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В последние годы все больше внимания уделя-
ется проблемам нарушения питания у детей. 

Распространенность дефицита массы тела у детей уве-
личивается. По оценкам Всемирной организации здра-
воохранения (ВОЗ), в 2019 году в мире задержка роста 
наблюдалась у 144 миллионов детей в возрасте до 5 лет; 

47 миллионов детей в возрасте до 5 лет имели дефицит 
массы тела, из которых у 14,3 миллионов наблюдалась 
тяжелая степень недостаточности питания [1]. Имеются 
данные о распространенности дефицита массы тела 
среди госпитализированных детей с различными за-
болеваниями. Так, недостаточность питания у детей 
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РЕЗЮМЕ
Цель. Изучить особенности нутритивного статуса у детей с дефицитом массы тела.
Пациенты и методы. Обследован 81 ребенок с дефицитом массы тела в возрасте от 3 мес до 17 лет 2 мес; мальчиков – 41 (50,5 %), 
девочек – 40 (49,4 %). Анализ антропометрии осуществлялся в соответствии с критериями ВОЗ. Проведена оценка показателей 
клинического (n = 69) и биохимического (n = 62) анализов крови, уровня инсулина (n = 58) и витаминного статуса. Состав тела методом 
биоимпедансометрии определен у 58 детей, исследование основного обмена методом непрямой калориметрии – у 28 детей. Расчет 
фактического питания проведен 28 детям.
Результаты. Дефицит массы тела легкой степени диагностирован у 35 (43,2 %), средней степени – у 30 (37 %), тяжелой степени – у 16 
(19,8 %) детей. Задержка роста (Z-Score рост к возрасту < –2) наблюдалась у 3 (3,7 %) пациентов. Анемия выявлена у 4 (5,8 %) детей, 
абсолютная лимфопения – у 2 (2,9 %), гипопротеинемия – у 8 (12,9 %), гипоальбуминемия – у 1 (1,5 %), гипохолестеринемия – у 7 (11,3 %), 
гиперхолестеринемия – у 6 (9,7 %). Гипогликемия не зарегистрирована ни у одного ребенка. Уровень инсулина был снижен у 9 (15,5 %) детей. 
Низкий уровень витамина D зафиксирован у 11 (13,6 %) пациентов. При определении состава тела зарегистрирован дефицит: жировой 
массы у 52 (89,7 %) пациентов, мышечной массы – у 42 (72,4 %), активной клеточной массы – у 18 (31 %), белка – у 37 (63,8 %), минеральных 
веществ – у 41 (70,7 %), общего количества воды – у 36 (62,1 %) пациентов. Низкие значения фазового угла (< 4,4) отмечены у 13 (22,4 %) детей. 
Показатели энерготрат покоя соответствовали норме у 12 (42,8 %) пациентов. Снижение скорости окисления углеводов наблюдалось у 20 
(71,4 %), повышение скорости окисления жиров – у 15 (53,6 %) детей. Показатели скорости окисления белков соответствовали нормальным 
значениям у 15 (53,6 %) детей. Фактическое питание характеризовалось снижением энергетической ценности у 21 (75 %) ребенка. 
Недостаточное потребление белкового, жирового и углеводного компонентов отмечалось в 42,9, 60,7 и 82,1 % случаев соответственно. 
Дефицит энергетической ценности рациона за счет всех макронутриентов зафиксирован у 35,7 % детей.
Заключение. У большинства детей с дефицитом массы тела при отсутствии хронических заболеваний отмечались снижение жирового 
и мышечного компонентов тела, недостаточная калорийность рациона и дисбаланс по макронутриентам. Также выявлены изменения 
в основном обмене.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: дефицит массы тела, антропометрия, дети, биоимпедансометрия, непрямая калориметрия, фактическое питание.
