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РЕЗЮМЕ
Дефицит массы тела (МТ) у детей –  важная проблема здравоохранения в связи с неблагоприятным влиянием на развитие организма 
и увеличением заболеваемости и смертности в мире.
Цель: оценить клинические проявления и фактическое питание детей с дефицитом массы тела.
Пациенты и методы. Обследован 431 ребенок с дефицитом массы тела в возрасте от 1 мес до 17 лет 11 мес (медиана 7 [2,5; 13] лет): 
мальчиков –  238 (55,2 %), девочек –  193 (44,8 %). Всем детям проведена оценка антропометрических показателей с использованием 
значений Z-Score в соответствии с критериями ВОЗ (программы WHO Anthro и Anthro Plus). У детей с генетическими синдромами 
использовались специализированные центильные таблицы с последующей конвертацией полученных показателей в сигмальные 
отклонения Z-Score. Дефицит массы тела регистрировался у детей при Z-Score индекса массы тела (ИМТ) к возрасту < –1, задержка 
роста диагностировалась при Z-Score роста к возрасту < –2. Оценка фактического питания в домашних условиях методом записи 
и учета взвешенной пищи проведена 199 детям.
Результаты. Дефицит массы тела легкой степени диагностирован у 175 (40,6 %) детей, средней степени –  у 127 (29,5 %), тяжелой степени –  
у 129 (29,9 %) детей. Дефицит массы тела тяжелой степени (43,2 и 38,9 %) наиболее часто регистрировался в возрастных группах 11–14 лет 
и 15–17 лет. Задержка роста отмечалась у 116 (26,9 %) пациентов. Дебют недостаточности питания почти в ¾ случаев наблюдался в возрасте 
до 1 года. Анализ фактического питания выявил, что у 153 (76,9 %) пациентов был гипокалорийный рацион, у 32 (16,1 %) –  нормокалорийный, 
у 14 (7 %) пациентов –  гиперкалорийный. При оценке макронутриентного состава рациона у детей с дефицитом массы тела недостаточное 
потребление белкового, жирового и углеводного компонентов зарегистрировано в 38,7, 72,4, 78,4 % случаев соответственно.
Заключение. У большинства детей зафиксирован дефицит массы тела легкой степени. Тяжелый дефицит массы тела достоверно 
чаще выявлялся у пациентов старших возрастных групп. Детям с недостаточностью питания необходима своевременная коррекция 
рациона и раннее назначение нутритивной поддержки в связи со снижением энергетической ценности рациона в 76,9 % наблюдений 
и дисбалансом по макронутриентам.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: дети, дефицит массы тела, задержка роста, антропометрия, фактическое питание, макронутриенты.
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SUMMARY
Undernutrition in children is an important problem of health care due to negative impact on the development of an organism and increase of 
global morbidity and mortality..
Objective. To assess the clinical manifestations and food intake of children with undernutrition.
Patients and methods. Four hundred and thirty-one children with undernutrition aged 1 month to 17 years and 11 months (the median of age 
is 7 [2.5; 13] years), boys –  238 (55.2 %), girls –  193 (44.8 %), were examined. All children underwent anthropometry using Z-Score values by WHO 
criteria (WHO Anthro and Anthro plus programs). Specialized centile tables were used with subsequent conversion of the obtained indicators 
into sigma deviations Z-Score in children with genetic syndromes. Undernutrition was registered in children with body mass index (BMI) by age 
Z-Score ≤ –1, the stunting was diagnosed with growth by age Z-Score ≤-2. Assessment of food intake at home was underwent in 199 children by 
recording and accounting for weighted food.
Results. Mild undernutrition was diagnosed in 175 (40.6 %) children, moderate –  in 127 (29.5 %), severe –  in 129 (29.9 %) children. Severe 
undernutrition (43.2 % and 38.9 %) was most often registered in the age groups of 11–14 years and 15–17 years. The stunting was observed in 
116 (26.9 %) children. The onset of malnutrition was revealed in three-quarters of children before the age of 1 year. The analysis of food intake 
revealed hypocaloric diet in 153 (76.9 %) patients, normocaloric diet in 32 (16.1 %) and hypercaloric diet in 14 (7 %) patients. Deficiency of 
protein, fat and carbohydrate intake was registered in 38.7, 72.4, 78.4 % cases, respectively, by assessment of macronutrient composition of 
the diet in children with undernutrition.
Conclusion. Most children had mild undernutrition. Severe undernutrition was revealed significantly more often in patients of older age groups. 
Сhildren with undernutrition need early correction of the diet and appointment of nutritional support due to decrease in the energy intake in 
76.9 % of children and the imbalance in macronutrients
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Введение
Рациональное питание –  основополагающий компо-

