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В 2019 г. была издана 4-я редакция «Программы оптимизации вскармливания детей первого 
года жизни в Российской Федерации», в которой была значительно обновлена и переработана 
глава, посвященная описанию современных подходов к диагностике и диетотерапии недоста-
точности питания у детей первого года жизни (старше 1 мес.). В настоящем обзоре представле-
ны обобщенные данные отечественных и зарубежных исследований по данной проблеме.
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In 2019, the 4th edition of the «Program for optimizing the feeding of children of the first year of 
life in the Russian Federation» was published, in which the chapter devoted to the description of 
modern approaches to the diagnosis and diet therapy of malnutrition in children of the first year 
of life (over 1 month old) was significantly updated and revised. This review provides a summary of 
domestic and foreign studies on this issue.
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В век эпидемии ожирения проблема недоста-
точности питания у детей продолжает оставаться 
актуальной [1]. Первый год жизни – это воз-

растной период, характеризующийся высоки-
ми темпами физического и нервно-психического 
развития ребенка и активностью метаболизма, 
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которая обратно пропорциональна возрасту. Это 
диктует необходимость оптимального обеспече-
ния ребенка основными пищевыми веществами, 
а также эссенциальными микронутриентами, 
потребность в которых значительно выше, чем 
в последующие периоды жизни, вследствие чего 
дети первого года жизни наиболее уязвимы к 
недостаточному питанию (табл. 1) [2].

Недостаточность питания – несоответствие 
между потребностью в пищевых веществах и их 
потреблением, приводящее к совокупному дефи-
циту энергии, белка или микронутриентов, кото-
рый может повлиять на рост, развитие ребенка и 
иметь другие существенные негативные послед-
ствия [4]. 

Недостаточность питания приводит к сни-
жению, отсутствию прибавки или потере массы 
тела (МТ). Для детей первого года жизни, 
находящихся в процессе непрерывного роста, 
отсутствие прибавки МТ эквивалентно ее поте-
ре. Длительный дефицит основных пищевых 
веществ и энергии в рационе может приводить 
не только к задержке прибавки МТ, но и роста. 

ВОЗ характеризует недостаточность питания у 
детей понятиями, представленными в табл. 2 [5]. 

В постнатальном периоде недостаточность 
питания подразделяется на первичную и вторич-
ную, а также острую и хроническую. 

Первичная недостаточность питания воз-
никает при дефиците потребления нутриен-
тов, обусловленном чаще всего социально-эко-
номическими (бедность, отсутствие доступно-
сти пищевых продуктов, депрессия у матери 
и недостаточная забота о ребенке, гипогалак-
тия, неправильное разведение смеси) и пове-
денческими причинами (анорексия, нарушение 
пищевого поведения), в то время как вторичная 
обусловлена наличием различных заболеваний. 
В этом случае недостаточность питания вызва-
на не только дефицитом поступления пищевых 
веществ, но и повышенными потребностями 
в них, нарушением усвоения нутриентов или 
наличием воспаления, способствующего разви-
тию гиперметаболизма [6].

Частота встречаемости недостаточности 
питания у детей в экономически развитых 
странах колеблется от 6 до 51%, а причиной  
ее развития, как правило, является не дефи-
цитное питание ребенка, а наличие тяжелых, 
часто хронических заболеваний [7, 8]. Основной 
сложностью в установлении частоты встречаемо-
сти недостаточности питания у детей является 
отсутствие консенсуса по единой формулировке 
и определению степени тяжести данного состо-
яния. Поэтому в эпидемиологических и клини-
ческих исследованиях необходимо указывать 
критерии или классификацию, по которым они 
проводились. 

Острая недостаточность питания проявляет-
ся преимущественно потерей МТ и ее дефицитом 
по отношению к долженствующей МТ по росту, 
при хронической недостаточности питания отме-

чается существенная задержка роста. В тяжелых 
случаях возможно сочетание задержки роста и 
истощения у одного и того же ребенка.