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SUMMARY
Objective. To assess nutritional status of children with undernutrition without chronic diseases.
Patients and methods. Eighty one children without chronic diseases and with undernutrition aged 3 months to 17 years and 2 months, 41 boys 
(50.6 %), 40 girls (49.4 %), were examined. The anthropometry was assessed by WHO criteria. The complete blood count (n = 69), blood biochemistry 
(n = 62), insulin level and vitamin status were examined. Bioelectric impedance analysis (n = 58) and indirect respiratory calorimetry (n = 28) were 
performed. The food intake was assessed in 28 patients.
Results. Mild undernutrition was diagnosed in 35 (43.2 %) children, moderate – in 30 (37 %), severe – in 16 (19,8 %) children. The stunting (Z-score 
height to age < –2) was revealed in 3 (3,7 %) children. Anemia was found in 4 (5.8 %) children, absolute lymphopenia – in 2 (2.9 %), hypoproteinemia 
in 8 (12.9 %), hypoalbuminemia – in 1 (1.5 %), hypocholesterolemia – in 7 (11.3 %), hypercholesterolemia – in 6 (9.7 %) children. None of children 
had hypoglycemia. Insulin was decreased in 9 (15.5 %) children. Deficiency of vitamin D was found in 11 (13.6 %) patients. Decrease of fat mass 
was found in 52 (89,7 %) patients, muscle mass – in 42 (72.4 %), active cell mass – in 18 (31 %), protein – in 37 (63.8 %), minerals – in 41 (70.7 %), total 
body water – in 36 (62.1 %) patients. Decrease of the phase angle (<4.4) was recorded in 13 (22,4 %) children. Resting energy expenditure was 
normal in 12 (42,8 %) patients. Carbohydrate oxidation rate was decreased in 20 (71,4 %) children, fat oxidation rate was increased in 15 (53,6 %), 
protein oxidation rate was normal in 15 (53,6 %) children. The food intake was characterized by low energy intake in 21 (75 %) children. Deficiency 
of protein, fat and carbohydrate intake were found in 42.9, 60.7 and 82.1 % patients, respectively. Low energy intake due to all macronutrients 
deficiency was revealed in 35.7 % children.
Conclusion. Most children with undernutrition without chronic diseases have a decrease in fat and muscle body components, low energy value 
of diet and imbalance of macronutrients. Changes in resting metabolism were also revealed.
KEY WORDS: undernutrition, anthropometry, children, bioelectrical impedance analysis, resting metabolism, food intake.
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при поступлении в стационар в Германии составляла 
24,1 %, во Франции – 11,0 %, в Великобритании – 14,0–
27,0 %, в США 1,9–3,7 %, в Турции – 31,8 %, в Бразилии – 
18,7 %, в Новой Зеландии – 9,9 %, в Австралии – 4,0–7,0 %, 
в Канаде – 19,5 % [2–11]. В России дефицит массы тела 
составляет 6–8 %, а в семьях с низким социальным ста-
тусом – до 15 % [12]. Такая вариабельность данных мо-
жет быть связана с нозологией исследуемой популяции 
(воспалительные заболевания кишечника, муковисцидоз, 
хронические заболевания почек, онкология, кардиологи-
ческие и неврологические заболевания и др.), размером 
выборки, широким возрастным диапазоном, применением 
различных критериев для определения недостаточного 
питания (масса тела [МТ] к росту, индекс массы тела 
[ИМТ] к возрасту, рост к возрасту, окружность средней 
трети плеча), а также использованием различных показа-
телей, характеризующих отклонения от нормы: процент 
от медианы, Z-Score и центили [13–16].

