средство «WHO AnthroРlus», 2009 бесплатно распространяется ВОЗ че-
рез сеть Интернет, снабжено русифицированным руководством по использованию данной 
программы. В клинической практике программа позволяет легко и удобно оценивать физи-
ческое развитие, что немаловажно при проведении медицинских осмотров. Она позволяет у 
детей раннего возраста связывать антропометрические данные с их нервно-психическим раз-
витием, а у подростков – с половым развитием, осуществлять динамическое наблюдение за 
индивидуальным развитием каждого ребенка, при необходимости возможно построение 
графиков развития, как на индивидуальном, так и на популяционном уровне, цветовая инди-
кация результатов облегчает интерпретацию данных. 

Оценка физического развития, таким образом, служит средством определения состоя-
ния здоровья и питания, а также косвенно определяет качество жизни всего населения. От-
слеживание антропометрических параметров детей и сравнение со стандартными кривыми 
росто-весовых параметров должно быть составной частью любой программы исследования 
здоровья и питания детей [3]. 

Цель работы: оценить частоту патологии физического развития (низкорослость, вы-
сокорослость, недостаточность питания, избыточная масса тела и ожирение) у подростков 
Республики Башкортостан. 

Материалы и методы. Проведены антропометрические измерения 908 14-летних де-
тей (461 юноши, 447 девушки). К 14-летним отнесен возраст от 13 лет 6 мес. до 14 лет 5 мес. 
29 дней (Ю.Е. Вельтищев, 1978). 

Проведена оценка антропометрических данных:  
1. Расчет ИМТ по формуле: ИМТ = масса тела, кг/длина тела, м2 [5].  
2. Распределение антропометрических показателей по центильным коридорам с применением:  

- центильных таблиц  В.В. Юрьева (2003) [20, 28, 30]; 
- центильных таблиц А.В. Мазурина, И.М. Воронцова (2009) [5]; 

3. Дана общая характеристика соматотипов по схеме М.В. Чичко (1990) с определением сома-
тотипов и гармоничности. Физическое развитие оценивали как гармоничное при разнице 
коридоров не более 1; если 2 – дисгармоничное; если 3 и более – резко дисгармоничное [19].  

4. Рассчитаны показатели SDS роста к возрасту (HAZ) и SDS ИМТ к возрасту (ВАZ); про-
центили роста к возрасту (HAP) и процентили ИМТ к возрасту (BAP) с использованием 
программного продукта «WHO AnthroРlus», 2009 [38, 40]. Для оценки результатов исполь-
зованы нормативы ВОЗ для детей 5-19 лет. 

Для выявления патологии физического развития использованы международные кри-
терии. Низкорослость констатирована при росте ниже –2 SDS или 3 процентиля для данного 
пола и паспортного возраста [7, 10, 13, 29]. Низкорослость считается патологической при 
оценке роста ниже –3,5 SDS, что является всегда признаком какой-либо патологии [7]. Соот-
ветственно, критериями высокорослости является рост выше +2 и более SD или 97 процен-
тиля для данного пола и паспортного возраста [7, 10, 24]. Диагноз ожирения выставляют при 
ИМТ равном и более +2,0 SDS или выше 95-й процентили, а избыточную массу тела - при 
колебаниях SDS от +1,0 до +2,0 или в пределах 85-95-й процентили [8, 31].Недостаточность 
питания констатируется при снижении ИМТ ниже 2 SDS, в том числе недостаточность пита-
ния тяжелой степени при снижении ИМТ ниже –3 SDS или ниже 5-й процентили [32]. 
5. Проведена оценка частоты патологии физического развития (низкорослость, высокорос-

лость, недостаточность питания, избыточная масса тела и ожирение) у подростков Респуб-
лики Башкортостан. 

Результаты внесены в базу данных на основе компьютерного пакета программ 
«Microsoft Excel». 

Статистическая значимость различий между группами оценена путем определения 
критерия χ2 (хи-квадрат). Различия результатов считали статистически значимыми при 
р<0,05.  
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Результаты и их обсуждение. Оценка частоты патологии физического развития про-
ведена с использованием разных методологий антропометрии (параметрические и непара-
метрические методы). 

Выявлено, что частота низкорослости среди 14-летних подростков по республике со-
ставила по данным центильных таблиц В.В. Юрьева (2003) – 3,0% (27 детей); по данным 
центильных таблиц А.В. Мазурина, И.М. Воронцова (2009) – 3,2% (29 детей); по стандартам 
ВОЗ: центильным методом – 5,3% (48 детей), сигмальным методом– 3,9% (35 детей). Разли-
чия по частоте низкорослости между девушками и юношами оказались статистически незна-
чимыми (р>0,05) (таблица 1). 