В группу риска по развитию недостаточно-
сти питания входят дети с неврологическими 
нарушениями, аномалиями развития челюстно-
лицевого аппарата, кишечника и пищевода, син-
дромом мальабсорбции, врожденными пороками 
сердца, муковисцидозом, наследственными забо-
леваниями и синдромальными состояниями, а 
также больные пищевой аллергией, длительно 
получающие несбалансированные элиминаци-
онные диеты.

При недостаточности питания, особенно хро-
нической, у детей возникают неспецифические 
дистрофические изменения, сопровождающие-
ся снижением толерантности к пище. Они про-
являются в форме общих метаболических рас-
стройств, наблюдаются одновременно во всех 
органах и приводят к нарушениям клеточной 
дифференцировки тканей. На фоне недоста-
точности питания постепенно изменяются все 
виды обмена, нарушаются функционирование 
пищеварительной системы, активность про-
цессов переваривания и всасывания. Страдают 
моторика желудочно-кишечного тракта, барьер-
ная функция и локальный иммунитет, состав 
кишечной микробиоты [9, 10].

Наличие недостаточности питания ухудшает 
течение основного заболевания, вызывая иммун-
ные дисфункции, приводящие к увеличению 
частоты инфекционных заболеваний и осложне-
ний, ухудшению заживления ран у хирургиче-
ских пациентов, увеличению длительности пре-
бывания в отделении реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ) и продолжительности госпита-
лизации, что приводит к значительному увеличе-
нию затрат на лечение. Недостаточность питания 
в раннем возрасте может приводить к задержке 
моторного и интеллектуального развития и иметь 
другие нежелательные последствия [4]. 

Таблица 2

Характеристики недостаточности питания

Таблица 1

Потребности в белке и энергии у здоровых детей 
первого года жизни [3]

Понятие Показатели Критерий

Недостаточная 
МТ МТ-к-возрасту <–2SD

<3%%

Истощение МТ-к-длине <–2SD
<3%%

Низкорослость Длина/рост-к-
возрасту

<–2SD
<3%%

Возраст, мес. Энергия, ккал/кг 
в сутки

Белок, г/кг 
в сутки

0–3 115 2,2
4–6 115 2,6

7–12 110 2,9
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Установлено, что не только дефицит макро-
нутриентов (белка) и энергии приводит к нару-
шению здоровья детей, но и недостаток микро-
нутриентов. Так, отсутствие соответствующей 
саплементации питания матерей-веганок может 
приводить к развитию дефицита витамина В12 у 
их детей, находящихся на исключительно груд-
ном вскармливании [11, 12]. Дефицит витамина 
В12 негативно сказывается на кроветворении, 
моторном и психоречевом развитии, а в даль-
нейшем – на процессе обучения в школе [13]. 
Железо, цинк, йод, витамин В12 являются эссен-
циальными микронутриентами для детей перво-
го года жизни. 

Классификация недостаточности питания

Тяжесть недостаточности питания опреде-
ляется степенью изменения основных антро-
пометрических показателей (МТ и длина тела, 
окружность средней трети плеча – ОСТП) в соот-
ветствии с возрастными стандартами. 

В 2006 г. ВОЗ представила новые «Нормы 
роста детей», в которых показатели [МТ для 
возраста, рост/длина тела для возраста, МТ для 
роста/длины тела, индекс МТ (ИМТ) для возрас-
та, а также окружность головы, плеча, кожных 
складок в области трехглавой мышцы и подлопа-
точной области для возраста и пола] представле-
ны в перцентилях и Z-score, для расчета которых 
целесообразно использовать компьютерную про-
грамму WHO Anthro [14, 15]. Она доступна для 
бесплатной инсталляции на любой персональ-
ный компьютер с сайта ВОЗ: http://www.who.
int/childgrowth/software/ru/.

Соответствие перцентилей и Z-score пред-
ставлено в табл. 3.

Использование центильных таблиц для оцен-
ки антропометрических показателей позволяет 
установить недостаточность питания, но не дает 
возможности уточнить ее степень (умеренная 
или тяжелая).