нент, обеспечивающий рост и развитие организма ребенка. 
Состояние, характеризующееся несоответствием между 
потреблением и потребностью в макро- и микронутриентах, 
определяется как нарушение питания, которое включает 
в себя следующие формы:
1) избыточный вес, ожирение и неинфекционные забо-

левания, связанные с питанием (заболевания ССС, 
сахарный диабет и др.);

2) недостаточное питание (истощение (wasting), задержка 
роста (stunting) и дефицит массы тела (underweight);

3) дефицит или избыток микроэлементов [1].

Количество детей с недостаточностью питания, осо-
бенно среди пациентов с хроническими заболеваниями, 
значительно во всем мире. Частота дефицита массы тела 
у детей в Германии составляет 24,1 %, во Франции –  11 %, 
в США –  3,7 %, в Новой Зеландии –  9,9 % в Испании –  8,2 %, 
в Австралии –  4–7 %, в Канаде –  19,5 % [2–8]. В России 
дефицит массы тела наблюдается в 6–8 % [9]. В последние 
годы количество пациентов с недостаточностью питания 
имеет стойкую тенденцию к увеличению. В проведенном 
метаанализе показано, в Европе распространенность де-
фицита маcсы тела у детей в возрасте 2–13 лет с 2000  
по 2017 г. увеличилась с 7,1 до 9,2 % [10]. По данным ВОЗ/
ЮНИСЕФ, в 2020 г. недостаточность питания отмечалась 
у 6,7 %, задержка роста у 22 % детей в возрасте до 5 лет 
по всему миру. В период 2000–2020 гг. прослеживается 
тенденция к снижению числа детей до 5 лет с задержкой 
роста, при этом распространенность дефицита массы 
тела по-прежнему высока (около 45,4 млн). Большинство 
детей с нарушением питания проживает не только в раз-
вивающихся бедных странах Африки и Азии. В странах 
с доходом выше среднего регистрируется около 10 % детей 
с истощением и 14 % –  с задержкой роста [11].

Известно, что недостаточность питания связана 
со снижением когнитивных способностей, задержкой 
полового созревания, нарушением менструального цикла, 
снижением минеральной плотности костной ткани, воз-
никновением инфекционных заболеваний, истощающих 
организм ребенка и приводящих к неблагоприятным 
исходам [12–15].

Цель	исследования: оценить клинические проявления 
и фактическое питание детей с дефицитом массы тела.

Пациенты	и	методы
В период с 2015 по 2021 г. в отделении педиатрической 

гастроэнтерологии, гепатологии и диетотерапии клиники 
ФГБУН «ФИЦ питания и биотехнологии» обследован 
431 ребенок с дефицитом массы тела в возрасте от 1 мес 
до 17 лет 11 мес (медиана 7 [2,5; 13] лет): мальчиков –  238 
(55,2 %), девочек –  193 (44,8 %).

Критерии включения в исследование:
• возраст от 1 мес до 17 лет 11 мес;
• дефицит массы тела: Z-Score ИМТ к возрасту < –1;
• наличие информированного согласия пациентов и/или 

их законных представителей.

Критерии исключения:
• возраст > 17 лет 11 мес, < 1 мес;
• онкологические заболевания;
• наличие нервной анорексии;
• отказ пациентов и/или их законных представителей 

от обследования.

В соответствии с возрастной классификацией 
Н. П. Гундобина обследованные пациенты были разде-
лены на 6 групп [16].

• I группа –  дети от 1 мес до 12 мес (n=42);
• II группа –  дети от 1 до 2 лет (n = 76);
• III группа –  дети от 3 до 6 лет (n = 97);
• IV группа –  дети от 7 до 10 лет (n = 63);
• V группа –  дети от 11 до 14 лет (n = 81);
• VI группа –  дети от 15 до 17 лет (n = 72) (рис. 1).