Частота высокорослости среди 14-летних подростков по республике составила по 
данным центильных таблиц В.В. Юрьева (2003) – 3,0% (27 детей); по данным центильных 
таблиц А.В. Мазурина, И.М. Воронцова (2009) – 4,8% (44 детей); по стандартам ВОЗ: цен-
тильным методом–1,8% (16 детей), сигмальным методом– 1,3% (12 детей). Частота высоко-
рослости однозначно выше среди юношей при оценке по центильным таблицам В.В. Юрьева 
(2003) (р=0,0005) и А.В. Мазурина, И.М. Воронцова (2009) (р=0,001) (таблица 1). 

Таблица 1 
Частота патологии роста подростков 14 лет в РБ 

Категории абс., 
% 

Частота низкорослости 
И.М. Воронцов 

(2009) 
В.В. Юрьев  

(2003) 
ВОЗ (2009) 

HAP HAZ 
абс. % абс. % абс. % абс. % 

всего  908 
100,0 

29 3,2 27 3,0 48 5,3 35 3,9 

девушки 447 
49,2 

16 1,8 16 1,8 17 1,9 13 1,4 

юноши 461 
50,8 

13 1,4 11 1,2 31 3,4 22 2,4 

  Частота высокорослости 
И.М. Воронцов 

(2009) 
В.В. Юрьев  

(2003) 
ВОЗ (2009) 

HAP HAZ 
абс. % абс. % абс. % абс. % 

всего  908 
100,0 

44 4,8 27 3,0 16 1,8 12 1,3 

девушки 447 
49,2 

10 1,1 2 0,2 4 0,4 2 0,2 

юноши 461 
50,8 

34 3,7* 25 2,8*** 12 1,3 10 1,1 

* 
Примечание: достоверность различий * χ2 = 11,90 (р= 0,001) ** χ2 = 17,79 (р= 0,0005). 

 
В связи с тем, что отечественные нормативы ИМТ не имеют 85 и 95 центилей, они не 

позволяют диагностировать ожирение и избыточную массу тела у детей в соответствии с 
международными критериями. Частота избыточной массы тела и ожирения оценены нами 
только по стандартам ВОЗ.  

Частота избыточной массы тела среди 14-летних подростков по республике составила 
по стандартам ВОЗ: центильным методом – 9,2% (84 детей), сигмальным методом – 13,1% 
(119 детей). Частота ожирения подростков составила центильным методом – 6,4% (58 детей), 
сигмальным методом – 3,4% (31 детей). Частота ожирения среди юношей в два раза чаще, 
чем у девушек (х2 =6,04; р=0,015). Частота встречаемости недостаточности питания среди 14-
летних подростков по республике составила: центильным методом – 9,0% (82 ребенка), сиг-
мальным методом – 5,1% (46 детей). Половые различия оказались статистически незначимы 
(р>0,05) (таблица 2). 
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Таблица 2 
Частота патологии массы тела подростков 14 лет в РБ 

Катего-
рии 

абс., 
% 

Частота ожирения ВОЗ (2009) 
ВAP ВAZ 

абс. % абс. % 
всего  908 58 6,4 31 3,4 
девушки 447 19 2,1 11 1,2 
юноши  461 39 4,3* 20 2,2 
  Частота избыточной массы тела ВОЗ (2009) 

ВAP ВAZ 
абс. % абс. % 

всего  908 84 9,2 119 13,1 
девушки 447 38 4,2 50 5,5 
юноши  461 46 5,0 69 7,6 
  Частота недостаточности питания ВОЗ (2009) 

ВAP ВAZ 
абс. % абс. % 

всего  908 82 9,0 46 5,1 
девушки 447 44 4,8 24 2,6 
юноши  461 38 4,2 22 2,4 

* 
Примечание: достоверность различий * χ2 = 6,04 (р = 0,015). 

 
В таблице, представляющей общую характеристику соматотипов по схеме М.В. Чичко 

(1990) , мы отмечаем несоответствие между оценкой массы тела по таблице и фактическими 
показателями ИМТ. Так, например, в группу детей «Гиперсомия с избытком массы тела II 
степени» попали 6 подростков с нормальной массой тела (20%); 18 подростков с избыточной 
массой тела (60%) и всего 6 подростков с ожирением (20%). Или в группу детей «Гипосомия 
с дефицитом массы тела II степени» включены 14 подростков с нормальной массой тела 
(53,8%), 12 подростков с недостаточностью питания (46,2%) (таблица 3). 