Недостаточное поступление питательных веществ нега-
тивно влияет на организм ребенка: снижаются показатели 
физического и нервно-психического развития, нарушаются 
функции иммунной и эндокринной систем, ЖКТ, повы-
шается уровень заболеваемости и смертности. Учитывая 
ухудшение когнитивных способностей и поведенческих 
реакций детей, снижается успеваемость в школе. В связи 
с увеличением длительности госпитализации детей с де-
фицитом массы тела растут финансовые затраты по уходу 
за пациентами [17–19].

Цель исследования: изучить особенности нутритивного 
статуса у детей с дефицитом массы тела.

Пациенты и методы
В отделении педиатрической гастроэнтерологии, ге-

патологии и диетотерапии клиники ФГБУН «ФИЦ пита-
ния, биотехнологии и безопасности пищи» обследован 81 
ребенок с дефицитом массы тела в возрасте от 3 месяцев 
до 17 лет 2 месяцев, медиана возраста – 9,3 [4,6; 14,1] лет; 
мальчиков – 41 (50,6 %), девочек – 40 (49,4 %).

Критериями включения в исследование являлись:
•	 дефицит массы тела: Z-Score ИМТ к возрасту < –1;
•	 возраст от 1 месяца до 18 лет;
•	 отсутствие хронических заболеваний;
•	 наличие информированного согласия пациентов 
и (или) их законных представителей.

Критериями исключения были:
•	 дефицит массы тела при нервной анорексии;
•	 наличие сопутствующих хронических заболеваний;
•	 возраст более 18 лет;
•	 отказ пациентов и (или) их законных представителей 
от обследования.

Всем детям проведена антропометрия (измерение 
массы тела, линейного роста). Анализ данных осущест-
влялся с использованием значений Z-score (программы 
WHO Anthro и Anthro Plus). Дефицит массы тела регис-
трировался при Z-Score ИМТ к возрасту < –1, задержка 
роста диагностировалась при Z-Score рост к возрасту < –2. 
Лабораторное обследование включало в себя оценку 
показателей клинического (n = 69) и биохимического 
(n = 62) анализов крови, уровня инсулина (n = 58) и ви-
таминного статуса. Состав тела определен у 58 детей 
методом биоимпедансометрии на анализаторе компо-
нентного состава тела InBody 770 и портативном анали-
заторе компонентного состава тела InBody S 10 (Biospace, 
Корея) в утренние часы, после 12-часового голодания. 
Измерены следующие показатели: жировая масса (ЖМ), 
тощая масса (ТМ), масса скелетной мускулатуры (МСМ), 
активная клеточная масса (АКМ), общая вода организ-
ма (ОВО), протеины, минеральные вещества, фазовый 
угол (ФУ). Исследование основного обмена проведено 
у 28 детей методом непрямой калориметрии с помощью 
стационарного метаболографа Qvark RMR (COSMED, 
Италия) в утренние часы, после 7–9 часового сна, в со-
стоянии покоя в помещении с хорошей шумоизоляцией 
при температуре окружающей среды 21–23 °C. Расчетным 
способом определялись энерготраты покоя (ЭТП), ско-
рости окисления белков (СОБ), жиров (СОЖ) и углево-
дов (СОУ). Оценка фактического питания в домашних 
условиях методом записи и учета взвешенной пищи 
проведена 28 детям. Сопоставление макронутриентного 
состава рациона проводилось с учетом рекомендуемых 
норм потребления для возраста и пола детей.

Статистическая обработка результатов исследования 
проведена с использованием программы Statistica 10.0 для 
Windows. Количественные данные представлены в виде 
медианы (Ме) и интерквартильного размаха (Lower Quartile 
(LQ) = 25-й и Upper Quartile (UQ) = 75-й перцентили). 
Качественные признаки описывались с помощью абсо-
лютных и относительных (%) показателей.

Результаты и обсуждение
Жалобы на слабость и повышенную утомляемость 

предъявляли 12 (14,7 %) детей. Изменения аппетита выяв-
лены у 41 (50,6 %) ребенка, из которых сниженный аппетит 
отмечался у 28 (34,6 %) детей, избирательный аппетит – 
у 12 (15 %) детей, повышенный аппетит (со слов ребенка) 
зарегистрирован у одного (1,3 %) пациента. Пальпаторная 
чувствительность живота определялась у 23 (28,4 %) де-
тей, метеоризм – у 6 (7,4 %) детей. Изменения характера 
и частоты стула зафиксированы у 31 (38,3 %) ребенка. 
Частый, неоформленный стул периодически отмечался 
у 21 (25,8 %) пациента, запор – у 10 (12,4 %) детей. При 
осмотре 14 (17,3 %) детей обращала на себя внимание 
сухость кожных покровов.