Всем детям проведена оценка антропометриче-
ских показателей с использованием значений Z-Score 
в соответствии с критериями ВОЗ (программа WHO 
Anthro (у детей от 0 до 5 лет) и WHO Anthro Plus (для 
детей от 5 до 19 лет) (табл. 1) [17, 18]. У пациентов 
с генетическими синдромами использовались специ-
ализированные центильные таблицы с последующей 
конвертацией полученных показателей в сигмальные 
отклонения Z-Score.
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Рисунок 1. Распределение по возрастным группам детей с дефи-
цитом массы тела

Таблица 1
Критерии оценки показателей физического развития (ВОЗ)

Показатель 0–5 лет 5–19 лет

Дефицит массы тела 
легкой степени

Z-Score МТ к возрасту / 
МТ к росту

< –1 до –2 SD

Z-Score ИМТ к возрасту
< –1 до –2 SD

Дефицит массы тела 
средней степени 

тяжести

Z-Score МТ к возрасту / 
МТ к росту

< –2 до –3 SD

Z-Score ИМТ к возрасту
< –2 до –3 SD

Тяжелый дефицит 
массы тела

Z-Score МТ к возрасту / 
МТ к росту

< –3 SD

Z-Score ИМТ к возрасту
< –3 SD

Задержка роста Z-Score рост к возрасту < –2 до –3 SD

Выраженная задержка 
роста Z-Score рост к возрасту < –3 SD
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Оценка фактического питания в домашних условиях 
методом записи и учета взвешенной пищи проведена у 199 
детей. Сопоставление макронутриентного состава рациона 
проводилось с учетом норм физиологических потребностей 
в энергии и пищевых веществах для различных групп 
населения Российской Федерации [19].

Статистическая обработка результатов исследова-
ния проведена с использованием программы Statistica 
10.0, Windows. Большинство количественных признаков 
имели распределение, отличное от нормального, в свя-
зи с чем они представлены в виде медианы (Me), 25-го 
и 75-го перцентилей (Q1 и Q3, интерквартильный размах). 
Качественные признаки описывались с помощью абсолют-
ных и относительных (%) показателей. Сравнение коли-
чественных признаков трех и более независимых групп 
проводилось с помощью критерия Краскела –  Уоллиса, 
двух независимых групп –  критерий Манна –  Уитни. Для 
анализа качественных показателей независимых групп 
применялся метод хи-квадрат, двусторонний критерий 
Фишера. Уровень значимости считался достоверным при 
p<0,05. В случае множественных сравнений использова-
лась поправка Бонферрони, где р определялось как 0,05/n 
(n –  количество парных сравнений).

Результаты	исследования	и	обсуждение
Возраст пациентов с дефицитом массы тела и соот-

ношение мальчиков и девочек представлены в таблице 2.
Среди всех обследованных детей мальчиков было 

на 10 % больше. При анализе гендерного распределе-
ния внутри отдельных групп выявлено, что в возрастной 
группе 1–12 месяцев преобладали девочки. В группах 
II–V соотношение мальчиков было на 6,2–15,4 % больше. 
В VI группе мальчиков на 25 % больше. Выраженные 
различия в распределении по полу зарегистрированы 
между группами 1–12 месяцев и 15–17 лет –  42,9 и 62,5 % 
соответственно (р1–6 = 0,04).

В литературе представлены неоднозначные данные 
о распространенности дефицита массы тела в зависимости 
от пола. Описано, что в большинстве европейских стран 
среди детей и подростков девочки демонстрировали более 
высокую распространенность дефицита массы тела, чем 
мальчики [10, 20, 21]. Авторы исследований объясняют это 
различием состава тела, гормонального профиля, влиянием 
генетических и средовых факторов, большей склонностью 
девочек к проведению профилактических мероприятий, 
направленных на поддержание здоровья. Также в высокой 
частоте встречаемости недостаточной массы тела среди 

девочек значительная роль принадлежит наличию сте-
реотипов об идеальном телосложении и давлению обще-
ства на формирование худобы. В систематическом обзоре 
и метаанализе с включением 44 исследований Thurstans 
и соавторы изучали гендерные различия недостаточности 
питания среди детской популяции. Результаты показали, что 
у детей в возрасте до 5 лет дефицит массы тела и задержка 
роста чаще встречались у мальчиков, чем у девочек [22].

Анализ истории развития детей (n=284) показал, что 
манифестация дефицита массы тела почти в ¾ случаев 
наблюдалась в возрасте до 1 года (n = 202, 71,1 %), с 1–2 лет –  
у 39 (13,7 %), с 3–6 лет –  у 18 (6,3 %), с 7–10 лет –  9 (3,2 %), 
с 11–14 лет –  13 (4,6 %), с 15–17 лет – у 3 (1,1 %) детей (рис. 2).

Различий сроков манифестации дефицита массы тела 
в зависимости от пола не выявлено. Аналогичные результаты 
представлены в работе Karllson O. и соавт. [23]. При оценке 
ими распространенности недостаточности питания в 94 стра-
нах (в основном с низким и средним уровнем дохода) было 
установлено, что дефицит массы тела в возрасте до 2 лет 
встречается чаще, чем в возрасте 2–4 лет (14 против 9 %).