Таблица 3 
Распределение по соматотипам (центильные таблицы В.В. Юрьева, 2003) 

Всего 908 подростков  Рост  
№  1  2  3  4  5  6  7  

ма
сс

а 
те

ла
  

7  Гипосомия с ИзМТIIст  Нормосомия с ИзМТIIст  Гиперсомия с ИзМТIIст  

Ож-1  -  Ож-3  N-1  
ИзМТ-14  

Ож-12  

ИзМТ-20  
Ож-5  

N-2  
ИзМТ-8  

ОЖ-4  

N-4  
ИзМТ-10  

Ож-2  
6  Гипосомия с ИзМТIст  Нормосомия с ИзМТIст  Гиперсомия с ИзМТIст  

-  -  ИзМТ-1  
Ож-1  

N-3  
ИзМТ-18  

Ож-1  

N-9  
ИзМТ-7  

N-3  
ИзМТ-1  

N-2  

5  Гипосомия с 
норм.массой тела  

Нормосомия с норм.массой тела  Гиперсомия с 
норм.массой тела  

-  ИзМТ-1  
Ож -1  

N-1  
ИзМТ -2  

Ож-1  

N-32  
ИзМТ-24  

N-33  N-13  ИзМТ -4  
Ож-1  

4  ИзМТ-1  N-10  
ИзМТ-4  

N-53  
ИзМТ-4  

N-290  
ИзМТ-2  

N-62  
НП -1  

N-13  N-4  

3  
 

N-4  N-18  N-24  N-58  
НП-10  

N-2  
НП-3  

НП -1  -  

2  Гипосомия с ДМТ Iст  Нормосомия с ДМТ Iст  Гиперсомия с ДМТ Iст  
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N-7  N-14  N-20  
НП-6  

N-12  
НП-9  

-  -  -  

1  Гипосомия с ДМТ IIст  Нормосомия с ДМТ Iст  Гиперсомия с ДМТ IIст  
N-10  
НП-4  

N-4  
НП-8  

N-1  
НП-4  

-  -  -  -  

∑  27  60  121  486  142  45  27  
N- нормальные показатели ИМТ; НП– недостаточность питания; ИзМТ- избыточная масса тела;            
Ож – ожирение. 

 
Таким образом, данная таблица дает неправильную интерпретацию массы тела и не 

позволяет диагностировать патологические нозологические формы (ожирение, избыточная 
масса тела и недостаточность питания). 

Выводы:  
1.  Патология роста 14-летних подростков республики представлена следующим образом: 

частота низкорослости по разным методикам колеблется от 3,0% до 5,3%, а частота вы-
сокорослости – от 1,3% до 4,8%. Частота высокорослости у юношей по сравнению с де-
вушками выше (соответственно 1,1-3,7% и 0,2-1,1%). 

2.  Отмечается разница в частоте выявленной низко- и высокорослости в зависимости от 
применяемых стандартов. Использование различных методик и нормативов не позволя-
ют сопоставлять патологию физического развития детей даже в одной группе детей, не 
говоря уже о разных регионах. 

3.  Нормативы ИМТ В.В. Юрьева не позволяют диагностировать избыточную массу тела и 
ожирение по международным критериям, т.к. отсутствуют 85 и 95 центили, поэтому дан-
ные нормативы не могут быть использованы для диагностики ожирения и избыточной 
массы тела. 

4.   Частота избыточной массы тела 14-летних подростков республики колеблется от 9,2% до 
13,1%; частота ожирения – от 6,4% до 3,4%. Частота ожирения превалирует среди юно-
шей по сравнению с девушками (соответственно 2,2-4,3% и 1,2-2,1%).  

5.   Частота недостаточности питания 14-летних подростков республики составляет от 6,4% 
до 9,0%. 

6.  Оценка соматотипов по таблице, представляющей общую характеристику соматотипов по 
схеме М.В. Чичко (1990) , не позволяет диагностировать ожирение, избыточную массу 
тела в соответствии с международными стандартами, а в ряде случаев приводит к непра-
вильной интерпретации массы тела. 

7.   Необходимо применение унифицированных подходов и единых стандартов оценки роста 
и ИМТ в различных регионах Российской Федерации, что позволит получать сопостави-
мые данные. 

8.  Оценка антропометрических данных с использованием компьютерной программы «WHO 
AnthroРlus»,2009 облегчает и стандартизирует анализ, делает сопоставимыми результа-
ты, полученные в разное время, в разных странах и регионах мира [22,38]. 

Таким образом, нормы роста детей достаточно чувствительны к выявлению патологии 
физического развития детей и подростков и позволяют устанавливать популяционные харак-
теристики частоты встречаемости различных патологий физического развития, выявлять об-
щие проблемные ситуации для различных территорий. Переход на стандарты ВОЗ позволит 
максимально приблизить статистические данные к международным стандартам и обеспечит 
единообразие диагностики патологии физического развития. 
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