Таблица 1
Антропометрические показатели детей c дефицитом массы тела, Mе [25 перцентиль; 75 перцентиль]

Показатели Масса тела Рост ИМТ Z-Score ИМТ/возраст Z-Score рост/возраст

Значение 22,5 [14,0; 37,5] 129 [106; 158] 13,8 [12,9; 15,0] –2,13 [–2,68; –1,69] –0,30 [–0,92; 0,50]
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В соответствии с критериями 
включения все дети имели дефицит 
веса (табл. 1). При этом у 35 (43,2 %) 
детей зафиксирован дефицит массы 
тела легкой степени, у 30 (37 %) де-
тей – средней, у 16 (19,8 %) детей – 
тяжелой степени (рис. 1). Задержка 
роста (Z-score рост к возрасту < –2) 
диагностирована у 3 (3,7 %) пациен-
тов, что требует проведения допол-
нительного обследования с целью 
уточнения этиологии низкорослости.

Анализ антропометрических по-
казателей продемонстрировал более 
выраженные изменения у мальчиков 
(табл. 2). Так, у девочек преобладал 
дефицит массы тела легкой степени, 
у мальчиков – средней и тяжелой 
степени.

В таблице 3 представлены резуль-
таты лабораторных показателей детей 
с дефицитом веса.

Анемия является одним из наибо-
лее частых алиментарнозависимых 
состояний в мире [20]. По данным 
ВОЗ, в 2011 году в мире около 43 % 
детей в возрасте до 5 лет страдали 
анемией [21]. В России, по данным 
разных авторов, железодефицитная 
анемия регистрируется у 6–40 % де-
тей [22]. Известно, что низкий уровень 
гемоглобина влияет на линейный рост 
ребенка и его когнитивные функции. 
В работе Rahman и др. [23] установ-
лено, что распространенность анемии 
выше среди детей с задержкой роста 
по сравнению со здоровыми сверстни-
ками (56 против 48 %).

В нашем исследовании анемия лег-
кой степени (Нb < 110 г/л) – медиана 
гемоглобина составила 105,9 [100,9; 
109,0] г/л – выявлена у 4 (5,8 %) детей.

Известно, что нутритивный дефи-
цит негативно влияет на иммунный 
ответ и восприимчивость организма 
к инфекции. Тем не менее в иссле-
довании детей с тяжелой недоста-
точностью питания [24] не выявле-
но значимых изменений количества 
лейкоцитов в крови по сравнению 
с детьми контрольной группы без 
дефицита массы тела. По данным 
Najera et al. [25] у детей с дефицитом 
массы тела с желудочно-кишечны-
ми и респираторными заболеваниями 
также не было получено изменений 
количества лейкоцитов по сравнению 
с контрольной группой.

Рисунок 1. Степень дефицита массы тела у обследованных детей.

Таблица 2
Степень дефицита массы тела в зависимости от пола, n (%)

Показатель Легкая степень Средняя степень Тяжелая степень

Мальчики 14 (40 %) 17 (56,7 %) 10 (62,5 %)

Девочки 21 (60 %) 13 (43,3 %) 6 (37,5 %)

Таблица 3
Лабораторные показатели крови у детей с дефицитом массы тела,  

Mе [25 перцентиль; 75 перцентиль]

Показатели Норма Значение

Нв, г/л 110–140 134,0 [125,0; 142,4]

Эритроциты, 1012/л 3,7–5,0 4,80 [4,50; 5,08]

Лейкоциты,109/л 4,5–15,0 6,0 [4,9; 7,9]

Лимфоциты, абс.,109/л 1,6–7,0 2,73 [2,00; 4,04]

Общий белок, г/л 65–85 69,7 [66,3; 75,0]

Альбумин, г/л 35–50 47,4 [45,0; 49,2]

Ферритин, нг/мл 7–140 26,6 [18,6; 38,5]