В исследовании Topal и др. при госпитализации 1009 
детей от 5 месяцев до 18 лет у 473 пациентов (46,9 %) 
зарегистрирован дефицит массы тела, из них в возрасте 
до 2 лет –  219 (46,3 %) детей, от 2 до 5 лет –  72 (15,2 %), 
старше 5 лет –  182 (38,5 %) ребенка. Недостаточное пита-
ние также чаще наблюдалось в группе пациентов до 2 лет 
(p = 0,01). Отмечается, что из 54 пациентов с тяжелой 
степенью дефицита массы тела 31 (57,4 %) ребенок был 
в возрасте до 2 лет [24].
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Рисунок 2. Возраст манифестации дефицита массы тела у детей

Таблица 2
Распределение детей с дефицитом массы тела по возрасту и полу

Показатели Общая группа
(n=431)

I группа
До 1 года 

(n=42)

II группа
1–2 года

(n=76)

III группа 
3–6 лет
(n=97)

IV группа 
7–10 лет
(n=63)

V группа 
11–14 лет

(n=81)

VI группа 
15–17 лет 

(n=72)

Возраст, лет (Me [Q1; Q3]) 7 [2,5; 13] 0,7 [0,4; 0,8] 1,9 [1,4; 2,2] 4,9 [4;6] 8,2 [7,3; 9,5] 12,8 [12; 14] 16,1 [15,6; 17]

Мальчики* 238 (55,2 %) 18 (42,9 %) 42 (55,3 %) 56 (57,7 %) 34 (54 %) 43 (53,1 %) 45 (62,5 %)

Девочки** 193 (44,8 %) 24 (57,1 %) 34 (44,7 %) 41 (42,3 %) 29 (46 %) 38 (46,9 %) 27 (37,5 %)

Примечание: * р1–6 = 0,04, ** р1–6 = 0,04.
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Рисунок 3. Частота встречаемости жалоб и гастроинтестинальных симптомов у детей

Примечание: * р2–5=0,02, р2–6=0,02, р3–6=0,04; ** р1–2=0,01, р1–3= 0,008, р1–4=0,04, р1–6=0,006.
Рисунок 4. Частота встречаемости гастроинтестинальных симптомов у детей

Примечание: * р1–3=0,04, р1–6=0,03; ** р1–2=0,007, р1–4=0,008, р1–5=0,002, р1–6=0,008; *** р1–3=0,03.
Рисунок 5. Частота встречаемости жалоб у детей с дефицитом массы тела
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При сборе анамнеза и общем осмотре среди обследованных нами детей 
выявлены разнообразные жалобы (рис. 3).

Наиболее распространенными жалобами у обследованных детей были га-
строэнтерологические: изменение характера и частоты стула (n = 176, 40,8 %); 
неоформленный стул с патологическими примесями (n=92, 21,3 %), запор –  у 84 
(19,5 %) пациентов. Следует отметить, что запоры у детей до 1 года встречались 
всего в 4,8 % (n = 2) наблюдений (рис. 4).

Сухость кожных покровов отмечалась у 150 (34,8 %) пациентов, при этом 
в группе 3–6 лет (43,3 %) достоверно чаще, чем в группе до 1 года (23,8 %, 

р = 0,03) (рис. 5). Метеоризм наблю-
дался у 139 (32,3 %) детей, сниженный 
аппетит –  у 134 (31,1 %), чаще у детей 
до 1 года (52,4 %). Жалобы на боли 
в животе предъявляли 114 (26,5 %), 
избирательный аппетит –  79 (18,3 %) 
пациентов. Слабость и повышенная 
утомляемость регистрировались у 56 
(13 %) детей, при распределении 
по возрастам данный симптом чаще 
встречался в группах 3–6 и 15–17 лет.

Жалобы на тошноту предъявля-
ли 30 (6,9 %) пациентов. Следует от-
метить, что дети до 2 лет не умеют 
описывать данный симптом (рис. 6). 
Рвота отмечалась у 49 (11,4 %) па-
циентов, достоверно чаще в группах 
1–2 и 3–6 лет по сравнению с груп-
пами 11–14 и 15–17 лет (6,2 и 5,6 % 
соответственно). Со слов родителей, 
повышенный аппетит наблюдался 
у 20 (4,6 %) детей. Частота выявле-
ния избирательного и повышенного 
аппетита, боли в животе, метеоризма, 
неоформленного стула не имела ста-
тистически значимых межгрупповых 
различий.