На протяжении 60 лет альтернативной воз-
можностью для анализа нутритивного статуса 
является измерение ОСТП, особенно когда оцен-
ка длины или МТ недоступна. Этот показатель 
хорошо коррелирует с ИМТ и значительно сни-
жается при недостаточности питания. ОСТП 
плеча <115 мм свидетельствует о наличии острой 
тяжелой недостаточности питания у ребенка 
и в руководствах ВОЗ служит показанием для 
госпитализации и назначения нутритивной под-
держки [16]. Измерение ОСТП показано у детей 
с периферическими отеками, асцитом, полу-
чающих стероидную терапию, когда показате-

ли МТ адекватно не отражают состояние пита-
ния ребенка, а также у тяжелобольных детей, 
когда точное взвешивание бывает невозможным 
(например, дети, находящиеся в ОРИТ) [17]. В 
Нормах роста ВОЗ представлены данные ОСТП 
в перцентилях и Z-score для детей в возрасте от 
3 до 60 мес. 

В настоящее время для установления сте-
пени недостаточности питания у детей во всем 
мире используется классификация ВОЗ (1999) 
(табл. 4) [18, 19]. В ней выделяют только умерен-
ную и тяжелую степени острой недостаточности 
питания и не выделяют легкую. 

В международной классификации болез-
ней 10-го пересмотра (МКБ-10) недостаточ-
ность питания зашифрована в рубрике Е40-Е46. 
В данной МКБ используется классификация недо-
статочности питания J. Waterlow (1972) [20, 21]. 

Выделяют три шифра для кодирования 
острой недостаточности питания:

Е44.1 Легкая белково-энергетическая недо-
статочность; 

 Е44.0 Умеренная белково-энергетическая 
недостаточность;

 Е43. Тяжелая белково-энергетическая 
недостаточность неуточненная. 

Хроническая недостаточность питания коди-
руется шифром Е45. Задержка физического 
развития вследствие недостаточности питания 
(табл. 5).

В 2013 г. Американским обществом паренте-
рального и энтерального питания (ASPEN) была 
предложена новая классификационная схема 
по определению и критериям недостаточности 
питания у детей старше 1 мес. жизни, кото-
рая, кроме антропометрических параметров, 
учитывает этиологию, длительность, механиз-
мы развития, наличие/отсутствие хронического 
заболевания, воспаления, а также негативные 
последствия, такие как инфекции и продолжи-
тельность госпитализации [4, 6, 17]. Этот алго-

Таблица 4

Классификация недостаточности питания ВОЗ (1999)

Недостаточность питания Показатель Степень тяжести Z-score

Острая
(истощение) МТ/рост

Умеренная –2–3
Тяжелая <–3

Хроническая 
(низкорослость) Рост/возраст

Умеренная –2–3
Тяжелая <–3

Таблица 3

 Соответствие перцентилей и Z-score

Z-score Перцентиль

3 99,8%
2 97,7%
1 84,1%

0 (медиана) 50%
–1 15,9%
–2 2,3%
–3 0,1%
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ритм позволяет своевременно выделять детей 
из группы риска (легкая недостаточность пита-
ния), когда показатель Z-score соотношения МТ 
и роста находится в пределах от –1 до –2, что осо-
бенно важно для больных детей. При исключе-
нии конституциональных особенностей раннее 
выявление причин нарушений в организации 
питания и проведение своевременной коррекции 
рационов позволяют предупреждать более тяже-
лые проявления недостаточности питания. 

Важно отметить, что у детей с различной 
патологией недостаточность питания является 
вторичной, однако она нередко остается неза-
меченной. Данные о распространенности недо-
статочности питания, представленные в иссле-
дованиях, значительно разнятся. Это зависит от 
использованных классификационных критериев, 
а также от специфики групп больных детей (сома-
тические, хирургические, онкологические паци-
енты и др.). В европейских исследованиях часто-
та острой недостаточности питания (МТ/рост <–2 
SD) у соматических и хирургических больных 
составляет 6,1–11,9%, хронической недостаточ-
ности питания (рост/возраст <–2 SD) – 7,7–9% 
[22].