Трансферрин, г/л 2–3,6 2,90 [2,24; 3,17]

ОХС, мМ/л 3,2–5,2 4,24 [3,51; 4,76]

ХС ЛПВП, мМ/л 0,9–2,1 1,46 [1,10; 1,80]

ХС ЛПНП, мМ/л 1,5–3,8 2,44 [1,99; 3,10]

Триглицериды, мМ/л 0,3–1,7 0,73 [0,55; 0,98]

Витамин D, нг/мл 30–100 42,5 [16,2; 45,4]

Витамин Е, мг/дл 0,8–1,5 1,00 [0,90; 1,15]

Фолиевая кислота, нг/мл 3–17 5,7 [4,9; 11,4]

Витамин В12, пг/мл 193–982 320 [278; 578]

Среди обследованных нами детей с дефицитом веса лейкопения (< 4,5 × 109/л) 
была зарегистрирована у 9 (13 %) пациентов. У 2 (2,9 %) пациентов зарегистрирована 
абсолютная лимфопения (< 1,6 × 109 кл/л), характеризующая снижение функции 
иммунной системы. Медиана лимфопении составила 1,25 [1,2; 1,3] × 109 кл/л.

Снижение уровня общего белка (< 65 г/л) отмечалось у 8 (12,9 %) детей, 
медиана гипопротеинемии составила 63,4 [60,4; 63,9] г/л. Гипоальбуминемия 
(< 35 г/л) наблюдалась только у 1 (1,5 %) ребенка. В качестве дополнительных 
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показателей белкового обмена в крови детей измерены уровень ферритина 
и трансферрина. У 1 (1,1 %) пациента отмечался низкий уровень ферритина 
(< 7 нг/мл), у 6 (9,7 %) детей – низкий уровень трансферрина (< 2 г/л), медиана 
снижения составила 1,9 [1,57; 1,96] г/л.

Определение висцеральных белков плазмы традиционно используется в ка-
честве маркеров питания в клинической практике, однако в последнее время 
появились работы об отсутствии связи между наличием дефицита массы тела 
и уровнем белков крови [26], что, по всей вероятности, связано с включением 
процессов катаболизма в растущем организме для поддержания нормопро-
теинемии. Так, в работе D. G. Gökçebay и соавт., оценивающей состояние 
питания 45 детей с онкологической патологией, результаты антропометрии 
показали, что 49 % пациентов имели дефицит массы тела, при этом не было 
выявлено корреляции ни с сывороточным альбумином, ни с преальбумином 
[27]. В исследовании 75 детей с тяжелой потерей массы тела с диагности-
рованным расстройством пищевого поведения не зарегистрировано низкого 
уровня сывороточного альбумина, а также не отмечена корреляция уровня 
альбумина с Z-Score ИМТ [28].

Анализ липидограммы показал снижение общего холестерина (ОХС) < 
3,2 мМ/л у 7 (11,3 %) детей, повышение ОХС (> 5,2 мМ/л) – у 6 (9,7 %) детей. 
Медианы гипохолестеринемии и гиперхолестеринемии составили 2,97 [2,92; 
3,12] мМ/л и 5,41 [5,28; 5,45] мМ/л соответственно. Низкий уровень ХС 
ЛПВП (< 0,9 мМ/л) выявлен у 3 (4,8 %) пациентов, повышение ХС ЛПВП > 
2,1 мМ/л – у 4 (6,5 %) детей. Снижение ХС ЛПНП (< 1,5 мМ/л) наблюдалось 
у 2 (3,2 %) детей, повышение ХС ЛПНП в крови не отмечалось. У 1 (1,6 %) 
ребенка снижен уровень триглицеридов < 0,3мМ/л.

В литературе имеются неоднозначные данные об изменениях липидного 
профиля при хроническом дефиците массы тела. Исследование с участием 
детей из Бразилии (n = 80) в возрасте от 12 до 71 месяца с задержкой роста 
от умеренной (Z-Score рост к возрасту < –2) до тяжелой степени (Z-Score рост 
к возрасту < –3) продемонстрировало наличие у 98,9 % детей дислипидемии с пре-
обладанием низкого уровня ЛПВП (86,1 % детей) и гипертриглицеридемии [29].