Согласно критериям включения 
в исследование, у всех детей имел 
место дефицит массы тела. В табли-
це 3 представлены результаты антро-
пометрии детей.

Сравнительный анализ антропо-
метрических показателей продемон-
стрировал, что значение Z-Score ИМТ 
к возрасту статистически значимо 
ниже у детей старших возрастных 
групп (11–14 и 15–17 лет) по сравне-
нию с группами 1–2, 3–6 и 7–10 лет. 
Межгрупповых различий Z-Score рост 
к возрасту, МТ к возрасту, МТ к росту 
не выявлено.

Дефицит массы тела легкой сте-
пени зарегистрирован у 175 (40,6 %), 
средней –  у 127 (29,5 %), тяжелой –  
у 129 (29,9 %) обследованных детей. 
При этом дефицит массы тела легкой 
степени достоверно чаще отмечался 
в возрасте 1–2 (48,7 %), 3–6 (57,8 %), 
7–10 лет (44,5 %) (рис. 7). Частота 
встречаемости дефицита массы тела 
средней степени была достоверно 
выше в группе 15–17 лет (37,5 %), 
чем в группе детей до 1 года (31 %, 
р3–6 = 0,02). Дефицит массы тела тя-
желой степени статистически значи-
мо чаще зафиксирован у пациентов 
старшей возрастной группы: 11–14 
(43,2 %) и 15–17 лет (38,9 %).
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Примечание: * р1–5=0,05, р1–6=0,04, р2–3=0,01, р2–4=0,03, р2–5=0,0009, р2–6=0,005.
Рисунок 6. Частота жалоб и гастроинтестинальных симптомов у детей с дефицитом массы тела

Примечание: * р1–3=0,008, р2–5=0,009, р2–6 =0,002, р3–5=0,0001, р3–6 <0,00001, р4–5=0,04, р4–6=0,01;
** р3–6=0,02; ***р2–5=0,002, р2–6=0,01, р3–5=0,002, р3–6=0,01, р4–5=0,02.
Рисунок 7. Распределение степеней дефицита массы тела среди детей

Примечание: * р1–2=0,04, р1–4=0,02.
Рисунок 8. Частота встречаемости задержки роста у детей с дефицитом массы тела

Таблица 3
Антропометрические показатели детей c дефицитом массы тела, Ме [25 центиль; 75 центиль]

Показатели До 1 года (n = 42) 1–2 года (n = 76) 3–6 лет (n = 97) 7–10 лет (n = 63) 11–14 лет (n = 81) 15–17 лет (n = 72)

Масса тела 5,67 [4,8; 6,4] 9 [8,1; 10,4] 13,7 [12; 15,8] 19,2 [15; 211,9] 30 [24,6; 34,1] 40 [27,8; 48]

Рост 64,5 [61; 68] 83 [76,5; 89] 104 [96; 110,5] 122 [107; 130,5] 146 [135; 158] 162 [145; 173]

Z-Score ИМТ/возраст* -2,39 [–3,23; –1,82] -2,01 [–2,73; –1,34] -1,85 [–2,64; –1,42] –2,09 [–2,98;-1,41] –2,75 [–3,85; –1,95] –2,65 [–3,52; - 2,07]

Z-Score рост/возраст –1,34 [–2,97; –0,32] -0,73 [–1,61; 0,43] –1,08 [–2,05; 0,17] –1,06 [–2,41; 0,09] -0,92 [–1,95;-0,06] –0,39 [–1,98;0,39]

Z-Score МТ/возраст -2,9 [–4,04; –1,4] –1,78 [–2,59; –1,14] –2,06 [–2,63; –1,17] –1,95 [–3,59; –1,29]  –  –

Z-Score МТ/рост –2,34 [–3,42; –1,63] –1,99 [–2,66; –1,52] –1,81 [–2,52;-1,37] – – –

Примечание: * р2–5=0,0005, р2–6=0,0008, р3–5<0,0001, р3–6 <0,0001, р4–5=0,002, р4–6 =0,002.
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Задержка роста зарегистрирована 
у 116 (27 %) пациентов из 431, при этом 
выраженная задержка роста (Z-score 
рост к возрасту < –3) –  у 80 (18,6 %) 
(рис. 8). Значение Z-Score роста к воз-
расту < –2 достоверно чаще встречает-
ся у детей до 1 года (19 %), чем у детей 
1–2 и 7–10 лет (р1–2=0,04, р1–4 = 0,02).