Основные подходы к ведению детей с недо-
статочностью питания различной этиологии:

1. Оценка фактического питания ребенка с 
расчетом химического состава суточного рацио-
на по основным пищевым веществам и энергии 
и сравнение с нормами физиологической потреб-
ности (при первичной недостаточности питания) 
или с потребностями для имеющегося заболева-
ния (при вторичной недостаточности питания).

2. Устранение факторов, приводящих к сни-
жению нутритивного статуса.

3. Лечение основного заболевания.
4. Адекватная диетотерапия:
 с учетом остроты, тяжести и характера 

основного заболевания;
 обеспечение возрастных потребностей ре-

бенка в энергии, макро- и микронутриентах, а 
также дополнительных потребностей, возника-
ющих на фоне заболевания, путем постепенного 
увеличения пищевой нагрузки с учетом толе-
рантности ребенка к пище; систематический 
учет фактического питания;

 выбор адекватного основного продук-
та питания (грудное молоко, адаптированная 
молочная/лечебная смесь);

подбор адекватного способа введения нут-

риентов, при необходимости – увеличение часто-
ты и/или продолжительности кормлений, при-
менение зондового и частичного парентерально-
го питания;

 введение прикорма, начиная с 4-месячно-
го возраста, избегая при этом необоснованного 
вытеснения грудного молока или адаптирован-
ных молочных/лечебных смесей. 

5. Организация адекватного режима дня, 
ухода.

Диетическая коррекция недостаточности 
питания условно подразделяется на три периода – 
адаптационный (определение толерантности к 
пище), репарационный (промежуточный) и уси-
ленного питания.

Независимо от периода коррекции расчет 
питания проводится на фактическую МТ. 

При умеренной/тяжелой недостаточности 
питания продолжительность периода адаптации 
составляет от 2–5 дней до 2 нед. – в это время 
оценивается переносимость постепенно увели-
чивающегося объема питания. Период репара-
ции продолжается от 1 до 4 нед. – в это время 
устанавливаются оптимальный режим и объем 
кормлений. 

Оптимальная энергетическая ценность ра-
ционов и уровни поступления основных пище-
вых веществ индивидуальны, зависят от степени 
выраженности недостаточности питания, осо-
бенностей патологического процесса, тяжести 
состояния ребенка и возможностей перевари-
вания и усвоения нутриентов. Пищевая цен-
ность повышается постепенно, с учетом перено-
симости объемов и качества используемых про-
дуктов. Целевая калорийность рациона – 120–
160 ккал/кг в сутки, в исключительных слу-
чаях – до 200 ккал/кг в сутки (муковисцидоз). 
Рекомендованный уровень поступления белка – 
от 3–4,5 до 6 г/кг в сутки (табл. 6) [23, 24].

При недостаточности питания на фоне раз-
личных заболеваний в первые 4 мес. жизни, 
грудное молоко должно по возможности сохра-
няться в максимально объеме. При смешанном 
вскармливании в качестве докорма целесообраз-
но использовать специализированные смеси для 
недоношенных детей или высококалорийный 
высокобелковый продукт для энтерального 
питания детей первого года жизни Инфатрини 
(1 ккал/мл), а при необходимости – смеси на 
основе высокогидролизованного белка со средне-
цепочечными триглицеридами. Объем смесей 

Таблица 5

 Соответствие недостаточности питания коду МКБ-10

Степень

Острая недостаточность питания Хроническая недостаточность питания

истощение задержка роста

Z-score
МТ к росту МКБ-10 Z-score

МТ к росту МКБ-10

Легкая –1–2 E44.1
Умеренная –2–3 E44.0 –2–3

E45.
Тяжелая <–3 E43. <–3
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рассчитывается индивидуально в соответствии с 
потребностью в энергии и белке и с учетом толе-
рантности ребенка.

При коррекции рационов питания детей, 
достигших 4-месячного возраста, с целью повы-
шения энергетической ценности и оптимизации 
поступления пищевых веществ целесообразно 
использование продуктов прикорма. 