В исследовании G. K. Verma и соавт. [30] при изучении липидного профиля 
у 108 детей с белково-энергетической недостаточностью в возрасте от 6 до 59 
месяцев показаны низкие уровни общего холестерина, ЛПВП, триглицеридов 

Рисунок 2. Лабораторные изменения в крови у детей с дефицитом массы тела (n).

и высокие уровни ЛПНП и ЛПОНП 
в группе детей с недостаточным пи-
танием по сравнению с контрольной 
группой здоровых детей. Считается, 
что недостаточность питания в ран-
нем возрасте способствует изменению 
липидного обмена, делая его более 
атерогенным [31].

При дефиците макронутриентов 
происходит изменение углеводного 
обмена: уменьшение концентрации 
глюкозы в крови и снижение секре-
ции инсулина. В работе S. Bartz и кол-
лег [32] у детей в возрасте от 6 месяцев 
до 5 лет с тяжелой формой недоста-
точности питания в крови отмечался 
низкий уровень инсулина до лечения 
и значительное повышение уровня ин-
сулина после назначения нутритивной 
терапии. В нашем исследовании меди-
ана уровня глюкозы натощак состави-
ла 4,67 [4,18; 4,94] мМ/л, инсулина – 
4,20 [1,90; 8,70] мкМЕ/мл. При этом 
гипогликемия не зарегистрирована 
ни у одного ребенка. Низкий уровень 
инсулина (< 2 мкМЕ/мл) выявлен у 9 
(15,5 %) детей, что было обусловлено 
дефицитом потребления углеводов 
в рационе питания.

При оценке витаминного статуса 
у 11 (13,6 %) пациентов отмечено сни-
жение уровня витамина D (< 30 мг/мл), 
при этом медиана его составила 14,6 
[13,8; 21,1] нг/мл (рис. 2). Остальные 
витамины были в пределах нормы.

Биоэлектрический анализ импе-
данса является простым, безопасным 
и неинвазивным методом определе-
ния состава тела, достоверно оцени-
вающим безжировую массу, жировую 
массу и процентное содержание жира 
в организме у детей. Анализ состава 
тела методом биоимпедансометрии 
у детей показал снижение большин-
ства показателей (ЖМ, ТМ, МСМ, 
АКМ, протеина, общей воды орга-
низма) относительно индивидуальной 
нормы (табл. 4). При этом количество 
минеральных веществ в организме 
оставалось в пределах референсных 
значений. Эти данные согласуются 
с результатами зарубежных исследо-
ваний, описывающих снижение всех 
компонентов тела при тяжелой не-
достаточности питания [33].

Дефицит массы тела у детей об-
условлен преимущественным сни-
жением жирового компонента у 52 

Оригинальные исследования: нутритивный статус детей и подростков

e-mail: medalfavit@mail.ru

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bartz S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24606092


Медицинский алфавит №  21 / 2021. Диетология и нутрициология (1) 55

(89,7 %) пациентов, степень снижения 
составила 49 [31,5; 76,3]% (рис. 3). 
Также выявлен дефицит: ТМ – у 18 
(31 %) детей на 8,2 [5;13,2]%, МСМ – 
у 42 (72,4 %) детей на 13,7 [8,9; 16,7]%, 
АКМ – у 18 (31 %) детей на 9 [5,0; 
11,8]%, протеина – у 37 (63,8 %) детей 
на 10,7 [7,4; 14,4]%, МВ – у 41 (70,7 %) 
ребенка на 12,8 [8,25; 16,90]%, ОВО – 
у 36 (62,1 %) детей на 10,5 [6,3; 14,1]%. 
Низкие значения фазового угла (< 4,4), 
свидетельствующие о катаболической 
направленности метаболических 
процессов, зарегистрированы у 13 
(22,4 %) детей, медиана сниженного 
показателя ФУ составила 3,9 [3,8; 4,1].