Показатели распространенности 
дефицита массы тела у детей независи-
мо от условий оказания медицинской 
помощи (амбулаторно или стацио-
нарно) колеблются в широком диапа-
зоне –  от 2,5 до 51 % [25]. Это связано 
с разнообразием нозологий и исследу-
емых возрастных групп детей, а также 
методов выявления и оценки состояния 
питания. Дефицит массы тела тяжелой 
степени у детей диагностируется чаще, 
в то время как легкий и средний дефи-
цит, без проведения антропометрии и 
правильной оценки полученных по-
казателей, остается без внимания [26]. 

Значительным фактором риска не-
достаточности питания является на-
личие сопутствующего хронического 
заболевания, что связано со снижением 
аппетита, ростом потребности в ма-
кро- и микронутриентах, влиянием 
медикаментозной терапии на организм 
ребенка [27]. Пребывание в условиях 
стационара может оказывать негативное 
влияние на показатели нутритивного 
статуса [26].

В работе А. Lezo и соавт. [28] при 
оценке массо-ростовых показателей 
1790 пациентов в возрасте от 0 до 20 лет 
(средний возраст 6,16 года) дефицит 
массы тела установлен у 28,7 % детей, 
задержка роста –  у 17,3 %, из них 27 % 
были дети в возрасте до 2 лет. Также 
было отмечено, что среди детей с хро-
ническими заболеваниями распростра-
ненность недостаточности питания была 
достоверно выше (34,1 % против 27,1 %, 
p < 0,005), а задержка роста регистриро-
валась в 3 раза чаще (24,5 против 8,3 %).
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Рисунок 9. Оценка фактического питания у детей с дефицитом массы тела

Рисунок 10. Калорийность рациона питания у детей разных возрастных групп
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Исследование Sahin Y. и соавт. (n=113, средний возраст 63,84 мес.) выявило 
наличие дефицита массы тела (WAZ < –2) у 33 (29,2 %) пациентов, задержку 
физического развития –  у 8 (7,1 %), выраженную задержку роста –  у 13 (11,5 %) 
пациентов. По критерию МТ/рост у 26 (23 %) детей диагностирован дефицит 
массы тела легкой степени, у 16 (14,2 %) –  средней, у 7 (6,2 %) –  тяжелый де-
фицит массы тела, 64 (56,6 %) пациента не имели отклонений от нормы [26].

При оценке фактического питания установлено, что у 153 (76,9 %) паци-
ентов отмечался гипокалорийный рацион, у 32 (16,1 %) –  нормокалорийный, 
у 14 (7 %) пациентов –  гиперкалорийный (рис. 9).

Следует отметить, что рацион с низкой энергетической ценностью достовер-
но чаще регистрировался у детей 3–6, 7–10, 15–17 лет. Частота встречаемости 
гипокалорийного рациона увеличивалась с возрастом, достигая максимальных 
значений у пациентов 7–10 лет (92,9 %), в группе 11–14 и 15–17 лет дефицит 
калорийности отмечался в 85–85,7 % наблюдений. Процент снижения энер-
гетической ценности в исследуемых группах составил 24,7 [19,7; 36,4], 26,2 
[14; 40], 40,1 [28,5; 46,3], 36,7 [19,9; 45,9], 25,9 [18,9; 43,8], 33,3 [25,8; 49,8]% 
соответственно (р=0,01). Нормокалорийный рацион статистически значимо 
чаще отмечался у детей 1–2 лет (25,9 %), рацион с повышенной энергетиче-
ской ценностью –у детей до 1 года (23,3 %). Медиана степени повышения 
калорийности в I, II, VI группах –  40 [16,6; 59,6], 16,9 [13,6; 21,2], 29 [20,7; 
37,3]% соответственно (р > 0,05). В группе 11–14 лет повышение энергети-
ческой ценности на 21,7 % выявлено у 1 пациента. В группах 3–6 и 7–10 лет 
гиперкалорийный рацион не зафиксирован ни у одного ребенка (рис. 10).

Среди детей с гиперкалорийным 
рационом (n = 14) у 6 (42,8%) пациен-
тов зарегистрирован тяжелый дефицит 
массы тела, легкий и средний дефицит 
встречался в равном проценте случаев 
и составил 28,6%. Недостаточность 
питания на фоне повышения энерге-
тической ценности рациона, вероятно, 
связана с имеющимися тяжелыми хро-
ническими заболеваниями, что требу-
ет увеличения метаболических затрат 
(поддержание функционирования орга-
низма, терморегуляция), или наличием 
синдрома мальабсорбции. В структуре 
нозологии у детей младшего возраста 
(до 2 лет) диагностировались глубокая 
степень недоношенности, врожденные 
пороки развития, неврологические, ге-
нетические, гастроэнтерологические 
заболевания, пищевая аллергия, у де-
тей старшего возраста –  гастроэнтеро-
логические заболевания.