В качестве первого прикорма назначаются 
безмолочные каши промышленного выпуска, 
разведенные грудным молоком или адаптиро-
ванной молочной или лечебной смесью, которую 
получает ребенок. Их можно давать от 1 до 3–
4 раз/сут. Следует учитывать, что детские молоч-
ные каши имеют более низкую пищевую и энер-
гетическую ценность, чем безмолочные каши, 
разведенные смесью [25]. 

В кашу постепенно добавляется сливочное 
или растительное масло – до 5–10 мл/сут (в 
несколько приемов). Во втором полугодии жизни 
важным источником жиров является яичный 
желток.

Коррекция белкового компонента происхо-
дит за счет использования лечебных высокобел-
ковых смесей и/или назначения детского тво-
рога и мясного пюре. Следует учитывать, что 
за счет оптимизации аминокислотного спектра 
биологическая ценность белка специализиро-
ванных смесей выше, чем творога. Мясное пюре 
вводится начиная с 5,5–6 мес.

Овощные и фруктовые пюре имеют отно-
сительно низкую энергетическую ценность. 

Вводить их следует после каш и сливочного и рас-
тительного масел, а возможно, и мясного пюре, 
отдавая предпочтение наиболее калорийным 
фруктам и овощам. Возможно использование 
детских фруктовых пюре со сливками, творогом, 
йогуртом. Если фруктовые пюре улучшают сни-
женный аппетит ребенка, их можно добавлять 
к другим продуктам и блюдам (кашам, творогу, 
овощам) (табл. 7). 

С 8-месячного возраста рацион питания 
детей может расширяться за счет введения кис-
ломолочных напитков (детский йогурт, биоке-
фир, биолакт), являющихся источниками лег-
коусвояемого молочного белка, пробиотиков, 
отдельных витаминов и минеральных веществ. 

Адекватность диетотерапии и проводимого 
лечения оценивается на основании динамики 
общего состояния и прибавки МТ. 

Частные вопросы коррекции недостаточности 
питания у детей

Коррекция недостаточности питания у 
детей первого года жизни с хронической сердеч-
ной недостаточностью 

Основные причины хронической сердечной 
недостаточности (ХСН) у детей первого года 
жизни – врожденные пороки сердца и кардиоми-
опатии. Протокол лечения ХСН IIА–III стадии 
включает ограничение суточного объема потреб-
ляемой жидкости, что ставит детей первого 
полугодия жизни, получающих грудное молоко/
детскую молочную смесь в качестве основного 
источника питания, в группу риска по развитию 
недостаточности питания [26]. Объем потребля-
емой жидкости рассчитывают с учетом диуреза 
за предыдущие сутки и степени выраженности 
проявлений сердечной недостаточности: он дол-
жен быть не менее 50% от физиологической 
потребности ребенка. Для детей первого полуго-
дия жизни этот объем в среднем составляет 100–
110 мл/кг МТ. Учитывается вода, содержащаяся 
в грудном молоке или детской молочной смеси 
(87%), продуктах прикорма, и вода, необходи-
мая для запивания лекарств (табл. 8).

Снижение аппетита, тахипноэ/тахикардия 
во время кормления, срыгивания также явля-

Таблица 6

 Потребности в белке и энергии у здоровых 
детей первого года жизни и детей 

с недостаточностью питания 

Ценность 
рациона

Дети в возрасте 0–12 мес.

здоровые
с недостаточностью 

питания (на 
фактическую МТ)

Энергия, 
ккал/кг в 
сутки

0–6 мес.: 115
6–12 мес.: 110 120–160

Белок, г/кг 
в сутки

0–6 мес.: 2,2–2,6
6–12 мес.: 2,9 От 3–4,5 до 6

Таблица 7

 Химический состав и энергетическая ценность отдельных продуктов 
и блюд прикорма (на 100 г)