При оценке метаболограммы по-
казатели энерготрат покоя, скорости 
окисления жиров, скорости окисления 
белка находились в пределах нормаль-
ных значений. Скорость окисления 
углеводов была ниже индивидуальной 
нормы, что отражает метаболические 
изменения в организме (табл. 5).

Снижение ЭТП зафиксировано у 8 
(28,6 %) детей на 20 [12,9; 30,0]%, по-
вышение – у 8 (28,6 %) детей на 11,5 
[6,8; 18,9]%. У 12 (42,8 %) пациентов 
показатели ЭТП соответствовали нор-
ме. Снижение СОУ наблюдалось у 20 
(71,4 %) детей на 32,5 [16,9; 56,0]%, 
повышение СОУ – у 3 (10,7 %) детей 
на 28,8 [5,4; 134,0]%. У 5 (17,9 %) па-
циентов СОУ оставалась в пределах 
референтных значений. Снижение 
СОЖ отмечалось у 3 (10,7 %) детей 
на 109 [81; 154]%, повышение СОЖ – 
у 15 (53,6 %) детей на 23 [4; 35]%. У 10 
(35,7 %) пациентов СОЖ была в норме. 
Снижение СОБ зарегистрировано у 8 
(28,6 %) детей на 20,1 [12,9; 22,5]%, 
повышение СОБ – у 5 (17,9 %) детей 
на 10,6 [6; 14]%. У 15 (53,6 %) пациен-
тов показатели СОБ соответствовали 
нормальным значениям (рис. 4).

Снижение скорости окисления 
углеводов и повышение скорости 
окисления жиров отражает адапта-
ционные возможности организма при 
развитии нутритивного дефицита, при 
котором энергетический обмен меня-
ется с преимущественно углеводно-
го на липидный. При недостаточном 
поступлении углеводов в рационе 
питания снижается скорость окисле-
ния углеводов, при этом эндогенные 
жировые запасы становятся основным 
источником энергии для организма, 

Таблица 4
Характеристика показателей композиционного состава тела детей с дефицитом 

массы тела, Mе [25 перцентиль; 75 перцентиль]

Показатели Значение Нижняя граница нормы Верхняя граница нормы

ЖМ, кг 2,4 [0,9; 4,6] 4,2 [2,3; 7,2] 8,4 [4,6; 14,3]

Тощая масса 27,3 [16,3; 33,2] 28,3 [18,3; 43,1] 34,5 [22,3; 52,7]

МСМ, кг 10,0 [6,5; 17,3] 11,8 [6,5; 19,9] 14,4 [7,9; 24,3]

АКМ, кг 13,0 [8,2; 20,5] 13,9 [7,5; 22,5] 16,9 [9,1; 27,5]

Протеин, кг 4,1 [2,8; 5,9] 4,6 [2,7; 6,7] 5,6 [3,3; 8,2]

Минеральные вещества, кг 1,58 [0,88; 2,29] 1,58 [0,93; 2,33] 1,93 [1,13; 2,85]

ОВО, л 15,8 [10,6; 24,0] 17,1 [10,0; 26,0] 20,9 [12,2; 31,8]

ФУ 4,3 [3,8; 4,8] 4,4 5,6

Рисунок 3. Показатели состава тела у детей с дефицитом массы тела (n = 58).

Рисунок 4. Показатели метаболограммы у детей с дефицитом массы тела (n = 28).
Примечание: ЭТП – энерготраты покоя, СОУ – скорость окисления углеводов, СОЖ – скорость 
окисления жиров, СОБ – скорость окисления белков.