При нормокалорийном рационе 
легкий и тяжелый дефицит массы тела 
зафиксирован у равного количества 
детей (n = 11, 34,4 %), средняя сте-
пень –  у 10 пациентов (31,2 %). Среди 
сопутствующих заболеваний у детей 
до 6 лет диагностировались пищевая 
аллергия, генетические, неврологи-
ческие и гастроэнтерологические 
заболевания, у детей старше 7 лет –  
заболевания ЖКТ и пищевая аллергия. 
Также отмечалась группа пациентов 
с нормокалорийным рационом и от-
сутствием хронических соматических 
заболеваний, что требует динамиче-
ского наблюдения и исключения кон-
ституционально обусловленных форм 
недостаточности питания.

При оценке макронутриентного 
состава нормальное потребление 
белка регистрировалось в 23,6 %, де-
фицит –  в 38,7 %, избыток –  в 37,7 % 
наблюдений (рис. 11). Медиана сни-
жения белка в рассматриваемых 
возрастных группах составила 28,3 
[18,9; 46], 26,5 [17,7; 46,7], 30,6 [22,2; 
47,4], 17,1 [12,2; 22,6], 24,6 [16; 36,9], 
20,8 [15,5; 46,9]% соответственно 
(р>0,05). Недостаток белкового ком-
понента чаще встречался у детей 3–6 
и 7–10 лет.

Нормальное потребление белка 
чаще отмечалось у детей 1–2 лет 
(р = 0,009). Избыток белкового ком-
понента в группах наблюдался в 21,4–
50 % случаев, межгрупповые различия 
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Рисунок 11. Потребление белка у детей разных возрастных групп

Рисунок 12. Потребление жиров у детей разных возрастных групп

Рисунок 13. Потребление углеводов у детей разных возрастных групп

Детская нутрициология

не выявлены. Медиана степени по-
вышения белка составила 50,5 [28,1; 
72,3], 44,9 [25,6; 73,6], 25,7 [21,1; 44,3], 
35,2 [12; 47,6], 32,5 [17,4; 45,8], 59,5 
[42; 68,5]% соответственно (р>0,05).

Недостаточное содержание жи-
ров в рационе питания зафиксирова-
но в 72,4 %, избыток –  в 13,5 %, нор-
мальное количество жиров –  в 14,1 % 
случаев. Дефицит жирового компо-
нента статистически значимо чаще 
встречался у детей 3–6 и 7–10 лет 
(рис. 12). Степень снижения жиров 
по возрастным группам –  37,3 [29,6; 
41,4], 38 [24,6; 51,1], 40,6 [27,7; 53,3], 
42,9 [22,9; 52,7], 34,7 [21,6; 49,3], 44,8 
[27,8; 53,6]% соответственно (p>0,05). 
Избыток жирового компонента досто-
верно чаще регистрировался в возраст-
ной группе до 1 года и 1–2 лет (20 
и 22,4 %). Медиана степени повышения 
жиров у детей до 1 года составила 30,8 
[21; 59,5]%, 1–2 лет –  25 [22,5; 41,9]%, 
3–6 лет –  17,2 [16,7; 31,7]%, 15–17 лет –  
38,1 [15,3; 117,1]% (p>0,05). В возраст-
ной группе 7–10 лет у 1 ребенка выяв-
лено избыточное потребление жиров 
на 10,6 %, в группе 11–14 лет –  у 1 
пациента на 19,8 %.

Дефицит углеводов отмечался 
в 78,4 %, избыток –  в 5,5 %, потреб-
ление, соответствующее норме, –  
в 16,1 % наблюдений. Недостаток 
углеводного компонента чаще заре-
гистрирован у детей старше 3 лет, чем 
у детей до 1 года (рис. 13). Отмечено 
нарастание частоты дефицита угле-
водов по мере увеличения возраста 
пациентов: от 50 % у детей до 1 года 
до 92,9 % у детей 7–10 лет. У паци-
ентов 11–14 и 15–17 лет недостаточ-
ное потребление углеводов выявлено 
в 90–90,5 % случаев. Процент сниже-
ния углеводов в группах –  21,8 [13,3; 
41,5], 30,1 [21,3; 46,8], 45,6 [33,9; 55,2], 
42,6 [30,5; 48,4], 40,7 [29; 57,2], 43,7 
[32,2; 61,3]% соответственно (p<0,05). 
Частота встречаемости избытка угле-
водного компонента уменьшалась 
с 26,7 % у детей до 1 года до 1,8 % 
у детей 3–6 лет. Медиана степени 
повышения углеводов в I–III груп-
пах составила 55,2 [26,8; 71,1], 132,1 
[18,4; 245,7], 13 % соответственно 
(p > 0,05). В старшей возрастной 
группе (7–17лет) избыточное потреб-
ление углеводов не зафиксировано 
ни у одного ребенка.