Продукты Белок, г Жир, 
г Углеводы, г Энергетическая 

ценность, ккал

Творог 8,5 4,5 3,5 88,5
Мясное пюре 6,5–12 6–12 4 100–140
Овощное пюре – – 3,3–5 13–20
Фруктовое пюре – – 9–20 40–90
Каша молочная 2 1,7 10 61
Каша на смеси 2,9 3,3 20,6 123
Сливочное масло, 5 г – 4,1 – 36,9
Растительное масло, 5 мл – 5 – 49
Желток, ½ шт. 1,1 2,6 – 30
Биокефир детский 3,0 3,2 4 57
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ются причинами недостаточного потребления 
пищи. Среди других причин развития недоста-
точности питания выделяют высокие энерготра-
ты покоя (за счет тахикардии, одышки), нару-
шение всасывания и утилизации нутриентов 
(обедненный кровоток во внутренних органах, а 
также отек слизистой оболочки тонкой кишки, 
приводящий к мальабсорбции) [27].

Нутритивную поддержку необходимо начи-
нать с постепенного увеличения энергоценности 
рациона до достижения рекомендуемой в 120–
160 ккал/кг МТ и потребности в белке 3–4,5 г/кг 
МТ в сутки. Критерием эффективности является 
прибавка МТ при наличии адекватного диуре-
за (отсутствие периферических отеков, прогрес-
сирующей гепатомегалии). При необходимости 
частота кормлений увеличивается до 8–10 раз в 
сутки через каждые 2–3 ч (средний объем корм-
ления 60–80 мл).

У детей на грудном вскармливании способ 
кормления (из груди матери, сцеженным груд-
ным молоком из бутылочки или через зонд) 
определяется степенью выраженности симпто-
мов ХСН, таких как тахикардия, тахипноэ, сла-
бость, повышенная потливость во время корм-
ления. Дети с ХСН I стадии могут кормиться 
из груди матери и не ограничиваются в объеме 
потребляемой жидкости [28]. 

Детей с ХСН II–III стадии на исключитель-
но грудном вскармливании кормят сцеженным 
грудным молоком с целью строгого контро-
ля суточного объема потребляемой жидкости. 
С целью удовлетворения потребности детей 
в энергии и макронутриентах сцеженное груд-
ное молоко «концентрируют» путем добавления 

адаптированной молочной смеси [29]. К порции 
сцеженного грудного молока постепенно добавля-
ют рассчитанное количество смеси до достижения 
калорийности 80–90 ккал/100 мл. После выписки 
из стационара детей, получающих концентриро-
ванное сцеженное грудное молоко, для удобства 
разведения должна быть предложена схема его 
концентрации: количество мерных ложек, добав-
ляемых в 1 порцию сцеженного грудного молока. 
При расчете учитывается количество сухой смеси 
в 1 мерной ложке (табл. 9). 

При искусственном вскармливании такая 
«концентрация» возможна и в случае разведе-
ния сухой стандартной молочной смеси (табл. 10) 
[23, 30].

У детей на смешанном и искусственном 
вскармливании используют смеси для недоно-
шенных и маловесных детей, а в случае выра-
женного ограничения объема потребляемой 
жидкости – высококалорийную высокобелко-
вую смесь для энтерального питания (1 ккал/
мл), объем которой подбирают индивидуально, в 
зависимости от рассчитанной потребности. 

Прикорм детям с ХСН вводят с 4-месячно-
го возраста, при этом обязательно учитывают 
содержание влаги в используемых продуктах 
(табл. 11). 

Коррекция недостаточности питания у 
детей первого года жизни с неврологическими 
нарушениями

Развитие недостаточности питания у детей с 
неврологическими нарушениями прежде всего  

Таблица 10

Варианты разведения сухих адаптированных молочных смесей и их сравнение 
со специализированной смесью для энтерального питания (на 100 мл)

Разведение смесей Энергия, ккал Белки, г Жиры, г Углеводы, г

Смесь 1*
90 мл воды + 3 мерные ложки (13,2 г) смеси 67 1,4 3,5 7,5

Смесь 1+
90 мл воды + 3,5 мерных ложек (15,4 г) смеси 79 1,6 4,2 8,7

Смесь 1++
90 мл воды + 4 мерные ложки (17,6 г) смеси 90 1,8 4,8 9,9

СГМ** 100 мл + 1/2 мерные ложки (2,2 г) смеси 1 79 1,5 4,4 8,2
Смесь для энтерального питания 1 ккал/мл 101 2,6 5,4 10

*Состав смеси 1; **сцеженное грудное молоко (состав на 100 мл: энергоценность 67 ккал, белок 1,2 г, жир 3,8 г, углеводы 7 г).