Таблица 5
Характеристика метаболограммы у детей с дефицитом массы тела,  

Mе [25 перцентиль; 75 перцентиль]

Показатели Значение Нижняя граница нормы Верхняя граница нормы

ЭТП, ккал/сут 1138 [807,5; 1336,5] 1054,5 [882,0; 1126,5] 1288,5 [1078,5; 1377,5]

СОУ, г/л 113,1 [56,9; 184,7] 142,3 [100,9; 167,2] 213,4 [160,4; 257,0]

СОЖ, г/л 58,9 [30,1; 94,8] 32,2 [24,2; 38,3] 63,3 [47,6; 74,3]

СОБ, г/л 43,4 [30,3; 51,7] 39,5 [33,1; 42,3] 54,8 [45,8; 58,5]

Оригинальные исследования: нутритивный статус детей и подростков

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит №  21 / 2021. Диетология и нутрициология (1)56

поддерживающим гомеостаз глюкозы в крови. Под действием контринсуляр-
ных гормонов (глюкагон, адреналин) инициируется липолиз жировой ткани 
и скорость окисления жиров повышается. Снижение скорости окисления белка 
у детей с дефицитом веса может свидетельствовать об активных процессах 
роста [34].

Анализ фактического питания выявил, что у 21 (75 %) ребенка преобладал 
гипокалорийный рацион, у 4 (14,3 %) – нормокалорийный, у 3 (10,7 %) детей – 
гиперкалорийный. Дефицит энергетической ценности рациона за счет всех 
макронутриентов зафиксирован у 10 (35,7 %) детей. Все дети с нормокалорий-
ным рационом имели дефицит углеводного компонента. При гиперкалорийном 
рационе у 2 (7,1 %) детей выявлено повышенное потребление белков и жиров, 
у 1 (3,6 %) ребенка – изолированный дефицит белка на фоне избыточного 
потребления жиров и углеводов.

При оценке макронутриентного состава рациона недостаточное потребление 
белка выявлено у 12 (42,9 %) детей, избыточное потребление – у 10 (35,7 %) 
детей, потребление белка, соответствующее норме – у 6 (21,4 %) детей. Дефицит 
жирового компонента отмечался у 17 (60,7 %) детей, избыточное потребле-
ние – у 6 (21,4 %) детей, потребление, соответствующее норме – у 5 (17,9 %) 
детей. Дефицит углеводов зарегистрирован у 23 (82,1 %) детей, потребление 
углеводов, соответствующее норме – у 5 (17,9 %) детей, избыток углеводов 
в рационе питания не выявлен ни у одного ребенка (рис. 5).

Дефицит энергетической ценности рациона варьировал от 10,7 до 57,8 %, 
дефицит белка – 13,0–53,2 %, дефицит жиров – 11,0–58,5 %, дефицит углево-
дов – 11,0–66,0 %.

Заключение
Недостаточность питания (undernutrition) у детей характеризуется дисба-

лансом между потребностями в питательных веществах и их потреблением, 
который приводит к совокупному дефициту энергии, белка или микроэлемен-
тов, а также негативно влияет на рост и развитие ребенка (ASPEN, 2013) [35].

В связи с высокими потребностями в макро- и микронутриентах, необ-
ходимых для роста и развития организма, ограниченностью энергетических 
резервов, дети более подвержены нарушению пищевого статуса [36]. В свою 
очередь, нутритивный дефицит способствует развитию и отягощает течение 
заболеваний. Взаимосвязь между недоеданием и различными заболеваниями, 
особенно инфекционными, описывается как порочный круг [37].

Результаты нашего исследования показали, что дети с дефицитом массы 
тела без хронических заболеваний демонстрируют различные отклонения 
нутритивного статуса. У большинства детей имеют место недостаточная 
калорийность рациона и дисбаланс по макронутриентам, что приводит к из-
менениям композиционного состава тела: определяется снижение жирового 
и мышечного компонентов, сопровождающееся дефицитом протеинов и ми-
неральных веществ в более чем 60 % случаев. Это свидетельствует о не-

Рисунок 5. Характеристика фактического питания детей с дефицитом массы тела.

обходимости контроля показателей 
пищевого статуса у детей с дефицитом 
веса для своевременной коррекции 
выявленных изменений, что послужит 
профилактикой развития различных 
интеркуррентных заболеваний.
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