Недостаточное потребление всех макронутриентов и дефицит энергети-
ческой ценности рациона зафиксирован у 62 (31,2 %) пациентов. При гипо-
калорийном рационе изолированный дефицит жиров и углеводов выявлен 
у равного количества детей (n = 12, 6 %). Изолированный дефицит белка 
отмечался у 1 (0,5 %) ребенка на фоне избыточного потребления жиров и угле-
водов. При нормокалорийном рационе у 17 (8,5 %) пациентов отмечалось не-
достаточное потребление углеводов, у 21 (10,6 %) –  избыток белка, у 3 (1,5 %) 
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Раннее назначение нутритивной поддержки с учетом жалоб 
и сопутствующей патологии, приведет к улучшению пока-
зателей физического развития, повышению резистентности 
растущего организма к инфекциям.
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пациентов макронутриенты были в пределах нормы. При 
гиперкалорийном рационе у 3 (1,5 %) детей выявлено 
повышение всех макронутриентов: 1 ребенок с тяжелой 
степенью недоношенности, 1 с врожденным пороком 
сердца и 1 ребенок с генетическим заболеванием (син-
дром Рассела –  Сильвера).

Таким образом, у большинства детей (76,9 %) преобла-
дал гипокалорийный рацион, что сопоставимо с междуна-
родными данными. В исследовании с участием 729 детей 
(средний возраст 6,8 года) дефицит массы тела отмечался 
у 57,1 % пациентов, при этом в 61,4 % случаев наиболее 
распространенной причиной была недостаточная кало-
рийность рациона [29].

В работе Franceschi и соавт. [30] при обследовании 
74 детей в возрасте до 2 лет (средний возраст 6,9 месяца) 
установлено, что в 51,3 % наблюдений задержка развития 
является следствием дефицита калорийности рациона.

В исследовании Larson-Nath и др. 110 детей с задержкой 
развития, у 74 детей (67,2 %) диагностирован дефицит 
массы тела на основании критерия Z-Score МТ к росту/
ИМТ < –1. При оценке фактического питания у 64 паци-
ентов калорийность рациона составила 75 % от рекомен-
дованной нормы потребления [31].

С целью выявления в рационе дисбаланса макрону-
триентов для своевременной коррекции питания при об-
следовании детей с дефицитом массы тела необходимо 
проводить оценку фактического питания. Назначение 
нутритивной поддержки, как способ коррекции рациона, 
положительно влияет на организм ребенка. Lassy и др. [32] 
установили, что назначение дополнительного питания уве-
личивает показатель Z-Score МТ к росту на 0,15, Z-Score 
рост к возрасту –  на 0,14 и способствует снижению задерж-
ки роста на 36 %. В работе Kristjansson и соавт. показано, 
дети, получавшие нутритивную поддержку в течение 6 
месяцев, в среднем прибавляли больше в МТ на 0,12 кг, 
а в росте на 0,27 см, чем дети из контрольной группы [33].

Заключение
Данное исследование продемонстрировало, что большин-

ство детей с дефицитом массы тела имели сопутствующую 
хроническую патологию. Дебют дефицита массы тела в 84,8% 
случаев регистрировался в возрасте до 2-х лет, что не проти-
воречит международным данным [23]. Оценка фактического 
питания установила у подавляющего большинства пациентов 
(76,9%) несоответствие калорийности рациона рекоменду-
емым возрастным нормам физиологической потребности, 
а также отклонения в потреблении макронутриентов. При 
этом гипокалорийный рацион за счет всех макронутриентов 
зафиксирован в 31,2% случаев. Изолированный дефицит 
встречался реже: недостаточное потребление жиров или 
углеводов отмечалось с равной частотой - 6%; недостаточное 
потребление белка - у 1 (0,5%) ребенка. 

Таким образом, дети с тяжелой хронической патоло-
гией составляют группу риска по развитию пищевого 
дефицита и нуждаются в динамическом контроле по-
казателей антропометрии, тщательной оценке фактиче-
ского питания и своевременной коррекции рациона, при 
необходимости, в зависимости от основного заболевания. 
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