Таблица 8

Среднесуточный объем грудного молока/
детской молочной смеси в питании здоровых 

детей и детей с ХСН 

Возраст, мес. Здоровые дети Дети с ХСН

1 600–700 мл не более 500 мл
2 700–800 мл не более 600 мл
3 850 мл не более 650 мл
4 900 мл не более 700 мл

ХСН – хроническая сердечная недостаточность.

Таблица 9

Схема «концентрации» сцеженного грудного 
молока адаптированной молочной смесью 1

Энергетическая 
ценность, 

ккал/100 мл

Грудное молоко + 
адаптированная молочная 

смесь 1

74 120 мл СГМ + 1/2 мерной 
ложки* смеси

80 120 мл СГМ + 1 мерная ложка 
смеси

90 150 мл СГМ + 2 мерные ложки 
смеси

*1 мерная ложка содержит 4,3 г сухой смеси 1, СГМ – сцежен-
ное грудное молоко.
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обусловлено пищевыми факторами, а именно 
неадекватным потреблением пищи (вследствие 
оромоторной дисфункции, псевдо- и бульбарных 
нарушений, дисфагии) и повышенными энерго-
тратами (у детей с судорогами, гиперкинезами) 
[31]. 

Наличие сопутствующих состояний (гастро-
эзофагеального рефлюкса, запоров, моторики 
желудочно-кишечного тракта), побочных дей-
ствий лекарственных препаратов (чаще всего 
противосудорожных, вызывающих снижение 
аппетита, сонливость, нарушение метаболиз-
ма микронутриентов) дополнительно негативно 
влияет на состояние питания.

Важно учитывать качество и количество 
съеденной пищи, кратность и продолжитель-
ность кормлений, положение ребенка во время 
кормления (у мамы на руках, в стуле, кресле), 
наличие поперхиваний, срыгиваний, рвоты для 
выявления симптомов аспирации (кашель, реци-
дивирующая пневмония). 

Антропометрические измерения (МТ и длина 
тела, окружность головы) проводят по общим 

правилам и оценивают динамику прибавки МТ 
и роста по «Нормам роста детей, разработанным 
ВОЗ» (2006). Антропометрические показатели у 
детей с неврологическими нарушениями на пер-
вом году жизни должны соответствовать показа-
телям здоровых детей [32]. 

Целями нутритивной поддержки являются 
обеспечение безопасного приема пищи и адек-
ватное поступление макро-, микронутриентов, 
пищевых волокон и жидкости. Потребности в 
энергии и белке у детей первого года жизни с 
неврологическими нарушениями должны соот-
ветствовать нормам физиологической потреб-
ности для здоровых детей. При этом ежемесячно 
оцениваются массо-ростовые показатели, дан-
ные дневника фактического питания, позволяю-
щие своевременно провести коррекцию. 

Для профилактики аспирации кормление 
ребенка проводят в полувертикальном положе-
нии; в течение не менее 20–30 мин после корм-
ления его удерживают вертикально. Если воз-
можен и безопасен пероральный прием пищи, 
необходимо принимать меры для улучшения 
оромоторных навыков (с участием логопедов, 
специалистов ЛФК), подбора положения ребен-
ка во время еды, регулировать консистенцию 
пищи и ее калорийность. Применение специали-
зированных бутылочек для детей с неврологи-
ческими нарушениями позволяет регулировать 
поток смеси/грудного молока у детей со слабо-
стью сосания, облегчает процесс кормления. 

Если пероральное кормление небезопасно или 
недостаточно, а длительность приема пищи чрез-
мерна (более 4 ч в день), необходимо рассмотреть 
возможность энтерального питания через зонд или 
гастростому. Для энтеральной поддержки предпо-
чтительны наименее инвазивные методы (рис. 1).

Подходы к назначению питания при грудном 
и искусственном вскармливании осуществляют-
ся в соответствии с рекомендациями, приведен-
ными выше. В случае кормления сцеженным 
грудным молоком при невозможности достиже-

Таблица 11

Содержание влаги в продуктах питания детей 
первого года жизни

Продукты и блюда, 100 г Содержание 
влаги, %

Грудное молоко, детская молочная 
смесь 87

Детское мясное пюре 40–50
Детская растворимая каша 80
Фруктовое и овощное пюре 80–85
Йогурт 70–80
Биотворог классический 81

Биотворог с фруктовым 
наполнителем 76

Рыба 70–80
Мясо 45–65
Рис и макароны 65–80
Хлеб 30–45

Безопасное кормление через рот, 
низкий риск аспирации, достаточные 

двигательные навыки мышц рта 

Зондовое питание 

Продолжительность 
кормления менее 3 мес. 

Назогастральный или 
назоеюнальный зонд 

Адекватная прибавка МТ, 
роста 

Клиника ГЭР ― 
гастростома с 

антирефлюксной операцией 

Кормление через рот 

Да Нет 

Да 
Нет 

Гастростома 

Да Нет 

Рис. 1. Выбор способа вскармливания у детей с неврологическими нарушениями.
ГЭР – гастроэзофагеальный рефлюкс.
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ния желаемого объема необходимую энергетиче-
скую ценность возможно обеспечить путем добав-
ления к нему адаптированной молочной смеси, в 
т.ч. с использованием смесей, предназначенных 
для вскармливания недоношенных детей («кон-
центрация» грудного молока). У детей со сры-
гиваниями используют антирефлюксные смеси. 
Объем кормлений и интервал между ними опре-
деляются толерантностью ребенка к пище. 

Прикорм вводится в возрастном интерва-
ле 4–6 мес. с использованием продуктов про-
мышленного выпуска как наиболее гомогенных. 
В случае невозможности кормления густой кашей 
из ложки (рефлекс выталкивания ложки, оромо-
торная дисфункция) можно предлагать жидкую 
кашу из бутылочки. Кратность кормления жид-
кой кашей может достигать 2–4–6 раз в день. 
В кашу вводят сливочное/растительное масло. 
В случае сложности с введением продуктов при-
корма из ложки возможно добавление к смеси 
или каше овощного, фруктового, мясного пюре, 
творога и кормление из бутылочки. 

Очень важно обеспечить ребенка адекват-
ным объемом питья, которое должно быть без-
опасным (дети чаще поперхиваются водой). 
С целью удовлетворения потребности ребенка в 
жидкости допускается приготовление фрукто-
вых киселей. 

При зондовом питании родители должны 
быть обучены кормлению и уходу за зондом/
гастростомой. 

Заключение

Мониторинг нутритивного статуса с ежеме-
сячной оценкой антропометрических показате-
лей, особенно у детей из группы риска по разви-
тию недостаточности питания (больные дети), – 
простой и эффективный способ своевременно-
го выявления проблем с питанием. Всех детей, 
поступающих на лечение в стационары, следует 
оценивать по скрининговым шкалам для выяв-
ления риска нутритивных нарушений. Роль спе-

циалиста-нутрициолога в этой связи становится 
ведущей в профилактике и лечении недостаточ-
ности питания, организации нутритивной под-
держки и контроля ее эффективности. 

Вышеизложенные подходы и критерии оцен-
ки нутритивного статуса у детей первого года 
жизни позволили нам предложить для обсужде-
ния диагностический алгоритм недостаточности 
питания у детей с целью формирования согласо-
ванной позиции (консенсуса) педиатров по этой 
проблеме (рис. 2). 
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Нутритивная поддержка в соответствии с характером заболевания 
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Рис. 2. Алгоритм диагностики и коррекции недостаточности питания у детей первого года 
жизни. 
НП – недостаточность питания.
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